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L E CADRE DE SANTE COMME INTERFACE RH

Le management des soins constitue une missiontedigede la fonction ressources
humaines a I'hopital. Cette mission suppose laaboltation d’'un ensemble d’acteurs pour la
définition et la mise en ceuvre de pratiques RH ssaiees a la gestion du personnel
paramédical (personnel soignant et médico-techhiques différents acteurs n'ont pas les
mémes responsabilités en matiere de managememivéau de I'administration de I'hépital,
les services Ressources Humaines et la directian sdéns travaillent avec des cadres
soignants de péles hospitaliers. Ceux-ci dirigesst ¢adres d’unités de soins. Ce sont ces
derniers qui encadrent le personnel paramédicgamdttent en ceuvre, actualisent et finalisent
la plupart des pratiques RH de management du peesparamédical. lls occupent donc une
position d’'interface RH entre différents acteurstiintionnels et le personnel paramédical.
L'objet de cette communication est de préciserdedil d'interface RH des cadres d’unités
de soins

Dans une premiére partie, nous exposons d’abom mpooblématique en identifiant
les différents partenaires qui interviennent dangédstion du personnel paramédical. Nous
utilisons les travaux d’Ulrich (1997) pour précises missions respectives de ces partenaires
en management stratégiqgue, management des procesanagement du changement et
management opérationnel. En nous appuyant sur mesuk récents en management
hospitalier, nous montrons que le travail d'intefaRH que les cadres d'unités de soins
développent pour dépasser le seul management iopé@ltest peu connu. Nous définissons
ensuite notre méthodologie, basée sur une engeptsant sur deux observations de trois
jours en unités de soins et des entretiens semutds de cadres d’'unités et de cadres
soignants de pdles. Dans une seconde partie, mégsnpons nos résultats. Sur la base des
témoignages recueillis et des observations réalinéas précisons, en revenant a notre cadre
conceptuel, ce travail d'interface RH des cadresnités de soins sur les différentes
dimensions du management. Nous synthétisons eitdist ces résultats en conclusion.

B Le cadre de santé et son réle d’interface RH

L’hopital est une institution a la fois familieré mal connue. Dédiée essentiellement
aux traitements, aux soins des patients et a laerebe et I'enseignement médical, les
hopitaux sont depuis peu structurés en poles ladgpg, chaque pble regroupant un ensemble
d’'unités de soins. Les hoépitaux occupent pres diijions d’emplois en équivalent temps
plein, dont 24000 cadres de santé. Sur I'ensenwlaed cadres, 5000 occupent la fonction de
cadres soignants de pdles hospitaliers. Pour $agir@nde majorité d’entre eux, ils ont pour
fonction d’encadrer les 19000 cadres responsahiasahagement des soins dans les unités
qgui composent les différents poles hospitaliershjglbet Mounier, 2010, p 10 ; Drees, 2011, p
72-73]. Cette communication est centrée sur cegesatiunités de soins qui encadrent pour
'essentiel un personnel soignant (infirmiéresgaidoignantes) et plus rarement un personnel
meédico-technique (manipulateur radio, technicien ldeoratoire d’analyse, etc.). Pour
préciser le travail d'interface RH joué par cesreadnous nous appuyons d’abord sur un
ensemble de recherches portant sur les managgereximite.

1.1- Le manager de proximité dans son réle d’interface R

Le réle d’interface que joue I'encadrement de prot@ est déja mis en avant dans les travaux
de Mayo (1933) et de Roethliberger et Dickson (J98%s derniers auteurs analysent la
fonction d’intermédiaire que joue ce niveau d’emeatent dans les échanges entre la
direction et les employés. lls montrent que I'inption des salariés dépend non seulement de



techniqgues et de normes prescrites par I'employewais aussi de codes sociaux, de
conventions, de traditions, d’habitudes que lesrasadie proximité doivent interpréter et
traduire dans le management quotidien de leurgpégui

Cette vision de I'encadrement de proximité comnterface est présent dans des travaux plus
récents consacrés au management, gqu'ils développenierspective gestionnaire ou une
perspective sociologique. Ces travaux mettent #atesur deux aspects distincts liés a ce rble
d’interface :

- La maniere dont le cadre se positionne en interam&dentre ses hiérarchies et son
équipe et « bataille » pour obtenir des moyengqagticulier en personnel [Mintzberg,
2011, 1984 ; Ulrich, 1997 ; Livian, 2006 ; Mispealbi Beyer, 2006].

- La maniére dont la mise en ceuvre de ce rble infledadaptation de pratiques RH a
des situations de travail singulieres [Reynaud 8L98oki, 1990].

Les premiers insistent plutdt sur la définition gemtenaires en présence, leurs missions
respectives, leurs liens hiérarchiques, leurs t$eréciproques, les régles gqu’ils s'imposent
ou négocient pour définir un niveau et une qual#éressources humaines nécessaires a la
réalisation des activités. Les seconds montreribplecomment, a l'intérieur des unités de
travail, ateliers ou services, I'encadrement dexipndé actualise les compétences de ses
equipes a partir d’'une réflexion sur I'adaptatiotaemise en ceuvre de ces regles définies par,
ou négociées avec, la hiérarchie.

Ces travaux sont complémentaires. lls montrentlgqeévité de management est distribuée
sur un ensemble d’'acteurs qui définissent, oriéntantualisent, mettent en ceuvre un
ensemble de regles et de pratiques RH qui concbararréalisation des opérations. Une part
de ces régles et de ces pratiqgues RH relevent dageeent stratégique : elles concernent la
définition des compétences et le volume d’empl@sessaires a l'activité. Ces régles et ses
pratigues RH (recrutements, niveau des formati@munérations) concernentdanstitution

du portefeuille de compétencatles a moindre colt (masse salariale). L'aute ple ces
régles et de ces pratiques RH (intégrations, faonat remplacements, évaluations) relévent
du management opérationnel : elles ont tréidiGualisation du portefeuille des compétences
des unités, la ou la production est faite, ou lvise est rendu. Cette actualisation et cette
finalisation sont essentiellement de la respongaliili cadre de proximité.

A partir de |a, pour définir le role d'interface R¥un cadre de proximité, il faut :

- ldentifier les différents acteurs avec lesquelsaire est en contact et qui définissent
et orientent les pratiques RH diffusées dans l'oiggtion ; distinguer ces acteurs
suivant leurs roles respectifs en matiere de domistn du portefeuille de
compétences.

- Préciser la maniere dont le cadre, sur la base déesandes de ces différents
partenaires actualise et finalise les pratiques &Hmodifie le portefeuille de
compétences de son unite.

Pour développer cette problématique, nous nousyapgusur le cadre théorique proposé par
Ulrich (1997). Ce cadre théorique a déja été éprodans le domaine des ressources
humaines appliquées a la Santé Publique dans te dathe étude sur le renouvellement des
pratigues RH dans le réseau Montréalais de samté strvices sociaux (Bareil et al., 2002 ).

Pour Ulrich (1997), les différentes dimensions danagement des Ressources Humaines
trouvent leur justification dans la valeur qu'ellgsutent dans la production des biens et des
services de l'organisation (services, produits Ridraus). A partir de ce constat, il distingue

d’abord quatre composantes essentielles du manageRid (p 25): le management

stratégique, le management du changement, le mareagaeles processus et le management
des équipes opérationnelles. Puis il propose de&septer les pratiques des intervenants qui

3



interviennent sur les pratiques RH sur un espaegis&iselon deux axes. Un premier axe,
temporel, amene a distinguer les changements adisjyes RH sur le court terme (aspects
opérationnels) et les projets RH a long terme @sps&tratégiques). Un deuxiéme axe porte
sur les cibles immédiates des pratiques RH ; delescisont soit des personnes, soit des
processus. Nous pouvons, en adaptant marginaldeneabhéma proposé par Ulrich, dire que
les pratigues centrées sur les personnes conttibdieectement a I'actualisation d’un

portefeuille de compétences, et que les pratiqeedrées sur les processus, définies de
maniere plus abstraites et générales, visent latitotion de ce portefeuille en précisant la

nature des compétences utiles et leur volume.

Le cadre théorique d’Ulrich différencie quatre tygkintervenants RH qui jouent quatre roles
complémentaires : management stratégique, managedesn processus, management du
changement et management des équipes opératiarkfiermet aussi, une fois aménage, de
distinguer les acteurs qui jouent un réle dangfindion du portefeuille de compétences des
différentes unités et ceux qui sont plus préoccujgsnettre en ceuvre et d’actualiser ces
compétences dans le management de I'activité @idur

Figure 1- Les quatre dimensions du management des RH
(adapté de Ulrich, 1997)
Définition du portefeuille de

compétences Long Actualisation du portefeuille

terme de compétences

Management stratégique
Réle des intervenants RH: partenaires
stratégiques

Management du changement
Réle des intervenants RH: agents de

Service attendu: exécuter la stratégie changement
Activité: Aligner le management des ressources Service attendu: rendre possible
humaines et la stratégie d’affaire I'innovation

Activité: Encadrer le changement

Processus Personnes

Management des équipes
Role des intervenants RH:

« champions » des employés
Service attendu: accroitre
I'implication et les aptitudes
des employés

Activité: mettre les
ressources face aux besoins
des employés

Court terme

Management des processus

Roéle des intervenants RH: experts
administratifs

Service attendu: accroitre |'efficience
Activité: Réviser les processus
organisationnels

En nous appuyant sur cette représentation, nougopsumaintenant positionner les différents
intervenants en management hospitalier, compreledremission respective dans la gestion
du personnel paramédical avant d’apprécier plusigggent la fonction d’'interface RH du
cadre d’unité de soins.

1.2- Le cadre d'unité de soins et ses missions d’intefa RH
Le management du personnel paramédical est orgselse deux criteres :

- Un critere professionneDans le domaine de la santé, les personnels gdieaux et
les personnels médicaux n’ont pas les mémes st@tessdeux types de personnels ne
sont pas gérés suivant les mémes regles et par@e®s services. En ce qui concerne



le personnel soignant, la direction des ressouraasaines, joue un réle administratif
et elle vient en appui de la direction des soifisnmers.

- Un critere hiérarchique en lien avec l'architecture organisationnelle tépitaux.
Depuis I'ordonnance du 2 mai 2005, les hdpitaux des établissements constitués en
poles, et ces pbles regroupent des unités de dansersonnel paramédical est donc
manageé sur trois niveaux hiérarchiques : la dioectles soins infirmiers, les cadres
soignants de péles, les cadres d’'unités de soins.

Le cadre d'unité de soinsest un cadre de proximité placé sous la respditéathun cadre
soignant de péle. Il est généralement a la tétguip@s soignantes (infirmieres, aides-
soignantes) dans des unités de médecine, de dbirdems des établissements pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), des établissementsadaptétion fonctionnelle, etc. Plus
rarement, il dirige un personnel qui n'a pas unustale soignant bien qu’il participe
directement a I'activité de soins (technicien dmlatoire d’analyse, manipulateur radio).

Donc, de maniére générale, le cadre d'unité gérgdecours des patients : il doit assurer la
continuité des soins dispensés a chaque patiesdrd@nité, en tenant compte de I'évolution
de son état de santé. Cette organisation des pardeusoins est sans cesse réactualisée. A
partir des diagnostics des médecins, le cadre mgaavec ses équipes les entrées des
patients, la planification des soins, prend desleervous pour la réalisation d’examens ou
d’opérations, etc. Ces examens et opérations ritarg@spour la plupart I'organisation d’'un
transfert des malades hors du service. Le cadeng ou délegue aussi la sortie des patients
en s’assurant des problemes de transport, d’acdeethaque 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 [Bouret, 2006 ;&00

Les cadres d'unités de soins exercent donc bierfanm&ion de management. Mais, dans la
nomenclature des métiers de la fonction publiqusphialiere, cette fonction n’appartient pas
a la famille « Management, gestion, aide a la d&tis. Elle reste classée dans la famille des
métiers de « Soins » [Répertoire des métiers derletion publique hospitaliere, 2009]. Il
faut insister sur le fait que le cadre d’'unité @éns n’est pas sous la responsabilité de la
direction des ressources humaines. Il est un soigna encadre des soignants. La trés grande
majorité des cadres d'unité ont suivi une formatidimfirmier, puis exercé en tant
gu’infirmier avant de s’intéresser aux fonctionsrmtadrement. Pour devenir cadre de santé,
ils ont fait une formation en alternance d’'une anretu cours de laquelle ils ont appris, et
appligués lors de stage, les bases du managemendtéladu 18 aolt 1995,
www.legifrance.gouv.fr].

En résumé, et pour bien situer les cadres d'unédé napport aux autres acteurs qui
interviennent dans les pratigues de managemenbidu tescadres d’unités managent les
équipes de soinsous l'autorité d’'urcadre soignant de pdle ce cadre soignant de pble est
placé lui-méme sous l'autorité dedaection des soinsde I'établissement auquel appartient
le pble. Le cadre soignant de plle est aussi ea lawdirection des ressources humaines
pour des questions liees a I'administration dugnel du pdle.

Les différents acteurs du management des soins ié@amtifiés, nous pouvons maintenant
utiliser le cadre théorique d’Ulrich pour précides différentes missions que chacun d’eux
assure en matiere de management. Nous présentdasstus ce travail sous la forme d’un
tableau synthétique pour ne pas alourdir notregmtéson. Pour construire ce tableau nous
nous sommes essentiellement appuyés sur une amkdgsiches métiers du Répertoire des
Métiers de la Fonction Publique Hospitaliere (2009¢ tableau distingue les acteurs du
management des soins suivant qu’ils servent l'unel’autre des quatre dimensions du
management identifiées par Ulrich : managementégfigue, management des processus,



management du changement, management des éqiphstingue aussi les acteurs qui

Y

contribuent a la constitution du portefeuille desmpétences des équipes soignantes
(recrutements, affectations, temps de travailestdcteurs qui actualisent ce portefeuille de
compétences (formations, intégrations, remplacesnett.).

Tableau- Les intervenants en management hospitaliest leurs missions RH

Les intervenants en management hospitalie

r Missions RH

Management stratégique
Direction des soins

Compétences techniques des soign
(qualité des soins)

Direction des Ressources Humaines

La composition du
portefeuille de
compétences

ants._. .. .
Bgflnltlon de la nature des compétences

Définition des postes

Définition des processus de soins

Nombre d’emplois temps pleins par

catégories de soignants (mas$@efinition du volume de compétences

salariale) ; Définition des  emplois  pa

Management des processus catégories et en volume (ETP)
Direction des soins Administration des pratiques RH:

Définition et  actualisation des (Recrutements ; Affectations

processus de soins Remplacements ; Formations ;
Direction des ressources humaines Rémunérations)

Administration des ressources

humaines ; conception d’outils support

pour les processus de management

(intégration, entretien évaluation)

Management du changement L’'actualisation du
Cadre soignant de pole portefeuille de

compétences

Lien entre organisation des soins

gestion du personnel au niveau du p
(définition et supervision du projet déManagement des équipes de soins

pole, mutualisation des moyens)

et
ole

Actualisation des postes

Management opérationnel

Cadre d’'unité de soins

Lien entre organisation des soins
gestion du personnel paramédical d
l'unité de soins (mise en ceuvre
projet de p6le et d’unité de soins)

Assurance qualité des soins
Gestion du temps de travail
Intégrations

Remplacements
et
ans
du

Formations
Evaluations

=




Cette représentation synthétique des réles deéreliffs intervenants repose sur une
approche normative des métiers hospitaliersépertoire des métiers de la fonction publique
hospitaliere a pour objet de définir des missiohsnen pas de décrire des pratiqueSe
tableau définit les principales missions attribuges différents acteurs qui interviennent dans
le management du personnel soignant. Il ne renccpapte du travail réel d'interface RH
déployé par les cadres d’unités de soins.

Or ce travail d’interface RH devient important. garticulier, du fait des récentes réformes
hospitalieres, les cadres d’unités ne restent pasrés sur le seul management de leurs
équipes. Mis en valeur comme gestionnaires [Esaft008], ils doivent intégrer des
changements organisationnels et techniques et dégédgs d’activité, tout en réalisant des
soins de meilleure qualité :

- Avec la mise en ceuvre des pbles hospitaliers da darification a l'activité (T2A
ordonnances du 1 septembre et du 2 mai 2005)uldgels des podles et de leurs unités
de soins sont directement dépendants des activiéglcales réalisées par ces unités
[Zeggar, Vallet, 2010]. Chaque unité devient untieede responsabilité qui dégage
des recettes et engage des dépenses, sous le degaedire d’unité qui cherche a
maximiser I'activité tout en affectant au mieux dessources en matériel et en
personnel soignant.

- Sur la méme période, les régles de certificatios dablissements de santé et
d’évaluation des pratiques de santé [Loi Kouchner 2D02], concourent au
développement d’une politique qualité dans leslissdments de santé [Anaes, 2004].
Elles poussent les professionnels de santé, médegitéte, a rendre des comptes tant
sur la qualité des soins que sur le décloisonnemlesitservices hospitaliers [Halgan,
2003].

Ainsi, les cadres d'unités de soins ne sont pludesgent impliqués dans le management
opérationnel. lls ont aussi un réle a jouer dansnémagement du changement et dans le
management des processus de sdies.récentes études en management hospitaliererglév
tous cette tendance, mais ils décrivent de maraésez peu precise les évolutions en cours
Noguera et Lartigau (2009) indiquent que les daext comme les DRH incitent
'encadrement de proximité a formaliser et a faieenonter aux directions un ensemble
d’'informations nécessaires a I'élaboration d’'unesti®® Prévisionnelle des Métiers et des
Compétences. Fray (2009) montre pour sa part qeddres d’'unités doivent maintenant
aider le cadre soignant de pble a organiser uneatisdtion des ressources humaines des
poles pour faire face au probleme croissant deglemmaments. Detchessahar et Grevin
(2009) mettent en avant le développement récemt damtréle de gestion social a I'hopital.
Pour eux les cadres de santé s’affirment de maoinsi@ns comme des coordonnateurs du
travail des équipes soignantes. Une part croissaeteleur temps est consacrée a
« l'alimentation et I'entretien de machines de gasp qui permettent de planifier, d’évaluer,
de chiffrer et de limiter le co(t de I'activité. ISla base d’'une enquéte par questionnaires
aupres d’'une centaine de cadres d’'unités, noussavaance cette affirmation. L’activité du
cadre de santé en matiere de contr6le de gestmandelus importante, mais ce travail de
mesure et de report reste marginal comparé auitzile management des équipes de soins
[Coulon, 2011].

Les travaux réalisés a ce jour ne permettent papréaser le réle que jouent les cadres
d’'unité en tant qu'interfaces RH. De la notre qimestde recherche Quel est le travail
d’interface RH des cadres d’unités de soinS@mment ce travail d’interface se décline sur
les différentes dimensions du management des soins



- Est-ce gqu'ils jouent un réle dans le managemeaté&iique ? (ex : ont-ils une prise sur
les recrutements ou les affectations dans leutéside soins ?)

- Est-ce quiils prennent une place dans le managemhemntprocessus ? (ex : est-ce
gu’ils sont mobilisés pour adapter dans leur udég processus RH définis au niveau
des services RH ?)

- Quelle est leur participation au management du géaent ? (ex : est-ce qu’ils sont
mobilisés pour mettre en ceuvre les innovationsrasgéionnelles ?)

La présente étude est essentiellement qualitdtig&agit ici, partant des missions des cadres
d’'unités de soins et de leurs principaux interleaus, d’apprécier le travail réel quils
effectuent pour contribuer, les uns et les au@mes, différentes dimensions du management
des soins.

1.3- Méthodologie

Pour développer cette approche gqualitative, noanssollicité un institut de formation de
cadres de santé qui nous a fourni un ensemble taats. Sur la base de ces contacts, nous
avons mené, entre fin octobre et fin novembre 201, entretiens semi-directifs avec des
cadres d’'unités appartenant a diverses structu@édJ( CH, EHPAD, Etablissement de
réadaptation fonctionnelle) et divers secteurs ialsgrs (Médecine, chirurgie, psychiatrie,
Ehpad, imagerie médicale, laboratoires d’analyses).

Dans une seconde phase de recherche, nous aveosuéftieux observations de trois jours
sur un CHU (5500 salariés) en décembre 2011 ettdébrier 2012. Nous avons suivi dans
leur travail quotidien deux cadres d’unité appaatdra des secteurs trés différents du CHU :

- Unité A : unité d’hospitalisation compléte (une rprdaine de lits) appartenant a un
pole de pathologie digestive.
- Unité B : laboratoire d’analyse appartenant a ue gdé biologie

Dans les deux cas nous avons pu mener des engregam-directifs sur notre théeme d’étude
avec les cadres soignant de poéle. Tous les emisetiet été menés sur la base d’'un canevas
reprenant le tableau qui figure plus haut. Il sSagit d’amener nos interlocuteurs a parler de
leur travail réel a partir de leur appréciationielers missions RH et des missions RH de leurs
partenaires (cadre soignant de pdle, directionrdssources humaines, direction des soins
infirmiers). Ces missions étaient classées et mfjges suivant leur appartenance au
management stratégique, au management des procassuanagement du changement et au
management opérationnel. Les témoignages recuglilles observations réalisées permettent,
en revenant a notre cadre conceptuel, de caramtérs travail d'interface RH des cadres
d’unités de soins.

2- Le travail d’interface RH du cadre d’unités de ®ins

Lorsqu’ils sont amenés, en début d’entretien, &egnter les évolutions de leur travail en
termes de management opérationnel, les cadreg@umiettent en avant la difficulté de plus
en plus grande qu’ils éprouvent a assurer leuriamigassurer une qualité des soins) avec un
effectif constant (un nombre d’emplois temps pliégk&) pour un volume d’activité qui va
croissant (plus de prises en charges de patientsldaemaine).

Pour dépasser ces difficultés, les cadres d'umi&loppent, avec leur cadre soignant de
pole, la direction des soins et la direction desoarces humaines, tout type d’action qui leur
permet de créer kne équipe soignante stable, bien formée et sofidaiCeci les pousse a
participer marginalement au management stratégetj@ management des processus et de
participer trés activement au management du chamgemNous reprenons ici nos



observations et nos témoignages, en développdaida de cas le role d'interface RH que
jouent les cadres d'unités en matiére de managedenfrocessus et de management du
changement.

2.1- Management stratégique (constitution du porteduille de compétences)
Les cadres d’unités interrogés ne se voient paswenes « partenaires stratégiques ».

Pourtant, ils participent a la constitution du péetiille de compétences de leur unité. En
effet, tous les cadres interrogés participentyvardititres, auecrutement ou a l'affectation
d’'un membre nouveau de leur équipe (définition dofibdu poste, définition du profil du
candidat, proposition d’'un candidat particuliertiggpation au jury de sélection avec la cadre
soignante de podle). Un des cadres mentionne mémeegnouveau membre doit, sur la
présentation de son profil, étre coopté par I'éguepignante. Ce pouvoir sur le recrutement
laissé par les services RH aux cadres d’'unité eeposl’absolue nécessité de réduire un taux
de turn-over tres marqué du personnel soignantif@egt repris dans cing des témoignages).
Ce turn-over désorganise constamment le managetesnsoins (période de formation des
nouveaux arrivés, difficulté d’intégration, gestides plannings, etc.). Il est lié, pour nos
interlocuteurs, au décalage entre les attentes plusonnel paramédical formé, exigeant et
des conditions de travail jugées mauvaises ou diffigiles (qualité du travail trop souvent
«empéchée » par manque de temps ou de moyenscjliatmn difficile entre vie
professionnelle et vie personnelle). En participmintrecrutement, le cadre d’unité posera les
guestions les plus pertinentes lui permettant geudéger, parmi les candidats sur le poste
vacant, les plus susceptibles d’intégrer l'unité’gtrester.

2.2- Management des processus (constitution du pefeuille de compétences)
Les cadres interrogés ne se voient pas comme dadres administratifs ».

Pourtant, ils interviennent non seulement dans ksure et le report d'un ensemble
d’'informations attendues par les services RH (tedgpwavail, évaluation, bilan de formation,
etc.), mais aussi dans la mise au point des proseRsl nécessaires a I'amélioration des
compétences du personnel soignant de leur uniiégiation, évaluation, bilan de formation,
etc.). En effet, les outils censés faciliter laemes ceuvre de ces pratiques RH sont définis par
les services RH selon des canevas types. Mais amsvas, définis en termes généraux,
doivent étre adaptés au niveau des différentegsumbur étre opérationnel€e sont les
cadres d'unités qui les adaptent, avec ou sansi¢ales services RHPar ailleurs, quand ils
rapportent aux services RH leurs difficultés a ap@r tel ou tel outil RH, ils proposent aussi
des modifications pour rendre ces outils plus dp#raels.

Le cas suivant illustre le role d’interface RH dalas mise au point d’'un processus

d’intégration du personnel. L'observation a été faite dans l'unité A, lorsudé des

« visites » balisant le parcours d’intégration @umuvelle aide-soignante. Depuis trois ans,
les services RH du CHU demandent aux cadres d'udéérespecter un processus

d’intégration pour tout nouvel arrivant, qu’il s@ibntractuel ou non. Sous la responsabilité du
cadre d'unité, un « tuteur » accueille I'arrivant’aide a réaliser uparcours d’intégration

en le formant ou en laidant a comprendre gradomedlg I'ensemble des taches qu'il doit

réaliser pour étre parfaitement intégré dans l&unit

Un questionnaire balisant ce parcours d’intégratigdé mis au point par les services RH. ||
s’agit d'un document comportant une quarantainguisstions fermées sur la maniére dont le
nouvel arrivant s’occupe des taches dont il espaesable et s’integre dans l'unité. Le
guestionnaire teste les connaissances pratiquéss etonnaissances relationnelles sur des
échelles de 1 a 3 ou de 1 a 4 (comment l'arrivaengb en charge telle ou telle tache : de pas
du tout a tout a fait)Ce questionnaire est adapté au niveau de I'unitéoantion du profil du
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poste du nouvel arrivant. C’est le cadre d’unité ge charge de ce travail, avec I'aide d’'un
« tuteur » maitrisant les contraintes du poste.

Le cadre d'unité s’appuie sur ce questionnaireapsa» pour effectuer quatre « visites » en
semaine 1, semaine 2, semaine 4, et semaine &aduelvisite, il réunit la nouvelle arrivante,
sa tutrice, et il compléte le questionnaire, pamstater comment, graduellement, la nouvelle
arrivante acquiert les compétences nécessairesa#on. Le questionnaire se termine par
un point d’étape qui évalue lors de chaque « visite

Le sentiment d’intégration du nouvel arrivant ;

- Les connaissances techniques ;

- La capacité a aller chercher de I'information poueux faire ;
La capacité a exposer ses difficultés.

Nous avons pu constater la difficulté du cadreiléset cet outil RH. L’'observation a eu lieu
lors de la seconde « visite » rassemblant la cdtnmeité, la nouvelle aide-soignante et sa
tutrice. Cette « visite » a durée pres d’une heawecours de laquelle la cadre a été sollicité
huit fois (téléphone, déplacement dans le serdisgussion avec une assistante sociale, avec
un médecin). La « visite » n'a pas pu étre termiegeur méme, la tutrice devant quitter le
bureau pour assurer un ensemble de sdfmur la cadre d'unité, interrogée sur ces
difficultés, la direction des ressources humainéBnit des processus RH inadaptés (qui ne
tiennent pas suffisamment compte des difficultésrgacontrent les cadres d’unités pour les
mettre en ceuvre dans le cours de leur activité).

2.3- Management du changement (actualisation du ptafeuille de compétences)
Les cadres interrogés se voient comme des « agergisangement ».

Pour ce qui est des innovations organisationnelletechniques, les cadres estiment qu’elles
ne peuvent voir le jour sans leur concours. Sedoinsltémoignages, leur réle d’interface RH
doit étre mis en avant le plus tét possible da@slboration et la mise en ceuvre des projets.
Ces innovations sont nombreuses et elles modifgsnprocessus ou pratiques de gestion de
I'activité des soins :

- Développement de l'informatique de gestion: plagniles équipes, tableaux de bord
d’activités, de consommations, dossier patient; etc

- Modifications des politiques de qualité et de gasties risques ;

- Modification récentes des pratiques de formation (dF) ;

- Evolution des demandes des patients (évolutionsliaes des patients), etc.

Ce cas illustre le role d'interface RH en tant gelat de changement. Il a trait a une
innovation dans le domaine de la qualitédans I'unité B, unité d’analyse biologique. Il
concerne l'accréditation du secteur chargé, datte amité, d’analyser les légionelloses.
L'objectif visé par le médecin chef de service éstbtenir une accréditation du plus haut
niveau (accréditation COFRAGYorme 15189) pour éviter la fermeture du laboratokn
effet, si le laboratoire n'obtient pas dans les Biwis cette accréditation, les analyses
concernant le plomb et la lIégionellose seront $éak dans un CHU voisin qui a déja obtenu
cette norme.

Pour obtenir cette accréditation le laboratoiret doodifier un ensemble de pratiques
concernant :

- La gestion et la circulation des produits d’anasysedes échantillons ;

- La métrologie : la température des échantillongsayser et de certains produits doit
obéir a des constantes particulieres, ce qui skiitrpar des problemes de stockage
(frigo, congélateurs particuliers) et de mesures ;
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- La gestion de documents (suivi des produits, dearéidlons, des analyses effectuées)

- L’habilitation des personnesles techniciens de laboratoire doivent non gseatd
avoir suivi une formation particuliere, mais audisposer d’'une ancienneté suffisante
et appliquer de maniéere réguliere les pratiquedaniil’objet de la certification.

Au départ, la démarche d’accréditation, urgentecessidérée sous son aspect uniqguement
technique. Elle n’engage qu’'une équipe restreiotepnsée d’une biologiste, d’'un médecin et
d’'un pharmacien. Au bout de trois mois de travatjuipe a résolu la plupart des problemes
techniques, mais suite a une premiére visite dedifaur en charge de la certification, elle
réalise I'importance de I'habilitation des techeits de laboratoird.’équipe demande alors a

la cadre d’'unité de se charger des questions quiti@it a cette habilitationLa cadre doit
alors, dans l'urgence :

- Mettre en conformité les postes de travail aveacdane ; établir des fiches de postes
et les faire valider par le médecin chef de seryice

- Mettre en place un outil de mesure qui permet dauy@r que les techniciens
appliguent réguliérement les pratiques qui fonbjed de la demande de certification ;
les techniciennes remplissent un cahier de trataihentionnent, jour apres jour, les
différentes manipulations qu’elles réalisent ; &lre reprend ce cahier et pointe les
pratiqgues qui relevent de la norme ; elle met eatgldes rotations de postes pour
assurer que tous les techniciens du laboratoirefeamés aux pratiques visées et les
appliquent effectivement.

Ce travail visant I'habilitation du personnel auréié facilité si le role d’interface RH du
cadre d’unité avait été reconnu des le départghrdrarchie médicale.

2.4- Management opérationnel (actualisation du pogfeuille de compétences)

Les cadres d’'unités interrogés ne se voient pasm®iies « champions » représentant leurs
équipes de soins.

Pourtant, ils estiment que leur travail est ceatréle management des eéquipes de soins. Les
témoignages recueillis, recoupent I'enquéte plugelanenée récemment (Coulon, 2011).
Mais un des cadres interrogés traduit une opinamagée quand il se définit comme « un
champion du bricolage de solutions RH, pour fa@eefaux incohérences et aux manques [en
matiere de gestion du personnel] ». Quand ils eagurcent sur les différentes pratiques RH
qui visent l'actualisation du portefeuille des cartgnces de l'unité, ils pointent surtout les
problemes récurrents et complexes que posent feplaeements. lls apprécient aussi les

moyens dont ils disposent pour contribuer a la &imom des membres de leurs équipes
soignantes.

Selon nos témoignages, les cadres n'ont pas dedatpour négocier des moyens particuliers
en personnel et faire face a une évolution deiVéaétou pallier aux absences. Ces absences
sont importantes du fait des ruptures de rythmémpgse le travail en continu (deux équipes
de jour, une équipe de nuit) dans la plupart degésinde soins. Les moyens en
remplacementsinstitués (pools de remplacantes) sont raremdirtisi@u niveau du poéle. En
fonction de la taille de I'établissement, ils spartagés par plusieurs pbles (CHU), voir par
'hépital tout entier (CH). Ces moyens sont limitéAu mieux, ils couvrent des
remplacements de longue durée (congés maternit§réws de longue date (départ en
formation par exemple). La mutualisation de ressesiren personnel qualifié au niveau du
pole est tres difficile a mettre en place : lesrinieres sont relativement spécialisées. Elles
appliguent des protocoles de soins souvent complek@ropres a leur unité, ce qui limite
l'institution d’'une polyvalence infirmiére entresleinités d’'un méme pole. Par ailleurs, si le
médecin chef de pble pousse les médecins chefst@ua faciliter cette polyvalence, ces
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derniers, selon les témoignages recueillis, redwute se voir amputer des moyens en
personnel et ne donnent pas vraiment suite a ag¢swgs. De sorte que, pour faire face aux
absences, les cadres sont effectivement amenébriaoker » des arrangements avec les
membres de leurs équipes, ou avec des étudiantsoupassés par leur unité pour se former
dans le cadre de stages. Ces « bricolages » pitetmé@mps, ils consistent en arrangements
a chaque fois négociés ; mais ils sont indispeersapbur ne pas trop alourdir la charge de
travail des présents et maintenir la cohésion dagés.

Les cadres d’'unités disposent de plus de latitadslril s’agit d’obtenir, de la direction des
soins ou de la direction des ressources humaimssindyens eformation. Ces formations
souvent réalisées en interne sur des courtes daoegpsrturbent pas trop la gestion du soin et
favorisent des échanges entre soignants lors aeoré&ud’équipes sur les protocoles de soins
(assurance qualité des soins

3- Discussion et conclusion

Ces dix dernieres années, les réformes d’'orgaoisati de financement de I'hdpital public,
I'évolution des modes de prises en charges desmat{diminution des lits en hospitalisation
complete, diminution des durées des séjours, ettd.)mpacté le management hospitalier.
Une part importante des travaux sur ce théme demsfaaprés de Singly (2009), la
complexité croissante du travail des cadres hdspi#a complexité mal connue et peu
reconnue statutairement et financierement.

Cette communication a évidemment des limites métlogijues Elle repose sur un nombre

d’entretiens limités et elle doit étre prolongéer pme enquéte plus quantitative, par

guestionnaire, auprées d'un échantillon significatd cadres d'unités pour confirmer et

préciser les résultats que nous avons obtenus.n@apkt I'enquéte que nous avons menée
fournit a la fois un cadre d’analyse et un ensendblieformations intéressantes sur les

pratiques mises en ceuvre par les cadres d'unitéside pour dépasser les difficultés gu’ils

rencontrent dans leur management opérationnekavait d’interface RH du cadre d’unité se

décline dans les quatre dimensions du managemariiglire qui suit reprend les principaux

constats établit lors de notre enquéte.

Figure 2- le cadre d’unité et le management :
principaux constats

Constitution du portefeuille de Long
compétences terme Actualisation du portefeuille de compétences

Management du changement du soin
Cadres soignants de poles comme agent de
changement

Constat : le cadre d’unité favorise la réussite de
I'innovation organisationnelle ou technique
Avantage RH: évolution des compétences
techniques et relationnelles

Management stratégique des soins

Le cadre d’unité comme « partenaire
stratégique »

Constat : participe aux recrutements des
membres de son équipe

Avantage RH limite le turn-over dans I'équipe
soignante (stabjlité des équipes)

Personnes

Management des équipes de soins
Cadres d’unités de soins: « champion» des
bricolages RH

Constat : 'activité principale consiste a

« bricoler des solutions RH temporaires
pour faire face aux incohérences et aux

Processus

Management des processus de soins
Le cadre d’unité comme expert
administratif

Constat : documente des tableaux de bord
RH et participe a I'adaptation des
processus RH aux spécificités de son unité manques »

Avantage RH: facilite le « pilotage » des Avantage RH : optimise les moyens en
différentes pratiques RH (évaluation, Court terme maintenant une solidarité dans les équipes
formation, intégration, etc.)
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Une part importante du travail d’interface RH dureaest « invisible » aux directions qui
évaluent l'activité des cadres d’'unités de soireci@st en grande partie lié au fait que cette
évaluation se base essentiellement sur les mis§iomelles des cadres d’'unités et sur des
indicateurs de «résultats » et de « performanc@Rizzolatti, 2011). Actuellement, ces
indicateurs ne mesurent pas le temps et les effjuis développe I'encadrement pour
« ajuster » objectifs et moyens disponibles a pdeirelations informelles avec leurs équipes,
leur cadre soignant de pdle, ou les directions.

D’aprés cette enquéte, les réformes en cours ieduita nécessité d'une recherche
d’efficience qui doit amener tous les acteurs fnstinnels a coopérer. Les cadres que nous
avons interrogés esperent deux types de changenrgse sens :

1- Que leur travail d’interface RH tienne compte défialiltés qu’ils rencontrent dans la
gestion courante de l'activité de leur unité

Dans ce sens, les services RH peuvent engagerideeiopper sur la base des récents
travaux de ’Agence Nationale d’Appui a la Perfonoa hospitaliere) un travail sur les outils
RH proposés aux cadres d’'unités. La plupart dasques de management RH nécessitent
un temps de face a face important (appréciatiotégmtion, discussions relatives aux
remplacements, etc.). Aucun des outils RH mis &adision des cadres (formulaire
d’évaluation ; formulaire d’intégration, etc.) neepd suffisamment en compte le temps passé
en face a face avec I'agent pour réaliser la puatien question. Et, a ce temps de face a face,
il faut ajouter un temps d'administration qui petnue pointer ou de rendre compte
d’opérations de management (modification de plagprdiian de formation, etc.).

Autrement dit, le cadre d’unité doit, pendant umpe important, étre soustrait des obligations
et des contraintes inhérentes a la gestion des spinlui font quitter son bureau pour régler
les problemes dans l'unité. Or, dans la plupart wletés (meédecine, chirurgie, obstétrique,
urgences, etc.), il a du mal a dégager ce tempss aplupart des cas, le travail du cadre
d’unité de soins n’est pas une suite de tachep@urent étre planifiées et réalisées sans tenir
compte de multiples urgences ou contretemps (enttéegatients imprévus ; aggravation de
I'état de santé de patients, etc.). Ces urgencessetontretemps fractionnent le cours de ses
activités. Elles rendent difficiles la mise en ceugte pratiques RH tres formalisées.

2- Que leur réle d’interface RH soit reconnu de maeiéystématique lors d’'innovations
organisationnelles ou techniques.

Pour I'instant, du fait de son positionnement,Upé&ieur du cadre d'unité, le cadre soignant
de péle est désigné comme celui qui joue le rédgeht de changement [Zegar, Vallet, 2010 ;
Hénart et al., 2011]. Il est vu a la fois commaucpkermet I'intégration des nouveaux projets
et facilite la mutualisation des moyens au niveapdle. L'évolution de sa mission s’appuie
principalement sur deux dispositifs :

- principe des coopérations entre professionnelsadéésncadré dans la loi HPST et
mis en ceuvre par l'arrété du 31/12/2009 relatif ptotocoles de coopération entre
professionnels de santé ;

- mission relative aux métiers intermédiaires entrédecins et parameédicaux afin
d’améliorer la coordination des soins.

Cependant le cadre soignant de pdle est tellenhsotlaé a gérer la rareté des ressources qu'il
peut difficilement consacrer du temps a des progschangement organisationnel ou
technique [Stanislas, Charniguet, 2011]. Concerrmast ressources, il doit satisfaire aux
conditions d'un contrat de poéle. Les services Rbimme la direction des soins et son
meédecin responsable de pble demandent au cadireasbidge pble de respecter ce contrat de
pole sur le plan des ressources humaines : « Rdatezle cadre de votre enveloppe ! ». En
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interne, la coopération entre les différents médechefs d’'unités ne se décrete pas. Ces
derniers ne participent pas ou rarement aux résn@yant trait a ces mutualisations,
invoquant leur difficulté a dégager du temps. @eaice manque d’engagement, ces
meédecins chefs d’'unités ne souhaitent pas metttisgosition pour le pdle des ressources
gu'ils estiment déja trop limitées au niveau de lenité. De sorte que le cadre soignant de
pole s’appuie beaucoup sur le cadre d'unité desspour introduire les changements. Il a
connaissance des projets en cours et il en inféégaipe de ses cadres d'unité. Mais il les
« pilote » rarement et laisse une tres grande aot@a ses cadres pour les mettre en ceuvre
dans leur unité.

En conclusion nous retiendrons que les cadres d’unités de soéxercent pas seulement un
travail de management opérationnel. Dans des @gons généralement de grandes tailles,
fortement cloisonnées [Glouberman et Mintzberg,22@d qui obéissent a un fonctionnement
trés bureaucratique, ils structurent de maniésegegsonnelle, en fonction de leur activité, de
l'aide qu’ils obtiennent de leur cadre soignantpdée, des contacts qu'’il entretiennent avec
les directions des soins et des ressources humaingdle d'interface RH qui va au-dela de
la définition théorique de leur fonction. lls assmhdes réles de management stratégique, de
management des processus, et de management dectarigpour constituer et actualiser, au
niveau de leur unité, un portefeuille de compétsrare soins ou en actes médico-technique.
Les cadres d'unités développent ce travail d'iatesf RH, alors méme qu'il reste peu
« visible » et mal reconnu. S’ils assument ce ifaxdest parce gu’issus des professions
paramédicales, ils savent que la qualité des stAns leur unité est directement dépendante
des moyens dont ils disposent en personnel etrerafmn.
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