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Axe de questionnement 3 :
L'évolution des caractéristiques sociales des enaaahts publics

Les cadres de santé face a la logique manageériale

Nous allons présenter ici quelques observationgesssd’'une recherche en cours dans
plusieurs établissements de santé (voir encadréhamé@ogique). Bien qu'il s’agisse
d’éléments provisoires et d’'une réflexion inacheviest clairement visible sur le terrain que
la montée de la logique gestionnaire dans les &dpiva de pair avec une évolution de la
place des cadres au sein des collectifs de traNsihe sont pas les promoteurs de cette
évolution, qu’ils subissent autant que les autmegegsionnels et que nombre d’entre eux
déplorent, mais ils en sont certainement les «epost» au sein des équipes de travail, et les
garants de sa mise en ceuvre aux yeux de la dinec#@qui tend aussi a les porter sur le
devant de la scene, a les charger d’'une missitas etoter d’'une visibilité qui n’atteignaient
pas auparavant une telle ampleur.

Relativement fondus dans la masse des personnskntie et effacés par 'omniprésence des
meédecins, formant traditionnellement les « patsorte I'hdpital, les cadres de santé sont
ainsi conduits a sortir de I'ombre. Ce faisant, ridgsélent leur hétérogénéité et le peu de
cohésion du groupe qu’ils forment. Il semble quassiste aux balbutiements d’'une identité
collective en émergence, selon un processus arabbtailogique historique qui avait présidé
a la naissance de la catégorie des cadres dansclatés francaise : des professions
relativement disparates commencent a se fédéres sna méme banniere et a affirmer
'existence d’'un étre collectif parlant en son npnopre. Mais le processus est loin d'étre
achevé et les positions des cadres restent largatépandantes des configurations locales, y
compris a propos de ce processus de rationalisgtioes met aux premieres loges de la
transformation du travail hospitalier. Pendant geetains investissent avec plus ou moins
d’hésitation les nouveaux espaces qui leur sonersivd’'autres rechignent a assumer ce role,
en particulier parmi les cadres de soins, qui negpeoches d’'une défense des valeurs du
service public et du métier d’infirmiere, en pauntier dans de petits établissements comme
les hopitaux locaux, dans lesquels on peut voiorsides flots de résistance a la logique



manageériale, du moins des lieux ou la pressiomattshuée et ou les cadres contribuent a en
amortir les effets sur les équipes de soin.

1- Les cadres porteurs de la rationalisation ?

On peut considérer que les hépitaux, comme d’aseedces publics, sont entrés dans une
phase spécifique de rationalisation qui, pour ke @n termes wébériens, ne touche pas
seulement a la maniére dont les moyens sont miseaice d'une fin, mais aussi a la
définition des finalités mémes de I'activité. lligbe plusieurs manieres possibles de définir
cette phase, souvent rapprochée du New public neamagf. En résumant, on passe d’'un
régime qui affichait pour finalité la rechercheldemeilleure qualité possible des soins en tant
gu’accomplissement d’'une mission de service pudtliqui reposait sur une organisation du
travail faisant une large part a la logique hiéna€e des professions, avec, au sommet, la
profession médicale, vers une situation ou il $'@gccomplir au meilleur co(t un grand
nombre de taches ou « actes », faisant I'objetedtanification de plus en plus précise, dans
une organisation du travail ou l'autonomie professelle ne disparait pas, mais doit se
soumettre a la prescription des objectifs et dokation des moyens par des instances
gestionnaires et non professionnelles. Le défi magarial » face a la logique du
professionnalisme (Freidson, 2001) est partoutgmte®u du moins ressenti comme tel par
les acteurs.

Dans la méme période, la proportion de cadres imudes effectifs de la fonction publique
hospitaliere s’accroit, en partie en raison destpualification d’un certain nombre d’emplois
de catégorie B en emplois de catégorie A. La fonctiublique hospitaliére est celle des trois
fonctions publiques qui compte la plus faible pmbjom de cadres (méme en comptant les
médecins), la croissance récente tient donc poaiparn du rattrapage d’un retard d’évolution
de la structure des qualifications. D’autre partidnction publique hospitaliere se singularise
par une catégorie B relativement plus importante dans la fonction publique d’Etat ou la
fonction publique territoriale, reflet du poids desfessions intermédiaires de la santé, et
notamment des infirmieres, dans les effectifs. t@pprtion des cadres varie aussi, selon le
statut des établissements de santé : les etabéssempublics comptent 3,1 % de cadres de
santé et 1,5 % de cadres de direction parmi lewtis,apour respectivement 1,8 % et 1,8 %
dans les établissements privés non lucratifs et9d,dt 1 % dans le secteur privé lucratif
(DREES, 2003).

A coté de cette évolution numérique, il est impatrtde noter un changement révélateur de
langage : le terme de «cadre » S’y répand de plysdwes, y compris dans le corps principal
des professions du soin, ou il était question ayzart de « surveillantes », « infirmiéres
générales » ou « infirmieres-chefs ». Au-dela doabaolaire, c’est certainement la forme de
catégorisation qui se transforme, selon un proseasalogue a celui qui a été analysé par H.
Chéronnet (2007) dans le secteur social: les eatdurs-chefs » et les directeurs
d’établissement se voient de plus en plus souveplicauer le terme de «cadres de
'éducation spécialisée », au moment ou la ratihahanagériale s’impose aussi dans ce

! Issu de modeéles américains, le New Public Managereque la gestion de I'administration sur celks
I'entreprise privée. |l s’agit de définir les cezdrde codt, de déterminer des objectifs précisatienaliser les
organigrammes et les cahiers des charges et densdpliser les centres de décision en leur donphst
d’autonomie. Ces modéles, basés sur la notion ofé,pre font pas de distinction réelle entre ssevpublic et
secteur privé. De ce fait, les citoyens sont cargisl comme des consommateurs de prestations.



secteur et bouscule les identités professionndlletravail social. Plus que I'accroissement
guantitatif, c’est le fait que la notion de cadeediffuse la ou elle n’avait pas cours, dans le
sillage de la rationalisation managériale, qui dendndamental et qui illustre le lien qui unit
I’émergence de la catégorie des cadres et le chasrgede ses figures emblématiques a des
phases différentes du processus de rationalisdtBadea, 2003) : le siécle des Lumiéres voit
naitre I'ingénieur moderne (Picon, 1998), le tagime met en avant l'ingénieur civil de
I'industrie, la modernisation d’aprés guerre, denfoulée du plan Marshall et des cercles de
productivité, soutient I'essor des cadres dan®tzése francaise (Boltanski, 1982). Dans la
période actuelle, « la maitrise des dépenses eshde le principal objectif poursuivi par les
autorités publiques et le débat sur la santé te@ttearéduit aux enjeux économiques de la
branche assurance maladie de la Sécurité soci§®emé, 2002, p.68), la rationalité
manageriale se répand dans les mondes sociawassgesiations, de I’hnumanitaire, des arts,
du travail social, la ou la recherche du profitoet méme des performances économiques
n’était pas un critere pertinent. Elle entrainecelle une redéfinition des formes de savoir et
d’expertise légitimes (Bénamouzig, 2006), mais iaussréaménagement de la division du
travail et de la place des divers groupes professils. De méme que les économistes
s’imposent, au détriment des médecins, en matiérgodvernancede la santé, c'est-a-dire
d’expertise et de définition des politiques publigule santé, les cadres de santé s'imposent
en matiére dsurveillancé, c'est-a-dire d’encadrement de proximité des swignet de mise
en ceuvre des projets d’établissement, au détridemnfigures de l'autorité issues des métiers
emblématiques comme infirmiére-chef ou surveillante bataille est avant tout symbolique
et se déroule souvent a l'intérieur du méme indiyig poussant a agir en « homme — ou
femme — de I'organisation » et non en « homme femme — de la profession », et a adhérer
lui-méme a la logique managériale dont il est kskséculier.

Répartition par catégorie hiérarchique des effecti des trois fonctions publiques en 1994 et 2005, &n

Catégorie A Catégorie B Catégorie C
1994 2005 1994 2006 1994 2005
Fonction publique d’Etat 37,2 46,6 32,8 225 30,0 30.9
Fonction publique territoriale 718 814 12.3 18.7 79.8 917.
Fonction publique hospitaliere 14.6 16.8 36.1 34.9 43.9 8.44
Ensemble des trois 2418 28.8 27.8 22.8 47.8 49.1

Source : Rapport annuel sur I'état de la fonctiobligue. Faits et chiffres 2006-2007.

2 Certains observateurs notent d’ailleurs une tecelan renforcement de la prédominance de la goameensur
la surveillance, dans le sillage des réformes coptgaines « Il semble notamment que les réformesoars,
portant une attention particuliere aux objectifstgamnaires des établissements de santé, participeia
valorisation des fonctions dgouvernanceet a la relégation de lsurveillance Cette redéfinition s’opére non
seulement au travers de la concentration de cegidos autour de postes dédiés (avec notammerftiess
chefs de pdle), mais aussi par la réorientatiorcetéaines positions selon ces problématiques (&ualules
missions confiées aux cadres de santé).ptescription et la délégation participent de ces innovations
organisationnelles, puisqu’il semble qu’un objestipplémentaire des politiques publiques soit gbfidation
de ces relations de pouvoir avec les principegadeulivernance responsabilité de la gestion des pdles laissée a
des médecins, contrdle accru de la gestion — paicee- des ressources matérielles, etc. » N. douniWolf,
20086, p. 5.

% Nos observations convergent clairement avec cell@stres chercheurs : « Ces évolutions se sodtites
dans le service public hospitalier par une recoitiposimportante du travail @hcadrement du travaét des
témoignages suggérent, comme on le verra, quathes s'éloignent de leurs fonctions soignantesnegossent
de plus en plus souvent des responsabilités de agmeinistratif et économique, relayant les contesin
budgétaires des établissements. » Jounin et Wal6,2p. 9, voir aussi Sainsaulieu 2003.



Mais les effets sont bien concrets. Au quotidiertravail et le rGle des encadrants s’en trouve
modifié également. lls sont désormais chargésettrenen ceuvre de nouvelles procédures et
démarches, souvent fondées sur une approche traakye c'est-a-dire sur le
décloisonnement des services ou des unités. « €ddrproximité » ou « cadres supérieurs »,
ils sont appelés a mobiliser différentes catégatmpersonnels afin de les inciter a prendre
part a I'élaboration de projets ponctuels ou avg'stir au sein d’instances permanentes ou de
groupes de travail temporaires. lIs leur reviemsade non seulement fédérer des salariés,
mais également de leur transmettre les principesetvision du monde hospitalier qui sous-
tendent la rationalisation de I'h6pital public.

L’équipe de direction d’'un hopital ne saurait, dfete conduire de nouveaux projets sans le
relais actif de ses cadres. Mais ces derniers sdifaatant plus efficaces qu’ils constitueront
un groupe homogene doté de connaissances comniudesaprésentations partagées. Or, |l
ne semble pas que les cadres hospitaliers formgatird’hui une catégorie possédant une
telle unité. lls se présentent plutdt comme un mngrat de professions, qui peut se diviser
approximativement en trois sous-ensembles : le mosséquent est celui des cadres
soignants, le plus souvent issus par promotion dtiemd’infirmiere ou sage-femme, le
deuxieme groupe, celui des cadres administratifples proche de la figure classique des
cadres : il comporte des comptables, des respassate ressources humaines, des
responsables de services administratifs, dans wrersnou la bureaucratie reste forte ; le
dernier groupe est celui des cadres de la filiagistique et technigde la technicité
croissante des soins et les flux de produits (naédénts et instruments medicaux, lingerie,
alimentation, énergie, transports) ou d’informasiaqui circulent dans I'h6pital exigent des
ingénieurs, des informaticiens, des spécialistda tgistique, de la sécurité, etc. Par ailleurs,
une certaine diversité dans les situations prajessiles est également manifeste a l'intérieur
d’'une méme catégorie. Ainsi, les cadres soigndmasnis les différences dues a leur grade,
ont des attributions et responsabilités variabédsrsle type d’'établissement qui les emploie,
voire selon les services ou les équipes qu’ilsdoencadrer.

* Au sujet de ce groupe et de sa place ambiguéldémstal, voir Metzger et Schweyr, 2005.



Encart méthodologique

Cet article s'appuie sur une recherche en coursig®05, lancée a la suite d’'une réponse a unl axpféres
de I'ANR dans le cadre du programme « Santé-enmgorent et santé-travail ».

Le travail de terrain se déroule dans une mémemnégiu sein de trois établissements de soins :
-le CHU de R. (1242 lits, personnel : 7742 équatd temps plein [ETP])

- la clinique M. (221 lits, personnel : 260 ETP)

- L’Hépital local du Littoraf (107 lits, 105 ETP)

Les monographies de ces établissements sont sl observations non participante et particgagtt pa
entretiens semi-directifs avec I'ensemble des persis soignants, des encadrants et de la direction.

Par ailleurs, nous suivons les réunions du growpé&alail « Gestion des ressources humaines » mgaee
depuis 2006 par 'ARH de la région ou se situesttl®is établissements de soins retenus pour \&itrele
terrain. Des entretiens ont également été menéslewdirecteur de I'ARH, la chargée de mission auime le
groupe GRH, ainsi qu’avec les participants (cadagnants et administratifs, directeurs d’établisset) a ce
groupe.

Pour comprendre comment s’est constituée la siwathctuelle, il faut situer les
transformations du présent a l'intérieur d’unedirst plus longue de l'institution hospitaliére.

Il n'est toutefois pas question de remonter jusgxrarigines du « grand renfermement »
(Foucault, 1961) et aux différents styles de gastiont les hépitaux ont fait I'objet au cours
de leur histoire, nous esquisserons simplementrigiapide tableau des grands tournants qui
ont mené a l'instauration de la logique managériale

1- 1- Rationalisation progressive du fonctionnemende 'hépital

Réserveé aux pauvres, c'est-a-dire dédié a l'accaslindigents et vagabonds, jusqu’au début
du XXe siécle, I'hépital ne s’ouvre que progressiemt a I'ensemble de la population. Son

instauration en tant qu'établissement de soins a@spit avec la création du corps des

directeurs d’hdpital en 1941 et a travers la mis@lace d’'une spécialisation progressive des
services d’hospitalisation en fonction de classasiqulieres de pathologies. La période de

croissance économique permet aux hopitaux de selapgper a un rythme soutenu qui se

traduit par une multiplication par quatre des dépsrtotales en 1960 et 1970, exprimées en
francs constants (Moisdon, Tonneau, 1999).

Un tournant s’amorce avec la planification sargtat 'encadrement des dépenses introduits
par la loi hospitaliere du 31 décembre 1970 qué ¢aénotion de "Service public hospitalier”
et instaure la carte sanitaire, découpage de kesmgéographique visant une meilleure
répartition des équipements hospitaliers. Jusqu’'inl des années 1970, les établissements
publics demeurent sous le principe de I'approbatianl’autorité de tutelle des décisions de
leur conseil d’administration.

La maitrise des dépenses de santé et la transfomdts modes de régulation du secteur
hospitalier interviennent a partir des années 1888@, suite de I'arrét de la croissance et des
crises répétées du systéme de protection socialeogduisent I'Etat a imposer a I'hopital
une régulation par contingentement des ressouieesl984, est instauré le systeme de
dotation globale par lequel le budget des étabtiesds est déterminé@ priori. Cette

® Cet établissement porte ici un nom d’emprunt.



délégation des responsabilités économiques paisia @m place d’'un budget global contraint
les directeurs d'établissement a acquérir une giamde qualification gestionnaire. Ces
derniers doivent désormais maitriser des systeni®rthation médicalisés et réaliser des
economies sur 'ensemble des postes de dépenses.

L’orientation gestionnaire se renforce depuis leul@es années 1990. La tutelle hospitaliere
tente en effet de mettre en place des disposgif®dulation de plus en plus fins, la procédure
de la dotation globale ayant montré ses limitegamment au niveau de l'inéquité potentielle
de l'allocation des ressources et de la possibiléérentes de situation. Un reméde a ces
dérives est appliqué a travers une redistributies réssources fondée sur de nouveaux outils
de formalisation de I'activité hospitaliere désomsngérée de facon plus qualitative par
I'élaboration de projets internes aux établisseselna loi de réforme hospitaliere de 1991
encourage ainsi la participation de I'ensemble gdessonnels a I'élaboration du projet
d’établissement dans le cadre de Conseils de ssnat renforce la représentation des
personnels. Cette loi instaure par ailleurs le 8ehégional d’organisation sanitaire (SROS)
qui prend désormais en compte la dimension réggopal tant que référence sanitaire. Le
pouvoir de I'Etat est pour partie délégué aux imsts régionales ou locales. En matiere de
planification, la réforme issue de l'ordonnance 24 avril 1996 institue les Agences
régionales de I'hospitalisation (ARH) et régionaliss budgets avec pour objectif d’améliorer
la complémentarité de l'offre de soins au sein d’'uméme zone géographique. L'ARH est
notamment chargée de la contractualisation dedistaiments hospitaliers. On assiste alors a
un transfert des pouvoirs de gestion budgétaireetegulation de I'activité vers I'échelon
régional et les établissements avec toutefois lmtiea d’une forte centralisation en ce qui
concerne I'emploi.

Dans le cadre du plan Hopital 2007, I'ordonnance 4dwseptembre 2003 simplifie et
régionalise les démarches de planification : ldecgsanitaire est supprimée, le SROS devient
I'outil unique de planification, les "secteurs gaites" sont remplacés par des "territoires de
santé", toutes les autorisations sont déconcenteéesniveau des ARH. Par ailleurs,
'ordonnance unifie les formules de coopérationitsie entre établissements publics et
privés en faisant du Groupement de Coopérationt&@emi(GCS) le cadre naturel des
coopérations et des réseaux de santé.

Ces grandes directives reposent sur une déceatratis administrative, lI'adoption de
principes de marché et la contractualisation. Gateonent, les établissements de soins
fonctionnent désormais sur la base d’'une gestamopjectifs centrée sur I'efficience, la
performance et la qualité, qui implique la mise @uvre de nouvelles procédures et
démarches de plus en plus formalisées, fondéedesuméthodes de travail transversales. Les
cadres sont ainsi considérés comme des acteursimateargés d’assurer le développement
des démarches qualité concernant entre autresidhggla prise en charge de la douleur ou
les soins palliatifs. lls ont également la respbiité de mettre en application et de suivre
l'actualisation des réglementations liees a la igestdes risques (hémovigilance,
matériovigilance, pharmacovigilance...). Il leur faeicore animer des groupes de travail
consacrés a l'élaboration du projet d’établissementa la conduite de la démarche
d’accréditation. Ces nouvelles attributions sotgrvenues comme des facteurs d’évolution et
de redéfinition du réle des cadres soignants.



1- 2- Les incidences de la rationalisation sur lesadres de santé

Les cadres hospitaliers n’ont fait I'objet que dees analyses et, a notre connaissance, celles
qui ont été réalisées ont surtout porté sur lesesade soins, sans doute parce qu’ils sont
numeériguement majoritaires parmi I'ensemble desresach I'hopital et de ce fait plus
visibleS. Ce paragraphe s’appuie en grande partie surréesux qu'lsabelle Féroni et
Anémone Kober-Smith ont mené sur les cadres indirsnet qu’elles ont présenté dans un
article de la Revue francaise de sociologie en 2005

L’histoire de I'encadrement infirmier connait uneokition certaine au tournant des années
1960. Comme cela a été souligné précédemment, pétiede se caractérise par un fort
développement de [lactivité des hopitaux qui se emodent rapidement. Leur
fonctionnement traditionnel est remis en questianyme technicisation et une spécialisation
des services. Cette complexification médico-teammigntraine une division du travail accrue
entre les catégories de personnel qui génere wirbde coordination entre les unités. Les
fonctions d’encadrement évoluent et sont de pluspkis axées sur le management du
personnel. Parallelement, « 'aspect polyvalentadi®nction de surveillante et sa dimension
domestique s’effacent » (Féroni, Kober-Smith, 2005¢tte catégorie de cadres parvient
progressivement a gagner une plus grande autorpofiessionnelle. La création en 1975, du
poste d’infirmiére générale, cadre A de la fonciublique, place désormais ces encadrantes
sous l'unique autorité du directeur d’hopital, algue préecédemment les surveillantes d’unité
de soins et les surveillantes générales de pavdigpendaient également de I'autorité du
meédecin-chef.

Une ligne hiérarchique est clairement établie étlslonne sur trois grades : surveillante
d’'unités de soins, surveillante-chef et infirmigeémnérale que la loi de réforme hospitaliere de
1991 désigne comme membre a part entiere de I'éqiepdirection hospitaliere. A partir de
ce moment, la profession médicale n’intervient plass les procédures de recrutement des
surveillantes. Ces titres vont progressivement éigalifiés. Vers 1985, I'appellation de
« surveillante » est remplacée par celle de « ciafireier » pour devenir « cadre de santé »
en 1995 (Acker, 2003). Par ailleurs, en 2002, &tustde « directeur des soins » supplante
celui d’« infirmier général »

® A titre d’exemple, dans le CHU ol nous menons paeie de notre travail, les effectifs des perstsise
répartissent comme suit :

- total du personnel non médical : 7066 personpnes 460 cadres toutes filieres confondues,

- part de cadres soignants : 66 %.

" Tableau récapitulatif de la hiérarchie paramédiéalhopital public (source : Vega, 2004) :

Hiérarchie para médicale

Anciens titres hiérarchiques Titres actuels
Infirmiére générale
Chargée de I'encadrement du personnel infirmier, Directeur des soins infirmiers

de l'organisation des plannings, de la gestion|du
matériel et des relations avec la direction

Surveillante chef ou surveillante générale
Cadre infirmier supérieur Cadre de santé supérieur
Responsable d’'un service

Surveillant de soins
Cadre infirmier Cadre de santé

Responsable d’'une partie d'un service ou d'une
unité




Ces évolutions terminologiques ne sont pas neulklss traduisent I'éloignement de ces
cadres par rapport a leur métier dorigine et leapprochement des fonctions plus
généralistes de gestion, notamment a travers ltadu terme « infirmier ». Ces anciennes
spécialistes du soin sont contraintes d'adhérern@ nouvelle définition de leur role
professionnel, celui de manager au sein du Sepuibéc.

Cette tendance a été renforcée par la mise en pladelan Hépital 2007. Cette mesure
introduit une «nouvelle gouvernance hospitalierem® créant notamment les «Pdles
d’activités », nouvelles entités juridiques destm@ regrouper et restructurer les services et
unités fonctionnelles déja existants au sein diabl&ssement. Selon 'ordonnance du 2 mai
2005, ces poles sont institués par un Conseil ¢k p@sidé par un médecin coordonnateur
assisté par des cadres de santé et des cadressadhiis. Les cadres devront encourager les
personnels hospitaliers a participer au fonctiorer@ngde ce Conseil de pble, notamment en
organisant I'élection de représentants au seirhdgque catégories de personnel.

Les Podles d’activités disposent d’'une marge de marmmeconséquente dans le sens ou le
directeur général de I'établissement délegue unadg responsabilité de gestion au chef de
pole au moyen de procédures de contractualisatii@nnie. Le contrat, négocié puis cosignée
par le directeur général, le président de la Comiois médicale d'établissement et le
responsable de pble, définit les objectifs d’atésj de qualité et financiers, les moyens et
indicateurs de suivi des péles, les modalités éfggsement et les conséquences en cas
d’'inexécution du contrat. Sans entrer dans le dd&al’organisation des Pdles d’activites, il
apparait clairement que des fonctions de gestiomptable sont de plus en plus attribuées a
des personnels médicaux et paramédicaux « de rterrdilédecins, cadres infirmiers et
administratifs ne peuvent désormais pas échappefomgtions de management. Les propos
d'une chef du personnel, rapportés par Ivan Saliesgu traduisent bien cette

« managérialisation » de tous les personnels dapitél et la généralisation du modéle
entrepreneurial : « Cela devient difficile de faites choix. Je trouve cela moche. Durant la
période des sept dernieres années, la contrairtgélaire a été tres forte, on n’avait pas
I'habitude, jai connu des budgets terribles, ilfalu qu'on rende des comptes a nos
concitoyens. La mini-révolution, cela a été de sodvrir gestionnaire, petits chefs
d’entreprise a part entiére. On est arrivé a uteatson ou I'on a bien appris, avalé cette
notion, les efforts ont été faits, et maintenantran peut plus aller plus loin. » Chef du
personnel, Hopital pour enfants (Sainsaulieu, 2p081).

Comment réagissent les cadres a cette transformdtiocontexte et du contenu de leur
travail, mais aussi de leur position dans I'héptalous ferons principalement appel pour
apporter des éléments de réponse aux observagafisées dans deux des sites de notre
enquéte de terrain, le CHU de R. et I'HOpital Lodai Littoral, dont les configurations
contrastées permettent de mieux cerner la divedssgésituations professionnelles des cadres
hospitaliers. Dans I'un des cas, on verra se meitrglace une tentative de réponse via
l'organisation collective des cadres aux interrmget que suscitent les réformes
hospitalieres ; dans le deuxiéme, c’est plutbt entant de préserver des relations
professionnelles fondées sur la proximité aveaiigel de soins que la cadre de I'hépital local
fait face a ces réformes, en accord avec un diregheu sensible au chant des sirénes
manageriales.



2- Un CHU face a I'hétérogénéité des encadrants haaliers : I'expérience du « Collége
cadres »

Le CHU de R. est entré avec un temps d’avance ld&aesde la nouvelle gouvernance. Il a en
effet fait partie, en 2004, des quatorze CHU (seinte et un) retenus par le Ministére pour
mettre en ceuvre, par anticipation, les poles Va€éf. En tant qu’établissement pilote, il a
recu une dotation de 80 000 euros pour financetefvention de consultants chargés
d’accompagner la mise en place des nouvelles iossaprévues par les textes officiels et la
restructuration organisationnelle des services. Wdes prioritées a été dinstaurer une
contractualisation interne et des négociationseanttdecins sur les éventuels rapprochements
possibles entre disciplines et services, dans ke deucréer les Poles d'activitésCes
appariements viennent bouleverser une organisatanlie de longue date et soulévent des
guestions cruciales, telles que la répartition megens humains, financiers et matériels par
Pdle ou encore celles des criteres a appliquert:ilfapar exemple, continuer a se référer au
nombre de lits ? Il s’agit entre autres de déteemi@ mode d’évaluation de I'optimisation des
ressources. Les médecins se trouvent ainsi coeantles prises de décisions auxquelles ils
n'avaient jusqu’a présent jamais été associeselsont toutefois pas seuls dans ce cas. Les
cadres de proximité et intermédiaires sont égalénappelés a prendre part a cette
réorganisation puisque les textes prévoient queHe$s de Péle, ou médecin coordonnateur,
doivent étre assistés de cadres de santé et athatifss La direction de I'établissement a de
ce fait intérét a mobiliser les encadrants et dompter sur eux pour relayer les principes
gestionnaires de la nouvelle gouvernance aupregatssnnels des différentes catégories.

Un concours de circonstances a en quelque sone &5 intentions. En effet, en 2002, le
nouveau directeur général décide, a son arrivéggdeir son équipe de direction élargie
(directeurs de tous les départements) et de lamerdémarche projet d’une durée d'un a
deux ans. La consultation de ses collaborateursnédamment émerger un questionnement
autour du role de I'encadrement, qui fournira us dees de réflexion auquel seront conviés
les cadres. Les changements qui s’annoncaient épifdi laissaient supposer un
repositionnement du corps de direction et des eadsescitant ainsi de nombreuses
incertitudes et un certain malaise chez les enoglraque signifie étre cadre hospitalier au
début des années 2000 dans un établissement ée?sQuielles sont les missions d’'un cadre ?
Certains cadres éprouvaient un déficit de recosante et jugeaient leur position
inconfortable, parce que confrontés a des contiadi; telles que I'obligation de gérer des
équipes, sans étre vraiment maitres de la situatiotamment du fait de la forte
réglementation des emplois dans la fonction publigear ailleurs, ils ne s’estimaient pas
suffisamment informés, en tout cas souvent moine ks syndicats, alors qu’on leur
demandait de plus en plus d’'accompagner, voireoderR les changements en cours.

Face a ces doléances, le directeur général instdficeellement, début 2004, un « Projet
encadrement », conduit par un Comité de pilotaggifiCcomposé d’'une quinzaine de cadres
et de cadres supérieurs des trois filieres soignauministrative, technique et logistique. Il
charge en outre la directrice adjointe de la Dioectle I'analyse, de la prospective et des
activités médicales (DAPAM) de lui rendre comptgui@&rement des travaux de ce Copil. La
désignation de cette intermédiaire ne se fait pabasard. En effet, cette directrice adjointe
travaille en lien étroit avec la tutelle, c’estiaed’AHR, et a ce titre prend une part active
dans la rédaction du Projet d’établissement et alti@t pluriannuel d’objectifs et de moyens
(CPOM). Ces deux outils de gestion clé, parce queces de financements, supposent une
forte mobilisation des cadres chargés de faire itendes informations et d’impliquer les

8 Les 54 services existants au sein du CHU de Réténtegroupés en 11 Poles d'activités.



personnels dans les orientations politiques estensales de I'établissement. Cette directrice
se trouve donc « naturellement » encline a souterirojet encadrement dont l'activité s’est
déployée a travers la création de plusieurs grodpdsavail impliquant au total plus de 160
cadres volontaires. Ces derniers remettent un ragpwml au directeur général et en
présentent le contenu en septembre 2005 devantpl390 cadres (sur un total de 460). La
proposition de la création d'un « College cadragsent particulierement l'attention du
directeur général qui autorise sa création et asgason fonctionnement : ce College recoit
un mandat de deux ans et est composé de vingtraembres tirés au sort parmi un ensemble
de cadres volontaires.

Le directeur général a donc pleinement soutenui$a ®n place d’'un College cadre qu'il a
considéré comme le moyen de faire émerger un adaellectif, interlocuteur et relais
indispensable a la diffusion de la pensée mandgé&iasein de son établissement. Alors que
la directrice adjointe de la DAPAM, nous a touthwed présenté l'introduction des Péles
d’activités et la création du College cadre comraexdaspects indépendants, elle reconnait,
en fin d’entretien, qu’un lien les unit : « Le duge tout le Projet encadrement, c’est quand
méme : comment on associe davantage a la conduithahgement les cadres ? Qu’est-ce
gu’on attend demain d’un cadre hospitalier ? Controarie positionne au mieux ? D’accord,

il faut qu’il soit associé a la décision, maisauf aussi qu'il porte la décision! Y a les deux
aspects : cOté cadres, on peut se dire : “Bahcteféanent, j'ai envie d’étre associé plus, je le
suis pas assez !” Et puis, coté direction, on sauwdisi, quand ¢a vous remonte parce que c’est
des contextes difficiles, vous vous dites : “Attendl Les messages, ils sont portés ou pas par
'encadrement ? Jusqu’a quel point c’est expliqu®®i, ca se rejoint assez naturellement,
c’est pas le fait du hasard complétement. Avec d¢leGe cadres, on aurait pu rester sur
quelque chose d’assez formation, référentiel déemét» (directrice adjointe du DAPAM).

Etant donné lintérét que les cadres ont manifggigr le Projet encadrement, puis sa
transformation en College cadres, le directeur géret la directrice adjointe de la DAPAM
s’attendaient a ce que les membres de ce Collégeraént spontanément un mode de
coopération harmonieux ; or, 'expérience montrél deur faut en quelque sorte un temps
d’« acclimatation » : « On se dit, ¢a va aller \p@rce qu'ils sont tous cadres, il y a quand
méme les mémes valeurs, y a un socle... Et 14, vous xendez compte que entre un cadre
administratif, un cadre soignant, c’est pas la mé&amrésentation. Le temps que chacun
appréhende : “Ah bon, et toi tes contraintes, gadt Et |a, on voit que c¢a prend du temps de
s’approprier ce groupe-la. Il faut qu’il crée safentité, ca prend du temps, les gens ne se
connaissaient pas et les métiers des uns et des awtaient pas forcément... Vous mettez
un cadre a un moment donné soignant qui se retrdams un Colléege cadres avec I'attaché
qui est a la DRH, et qui expligue son métier elavguels sont... Eh bah, vous comprenez
mieux que les contraintes des uns et des autresnmgas connues ! » (Directrice adjointe du
DAPAM)

Ces quelques lignes résument les effets produitsupa expérience certes appréciée des
cadres, mais qui n’est pas sans brusquer leursudabki En effet, ils n’avaient, avant la mise
en place du College cadres, jamais eu l'occasi@tred’rassemblés pour participer a une
méme réunion. Certains travaillaient au CHU depess années sans s’étre jamais rencontrés.
Les cadres sont en quelque sorte cantonnés darfdiése, pour ne pas dire parfois dans leur
service ou département. Si la tentative de déainiso les trois filieres cadres et de faire
naitre une catégorie plus unifiée et homogéne d@rants n’'a pas encore atteint son but, elle
a cependant donné vie a un groupe légitime et septatif de porte-parole des cadres a
travers le College cadres. L'entrée en jeu de aeveloacteur collectif, doté d’'une certaine
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force de négociation du fait de sa représentatinigst pas sans générer certaines tensions.
Les syndicats s’interrogent, par exemple, sur idgpque peut prendre ce College aux cotés
de représentants €lus, notamment lors des tratsagd pourparlers avec la direction. Par
ailleurs, la Direction des ressources humaines (PRiit ses prérogatives bousculées. Elle a
en effet accepté que figure désormais au cataldguka formation continue, une rubrique
« formations tous cadres », alors qu’auparavanstiges proposes etaient destinés a tous les
personnels sans distinction de catégorie. La DRIH été dotée d’une enveloppe spécifiqgue
pour ces formations de cadres. Les membres Collgdees ont récemment fait part de leurs
desiderata : ils souhaitent en effet pour 2007 dpgeformations a la gestion du stress soient
organisées et, en outre, que ces stages aienerielehors de I'établissement. Face a cette
demande, la directrice des ressources humainesseate dépossédée de ses prérogatives,
car elle n’a pu refuser de mettre en place ce projéme s’il demande de faire appel a de
nouveaux organismes de formation et s’avéere pléseux. Par ailleurs, les membres de la
direction des soins ont exprimé leur inquiétudesfacce nouveau College cadres dont ils
mesurent mal le pouvoir d’action et de décisioruelcet futur. La mise en place des Podles
d’activités suscite a I'heure actuelle beaucoupmaestions. Les cadres soignants ignorent la
place gu’ils pourront réellement occuper dans cettenfiguration des services. Qui pourra
prendre part aux décisions aux cotés du médecirdonpnateur ? Le College cadres aura-t-il
voix au chapitre dans cette répartition des pogvdiA ce propos, la Direction générale
s’interroge aujourd’hui sur le positionnement demmmbres du College cadres : par exemple,
comment un « cadre finances » peut-il objectivemeptésenter les intéréts de I'ensemble
des cadres ?

Le directeur général est donc confronté aux eféetsondaires d’'une décision stratégique
censée faciliter la diffusion de la nouvelle gounace au sein de son établissement. A
I'heure actuelle, la constitution d’'une entité eotive des cadres demeure balbutiante, mais
les membres du Collége cadres commencent, poumpkety a faire valoir leurs intéréts en
s’emparant du pouvoir qui leur a été accordé. iis sans doute compris que la Direction
générale a, dans le contexte actuel, tout pami@rient besoin d’eux. Elle compte par
exemple sur leur participation pour définir le fpirdis cadre administratif qui selon les textes
doit faire partie de chaque Conseil de Pdles auguesiédecin coordonnateur. Le directeur
général se trouve aujourd’hui face a un noyau diast cadres, stratégiquement utile, mais
dont l'existence risque d’étre contestée par aeetaiinstances (syndicats) ou directions
(DRH, Directions des soins...), susceptibles de tmssiclérer comme des rivaux. Selon la
directrice adjointe de la DAPAM, de telles réactiopourraient étre contrées par
I'organisation d’élections des membres du Collégéres qui serait ainsi pourvu d’'une plus
grande légitimité.

A l'échelle d'un CHU, la mobilisation des cadres letr fédération en une catégorie
homogene n’est pas sans poser probleme du faihedpart, de leurs divisions internes
organisationnelles, mais aussi, d’'autre part, dudies perturbations que leur entrée dans le
jeu des rapports de pouvoir peut générer. Il etouarautrement dans un Hépital Local qui
constitue pour ainsi dire un cas de figure opposél@égi d’'un CHU : I'équipe de direction est
réduite a sa plus simple expression avec un dueat une cadre de santé ; la nouvelle
gouvernance ne peut s’appliuer sans certains eapesits locaux ; le courant de
rationalisation se heurte aux résistances d’unanisgtion traditionnelle fortement ancrée.
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3- L'Hopital Local : un flot de résistance face ad logique manageériale ?

L’Hopital Local du Littoral est implanté a SPC, petville cbtiere de 5000 habitants. Ancien
hospice, il a été rénové au début des années 19&fmporte aujourd’hui trois services de
107 lits au total. A I'étage, sont regroupés enxdanités les 67 pensionnaires de 'EHPAD
Le rez-de-chaussée comprend un service de méddeird8 et lits et une unité de 22 lits
réservee a des personnes handicapées mentaléssaetes en long séjour.

Un Hépital Local a pour vocation principale d’offtine plate-forme sanitaire et sociale de
proximité (cf. Circulaire de mai 2083, souvent dans une zone géographique rurale. Cet
établissement ne compte pas de personnel médical pas salariés et les malades sont de ce
fait suivis par leur médecin généraliste qui selaldp a leur chevet. Une partie de ces
meédecins, installés en cabinet privé dans un rayame trentaine de kilométres de I'Hopital,
siegent a la Commission médicale d'établissememME)C Par ailleurs, le Conseil
d’administration est présidé, selon les texteseréghtaires, par le maire de la commune ou
I'Hépital est situé. Ces quelques aspects orgaaisatls ne laissent qu’entrevoir le poids du
local dans le fonctionnement d’un tel établissemEnt effet, tous les membres de I'Ho6pital
(soignés, soignants, et autres personnels du haede la hiérarchie) signalent trés vite au
nouveau venu, comme pour le plonger d’'emblée damblance, la caractéristique principale
des lieux : « Ici, c’est familial ! Tout le mondermait tout le monde. » Cette formule résume
la force de ce milieu d’interconnaissance ou pearsom’est vraiment un inconnu pour les
autres : les liens sont familiaux, de voisinagerés dans le passé, amicaux ou conflictuels,
interconnaissance ne signifiant pas harmonie (Beaddber, 1997, p. 296). A titre
d’exemple, un nouveau patient est, bien avant srea, I'objet d’'un processus d’'étiquetage.
En effet, les dossiers ou simplement les nomsétgms des nouveaux entrants sont souvent
transmis dans le service quelques jours avant dduamission. Dans ce cas, quelqu'un est
toujours en mesure de livrer des informations supatient : « Ah, oui, c’est Mme X, je la
connais bien, c’est la mére d’'un ami de mon masi L’informatrice* dresse alors un tableau
de cette personne qui permet a ses collegues ddra@oa une image du futur patient, par
avance classé dans la catégorie « bon »ou « manadasie ».

Le fait d’étre du coin (Renahy, 2005) ou, autrendifitce principe d’autochtonie (Retiere,
2003) concerne également les deux derniers dinectde I'établissement. Mr Legraffd
directeur actuel, 4gé de 54 ans, est né a SP@@&tgpé son premier emploi a I'Hépital du
Littoral. Parti du bas de I'échelle, il a progressnent gravi les échelons, en passant des
concours qui I'ont amené a changer plusieurs f@tablissement. C’est en 1994 qu’on lui
propose la direction de I'H6pital du Littoral oucbmpte aujourd’hui finir sa carriere. Il aurait
la possibilité, s'il le souhaitait, de progressec@e en acceptant une mutation au CHU de R.,
mais cette perspective ne le tente pas. La hiéeadins tel établissement lui semble trop
lourde et il préfere de ce fait rester dans I'Hébpltocal du Littoral ou les relations sont,
d’apres lui, bien moins protocolaires. Les carasti@ues de son parcours et de
I'établissement qu’il dirige déterminent en parten style de management (terme qu’il
n‘'emploie guére). Il tient de toute évidence a garndne distance avec le personnel pour
conserver une certaine autorité et pour se protfgae forme de familiarité qui risquerait de
s’installer spontanément. Nombre de salarié(e)st len effet connu quand il était jeune,

® EHPAD : Etablissement d’hébergement pour persoagéss dépendantes.

10 Circulaire : DHOS/DGAS/O3/AVIE/N°2003/257 du 282803, relative aux missions de I'Hopital Local.
e féminin est utilisé pour désigner le persorsmgnant composé uniquement de femmes.

2 pseudonyme.
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certains I'ont vu débuter dans I'établissementuties ont fréquenté la méme école que lui ou
habité dans le méme quartier. Toutefois, il restecentact direct avec le quotidien de
I'établissement. Il a par exemple I'habitude despapresque tous les matins un moment dans
la salle d’'animation ou les pensionnaires valigesesinissent. Il s’installe a une table, boit un
café, discute avec les animateurs et laisse lesigreraires venir a lui : « Bon, puis les gens
dans les résidents se génent pas, hein ! Commeilsonnaissent bien, donc, comme tous les
jours je monte la haut, je suis au courant de 'tdléme parfois des potins personnels. Y a
bien un résident qui me le glisse dans l'oreillklai, je lui dis : “C’est bien, merci !” Donc,
(rire) quand ¢a va pas, je le sais ! » Cette m@hoest pas sans déplaire a certains agents qui
releve a leurs yeux d’'un contrdle informel dangerear incontrolable et parfois suivi de
retombées pour certaines d’entre elles.

Mr Legrand reconnait gu’il se démarque des dirgstaede la « nouvelle génération »,
beaucoup plus gestionnaires dans I'ame que lusdLoll se retourne sur son passé, il mesure
a quel point le milieu hospitalier s’est transforrétre le moment de ses débuts, époque a
laquelle on parlait d’hospice et ou les «bonnesirsee étaient encore en fonction, et
aujourd’hui, une véritable révolution s’est pro@uill ne regrette pas les dortoirs de quarante
lits (appelés les « mouroirs ») et reconnait lesgms realisés en termes d’hygiéne et de
sécurité, mais il déplore la bureaucratisation dacfionnement de I'hépital ainsi que le
durcissement et la démultiplication des contraineda tutelle. Les exigences budgétaires se
sont accentuées et plus aucune négociation ne sgrabsible : « Il y a encore sept ou huit
ans, j'allais a la DDASS, je prenais rendez-vousgdiscutait du fonctionnement de I'hopital,
on discutait des orientations, on discutait du leidgujourd’hui, on ne discute plus ! J'y vais
plus! On me dit: “C’est pas la peine !” Les démis sont prises. C’'est ce que je ressens,
hein ! On discute plus : “Voila votre enveloppe Ah, on a beau dire : “Mais attendez, on a
des fonctionnements sur votre enveloppe...” Polra seule autorité avec qui je peux encore
discuter, c’est le Conseil général. Parce que destgens de ma génération. Combien de fois,
jai dit: “Encore heureux que vous étes la, pagce la génération future...” Donc, vous
voyez, déja, la nouvelle génération des jeuneteprs DDASS... Voila, voila, la, on vous
envoie votre notification budgétaire, et puis, batys vous débrouillez avec ¢ca ! »

Les effets de la mise en place de 'ARH se soms fgentir, il y environ six ou sept ans. Cette
nouvelle autorité régionale a, selon Mr Legrandgnforcé le pouvoir décisionnel ». En tant
gue directeur, il dit étre confronté a des contiains ou des décalages entre les discours et
les faits. Si le mot d’ordre est depuis quelquasdas celui de la décentralisation, les attentes
et injonctions de 'ARH vont dans le sens d’'unesplyrande centralisation, a un niveau
régional. Cette instance a désormais « la totalérisedes dépenses » et n'autorise aucune
souplesse de gestion aux établissements. La logimpeagériale leur est imposée et les
responsables doivent faire face a une inflatioprdeédures qui s’accumulent au fil des ans,
pour en arriver parfois a une situation ubuesqué©n est en train de gérer les hopitaux
comme les entreprises privées ! (...) Et on me dit faudrait faire une Commission des
relations des usagers.” OK, c’est bien ! “Ou vonséees dans votre CLAN ?” C’est quoi le
CLAN ? Comité de liaison alimentation et nutritiohh, oui, ¢a c’est bien! “ll va peut-étre
falloir penser & constituer un CLUBY". (rire)... contre la douleur... mais, mais.... c'est
dingue ! “Allez-vous faire un CLIN ?” Oui, le CLIN, oui ! J'ai dit, mais, comment jais
faire pour constituer tout ca ? Avec qui ? Le peald, c’est toujours avec qui ! Et puis apres,
il faut faire des réunions... parce que entre terbph, vous avez I'accréditation. Donc, avec
des experts... qui vous disent: “Votre CLIN, ca fiaorene ? Oui ? Bah, donnez-moi une

13 CLUD : Comité de lutte contre la douleur.
14 CLIN : Comité de lutte contre les infections nosmiales.
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piece justificative !” Donc, on ne peut pas faitgrament que de se réunir, méme si on a rien
asedire! »

A lui seul, le directeur n’a ni le temps, ni lesyeas d’assurer le fonctionnement de tous ces
groupes de travail et instances. Il s’appuie sugti appelle sa « garde rapprochée » dont le
membre essentiel est I'unique cadre de I'établiesgmMme Joly, cadre infirmier, plus
communément nommée la surveillante ou la « su€lest a elle que le directeur délegue une
grande part de responsabilités. Elle joue un réiletedimédiaire entre la direction et le
personnel soignant, les médecins, les patientssefamilles, sans compter les contacts avec
les partenaires du tissu socio-médical local.

Issue d’'une famille d’ouvriers, Mme Joly a aujolma’ 54 ans. Elle est née en région
parisienne, ou elle a obtenu son dipldme d'infirmiét ou elle a exercé sa profession dans
plusieurs établissements, notamment en gériatridaas un service de réanimatidelle
obtient en 1985 son diplédme de cadre infirmierreteggne pendant cing années dans I'école
d’infirmiére du CHU de R., ou elle prend, apregeeixpérience d’enseignement, un poste de
cadre en pneumologie. Les relations avec sa supérl@érarchique s’avérant trés tendues,
elle décide de chercher un autre emploi et postlildopital Local du Littoral ou la direction
de I'époque avait décidé de créer un poste de #lante pour mettre fin a des conflits de
pouvoir existant au sein de I'équipe soignanteliak été extrémement bien accueillie ici
parce que I'équipe souffrait énormément d’'un esgiEceontre-pouvoir soignant. C’est-a-dire
gue le pouvoir ici était essentiellement admintgftrd y avait jamais eu de cadres soignants
ici. (...) Donc ce poste, il est ce que j'en ai fhien ou mal, il est ce que j'en ai fait ! » (Mme
Joly).

Afin de trouver sa place dans l'établissement, Mioéy a di tout d’abord apprendre a
connaitre professionnellement et personnellemeantsémble des salariées. Bien qu’étant
extérieure au réseau d’interconnaissance locdéeest parvenue a se faire accepter a force de
patience et d’écoute : «j'ai surtout beaucoup &&gdoeaucoup de réunions d’équipe ou jai
eécouté tout le monde... Je passais donc un soirgmaaise pour discuter avec I'équipe de
nuit, ce que je ne fais presque plus maintenanis,Nlai envie de dire que pendant deux ans,
j'ai beaucoup, beaucoup discuté avec tout le mandéquipe de nuit, beaucoup. Et puis, je
m’intégre et puis apres on a essayé de constra@sectoses. » En tant qu’ex-syndicaliste
convaincue, tres sensible aux conditions de traleslpersonnels, elle maintient dans son réle
de cadre une posture douverture au dialogue alEguipe de soins. Son style de
management tres humaniste s’accompagne d’un fotirsent de responsabilité tant vis-a-vis
des patients que des salariées. Cette approclomdiit rapidement a prendre en charge une
grande part du fonctionnement de I'établissemeattdnt que Mr Legrand ne cherche guere
a se mettre en avant tant a 'intérieur qu’a 'eretdr de I'hépital, lui déléguant volontiers de
nombreuses taches.

Quinze ans aprés son arrivée, Mme Joly est aujourdine actrice centrale, polyvalente,
mais, en tant qu’unique cadre infirmier, quelqua @®lée dans 'organisation. Elle assure a
elle seule la constitution mensuelle des plannagsous les personnels soignants et gere le
« pool » de contractuelles remplacantes que |letéue parvient a financer. Elle est sollicitée
tres frequemment pour régler des conflits entrargads. Il lui faut aussi « faire du social »,
c’est-a-dire venir en aide moralement, mais auadbfs concrétement aux agents confrontés
a de plus ou moins graves difficultés familiales, ghnté, psychologiques... Il lui revient
également de gérer les entrées et les sorties atentg et résidents (en cas de retour a
domicile ou de déceés) et, par la méme, de prendharge les relations avec les familles et
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de répondre a leurs questions. Mme Joly particgadegnent a tous les groupes de travail et
instances officielles et se trouve trés souventhtarge de la rédaction des dossiers, rapports
ou demandes de financement. Elle assure égalerietdrface entre les médecins et
I'établissement, en cas de probléeme ou pour lesstasgans leurs taches administratives
(dossiers des patients, codification des actesaa@éxli..). Elle est par ailleurs en contact avec
de nombreux partenaires extérieurs et représegti@blissement dans le cadre de réunions,
journées d’études, colloques... Elle est notammertirnue, fin 2006, dans le cadre d’'une
manifestation publique organisée par 'ARH sur l&me de la gestion des ressources
humaines qui a rassemblé de nombreux cadres stsgeadministratifs des établissements
de larégion. Le CHU de R. avait présenté a cettasion la mise en place du College cadres.
Mme Joly, qui connait bien la situation des cadhe<HU pour y avoir travaillé, commente
en ces termes cette intervention : « J'ai encamgle copines qui sont cadres au CHU, c’est
de la merde hein, c’est de I'esbroufe, ¢a serém, tiout ¢a c’est des conneries ! C’est pipeau,
c’est de I'esbroufe, c’est de la paillette, c’estld merde tout ca! C’est de la merde ! Au
CHU, ils sont tous en train de souffrir, les cadikssont qu’un truc a faire, c’est fermer leur
gueule ! C’est... ils sont pressurisés, ils sontesCde la manipulation, c’est de la poudre aux
yeux, c’est rien ! Et puis, il y a plein de choges ne se sont pas dites ! »

Ces propos ont au moins le mérite de la clartéaplsortent un contrepoint aux discours des
responsables du CHU sur le College cadres et térdsaggérer que ce dispositif releverait
d’une stratégie de la direction visant a inculgaex cadres un sentiment d’appartenance a un
groupe distinct des autres salariés, appelé aseiffla logique managériale auprées des
personnels. La participation a une entité collecspécifique pourrait notamment contribuer a
mobiliser subjectivement les cadres de proximitd, expriment parfois un sentiment de
malaise, se sentant pris en tenaille entre desees&p idéales et donc irréalistes de la
direction et des difficultés de fonctionnement etngoyens sur le terrain qui les plongent dans
des contradictions insolubles. (Dujarier, 2006).

Mme Joly n’est pas confrontée a de telles exigenBascharge de travail est certes tres
lourde, mais elle dispose d’'une grande autonomiemains dans la gestion des affaires
courantes des services. Elle ne peut effectivepasntechapper aux contraintes gestionnaires
de I'ARH, mais elle évolue dans un univers de tilava les relations interpersonnelles
demeurent relativement conviviales, tant avec ls@eel soignant et administratif, qu'avec
le directeur. La force du collectif de travail fandur un réseau d’interconnaissance d’une
grande densité, I'’éloignement géographique parad@pl’ARH, un établissement dit a taille
humaine avec un petit effectif de salaries et wiestle management de la direction
appartenant a I'« ancienne génération », tousameurs font sans conteste de I'Hopital local
du Littoral un ilot de résistance face a la gémgatibn de la rationalisation des organisations
par le biais des nouvelles logiques gestionnalde® inquiétude régne cependant dans les
services. Mme Joly a en effet décidé de faire vales droits a la retraite en juillet 2008. « On
va perdre gros!» s’exclame plus d'un agent, gmEssit sans doute qu’ils peuvent étre
rattrapés par un monde qu’ils parviennent encaoemia a distance.

Conclusion
Sous leur forme présente de « vrais » cadreseliffé des encadrants de soin de la tradition
hospitaliere, les cadres de santé sont une catéggativement nouvelle, mal assurée de son

identité et peu dotée de référents collectifs djgms. D’'une certaine fagon, le secteur de la
santé semble reproduire a trente ou cinquante 'arnisrdalle les hésitations et les difficultés
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qui ont marqué la construction de la catégorieadeses dans la société frangaise : soutenue
par le pouvoir de I'Etat et du patronat, elle pgin@anmoins a fédérer des professionnels trés
disparates et a se doter d'institutions propredtéBeki, 1982). Du reste, il n’était pas rare
gue les entreprises se dotent de colleges de cddnssles années 1960 (Benoit et Maurice,
1960), moyen a la fois d’aider les cadres a trolmear place entre le monde de la direction et
celui des exécutants, et de donner vie a des tesarollectives intégrées a 'entreprise tout
en restant extérieures aux syndicats.

L’hypothese que I'’émergence historique du persoarsarial du cadre, au début du XXe
siecle, correspond a une phase spécifique du mantede rationalisation, semble ainsi
confirmée par I'extension de la catégorie a degarsj comme celui de la santé, auxquels elle
était restée extérieure, et dans lesquels ellestadir, a la faveur d’une vigoureuse mise en
conformité avec les principes de la rationalité aupiriale, des personnages nouveaux,
incertains, fragilement insérés dans leur étreectfl et dans certains cas attachés a des
logiques d’action antinomiques avec cette mémeomalité managériale. Un paralléle
intéressant pourrait étre fait avec les cadres tdprises publiques confrontés a la
privatisation et a la pression du marché : les pthes regles du jeu les portent en avant,
faisant d’eux la cheville ouvriére du changemerdjsnt’est parfois a leur corps défendant —
ou, comme a I'Hépital local, en s’efforcant de spgaserver — qu’ils le conduisent.
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