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RESUME

Les cliniques francaises a I’heure des changements organisationnels : & quoi
sert la GRH ?

Les cliniques de soins de court séjour, ensemble d’entreprises singulier, relativement
homogeéne et significauf en terme d’activité, connaissent des changements dans leurs
stratégies et leurs organisations rendues plus flexibles. Des pratiques de GRH nouvelles dans
le secteur sont mobilisées. Quels sont ces pratiques et leurs liens avec les projets de
changements 7 Quelles sont les méthodes utilisées pour les introduire ? La présentation des
expériences de deux cliniques collectées dans le cadre d’une enquéte exploratoire alimentera
la réflexion sur les conditions d’une bonne utilisation des pratiques de GRH dans le secteur de
{a santé dans un contexte de changements organisationnels,

Mots clés : clinique, pratiques de GRH, conduite des changements.

ABSTRACT

French health clinics during organizational changes: how can human
resource management help?

Surgical clinics and private maternities as a relatively homogenous yet particular group of
companies with significant place in the heath care sector are going through changes in
strategies and are making their organization more flexible. New human resource activities in
this sector have been put into place. What are these new practices and their links with the
planned changes? What methods are used to introduce them? The experiences of two surgical
clinics collected during an exploratory study will generate reflection on what conditions an
effective use of human resource management will yield in the health care sector in the context
of organizational changes.

Key words: clinic, human resource management techniques, road maps of change



Le systéme de santé francais, comme dans tous les pays développés, est en pleine mutation.
Les dépenses de santé se sont accrues depuis 50 ans avec le progrés de la médecine. La
population était alors favorable & une couverture généreuse des risques sanitaires par 1"Etat
Providence. Mais le coiit de cette politique est jugé aujourd’hui trop lourd pour notre
économie. Depuis une vingtaine d’années, des réformes voulues par P'Etat pour maitriser les
dépenses de santé ont été lancées, modifiant notamment les modes de financement des

établissements. L'Etat a également instauré des normes de qualité.

Dans ce contexte de contrainte externc forte, les cliniques de court séjour’, groupe
d’entreprises significatif en terme d’activité dans le secteur sanitaire semblent évoluer
rapidement (DRESS, 2006). La stratégie souvent adoptée par les directions consiste a
optimiser I'utilisation des lits en augmentant le nombre d’actes chirurgicaux dans les blocs
opératoires, réduire la durée moyenne de séjour (DMS) et créer des services ambulatoires”

(Piovesan, 2003).

Dans les cliniques comme dans les hépitaux publics, ces choix ont entrainé des
transformations des organisations (services de soins ouverts en journée et fermés le week-end,
modifications de la répartition des tAches entre soignants et non soignants, organisation du
service en fonction de activité des bocs opératoires, elle méme planifiée selon une logigue
de flux tendus, etc) mais aussi I'introduction de modes de management {(mode projet, groupe
qualité, etc) et de gestion des ressources humaines importés d’autres secteurs. Une meilleure
optimisation des ressources en fonction de Iactivité est recherchée, notamment une plus

grande flexibilité interne de la main d’aeuvre.

Cependant ’adhésion des salariés a ces projets de changement n’est pas acquise au départ, la
majorité d’entre eux sont des professionnels qui se référent a un groupe plus large au-dela de
I’entreprise. La question se pose donc de la conduite de ces changements. Les directions
mobilisent de nouvelles pratiques de GRH pour le secteur. Quelles sont ces pratiques, leurs
évolutions et leurs liens avec les projets de changements ? Quelles sont les méthodes utilisées

pour les introduire ?

' Clest-a-dire qui ont une activité essenticllement de médecine et/ou de chirurgie et/ou d’obstétrique (MCO),
? Hospitalisation de jour de moins de 24 heures, le plus souvent pour une durée de séjour de quelques heures.



A T’hopital, des expériences de conduite du changement ont été observées (Franchisteguy,
2001) certaines mobilisant des pratiques de GRH (Roques, 2006). Nous apportons notre
contribution en étudiant les pratiques de GRH et les méthodes de conduite des changements

mises en ceuvre dans les cliniques francaises de soins de court séjour.

Aprés avoir questionné les liens entre les pratiques de GRH et les changements
organisationnels puis proposé un cadre conceptuel (1), les expériences de deux cliniques de
soins de court séjour seront décrites (2) afin d’en tirer des enseignements sur les conditions
d’une bonne utilisation des pratiques de GRH dans le secteur de la santé dans un contexte de

changements organisationnels (3).

1. Changements organisationnels et pratiques de GRH: des liens a

questionner

Si les membres des directions font des projets liant changements organisationnels et pratiques
de GRH renouvelées (1.1.), leur mise en place est délicate au vue des réactions des soignants
et pose la question de leur conduite (1.2). Pour comprendre les pratiques de GRH et leurs
évolutions dans les cliniques, mais aussi les méthodes employées pour les introduire, nous

utiliserons un cadre d’interprétation composé de trois typologies (1.3.).

1.1. Un lien déterminé entre pratiques de GRH et changements organisationnels...

Les cliniques sont des établissements d hospitalisation privés qui représentent plus du quart
des lits de court séjour, eux méme correspondant a la moiti€ des lits d’hospitalisation frangais

(DREES, 2006). C’est un ensemble d’entreprises homogéne de par leurs activités, leur mode



c¢’est a dire acquérir « une capacité d’adaptation sous la double contrainte de I'incertitude et

de I'urgence » (Everaere, 1997, p6).

Les pratiques de GRH serviraient alors ce choix stratégique, par exemple rendre acceptable
une gestion du temps et des affectations plus souples dans les services grace a des
rémunérations et des évaluation individualisées. Le lien entre flexibilité de 1’organisation et
GRH serait alors établi (Jacob, 1993). Ce n’est pas sir car la GRH n’est pas toujours prise en
compte lors de 1’élaboration du projet par les décideurs. Cette cohérence sera done a vérifier

(proposition 1).

1.2. ... pour des résultats incertains

Méme si ¢’était le cas, la modification de régles et des pratiques de gestion que sont les
pratiques de GRH ne se décréte pas. Les changements peuvent étre mal pergus par les
soignants, réactions parfois qualifiées de «résistance au changement » par les directions
(Carlier, Denis, Lamothe, 2005). Or, ceux-ci ont peut étre de « bonnes raisons de résister au
changement », ils ont besoin d’étre informés et obtenir des moyens dans un cadre percu
comme juste (de Coninck, 1998). Aux nouveaux contextes et contenus du travail ne doit-il pas
s'appliquer des régles et des pratiques adaptées pour les rendre acceptables ? Les
changements de pratiques de GRH seraient une des manifestations de I'évolution des régles

de gestion a I’ceuvre dans les cliniques (proposition 2).

De plus, le changement n’est pas un processus linéaire mais itératif (Pichault et al, 1997). La
direction ne peut tout maitriser: il y a des conflits de rationalité, des appropriations
différentes du passé de la structure et des contraintes de ’environnement. Les interactions
entre acteurs, avec leurs différences de perceptions, souvent liées & des identités
professionnelles fortes, interférent forcement sur le projet de départ de la direction. (Bernoux,
2004). L'influence du contexte externe mais aussi des représentations sur le contenu du
changement rend I’évaluation complexe donc le risque difficile & maitriser (Pichault et al,

1997, p31). Les temporalités des acteurs sont en plus différentes (p118).



Enfin dans les cliniques, les experts sont les médecins libéraux, qui appartiennent & une
profession organisée en corporation. Les autres intervenants, pour ’essentiel des infirmiéres
et des aides soignants qu’on appellera par commodité les soignants, sont eux salariés. lls ne
sont pas autonomes du fait de leur dépendance aux praticiens (Friedson, 1984). Mais ils ont
une cxpertise qui est indépendante de ’entreprise qui les emploie. Ils dépendent de la
hiérarchie mais se référent a un systéme de représentations et d’intégration contrdler par une
organisation externe & I’entreprise. Cette distanciation du professionnel vis- & vis des regles,
principes et commandements de 1’organisation fait des professionnels des « cosmopolitans »
(Gouldner, 1957) ou des «déviants » (Thevenet, 2006, pl7). Les changements ont des
chances de provoquer leur hostilité s’ils ne sont pas partie prenante. Le choix de la méthode
de conduite des changements est de ce fait aussi important que le contenu. C’est vrai aussi

dans le cas o de nouvelles pratiques de GRH sont introduites.

Le cas d’une réorganisation dans le cadre d’une fusion d’établissements et de services de
soins le montre (Valette et Karaki, 2005). Dans un premier temps, les professionnels de santé
résistent 4 ces changements. Ce projet a {inalement pu se faire aprés les départs de médecins
et soignants- comportement de retrait, nouvean dans ce secteur- créant une situation de
pénuric de compétences, rendant obligatoire le regroupement des ressources. La
réorganisation voulue par la direction et les tutelles s’est réalisée mais au prix d’une perte de
professionnels pour I’hdpital qui assuraient la qualité donc sa réputation. Mais lorsque ceux-ci
sont associés au projet le risque est grand que celui-ci devienne irréaliste par rapport aux
contraintes de ’environnement et que les ambitions du changement soient réduites. Le
leadership ne peut facilement pallier ce déficit a cause de « la structure diffuse du pouvoir »

au sein des groupes de professionnels (Carlier, Denis, Lamothe, 2005).

L’issue du processus est donc trés incertaine et repose bien souvent sur I'action des cadres de
proximité plus en phase avec la temporalité des professionnels. Or, leur positionnement n’est
pas stable, entre soignants, médecins et direction, un entre deux classiques pour tout cadre de
proximité, mais pour lequel les cadres de soins ne sont pas forcement préparés. D’une part, ils
sont intégrés dans 1I'équipe, ils comprennent les sentiments des soignants, poste qu’ils ont
occupé, regrettant parfois 1'éloignement du lien légitime avec le soin (Feroni et Kober-Smith,

2005). D autre part, ils sont partie prenante du projet de I’établissement, ils sont un relais des
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de financement et leurs organisations centrées sur un plateau technique. Sa singularité tient au

statut des experts, les médecins, qui y exercent majoritairement en libéral’,

Nous définirons « les pratiques de GRH » comme I’ensemble des activités permettant aux
dirigeants d’une organisation d’acquérir des ressources (définir le besoin, communiquer,
sélectionner, intégrer), les stimuler (classer, évaluer, former, promouvoir et rétribuer) et les
réguler (en les connaissant par exemple par un SIRH*, en pratiquant la flexibilité, en gérant
les emplois et les compétences) en lien ou non avec les représentants du personnel. Les

« pratiques » désignent les activités observées et non les seuls discours des acteurs.

Dans le domaine sanitaire, les pratiques de GRH ont été étudiées a4 notre connaissance
uniquement dans les hopitaux publics (Abraham, 1995 Pontier, 1998, Montmorillon, 1999).
Les enjeux de Ia GRH pour les directions des établissements publics sont clairement affichés.
L’objectif est pour eux de rationaliser I’organisation du travail en infroduisant d’autres modes
de gestion des ressources humaines pour maitriser les colits. Leur mission est aussi
d’identifier les dysfonctionnements dans I’organisation des équipes, « mettre en euvre les
conditions de réorganisation nécessaire & une meilleure optimisation des ressources telle que
I'affectation des salariés, I’acquisition et I'entretien des compélences, la formation aux
nouveaux métiers et aux nouvelles techniques. Cela ne peut se faire qu’a travers le relais de
’encadrement de proximité ». Une des missions de la fonction RH est justement de leur
donner « la capacité de maitriser ces différents outils qui permettent d’évaluer et de mesurer
les objectifs atteints en accompagnant leurs collaborateurs » (extraits Revue Personnel n® 469,

mai 2006),

Le personnel étant la premiére des charges mais aussi des ressources, les directions cherchent
A ajuster en permanence le nombre de soignants au niveau de activit€, qui est variable et
incertaine, méme dans le secteur privé ou I’essentielle des hospitalisations sont programmeées

(Piovesan, 2003). Le projet de la direction est donc de rendre ’organisation plus flexible,

3 Ce n’est pas le cas d’une partie des établissements privés (154 sur les 807 établissements de soins de court
séjour) qui ont fait le choix de participer au service public hospitalier (PSPH) et satarient la majorité de leurs
médecins, ce gui les rapproche des hopitaux : (DREES- SAE 2005, données administratives).

* Systeme informatique des ressources humaines



décisions prises par la direction dont ils peuvent difficilement se désolidariser, étant associés

par le cadre supérieur de santé aux délibérations.

De plus leur management est mis a I’épreuve par la question des conditions de travail qui sont
vécues par les soignants comme se dégradant (DRESS, Le lau, 2004). La charge de travail
s’est alourdie du fait de la réduction de 1a DMS et d’une plus grande complexité de la prise en
charge des patients (Moisdon et Tonneau, 1999). La contrainte de 1’organisation du travail

questionne le sens du métier créant un malaise (Dubet, 2002, Acker 2005).

Le choix de la méthode de conduite des changements a un impact sur la réussite du processus
du changement. D’aprés la littérature (notamment Carlier, Denis, Lamothe, 2005), celle
prenant en compte les réactions et associant les soignants semble plus appropriée dans ce
secteur (proposition 3). Trois typologies de pratiques vont nous servir de cadre

d’interprétation pour évaluer ces trois propositions.

L3. ... aquestionner a aide d’un cadre d’interprétation

Les deux premiéres sont des typologies de pratiques de GRH. Tout d’abord nous utiliserons
celle de Loic Cadin, Francis Guérin et Frédérique Pigeyre (2004, pll) opposant
« administration du personnel » et « gestion des ressources humaines ». L’intérét de cette
typologie est qu’elle est simple d'utilisation et permet d’identifier les pratiques de GRH qui
sont liées a la stratégie et donc aux projets de changements organisationnels. En effet, Ja
perception du personnel (substituable ou spécifique) nous renseigne sur la place de la GRH
dans la réflexion stratégique. Le modele de « gestion des ressources humaines » se caractérise
par le fait que la direction anticipe des problemes de GRH gu’elle prend en compte en amont
des projets les effets sur les ressources humaines. Le positionnement de cette fonction dans
I"organigramme et les termes employés pour nommer les personnes chargées de Ja GRH est
un bon indicateur. Par cette typologie, la cohérence entre changements organisationnels et
GRH peut &tre évaluée mais grossicrement. Car cette typologie n’est pas précise sur le
contenu des pratiques et ne permet pas de connaitre comment les pratigues évoluent. De plus,

cette cohérence peut &tre re-construite a posteriori dans les discours.



La seconde typologie que nous mobiliserons est celle de Frangois Pichault et Jean Nizet
(2000) qui appliquent aux pratiques de GRH la théorie contextualiste développée par Andrew
Pettigrew, décrivant tout objet d’analyse par trois dimensions : le contenu, le contexte et le
processus. Les deux sociologues belges ont choisi comme contenu les pratiques de GRH,
comme contexte les évolutions économiques, sociales et institutionnelles, comme processus
les relations de pouvoirs. Ils proposent alors cing modeles de pratiques de GRH correspondant

chacun a une des configurations organisationnelles développées par Henri Mintzberg.

Le modéle arbitraire qui se caractérise par une faible formalisation des pratiques et une
influence du dirigeant sur les décisions est proche de la GRH des PME décrites par Henri
Mahé de Boislandelle (1998). Le modéle objectivant se caractérise par une grande
formalisation des pratiques, « une recherche constante d’équité visant a éviter les situations de
discriminations individuelles », ce qui «condamne a un certain niveau de généralité »
(Pichault, Nizet, 2000). Dans le modé¢le individualisant au contraire le lien salarial est
personnalisé avec une multitude de statuts et d’itinéraires. Gestion des compétences,
évaluation individuelle par objectif, politique de formation a la carte valorisant |’acquisition
de savoirs étre, aménagement du temps de travail en fonction des situations de travail sont les

principales pratiques.

Le modéle conventionnalisie « se caractérise par le fait que les membres de 1’organisation
disposent individuellement d’une grande maitrise informelle sur la plupart des dimensions de
la GRH mais ausst s’accordent pour définir collectivement le cadre et les modalités de leur
coexistence » (Pichault et Nizet, 2000, p136). Enfin le modéle valoriel se caractérise par
I’importance du projet collectif et des valeurs dans le management sans pratique distinctive de
rémunération ni de gestion du temps de travail. Dans la réalité, les pratiques ne sont pas

conformes a une seule typologie mais ont des caractéristiques qui les rappellent.

Ces modéles permettent aussi d’expliquer les changements de pratiques de GRH. En effet,
pour chaque type de GRH, les deux sociologues belges ont identifié «des tensions
fondamentales » dans les jeux de pouvoirs entre acteurs. Ceux-ci mobilisent les éléments de
contexte et font évoluer les caractéristiques des pratiques de GRH vers 'une des deux

tendances ou « pdles » de chaque modéle.



Dans le cas du modele conventionnaliste, la tension entre les acteurs porte sur le degré de
décentralisation des décisions en mati¢re de GRH, soit il penche vers une décentralisation au
niveau de chaque individu, soit une concentration au niveau du collectif. Dans le modéle
arbitraire, les jeux d’acteurs s’exercent pour obtenir la confiance du directeur et une
délégation en mati¢re de GRH, soit cclui-ci garde toutes les prérogatives soit il les délégue.
Dans le modele individualisant la tension porte sur une recherche de plus d’autonomie du
personnel tout en maintenant un niveau de contrdle suffisant. Une responsabilisation plus
grande du personnel va de paire avec une demande de surinvestissement dans le travail et une
prise en charge des résultats. Le modgle valoriel porte sur la prise en compte ou pas de
logiques d’actions spécifiques des membres de I’entreprise dans le projet commun. Enfin,
dans le modele objectivant la tension porte sur le poids plus ou moins grand des analystes de
la GRH. La proximité de pdles entre deux modeles peut faire évoluer les pratiques de GRH
d’un modele dominant vers un auire. Pour autant, Pincertitude de 1’issue du processus

demeure pour les auteurs puisque I'issue des jeux d’acteurs est indéterminée.,

Cependant en choisissant comme processus les jeux de pouvoir, les deux sociologues
négligent le rapport aux valeurs. En effet les acteurs n’interagissent pas seulement pour
gagner ou maintenir des avantages en terme de pouvoir, mais également du fait de leur
différence de perception de leur travail et de I’organisation (Dubet, 1994). Cette perception se
forge dans le temps, sous I'effet de processus de socialisation c'est-a-dire de transmission de
normes et de valeurs. De plus ces typologies sont marguées par les organisations qui ont servi
a leur construction (université, association, etc). I1 faut donc s’en servir en gardant les

principes de leur élaboration sans prendre 4 la lettre la liste des pratiques proposées.

La troisieme typologie concerne les méthodes de conduite des changements. Frangois Pichault
en propose quatre en fonction des modalités de partage des décisions et du degré
d’anticipation des jeux d’acteurs : les logiques de perpétuation, d’adaptation, dissidente et
d’innovation (Pichault, 1993). la premiére est celle de la planification, le processus de
décision est maitrisé par la direction sans anticipation des jeux d’acteurs. Dans la seconde,
"anticipation des réactions des salariés par la direction entraine une réduction des ambitions
des projets car celle-ci refuse de perdre la main, La troisiéme, le projet devient celui des

acteurs, €chappe au contrdle de la direction du fait d’un manque d’anticipation des réactions.



Dans la logique d’innovation «les régles du jeu ne sont pas fixées a priori mais
collectivement, les acteurs créent une réussite relative méme si les objectifs initiaux d’une des
parties n’ont guére été véritablement atteints. (...) la réussite dépend de la fagon dont les
responsables managériaux auront réussi a négocier une interprétation collective du processus
en cours » (Pichault, 1993, pl106). Cette logique peut étre rapprochée d’une logique de co-
construction (Autissier et Moutet, 2003). Dans ce cas, le manager chargé de conduire les
projets de changement doit savoir décoder les jeux d’acteurs. Ces différentes typologies
doivent servir & interpréter les pratiques que nous avons étudiées dans deux cliniques de soins

de court séjour.

2. Les expériences menées dans deux cliniques de court séjour

Une enquéte exploratoire a été menée début 2007, 16 salariés (direction, cadres, soignants)
des deux cliniques ont été interrogés dans le cadre d’entretiens semi directifs d’une durée
d’une heure environ 2 partir d’un guide d’entretien unique. La méthode d’analyse a consisté a
regrouper les verbatim retranscrits sous des rubriques thématiques, puis d’en faire une
synthése écrite qui a été restituée aux personnes interrogées. Nous présenterons dans ce
chapitre les changements initiés par les directions, les caractéristiques des pratiques de GRH

mobilisées et les réactions des soignants.

2.1. Laclinique A

Cette clinique 2 but lucratif a été créée au début du 20°™ siécle par un ophtalmologue. Elle
posséde 112 lits et places de médecine et chirurgie. 140 équivalent temps plein (ETP) y
travaillent, les médecins exercent tous en « libéral ». Elle appartient & un groupe qui posséde
de nombreuses cliniques en France. Des réunions sont organisées régulierement au siége pour

des échanges de pratiques. La clinique est une entité juridique a part enticre. C’est donc une
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PME intégrée dans une grande entrepriseS . La DRH du groupe laisse autonome les directeurs

dans leur GRH. La clinique a été récemment déficitaire.

La stratégie de la direction a consisté & augmenter son activité sur des pathologies ciblées
pour de trés courts séjours. Un opéré sur deux est aujourd’hui dans un service ambulatoire. De
nouveaux praticiens ont été recrutés et les blocs opératoires ouverts I'aprés midi. Comme la
plupart des actes chirurgicaux sont programmés, des services ont été fermés le week-end. Les
programmes d’opération sont allégés le jeudi et vendredi pour que I'activité du week-end ne
soit pas trop forte, puisque le personnel est moins nombreux. I’ organisation du travail a été
modifiée puisque les malades opérés 1’aprés midi arrivent dans les services de soin autour de
19h. Ces changements ont permis de retrouver un niveau de rentabilité acceptable, 2 4 3% de
bénéfice rapporté au chiffre d’affaire. La clinique a par exemple récupéré des soignants de
nuit pour les autres services ce qui a réduits les frais des agences intérimaires. Les primes de
nuit et de week-end sont également moins importantes. Les charges fixes sont mieux
amorties, « on essaie de variabiliser les charges du personnel ». Le directeur reconnait que la

baisse de la DMS a 4 jours a accru le rythme de travail.

L'organisation du travail a été revue dans un contexte de pénurie de soignants, de passage aux
35 heures et d’augmentation de activité, La méthode a consisté a faire participer les
soignants, des groupes de travail ont été constitués dans chaque service car en fonction de
Pactivité ’organisation différe. Au fur et & mesure des propositions faites par le groupe, la
directrice des soins a introduit les changements pour que les salariés voient rapidement les
effets de leur travail, car sinon « la dynamique s’essouffle ». D’aprés la directrice des soins,

certains salariés ont résisté mais la majorité ont été favorable car se sont sentis associés.

Le directeur définit le projet social, partic GRH du projet d’établissement (conditions de
travail, rémunérations, recrutement, formation, relations professionnelles) avec des objectifs
et des indicateurs d’évaluation. Un chapitre porte sur la carence des infirmiéres et les actions
pour les fidéliser. Le directeur délégue ensuite la mise en ceuvre aux cadres de direction qui

ont en charge le management. L’essentiellement du personnel étant soignants, c’est la

> Henri Mahé de Boislandelle (1998, p 25) donne la fourchette 50-200 salariés pour la premigre et plus de 500
pour la seconde. Entre les deux, il parle de Grande Moyenne Entreprise.
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directrice des soins infirmiers qui a la responsabilité en matiére de GRH la plus importante.
Celle-ci réalise notamment tous les recrutements des soignants et porle une attention
particuliére a 'intégration des stagiaires et des nouveaux salariés. Chaque personnel bénéficie
d’un accompagnement de quatre semaines pour les soignants et deux semaines pour les

autres. La directrice des soins a écrit une procédure avec un listing des temps d’évaluation.

Le directeur a élaboré un systéme de primes pour faire accepter la flexibilité, « il y a eu un
accompagnement des changements en terme de rémunération. On est obligé de demander @
notre personnel d’avoir une certaine flexibilité »  la prime de mobilité inter-service qui peut
se transformer en congés, la prime d’assiduité, la prime de rappel pour récompenser ceux qui
interrompent leur congé pour faire un remplacement non prévu, la prime conventionnelle pour
Ie service de surveillance continue et le bloc opératoire & cause du niveau de technicité, la
prime exceptionnelle lorsque la clinique a ét€ certifiée et la prime annuelle négociée dans le

A . N o - -
3% mois est en projet « en fonction des résuliats de la

cadre de I’accord d’entreprise. Un 1
clinigue ». Cette mesure reviendrait sur le gel des rémunérations décidé quand la clinique était
en difficulté. Les salaires des soignants ont été également réévalués pour étre attractifs par

rapport au secteur public.

La GRH, est importante selon la directrice des soins infirmiers « pour créer une dynamique et
fidéliser le personnel, (...) qui soit fier et compétent». Elle se réfere a un guide
méthodologique qui sert & la préparation de la certification qualité. Les entretiens annuels
étaient déja en place avant la certification mais ¢’était un temps d’échanges informels. Une
version plus conforme aux normes de qualité a ét€ mise en place pour la version 1. Cette
pratique a été arrétée puis remise en place pour la version 2. Ces entretiens sont formalisés
avec des questions sur la formation et la promotion, méme si les perspectives d’évolution sont
faibles selon le directeur dans une entreprise de cette taille. Une grille a été faite sur la base de
la fiche de fonction. I n’y a pas de liens avec la rémunération. Ce sont les cadres qui font les

¢évaluations pour les salariés et Ies stagiaires. lls ont été formés aux techniques de ’entretien.

Les conditions de travail sont soigneusement évaluées car leur dégradation aurait un impact
sur I’ambiance et limiterait Ieffort de la direction pour fidéliser le personnel. Les cadres

évaluent régulidrement la charge de travail. Des ratios par service ont ét¢ choisis par des
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groupes de travail. I.’évaluation de la charge de soin pourrait s’appuyer sur ’outil SIPS mais
il faudrait du temps, donc c’est fait de maniére intuitive. La clinique propose un systéme de
planification du travail simple, avec des rotations toutes les 6 semaines, le personnel peut
ainsi se projeter dans le temps. Des ajustements sont réalisés en fonction de ’évaluation de la
charge de travail car I'activité n’est pas toujours prévisible, Quand I’activité est basse les
cadres proposent des récupérations. La planification est un travail lourd mais qui permet de
fidéliser le personnel. Les soignants changent de service lorsqu’il y a une sous activité dans
un service et une surcharge de travail ailleurs. « On revoif nos organisations en permanence.
Aucun personnel n’a un service d’affectation sur son contrat ». Ce systeme mis en place
depuis 2 ans a provoqué des réticences au départ car, selon la directrice des soins, les
soignants sont habitués & leur service, ils connaissent les pathologies. Changer de service

demande un effort pour apprendre de nouveaux protocoles.

2.2  Laclinique B

Cette clinique 2 but non lucratif a été créée au début du 20°™ siécle par une congrégation
religieuse. Elle appartient & une association régionale regroupant dix établissements dont trois
dans le secteur sanitaire. Elle n’a pas de conseil d’administration propre, c’est celui du groupe
qui est décideur. Les religicuses y siegent mais pas les médecins ni les représentants du
personnel. La direction générale est décentralisée. 11 n’y a pas de DRH au niveau du siege
mais un cadre RH dans la clinique qui participe au comité de direction. La clinique posséde
197 lits et places de médecine et chirurgie, également 35 lits de soins de suite. 300 ETP y
travaillent, les médecins exercent tous en libéral. Les sceurs de la congrégation habitent dans
la clinique mais ne soignent plus. La sceur supérieure de la communauté est membre du
conseil d’administratif du groupe et participe au comité de direction. Les religicuses sont des
témoins des valeurs de la clinique, le respect de la personne accueillie. Elles sont garantes de
ces valeurs lors des comités de direction pour éviter des dérives, lorsqu’un salarié est dans la
difficulté par exemple. Elles sont présentes dans les services pour recueillir des informations
lorsqu’un patient s’est plaint. Elles sont aussi disponibles pour accompagner un malade en
difficulté méme la nuit. Ces fondamentaux sont présentés oralement aux nouveaux recrutés,
Ils figurent aussi dans le livret d’accueil. 1ls sont rappelés lors des entretiens annuels ou de

« recadrage » ou dans le cadre du tutorat. Le directeur dit chercher & maintenir cette culture &
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travers un management de proximité, en maintenant des moments de convivialité car avec le

départ des sceurs ces valeurs risquent de se perdre.

La clinique a connu une restructuration suite au choix du conseil d’administration de ne pas
participer au service public, Le choix stratégique a été fait d’augmenter I’activité notamment
en créant un service d’urgence, un service ambulatoire et intégrer un service de soin de suite,
mais surtout de réduire les durées de séjour et d’augmenter le nombre d’interventions
chirurgicales en ouvrant le bloc opératoire les aprés-midi. La clinique est passée de 200 a 300

ETP en peu de temps et n’a pas encore stabilisé son organisation,

Le directeur élabore le projet social puis délégue aux cadres de direction sa mise en ceuvre.
« Chagque cadre de direction a en charge la gestion RH de son secteur d’activité du
recrutement & I'évaluation et I’élaboration du plan de formation ». Le directeur atiribue
ensuite des dotations en poste respectant I’équilibre financier. 11 indique cependant se charger

du recrutement des cadres de direction avec validation du Conseil d’ Administration,

Le directeur nous confirme qu’il n’y a pas eu de politique GRH spécifique pour accompagner
les choix stratégiques. « Il y a eu un plan d’embauche mais rien d’autre car par exemple il n'y
avait pas besoin de faire un plan de formation spécifique ». Ce n’est qu'un fois
’augmentation de activité acquise que des réflexions ont été menées en matiere de GRH et
sur 'organisation des services. « Il y a une réflexion sur lorganisation du brancardage,
Dorganisation des départs des hospitalisés, les activités de décontamination du mobilier
pouvant étre confides aux ASH, (...) la possibilité d’introduire du personnel administratif
dans les services pour dégager les soignants des tdches administratives. (...) Cette réflexion
s’organise au sein du comité de direction, (...) C'est des fois des retour d’observations
d’autres structures ». Le pari de ’augmentation de I’activité devait €tre d’abord gagné avant
selon le directeur. « C’était difficile de le faire avant car ¢’'était un pari un peu 0sé. {...) Il
fallait voir comment ¢a se passe et ensuite accompagner le changement ». Certaines mesures
sont faciles 4 mettre en place comme le brancardage, d’autres demandent des études.
« Souvent & un probléme RH s’ajoute une dimension technigue ou logistique ». Ces
réflexions, le directeur les méne en concertation avec les cadres de santé et les médecins « par

exemple il a fallu mettre en place de nouveaux effectifs au bloc opératoire, cela a été négocié
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avec les médecins et les cadres de santé pour définir les profils ». Le directeur n’évoque pas
de systdme de primes. Les entretiens annuels ont été mis en place pour I’accréditation 1%
version, puis remis au golit du jour pour la seconde. Le directeur précise qu’il n'y a pas de
lien avec la rémunération. Le directeur a voulu qu’il n’ y ait ni de période imposée ni

d’obligation de les faire tous les ans.

Des gains de productivité sont A attendre de 1'informatisation du dossier des patients
permettant de réduire le temps de transmission et la double saisie. Le directeur a décidé de
remettre en question des avantages sociaux, notamment le fait que les personnels de nuit
travaillent 32 heures et sont payés 35 heures et le temps d’habillage est d’une demi heure, ce
qui lui permettrait de gagner des postes de soignants. Pour lui, un effort d’explication est
nécessaire, ¢’est pourquoi il a rencontré les équipe lors de réunions dans chaque service, « il
faut expliquer aux gens les changements mais a un moment il faut arréter, le management

participatif a ses limites ».

La cadre RH quant 4 elle observe aujourd’hui que les cadres n’ont pas compris les contraintes
économiques de la clinique, I'une d’entre elle Jui aurait dit « on ne peut pas continuer comme
ca il va falloir sortir des primes ». Elle pense qu’il n’y a pas de marge de manceuvre pour
proposer des primes mais elle étudie la possibilité d’offrir des chéques emploi services
universels. L’intéressement est une solution mais pas applicable dans leur cas. De plus, elle se
plaint que les protocoles de recrutement et d’élaboration du plan de formation ne sont pas

appliqués.

Les soignants eux ont le sentiment qu’il manque du personnel depuis Paugmentation de
I’activité et que le climat se dégrade car ils sont stressés. Le médecin du travail I'a constaté,
« Les conditions de travail se dégradent, on a augmenté la capacité en lit mais on n’a pas
augmenté le personnel (...} cela dégrade le climat de travail, il 'y a du stress au sein de
Déquipe, il v a plus un sentiment de rale bol ». Le personnel est sous pression, I’ intensité du
travail est plus grande car les patients sont dans leur chambre quelques jours avec un besoin
de soins important, Les pathologies nouvelles sont aussi plus lourdes. Les soignants n’ont pas
le temps de passer voir les patients, ce qui est en contradiction avec leurs valeurs. Elles disent

passer trop de temps & désinfecter les lits et a remplir des papiers. En plus, dans certains
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services, le turn-over a €€ trés important, les anciennes passaient leur temps a former les
nouveaux. Les jeunes soignantes considérent qu’il n’y a pas de GRH: pas de carridre
possible, eiles sont remplacables. Certains souhaitent une reconnaissance financiére sous la

forme de prime ou de bons d’achat.

Les cadres reconnaissent cette situation et se sentent démunis. L’évaluation de la charge de
travail se fait de maniére intuitive. L organisation est percue comme manquer de souplesse, il
manque une réflexion sur 1’affectation du personnel. La clinique vient d’acheter un logiciel de
gestion des plannings pour faire face & cette situation. Des expériences de changement de
’organisation d’un service de soin ont été menées par un cadre qui a divisé son service en
deux secteurs. Elle a également testé une organisation avec trois infirmiéres et une aide
soignante. Elle a obtenu qu’un chirurgien change de jour pour ses opérations pour que le
week-end ne soit pas trop chargé et qu’elle puisse alléger I’équipe. Elle a mené une réflexion

sur e passage a un service de semaine qui n’a pas abouti.

3. Les conditions pour une bonne utilisation des pratiques de GRH ?

Alors que leurs contextes sont proches, les deux cliniques se trouvent a des étapes différentes
dans le processus de changement (1). Des pratiques de GRH «individualisantes » (2),
associées 4 une conduite des changements de co-construction 1€gitimée par un professionnel
de santé leader (3) sont les pratiques choisies pour réussir les transformations en cours dans le

secteur de la santé.

3.1. Des contextes proches pour des étapes dans le changement différents

Les deux cliniques sont toutes les deux dans le méme « contexte externe » de contrainte
économique voulue par I’Etat avec 'instauration d’un financement par la T2A depuis 2005.
Flles sont dans la méme région donc elles ont la méme Agence Régionale d’Hospitalisation

comme interlocuteur et elles sont encadrées par le méme Schéma Régional d’Organisation
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Sanitaire (SROS). Elles ont connu au début des années 2000 des déficits sur plusieurs années

consécutives. Enfin, feurs activités et leurs stratégies sont proches.

Pour autant, elles sont & des étapes de changement différentes. Autant la clinique A semble
avoir stabilisé son organisation et ses pratiques de GRH, autant la clinique B se trouve encore
dans une phase de réflexion. Les liens entre changements organisationnels et pratiques de
GRH sont clairs dans le cas de la clinique A, moins dans la clinique B. Ceci ne veut pas dire
qu’au moment des choix les choses étaient évidentes pour la direction de la clinique A, les
acteurs re-construisent dans leurs discours a posteriori les liens qui n’étaient pas évidents au

départ.

De plus, si dans les deux cas, les changements menés, ou envisagés, vont dans le sens d’une
flexibilité plus grande de I’organisation, cette évolution est plus marquée dans la clinique A.
Cette derniére a opté clairement pour des pratiques de gestion du temps et des emplois qui
donnent de la souplesse & I'organisation, la pratique de GRH comme le systeme de prime

valorise les efforts consentis par les salariés, individuellement et collectivement.

La clinique B hésite encore & réformer dans ce sens, les choix sont en discussion. Le
paramétre économique est trés prégnant dans le discours du directeur, il est done prudent sur
le choix d’un systéme de rémunérations variable. Pour autant, les soignants semblent &tre
demandeurs, leur niveau de motivation pourrait &tre amélioré par cette mesure pergue comme
juste. Cette situation peut s’expliquer par des « contextes internes » différents qui influencent
les pratiques. La clinique A semble avoir une aide des services communs du groupe pour la
réflexion sur ces sujets que n’a pas la clinique B. Leur différence de taille peut aussi étre
explicatif. Le passage d’une organisation employant 200 ETP a 300 semble étre une donnée

importante pour la clinique B.
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3.2.

Une GRH évoluant vers des pratiques « individualisantes »

Les caractéristiques des pratiques de GRH des deux cliniques peuvent étre schématisée sur un

tableau :
Tableau | : Les caractéristiques des pratiques de GRH des cliniques A et B
Multiplicité des Organisation des | Affectation des | Entretiens Role des
P intervenants en plannings soignants en d’évaluation normes de
oints
GRH et différenciée selon | fonction de individuelle sans lien | qualité sur les
communs ‘ ] o . ,
délégation du les services Pactivité avec la rémunération | pratiques de
directeur GRH
GRH sollicitée Principe de Systeme de Processus de Procédures
.. | dansles planification primes recrutement et de GRH
Spécificité ) o S
o réflexions permettant une individuelles et | d’intégration nombreuses
clinique A ] S . o .
stratégiques anticipation des collectives formalisé avec el appliqués
roulements évaluations réguliéres
Personnel ayant | Logiciel de Modes de Faible formalisation | Procédures
Spécificité | le sentiment planification en | reconnaissance | du recrutement et de | GRH peu
clinique B | d’étre cours de mise en | essentiellement | Iintégration nombreuses
substituable place symboliques et peu ulilisés

Les points communs rappellent certains traits du modele arbitraire. Le directeur se charge seul
de 1a définition de la politique dans le cadre du projet social et délegue sa mise en oeuvre aux
cadres de direction. C’est la spécificité de la GRH des PME, ce que sont les deux cliniques

malgré leur appartenance a un ensemble plus grand (Mahé de Boislandelle, 1998).

On s’apercoit que certaines caractéristiques des pratiques de GRH des deux cliniques sont &
rapprocher du modéle individualisant notamment 1’affectation des soignants dans les services
en fonction de I'activité. Cependant c¢’est dans la clinique A que cette €volution est la plus
marquée avec la mise en place d’un systéme de prime et des évaluations individuelles
formalisées réguliéres. Au final, les pratiques de la clinique A semblent plus proches du
modéle de « Gestion des ressources humaines » ol la GRH est stratégique, le personnel est

valorisé individuellement el ne se sent pas considéré comme interchangeable. Ces
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caractéristiques semblent cohérentes avec une organisation plus flexible. C’est moins visible
dans le cas de la clinique B, oli un décalage semble exister entre des pratiques de GRH,

encore proches du modéle « administration du personnel » et une organisation plus flexible.

Pour autant la situation de la clinique B est susceptible d’évoluer sous Veffet des jeux

d’acteurs. Plusieurs tensions sont en effet perceptibles :

- entre le cadre RH et le cadre supérieur de santé sur leurs prérogatives en matiere de GRH.
La premiére n’a pas la 1égitimité car elle n’est pas une soignante, la seconde n’a pas les
compétences d’un DRH. Le départ a la retraite de cette derniére sera I’occasion pour la

direction de recruter un cadre maitrisant cette dimension® :

- entre les représentants du personnel et la direction sur la renégociation des avantages

sociaux et des conditions de travail ;

- entre le directeur, les soignants et les médecins sur les valeurs et les conditions de travail.

Ces différents points vont peut &tre faire évoluer la GRH de la clinique B vers plus de
pratiques « individualisantes ». Cette évolution constitue peut &tre une tendance générale dans
le secteur. Finalement, le changement est peut ére moins bien percu par les soignants dans la
clinique B & cause d’une mauvaise cohérence entre organisation et GRH, ce qui rend peu

lisible Paction de la direction pour les salariés et provoque un sentiment d’injustice.

Cependant les soignants et les membres de la direction dans leurs réeits font souvent référence
aux valeurs qui donnent sens a leur action. Pour les premiers, les références a la communauté
du service de soin donc au collectif sont nombreuses dans les discours, ce qui est en
contradiction avec la logique des pratiques de GRH individualisantes. Pour les seconds, la
culture de 'entreprise congressiste ou les valeurs pronées par le groupe de santé valorisent
I’altruiste et 'esprit d’équipe. De plus, cette évolution vers un modéle de GRH individualisant
est limitée par le fait que les compétences des soignants sont formalisées par déeret et le
recrutement se base sur le critere du dipldme. Ces différents traits relévent plus du modele

objectivant. Cette situation hybride ne doit pas nous étonner. D’une part, les modeles purs

% Nous avons appris depuis la suppression du poste de cadre RH dans 1a clinique et la eréation du poste de DRH
au sein de la direction générale.
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expliquent rarement la réalité. D’autre part, le processus de changement n’est pas déterminé et
peu évoluer vers des caractéristiques d’un modéle ou d’un autre. Les pratiques de GRH ne
font cependant pas tout, la mani¢re dont ces changements sont conduits explique aussi les

différences de situation des deux cliniques dans le processus de changement.

3.3. Des logiques de conduite des changements plus ou moins participatives :

Les méthodes de conduite des changements différent également. La direction de la clinique A
est dans une « logique de co-construction », prenant le risque de faire participer les soignants
a travers des groupes de travail, La directivité du cadre supérieure des soins semble canaliser
les groupes et faire aboutir le travail collectif. La taille de la clinique A fait que Ies actions de
changement organisationnel et de conception puis de mise en ccuvre des pratiques de GRH
sont menées par une seule personne, le cadre supérieur de santé, ce qui est une force mais
aussi une fragilité. Celui-ci semble avoir les compétences du leader et une bonne
connaissance de la GRH. Le directeur est intervenu en émettant des principes et dans la

validation des choix mais il délegue la conduite du changement.

Ce n’est pas le cas de la clinique B od finalement trois acteurs interviennent dans ce
processus. Le directeur est dans une « logique de perpétuation ». 11 contrdle le processus de
décision en s’ appuyant sur le comité de direction. Il est venu lui-méme communiquer aupres
des soignants, laissant le sentiment & ceux-ci que les jeux étaient faits. Son action porte sur la
dimension économique comme le montre sa volonté de renégocier avec les représentants du
personnel I’accord des 35h afin d’obtenir des moyens pour financer des postes de soignants
supplémentaires. Ce type d’action a été également mené par clinique A qui a gelé la
progression des salaires mais le choix de revenir sur cetie décision dés que la rentabilité a €t
acquise montre qu’un équilibre suffisamment stable a été trouvé pour s’engager dans cette
voie. C’est aussi une maniére de reconnaitre que la politique de rémunération, donc les

pratiques de GRH, joue un réle régulateur de premier ordre.

Deux autres personnes interviennent sur la GRH de la clinique B. Le cadre RH apporte des

idées par son expertise reconnue et ses réseaux avec des responsables de ressources humaines
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d’autres cliniques, mais elle n’a pas la Iégitimité auprés des cadres de proximité et des
soignants. La directrice des soins participe aussi & la GRH, elle est 1égitime mais pas experte.
Ces jeux d’acteurs a trois peuvent rendre plus complexe le processus de décision. Il faudra

faire cependant une étude longitudinale pour conclure.

Cependant la question de la Iégitimité des acteurs du changement auprés des cadres de
proximité et des soignants est importante. La singularit¢ des pratiques de GRH des
établissements d’hospitalisation viendrait du réle premier des cadres supérieurs de santé dans
la conduite des changements organisationnels et des pratiques de GRH. Ceux-ci sont pourtant
peu experts en matiére de GRH et de management. Ces compétences, ils peuvent ou pas les

avoir acquises. En fonction, ¢’est tout le processus de changement qui est en cause.

Conclusion

Les cliniques étudiées partaient toute les deux d’une situation, 4 une époque pas si lointaine,
ol les roles de chacun étaient clairs, portés par une organisation, reconnue comme une
« institution », dans un environnement stable. La GRH n’avait donc pas besoin d’assumer ce
rble, et donc avait une configuration simplifiée de type « administration du personnel » avec
des caractéristiques hybrides entre le modéle arbitraire et objectivant. Finalement les pratiques
de GRH des cliniques étudiées sont celles de PME qui modifient leurs pratiques de GRH pour
rendre plus flexibles leurs organisations. Les caractéristiques des pratiques de GRH seraient
moins proches du modéle arbitraire et objectivant et se rapprocherait du modéle

individualisant.

De plus, les liens entre changements organisationnels et pratiques de GRH sont plus ou moins
faits consciemment par la direction. Dans le cas de la clinique A, cette derniére semble avoir
mobilisée les pratiques de GRH pour opérer ces changements. Ceux-ci seraient alors mieux
acceptés par les soignants a la condition que soient mises en place une gestion des emplois et

du temps précise qui va dans le sens d’une amélioration des conditions du ftravail et une
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politique de rémunération qui récompense la souplesse demandée au personnel et les efforts
consentis dans une activité plus intense en terme de stress notamment. Ceci reste cependant 4

vérifier en interrogeant les soignants.

Car, de part leur identité professionnelle qui valorise le collectif, les professionnels de santé
sont méfiants vis & vis des régles de gestion qui valorise 'individu. Dans ce contexte, la
méthode d’accompagnement du changement de co-construction est un moyen de rendre ces
changements légitimes. C’est parce qu’ils ont été décidés par les professionnels, accompagné
par un des leurs que I'issue du processus serait favorable. Pour valider ces hypotheses,
I’évaluation des intentions des directions et des réactions des soignants est nécessaire, mais
aussi connaitre ’avis des soignants et des cadres, I’effet de ces pratiques sur le climat social
de entreprise, son taux de turn-over, etc. Une recherche est en cours dans le but d’évaluer
I’impact des pratiques de GRH sur 'acceptation des changements organisationnels par les

soignants.
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