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0.1. Une problématique issue de la tension entre les roles organisationnels

gestionnaire et soignant dévolus aux cadres de santé a I’"hopital dans un

climat d’accountability

Depuis les années 1990, de tres nombreuses organisations publiques ont connu une évolution
profonde de leur fonctionnement consistant en une maitrise budgétaire accrue d’une part et en
une modification de la gouvernance et des attentes portées sur les managers de ces organisations
d’autre part. Le New Public Management (Hood, 1991, 1995) a touché en particulier les
hopitaux, les obligeant a transformer leurs pratiques tant au Royaume Uni (Llewellyn et
Northcott, 2005), qu’en Italie (Jacobs et al., 2004; Jacobs, 2005), qu’aux Etats-Unis (Chua et
Degeling, 1993; Preston, 1992) ou bien encore dans les pays scandinaves (Blomgren, 2003;
Kurunméki, 1999, 2004) et également en France. Les réformes issues du New Public
Management ont pour visée de rétablir la confiance des contribuables dans le management des
organisations publiques (Laufer et Burlaud, 1997) en améliorant leur efficacité, leur efficience

et leur responsabilité (Dreveton, 2017 ; Steccolini, 2019).

En France, la demande croissante de soins liée au vieillissement de la population, le
développement de technologies médicales de plus en plus élaborées et onéreuses, I’aggravation
du déficit de la Sécurité Sociale ont conduit a I’émergence d’une Nouvelle Gouvernance
Hospitaliere (Claveranne, 2003). Des lors, les hdpitaux, et les managers qui y évoluent, doivent
rendre compte de leur gestion pour prouver qu’ils se conforment, en apparence ou dans les faits,
aux pressions a I’amélioration de la performance qui émanent des institutions. Cette nouvelle
gouvernance hospitaliere invite les managers des hépitaux, et singuliérement les cadres de
sante, a adopter des méthodes manageriales et des outils comptables standardisés pour prouver
leur effort d’efficience dans 1’usage des ressources humaines (Flachere et Habran, 2019) d’une
part, mais aussi a s’engager dans un processus d’amélioration continue de la qualité des soins
d’autre part, qui se matérialise notamment pour 1’obligation faite aux hopitaux de connaitre des

processus de contrble de la qualité comme 1’accréditation (Triantafillou, 2014 ; Vega, 2022).

Ainsi, la loi « Hopital Patient Santé Territoire » (HPST) de 2009 prévoit notamment la
réorganisation des hopitaux publics en poles dirigés par un trio d’acteurs (médecin chef de pole,
cadre soignant de p0le et cadre administratif). Ces acteurs, dont les cadres de santé, voient leur

role gestionnaire renforcé puisqu’ils doivent respecter des objectifs financiers, résumés dans les
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contrats de p6le passés avec la direction générale, et se justifier de I’atteinte ou non des objectifs
fixés au moyen d’outils de gestion. D’un autre c6té, la loi HPST entend promouvoir la qualité
et la sécurité des soins en rendant obligatoire la publication d’indicateurs relatifs a la qualité
des soins. Le pilotage de la qualité des soins est dévolu par la loi HPST notamment a la
commission des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques pour les paramédicaux,
dont la supervision est assurée par le coordinateur générale des soins et toute 1’équipe des cadres
de santé. Ainsi donc, le travail des cadres de santé est marqué par la coexistence de deux réles
attendus d’eux, gestionnaire d’un coté et soignant de 1’autre, qui peuvent entrer en tension 1’'un
avec l’autre. Les actions nécessaires pour tenir le réle soignant, tels que prévoir un slack
d’effectif afin de favoriser la qualité des soins (Altintas et Royer, 2009 ; Barreda et al., 2022)
et préserver des temps de concertation pluridisciplinaire par exemple ; sont parfois
contradictoires avec les besoins du role gestionnaire (ne pas remplacer 1’absentéisme afin de

restreindre la masse salariale).

D’une part, les cadres de santé sont investis d’un role gestionnaire, les invitant a se focaliser
sur la gestion efficiente des ressources humaines paramédicales et & étre économes dans la
gestion de I’absentéisme en particulier, via des mesures internes (non remplacement,
mutualisation de personnel entre plusieurs services, auto remplacement) plutot que de recourir
a des mesures externes plus colteuses, comme le recrutement externe ou I’intérim (Achmet et
Commeiras, 2018). Les réformes successives instaurent a I’hopital public des contraintes
financieres visant a réduire le slack de ressources humaines (Naro et Travaillé, 2020). Ce role
gestionnaire qui met en ceuvre une « régulation par les colts » (Alphonse-Tilloy et al., 2021),
implique 'usage d’outils de gestion qui constitue «un moyen privilégié d’activation de
nouveaux apprentissages » (Aggeri et Hatchuel, 1997, p.1). Toutefois, recourir a des outils de
gestion ne signifie pas pour autant que les cadres de santé ne se les approprient facilement ni
qu’ils s’alignent avec la logique convoyée par les outils. La littérature indique que la seule
« absorption de connaissances comptables » (Ostergren, 2009) par des acteurs non financiers
comme les cadres de santé ne suffit pas a les rendre capables d’identifier les leviers d’actions
permettant d’améliorer la performance financiere de leur unité. L’usage d’outils de gestion ne
garantit pas une modification des pratiques (Flachére et Habran, 2019) des cadres de santé en
faveur de mesures de restriction budgétaire. Le rdle gestionnaire dévolu aux cadres de santé
invite ces derniers a focaliser leur action sur la communauté paramédicale, dont ils assurent le
management via le recours a des outils de gestion, afin de restreindre la masse paramédicale

dont ils ont la responsabilité.

17



D’autre part, la direction des hopitaux, les équipes médicales et paramédicales attendent
également des cadres de santé un réle soignant, soit une implication dans le pilotage de la qualité
des soins, dans la préservation de temps de concertation pluridisciplinaire des équipes, dans
I’affectation ciblée par compétence des personnels paramédicaux aux différents postes de
travail ou encore dans la réflexion sur les parcours des patients : ce r6le soignant invite a prévoir
un slack d’effectif (Barreda et al., 2022) et a travailler en coopération avec les différents groupes
professionnels de I’hopital. Bien que I’hopital soit une organisation particulierement segmentée
en différents groupes professionnels, le r6le soignant des cadres de santé, en particulier les
missions d’amélioration de la qualité des soins, le pilotage des compétences individuelles de
I’équipe ou encore 1’animation d’une unité ou d’un pdle hospitalier, nécessite de faire coopérer
plusieurs groupes d’acteurs. A 1’hopital, les différents groupes professionnels sont séparés par
des frontieres professionnelles particulierement prégnantes (Abbott, 1988), qui distinguent les
acteurs par leurs objectifs, leurs pratiques professionnelles et leur vision de I’hopital :
I’amélioration de la qualité des soins et la concertation pluriprofessionnelle implique donc
d’agir sur ces frontiéres professionnelles pour faire agir de concert les différents acteurs de
I’hopital. Ainsi, le réle soignant des cadres de santé implique d’améliorer la qualité des soins et
de susciter la coopération interprofessionnelle a I’hopital, en décloisonnant 1’organisation et en
agissant sur les frontieres professionnelles, particulierement prégnante a I’hopital, afin de les

rendre moins rigides.

Face aux réles en tension qui sont dévolus aux cadres de santé a 1’hdpital public, plusieurs
modalités de gestion des tensions existent, parmi lesquelles la sélection d’acteurs socialisés
préalablement aux différents mondes porteurs des logiques qu’ils doivent hybrider, le recours
a des ressources cognitives, matérielles et politiques spécifiques afin de dépasser les tensions
ou encore I’hybridation des roles tenus (Valette et al., 2018). Tenir un réle hybride de
professionnel-gestionnaire présente en effet de nombreuses difficultés (Burellier et Valette,
2011) : ’hybridation attendue des roles n’entraine pas nécessairement une hybridation des rdles
tenus. Les professionnels hospitaliers se caractérisent par une grande variabilité dans la fagon
dont ils regoivent ce paradoxe entre le besoin de satisfaire une demande de soins croissante et
complexe avec la limitation grandissante des depenses de santé (Valette et Burellier, 2014) : un
phénoméne de diffraction s’observe tant dans la réception de ces tensions que dans leur
traitement (Valette et al., 2018). Conscient que la gestion des tensions de rdles n’est pas

uniforme selon les acteurs, nous souhaitons investiguer le processus d’hybridation des roles
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tenus, entendu comme le renouvellement de la maniére de relier et de transformer
réciproquement (Flachere et Habran, 2019, p. 125) les rbles gestionnaire et soignant incarnés
par les cadres de sante.

Afin de mieux comprendre I’exigence de combiner des rdles en tension, il convient de mettre
en avant le fait que les réformes issues du New Public Management ont instauré un climat
d’accountability a I’h6pital public (Barreda, 2018) : les managers sont en permanence tenus de
rendre compte de leur travail au moyen d’indicateurs produits par des outils de gestion. Le
recours aux outils de gestion n’a rien d’évident pour des managers comme les cadres de santé
qui doivent a la fois promouvoir la qualité des soins et la réflexion pluridisciplinaire sur le
travail hospitalier (réle soignant) et restreindre la masse salariale afin de respecter un contexte

budgétaire toujours plus contraint (rdle gestionnaire).

La fréquentation du terrain de notre recherche, le CHU TONUS, nous a permis de soulever
progressivement cette tension entre les différents roles tenus par les cadres de santé a I’hopital
public. Parmi les nombreux prismes d’analyse qui s’offrent au chercheur pour étudier la fagon
dont les réles sont tenus, non-tenus, transformés, reliés ou encore hybridés par les cadres de
santé, il nous a semblé que I’étude des usages des outils de gestion était fondamentale. En effet,
les cadres de santé déclarent tous que le recours a ces outils de gestion est omniprésent dans
leur travail, et que ceux-ci peuvent alternativement leur permettre de tenir leurs roles, ou au
contraire qu’ils entravent ou rendent complexe la tenue d’un ou des deux role(s) qui leur sont
dévolu(s). Cette recherche se focalise sur les usages d’un ensemble d’outils de gestion des
effectifs interconnectés entre eux, soit un portefeuille d’outils de gestion (Amans et al., 2020 ;
Mazars-Chapelon, 2010). Etudier les usages des outils de gestion peut permettre d’appréhender
la facon dont les acteurs tiennent leur(s) réle(s) et mobilisent des logiques institutionnelles
(Dreveton, 2017 ; Gilbert et al., 2023). La littérature insiste sur le potentiel des outils de gestion,
en particulierement s’ils sont eux-mémes hybridés et qu’ils facilitent un travail au contact des
différents groupes d’acteurs, au-dela des frontiéres professionnelles qui les séparent, pour aider
les professionnels-managers hospitaliers a mettre en ceuvre I’hybridation de leurs roles :
« Lorsque les systemes d’informations et les dispositifs d’incitation sont eux-mémes déja
hybridés, qu’il y a possibilité de rendre des comptes sur les enjeux paradoxaux plutt que des
comptes partiels a des acteurs qui s’ignorent, que des dispositifs facilitent l'insertion et
[’échange entre individus de différentes fonctions et métiers, la gestion des paradoxes semble

alors facilitée » (Valette et al., 2018)
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Ainsi, I’étude des usages du portefeuille d’outils de gestion des effectifs, qui constituent une
matérialisation possible du travail des cadres de santé, peut permettre de comprendre comment
les cadres de santé peuvent s’en saisir pour favoriser I’hybridation de leurs réles dans un
contexte d’accountability a I’hopital public rendant de plus en plus complexe la tenue des roles
gestionnaire et soignant. Nous portons la focale sur les réles tenus par les cadres de santé, et
non pas sur les roles prescrits, dans la mesure ou notre recherche se fonde sur des entretiens
semi-directifs réalisés auprés d’une quarantaine de managers paramédicaux d’un centre
hospitalo-universitaires francais, complété de vingt demi-journées d’observation et de la
collecte de donneées secondaires. Ainsi, nous cherchons a accéder a la fagon dont les cadres de
santé tiennent leurs roles gestionnaire et soignant a I’hopital public ainsi qu’a comprendre si les
usages d’un portefeuille d’outils de gestion des effectifs peuvent favoriser la tenue de ces roles
voire leur hybridation. Les différentes réformes de 1’hopital public ont tendance, comme cela a
été souligné précédemment, a renforcer les attentes de rdles, tant gestionnaire que soignant, a
I’égard des cadres de santé, ce qui contribue a renforcer les tensions entre les deux. Nous
mobilisons dans cette recherche le concept de 1’agence enchassée, ou embedded agency (Garud
et al., 2007), qui permet d’appréhender les roles tenus par les cadres de santé a travers leurs
usages d’un portefeuille d’outils de gestion des effectifs comme un compromis entre les
pressions institutionnelles qui s’exercent sur eux, ¢’est-a-dire les rdles organisationnels attendus
d’eux par les différents groupes d’acteurs de 1’hdpital, et leur capacité a dévier, a s’aligner, a
recombiner ou encore a hybrider ces roles attendus du fait de leur réflexivité propre. Le travail
des cadres de santé a I’hopital public suppose donc de parvenir, dans certaines situations et face
a certains interlocuteurs, a s’investir dans 1’hybridation de leurs roles tenus, entendu comme un
processus visant a relier et & transformer en permanence des roles organisationnels de plus en
plus en tension. Notre travail de recherche entend étudier la fagcon dont les usages d’un
portefeuille d’outils de gestion des effectifs, omniprésent dans le travail des cadres de santé,

peut favoriser cette hybridation des roles.

La question de recherche qui structure notre travail est donc la suivante :

Comment les usages d’un portefeuille d’outils de gestion
peuvent-ils favoriser I’hybridation des roles gestionnaire et

soignant tenus par les cadres de santé a I’hépital public ?
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0.2. Formulation de la guestion de recherche et de sous-questions

La question de recherche formulée précédemment présente un intérét majeur pour plusieurs
raisons. D’une part, elle fait référence a une tension. En effet, les cadres de santé sont
majoritairement occupés par des taches de confection de plannings et de gestion des effectifs
(Achmet et Commeiras, 2018), qui sont effectuées dans I’immédiateté et de maniére incessante
(Bourgeon, 2013) : cela oblige les cadres de santé a focaliser de plus en plus leur attention et
leur travail sur la communauté paramédicale, dans une logique d’efficience et de maitrise de la
masse salariale. Ce role gestionnaire des cadres de santé, tourné vers la gestion des ressources
humaines paramédicales dans une perspective de réduction des colts, se renforce a chaque

nouvelle réforme affectant 1’hdpital public.

D’autre part, il est également attendu des cadres de santé qu’ils meénent des activités au long
cours, ayant pour objectif d’améliorer la qualité des soins délivrés aux patients et de favoriser
des temps de réflexion pluridisciplinaire sur les parcours de soins, ce qui fait appel au réle
soignant des cadres. A ce titre, les cadres de santé sont tenus de susciter la coopération entre les
différents groupes professionnels, ce qui suppose de mener a long terme des activités impliquant
I’ensemble des professionnels de I’hdpital, a ’instar de la rédaction d’un projet de service, le
pilotage des compétences individuelles et collectives ou encore la réflexion sur les parcours
proposés aux patients. La encore, les récentes réformes de 1’hdpital public renforcent les
attentes a 1’égard du rdle soignant des cadres de santé, en introduisant notamment des
indicateurs de suivi de la qualité des soins et de recueil des événements indésirables service par

service, afin de responsabiliser les cadres de santé sur ces questions.

Ces deux rdles organisationnels confiés aux cadres de santé semblent donc s’opposer par leur
temporalité (court terme voire immédiateté versus long terme), par les interlocuteurs en lien
avec lesquels ils sont menes (échanges entre cadres de santé et / ou avec les professionnels
paramédicaux versus 1’ensemble des groupes professionnels) et également par les logiques
institutionnelles auxquelles ils font appel (gestionnaire versus soignante). Les cadres de santé
sont donc au centre de tensions entre leur role soignant et leur rle gestionnaire (Riviere, 2022 ;
Adriaenssens et al., 2017) : ces tensions se faisant de plus en plus fortes au fil des réformes qui
se succédent a I’hopital public. La transition d’un professionnel de santé vers une réle
gestionnaire oblige a entamer un travail de conciliation d’attentes multiples afin de parvenir a

une hybridation de roles (ledema et al., 2003 ; Hallier et Forbes, 2004). Alors que les travaux
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relatifs a I’hybridation se focalisent principalement sur des niveaux d’analyse macro et méso
(Flachere et Habran, 2019), un besoin se fait jour de recherche orientées vers 1’étude des
microprocessus par lesquels 1’hybridation se développe (Battilana et al., 2017). En particulier,
la littérature appelle a étudier les conditions permettant a des acteurs moins étudiés que les
médecins managers de favoriser I’hybridation des réles (McGivern et al., 2015, p. 413 ; Hoff,
2000). L’intérét d’étudier les usages d’un portefeuille d’outils de gestion pour comprendre dans
quelle mesure ceux-ci peuvent favoriser 1’hybridation des roles des cadres de santé est donc

majeur compte tenu des besoins exprimeés dans la littérature.

Par ailleurs, les usages du portefeuille d’outils de gestion des effectifs sont nécessairement
spécialisés pour certains, car concentrés sur 1’ajustement technique des maquettes et des
plannings des personnels paramédicaux en temps réel, et transversaux pour d’autre, puisqu’ils
doivent aussi permettre d’évaluer la qualité des soins ou d’identifier une stratégie pertinente
pour l'unité¢, au regard du profil des patients accueillis, des compétences détenues par
I’ensemble des groupes professionnels et de la situation médico-financiére de 1’unité. 1l est donc
pertinent d’étudier comment ces usages variés peuvent incarner les roles gestionnaire et
soignant des cadres de santé, et dans quelle mesure ils peuvent favoriser I’hybridation de ces

roles.

Compte tenu de ces éléments, la question peut étre décomposée en sous-questions de recherche

relatives aux usages des outils de gestion et aux conséquences de ces usages sur 1’organisation.

- Quels sont les différents usages des outils de gestion des effectifs par les cadres de
santé, a la fois dans une dimension qualitative et quantitative ?

- Quels facteurs influencent les usages des outils de gestion par les cadres de santé ?

- Comment I’hybridation des rdles organisationnels tenus par les cadres de santé peut-
elle &tre menée par les usages d’un portefeuille d’outils de gestion ?

- Comment les usages du portefeuille d’outils peuvent-ils permettre aux cadres de santé
de conduire I’hybridation de leurs réles tout en répondant aux attentes de plus en plus
différentes qui pésent sur eux, en tenant compte de la pluralité d’acteurs, de situations

et de logiques en ceuvre a 1’hopital public ?
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0.3. Présentation de I'approche et du terrain de la recherche

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons mené un travail de terrain via une
observation non participante (vingt demi-journées), la conduite de quarante et un entretiens
semi-directifs auprés de managers parameédicaux et la collecte de données secondaires au sein
du CHU TONUS, hopital public francais. Notre méthodologie est qualitative et nous nous
situons dans une approche épistémologique interprétativiste. Le CHU TONUS est le premier
employeur de sa région, il dispose d’équipements techniques de pointe et emploie en 2022 plus
de 13 000 professionnels, dont 3 000 professionnels méedicaux et 6 800 paramédicaux. Le CHU
TONUS dispose de son propre Institut de Formation des Cadres de Santé (IFCS) qui forme une
quarantaine de cadres de santé chaque année, dont entre six et dix collaborateurs du CHU
TONUS (les autres étudiants cadres de santé sont issus de centres hospitaliers de la région).
L’acces au terrain a été facilité par notre intervention comme enseignant dans le master délivré
aux étudiants cadres de santé au sein de I'IFCS du CHU TONUS. Nos observations et les
entretiens réalisés ont eu pour ambition de comprendre comment les cadres de santé utilisent le
portefeuille d’outils de gestion des effectifs, dans quels buts et selon quelles temporalités. Nous
avons également cherché a identifier comment ces usages du portefeuille d’outils peuvent
permettre aux cadres de santé de tenir les réles gestionnaire et soignant, et les conditions

permettant a ces cadres de santé de s’en saisir pour favoriser I’hybridation de leurs rdles.

0.4. Objectifs de la these

De nombreux objectifs, tant théoriques qu’empiriques, sont associés a ce travail doctoral.

Au niveau théorique, cette thése entend apporter une contribution a la littérature en comptabilité
et en contréle afin de mieux identifier les différents usages d’un portefeuille d’outils de gestion
et les facteurs qui influencent ces usages. Ce travail doctoral entend également relier ces
connaissances issues de la comptabilité et du contrble avec des travaux plus organisationnels,
afin de saisir comment les usages d’un portefeuille d’outils de gestion peuvent contribuer a
I’hybridation des roles a 1’hopital public dans un contexte ou les tensions entre les réles
gestionnaire et soignant s’accroissent. La notion d’hybridation ayant été¢ beaucoup étudiée a un
niveau d’analyse macro et méso, des travaux récents pointent la nécessité de développer des

modeles dédiés aux microprocessus favorisant I’hybridation (Flachére et Habran, 2019 ;
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Battilana et al., 2017 ; McPherson et Sauder, 2013). Nous répondons donc a cette lacune. La
littérature portant sur I’hybridation des roles fait état d’un besoin de recherche portant sur les
modalités de mise en ceuvre de I’hybridation des rdles par les acteurs de 1’hopital (McGivern et
al., 2015) : nous proposons d’étudier la contribution des usages d’un portefeuille d’outils de
gestion des effectifs au processus d’hybridation des roles tenus par les cadres de santé, dans un
contexte ou les roles gestionnaire et soignant attendus d’eux sont de plus en plus en tension.
Des travaux récents (Flachére et Habran, 2019) mettent en avant I’importance de la conception
des outils, des espaces d’échange favorisés par le recours aux outils ou encore le fait de relier
¢valuation financiére et activité opérationnelle comme facteurs favorisant 1’hybridation des
roles a 1I’hopital public. Nous enrichissons donc cette arene théorique en identifiant les différents
usages possibles d’un portefeuille d’outils par les cadres de santé a 1’hopital public, et en
montrant dans quelle mesure ces différents usages peuvent permettre de favoriser 1’hybridation

des rdles des cadres de santé a 1’hopital.

Premierement, la littérature en comptabilité et en contréle fait état du manque de travaux
permettant d’élaborer des typologies, tant qualitatives (qu’est-il fait avec l’outil ?) que
quantitatives (a quelle temporalité et dans quelles occasions cet usage de 1’outil a-t-il lieu ?).
des usages des outils de gestion (Petit et Lux, 2020 ; Hussenot, 2006). Notre recherche
améliorera donc la connaissance des usages situés des outils de gestion (Annisette et
Richardson, 2011 ; Moriniere et Georgescu, 2021), dans le cadre du contexte spécifique des
cadres de santé tenus d’incarner des roles en tension a I’hdpital public. En effet, si la littérature
managériale décrit différents usages des outils de gestion (Burchell et al., 1980 ; Hofstede,
1981 ; Ansari et Euske, 1987 ; Simons, 1990) et certaines régularités dans ceux-ci, il faut noter
que ces travaux doivent s’inscrire dans le contexte organisationnel au sein duquel les usages
ont lieu. L hopital partage les spécificites des organisations publiques (Guthrie et Parker, 2017),
comme le fait que les enjeux de légitimité et de communication d’un groupe d’acteurs vis-a-Vvis
des autres groupes professionnels y soient plus prégnants que dans le secteur privé (Verrier,
1989 ; Petit et Lux, 2020), puisque les objectifs y sont particulierement complexes et ambigus
(Rainey et Bozeman, 2000). Les usages des outils de pilotage de la performance dans un
contexte d’organisation publique sont modifiés par le fait qu’au-dela de leur fonction premiére,
ils doivent aussi participer a construire la légitimité de son utilisateur (Franco-Santos et al.,
2007 ; Spekle et Verbeeten, 2014), ¢’est-a-dire donner a voir que les acteurs se conforment aux

attentes de réles qu’expriment leurs interlocuteurs a leur égard. En plus de cette dimension des
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outils de gestion comme contributeurs a la communication et a la construction de légitimité
d’acteurs vis-a-vis d’autres groupes professionnels, il faut tenir compte du fait que les
utilisateurs des outils qui y sont ici étudiés sont des cadres de santé. Ceux-ci sont des
professionnels de santé qui ont souhaité evoluer vers une fonction de manager. Les usages des
outils de gestion par les cadres de santé sont des moyens de mettre en ceuvre leur role
gestionnaire, notamment lorsque les usages des outils ont pour but de vérifier que les effectifs
déployés respectent le budget de remplace alloué ; et/ ou leur rdle soignant, lorsque le
portefeuille d’outils est utilis¢ afin d’améliorer la qualité des soins ou d’attribuer les
paramédicaux disposant de compétences particulieres a des patients nécessitant des soins
complexes. Ces spécificités influencent nécessairement les usages des outils de gestion par les
cadres de santé au sein des hépitaux : il convient donc d’ancrer cette recherche dans une vision
située des outils de gestion (Moriniere et Georgescu, 2021 ; Amans et al., 2020 ; Jerman et al.,
2020, Annisette et al., 2017 ; Annisette et Richardson, 2011 ; Annisette et Trivedi, 2013 :
Chenhall et al., 2013). La littérature est assez lacunaire pour décrire les différents usages des
outils de gestion au sein d’organisations pluralistes, a I’exception des travaux dédiés aux usages
des outils de gestion par les directeurs d’établissements médico-sociaux (Lux, 2013) ou par des
directeurs d’hopital (Petit et Lux, 2020). A notre connaissance, aucune recherche ne s’est
intéressée aux différents usages des outils de gestion des effectifs a 1’hopital public par les

cadres de santé : notre travail vise donc a répondre a cette lacune.

Deuxiemement, la plupart des recherches en contrdle dédiées aux usages portent sur un outil de
gestion en particulier. Nous nous inscrivons dans un courant de la recherche en contrdle qui
entend porter la focale sur le recours a un portefeuille d’outils de gestion (Amans et al., 2020 ;
Mazars-Chapelon, 2010), dans la mesure ou I’analyse du recours a divers outils de gestion
interconnectés permet de mieux appréhender la fagcon dont ces usages contribuent a incarner
differents roles, logiques et valeurs. L’étude des usages d’un portefeuille d’outils de gestion a
été faite dans le secteur culturel (Amans et al., 2020 ; Mazars-Chapelon, 2010), dans une régie
d’eau (Camous et al., 2022 ; Eggricks et al., 2022), a I’'université (Boitier et Riviere, 2016 ;
Vogel et al., 2023) ou encore dans I’habitat social (Laguecir et al., 2020). Nous souhaitons
enrichir la littérature en proposant une recherche dédiée aux usages d’un portefeuille d’outils
de gestion des effectifs a 1’hopital public, afin de donner a voir comment ceux-Ci peuvent

contribuer a I’hybridation des rdles des cadres de santé.

Troisiémement, au-dela d’expliquer comment les usages d’un portefeuille d’outils contribue a

I’hybridation des rdles des cadres de santé, il importe de comprendre les facteurs qui influencent
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les différents usages du portefeuille d’outils. Nonobstant le modéele d’acceptation des
technologies (Davis et al., 1989) qui connait des applications dans le secteur de la santé (Hung
et al., 2012), il existe peu de travaux permettant d’identifier les facteurs explicatifs d’un type
d’usage d’un outil en particulier, a I’exception d’une recherche quantitative sur les variables
favorisant un usage donné d’un outil de gestion par des directeurs d’établissements médico-
sociaux (Lux, 2019). Notre travail ambitionne de répondre a ce besoin en identifiant les facteurs
techniques et personnels (liés aux utilisateurs) qui permettent d’expliquer les différents usages

du portefeuille d’outils de gestion des effectifs.

En plus des objectifs de contributions théoriques qui viennent d’étre exposées, ce travail

doctoral poursuit plusieurs objectifs empiriques.

Premierement, il y a un intérét a donner a voir aux membres du CHU TONUS les différents
usages des outils de gestion des effectifs réalisés par les cadres de santé. En effet, parmi les
outils de gestion des effectifs étudiés au long de ce travail doctoral, I’un d’entre eux (PLUME)
est commercialisé par une entreprise multinationale de services du numeérique qui en cessera la
distribution en 2024. La direction générale, la direction des ressources humaines et la direction
des soins infirmiers du CHU TONUS sont donc désireuses de connaitre les divers usages des
outils de gestion par les cadres de santé, et leurs facteurs explicatifs, afin de pouvoir établir un
cahier des charges pertinent pour la détermination du nouvel outil qui sera amené a remplacer
PLUME.

Deuxiemement, dans un contexte de désaffection des professionnels de santé pour la fonction
de cadre de santé, au motif notamment d’une difficulté ressentie a répondre aux différentes
attentes d’interlocuteurs multiples, notre recherche permet d’identifier des leviers dont les
cadres de santé peuvent se saisir afin de recourir au portefeuille d’outils de gestion a leur
disposition de fagon a faciliter I’hybridation de leurs roles. Nos résultats sont donc susceptibles
de déjouer le fatalisme exprimé par de nombreux acteurs de 1’hdpital quant a I’impossibilité de
concilier les différents réles des cadres de santé et d’identifier les processus par lesquels le
recours a un portefeuille d’outils de gestion peut contribuer a hybrider ces réles et a le faire

savoir aux autres groupes professionnels de 1’hopital.
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Troisiemement, la connaissance des différents usages des outils de gestion des effectifs par les
cadres parameédicaux présente un intérét pour tous les enseignants-chercheurs (dont 1’auteur de
cette thése) qui assurent des cours dans les masters dédiés a la formation des cadres au sein des
Instituts de Formation des Cadres de Santé (IFCS). En effet, alors que les étudiants cadres de
santé expriment généralement une réticence forte face a ’apprentissage des disciplines
comptables et financiéres (celles-ci étant souvent associées aux pressions a la réduction des
cotuts qu’ils subissent dans les hopitaux), nos résultats ambitionnent de faire comprendre que
les différents usages d’un portefeuille d’outils de gestion peuvent étre favorables aux cadres de
santé. Ceux-ci sont en mesure de leur permettre d’hybrider les différents roles qui leur sont
dévolus et ainsi de répondre aux attentes spécifiques de différents interlocuteurs dans des

situations variées.

0.5. Architecture de la these

TABLEAU 1- ARCHITECTURE DE LA THESE

Etat de I’art Partie I- Cadre contextuel et théorique

Chapitre 1- De la notion d’outils de gestion a 1I’¢tude des usages

situés d’un portefeuille d’outils de gestion a 1’hdpital public

Chapitre 2- L’hybridation des rdles des cadres de santé a I’hopital

public : quelle place pour les usages d’un portefeuille d’outils de

gestion

Partie 11- Méthodologie et épistémologie

Chapitre 3- Une recherche inscrite dans un paradigme

interprétativiste

Chapitre 4- L’étude de cas du CHU TONUS
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Résultats
empiriques

contributions

et

Partie 111- Résultats de la recherche

Chapitre 5- Un portefeuille d’outils de gestion associés a des

usages protéiformes qui structurent les réles organisationnels et

les frontieres professionnelles de 1’hopital

Partie 1\V- Discussion

Chapitre 6- Les usages du portefeuille d’outils de gestion : des

vecteurs d’hybridation des roles en tension des cadres de santé a

I’hopital public

Chapitre 7- Incarner des réles hybrides et une position pivot : le
travail frontiere mené par les cadres de santé au moyen du

portefeuille d’outils de gestion

Partie V- Contributions de la recherche et conclusion

Chapitre 8- Contributions théoriques et managériales

Chapitre 9- Conclusion générale, limites et perspectives
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Partie |- Cadre contextuel et théorique

La premiére partie de ce travail a pour vocation de présenter le cadre contextuel et théorique
dans lequel s’inscrit cette recherche. Le cadre théorique néo-institutionnel qui irrigue notre

travail sera décliné de deux fagons.

Tout d’abord, nous commencons par étudier les outils de gestion, avant d’évoluer vers le notion
de portefeuille d’outils de gestion. Puis, aprés avoir dressé un panorama des approches
théoriques relatives aux outils de gestion, nous justifions notre choix du prisme néo-
institutionnel. Enfin, nous ancrons notre recherche dans une approche située des usages d’un
portefeuille d’outils de gestion : les caractéristiques de I’organisation hospitaliere dans lesquels
nous étudions les usages d’un portefeuille d’outils de gestion seront étudiées, de méme que les

specificités liées aux cadres de santé utilisateurs.

Puis, nous orienterons la revue de littérature vers les travaux mettant en lumiere la place des
usages des outils de gestion dans le processus d’hybridation de roles. La position pivot des
cadres de santé a I’hopital public sera évoquée, de méme que le fait que deux rbles
organisationnels en tension sont attendus d’eux. Nous focalisons notre recherche sur les réles
tenus par les cadres de santé par I’intermédiaire de leurs usages du portefeuille d’outils de
gestion des effectifs. La lecture de la situation au prisme du concept d’embedded agency permet
de comprendre que les réles tenus les cadres de santé sont un compromis entre les pressions
institutionnelles qu’exercent sur eux les différents groupes d’acteurs de 1’hopital (roles
attendus) et leur capacité de réflexivité qui les poussent a tenir, a ne pas tenir, a relier, a
découpler ou bien encore a enclencher I’hybridation de leurs rdles tenus, dans un concept ou
les tensions entre les réles gestionnaire et soignant sont croissantes. Nous terminerons par
mettre en avant les différentes réformes issues du New Public Management qui exacerbent les

tensions entre les r6les gestionnaire et soignant pour les cadres de santé.
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Chapitre 1- De la notion d’outil de gestion a I'étude des usages situés
d’un portefeuille d’outils de gestion a I’'hdpital public

Les réformes hospitaliéres qui se succedent depuis plus de deux décennies, évoquées plus haut,
ont comme constante d’instaurer dans les organisations de santé le recours a des outils de
gestion nouveaux afin de moderniser le systéme de régulation (Claveranne, 2003). Les autorités
mettent en avant plusieurs objectifs pour justifier le déploiement de cette instrumentation de
gestion : amélioration de la qualité des soins, responsabilité des acteurs de 1’hopital et également
maitrise des dépenses de santé dans un contexte de restriction budgétaire majeure. Cette
instrumentation se met en ceuvre au moyen d’outils de gestion variés, définis comme tout signe
(unité porteuse de sens), technique ou savoir-faire qui oriente et facilite une action collective
(de Vaujany, 2006).

Si le terme d’outil de gestion est mobilisé ici, il n’est pourtant pas le signifiant unique utilisé
dans la litterature managériale. Les chercheurs utilisent en effet des vocables multiples : «
linstrument de gestion » (Soler, 1993), « /’innovation managériale » (Kimberly, 1981), les «
machines de gestion » (Girin, 1981); « modele de gestion » (Hatchuel et Moisdon, 1993), «
dispositif de gestion » (Gilbert et Raulet-Croset, 2021 ; Moisdon, 1997) ou encore « appareil
gestionnaire » (Hatchuel et Weil, 1992). Nous commencerons par définir 1’outil de gestion
avant de porter la focale sur la notion de portefeuille d’outils de gestion. Puis, une revue des
principales approches théoriques des outils de gestion sera réalisée et il sera montré pourquoi
cette recherche s’inscrit dans une approche néo institutionnelle des outils de gestion. Enfin, la
notion d’usage situé des outils de gestion sera détaillée afin de contextualiser I’étude des usages

d’un portefeuille d’outils de gestion des effectifs par les cadres de santé a 1’hopital public.
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1.1. Del'outil de gestion au portefeuille d’outils : éléments de définition

Le terme d’outil est emprunté au champ lexical du travail manuel. Selon le dictionnaire Trésor
de la Langue Francaise, un outil désigne « un objet fabriqué, utilisé manuellement, doté d 'une
forme et de propriétés physiques adapté a un procédé de production déterminé et permettant
de transformer [’objet de travail selon un but fixé ». 1l apparait donc qu’un outil est un
instrument pouvant revétir des formes multiples, afin de servir un objectif en particulier. En
poursuivant cette définition, 1’outil représente alors un ustensile indispensable au travail de

I’artisan, ou plus généralement de I’acteur, voire un prolongement de sa main (Gilbert, 1998)

Dans le prolongement de la théorie behavoriste de la firme développée par Cyert et March
(1963), une analyse comportementale des outils de gestion se fait jour a partir des années 1980
(Gilbert et Mourey, 2021, p.12). Au sein des organisations, un outil de gestion est donc un
instrument déployé¢ afin de faciliter I’atteinte d’un objectif, notamment la performance de cette
organisation. Ainsi, contrairement a la dimension matérielle de I’outil artisanal ou industriel,
I’outil de gestion peut prendre une forme dématérialisée, et bien entendu numérique. Dans les
organisations actuelles, et a I’hdpital en particulier, les outils de gestion sont Iégion, promus en
particulier par des réformes managériales ou encore par des cabinets de conseil en stratégie ou
en organisation. Logiciels de gestion de paye, fichiers de suivi de I’absentéisme, outils de
gestion des plannings, tableurs permettant de simuler rapidement la masse salariale nécessaire
a la création d’une nouvelle activité, matrices stratégiques, outils comptables et financiers : tous

ces outils de gestion structurent les organisations au quotidien, y compris 1’hdpital public.

Bien que les outils de gestion soient particulierement nombreux et intégrés par les
acteurs dans leur travail quotidien, y compris a I’hdpital, il n’existe pas pour autant de définition
univoque. Plusieurs acceptions s’entendent en effet pour appréhender le terme d’outil de
gestion. Parmi celles-ci, on peut retenir qu’un outil de gestion est « un dispositif formalisé
permettant [’action collective » (David, 1998). Cette définition pose 1’idée qu’un outil de
gestion est nécessairement formalisé, et qu’il peut donc étre reconnu par des utilisateurs

différents car il possede une forme précise. Dans la méme perspective, I’outil de gestion est
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également décrit par Moisdon (1997) comme « toute formalisation de [’activité organisée |[...],
tout schéma de raisonnement reliant de facon formelle un certain nombre de variables issues
de l'organisation et destiné a instruire les divers actes de gestion ». Dans le cadre de notre
recherche, toutes les entités formalisées, qui permettent d’instaurer un raisonnement face a des
situations de gestion rencontrées a 1I’hdpital a partir de I’analyse de différentes données

constituent donc des outils de gestion.

Au CHU TONUS, les outils de gestion utilises sont trés nombreux. En effet, les objectifs
poursuivis par les acteurs de I’hdpital étant pluriels, 1’instrumentation de gestion est prolifique.
De surcroit, pour répondre a un méme objectif, comme assurer la gestion des effectifs
paramédicaux, il existe plusieurs outils, chacun d’entre eux véhiculant une vision spécifique de
la situation de gestion. Ainsi, certains outils congoivent les équipes paramédicales comme des
¢léments d’une masse salariale a ne pas dépasser, tandis que d’autres outils les interprétent
comme des compétences specifiques a mettre en regard du profil des patients accueillis et
d’autres encore comme des effectifs a déployer pour respecter un ratio de soignant par rapport
au nombre de malades pris en charge. Ces différents outils concourent tous au méme objectif
de gestion des effectifs paramédicaux, mais ils convoient des variables différentes pour cela.
Les spécificités du terrain de notre recherche nous conduisent donc a retenir les définitions de
Vaujany (2006) et Moisdon (1997), qui décrivent I’outil de gestion comme pouvant étre un
ensemble d’outils ou encore comme la mise en relation de différentes variables afin de réaliser
des actes de gestion. Nous retiendrons cette acception du terme outil de gestion, de facon a
comprendre que cette notion peut en réalité rassembler différentes formalisations qui
incorporent des variables et des notions plurielles pour faciliter la conduite de 1’action

collective.

De surcroit, il est possible d’enrichir la compréhension de ce terme en rappelant que Gilbert
(2006) entend par outil de gestion « tout moyen, conceptuel ou matériel, doté de propriétés
structurantes, par lequel une personne engagéee dans un processus de gestion, a la fois acteur
social et sujet psychologique, poursuivant certains buts organisationnels, dans un contexte

donné, met en ceuvre une technique de gestion ».

Il ressort différentes caractéristiques communes a ces définitions de ’outil de gestion. Tout
d’abord, I’outil de gestion est toujours un moyen formalisé, utilisé par un acteur humain, afin
de structurer son travail dans le but d’atteindre des objectifs. La définition de Gilbert est plus

engagée, puisqu’elle fait apparaitre 1’idée que I’outil de gestion ne peut étre compris
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indépendamment de son environnement. Cette mise en évidence du contexte organisationnel
d’une part et du role de I’acteur qui I’utilise d’autre part, dans la définition de 1’outil de gestion
est fondamentale dans notre recherche. En effet, 1’outil de gestion est toujours socialement situé.
Dans notre travail doctoral, le contexte organisationnel hospitalier et le fait que les utilisateurs
soient des cadres de santé s’entremélent pour structurer les usages des outils de gestion. Ces
derniers ne peuvent étre appréhendés en les séparant de leur contexte et des acteurs qui les
utilisent. Le caractere situé des outils de gestion est rappelé par Gilbert (1998): "L'appellation
d'outil a peut-étre pour avantage de mettre en avant I'accent sur les exigences de l'action et
I'importance du concret. Mais elle a surement pour inconvénient de réifier les moyens utilisés,
en les regardant comme s'il s‘agissait d'objets intervenant dans un milieu inerte™. Or, comme
le rappelle Colasse (1996), il faut se détourner d’une vision passive de I’outil de gestion, qui
tendrait a le comprendre comme "un auxiliaire neutre au service d'une volonté stratégique”,
dénué "d'épaisseur ou d'autonomie™ (Aggeri et Labatut, 2014). Il convient ici de se détacher
d’une conception « représentationniste et computationnelle » des outils de gestion, qui voit ces
derniers comme des instruments agissant indépendamment des acteurs qui les utilisent,
induisant des résultats prévisibles et déterministes. Cette vision, dans laquelle s’inscrit
entiérement I’image des organisations vues comme des machines (Morgan, 1998), postule que
I’acteur n’agit en aucun cas sur 1’outil dans cette hypothése, seul I’environnement formaterait
I’outil, qui dicterait alors I’action a ses utilisateurs. Nous nous détournons de cette vision
postulant que « [’outil, déterminé par les données réelles de l’action, « reflet » de situations
génériques, produirait a son tour des conséquences pratiques, par exemple des décisions de la

part des acteurs, de fagcon productible et déterministe » (Lorino, 2002).

A T’opposé, la conception « pragmatique et sémiotique » (Lorino, 2002) sous-entend que 1’outil
de gestion ne peut étre appréhendé seul, indépendamment de son contexte et de ses utilisateurs.
Cette conception s’inscrit dans des perspectives offertes par des travaux réalisés en psychologie
de la connaissance, en psychologie du travail ou encore en ergonomie. Cette conception est
qualifiée de sémiotique, car I’outil de gestion est assimilable a un signe ; et également de
pragmatique, car 1’outil est nécessairement un signe d’action, un instrument permettant 1’action.
Lorino (2002) identifie, comme pour tous les signes, une nécessaire double nature de 1’outil.
L’outil est a la fois « un objet, un artefact engagé dans I’action » (ibid) d’une part, et également
« un schéme d’action, un concept, dans la pensée du sujet » (ibid). Précisons ici que le schéme
d’action constitue un protocole d’action, une fagon prédéterminée de réagir face a un type de

situation particulier. Lorino (2002) définit ce schéme d’action comme «un concept, un scheme
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mental, fonde sur [’expérience, de nature opératoire (il associe des opérations a des fins
attendues). 1l est pensé pour étre applicable de maniére générique a toute une famille de
situation ». L’intérét de la vision pragmatique et sémiotique des outils de gestion est de
considérer a la fois 1’outil lui-méme, comme artefact, mais aussi le protocole mental, la
prédisposition a 1’action induite par cet outil sur I’acteur qui I’utilise. Dans cette optique, les
outils de gestion sont alors « des éléments incorporés au comportement et a [ ’action des acteurs
de [’organisation » (Lorino, 2002). On comprend alors que la connaissance ne réside pas dans
I’outil seul, mais qu’elle est construite par ’acteur lorsqu’il utilise I’outil, mettant en ceuvre des
schémes d’action et reflétant son expérience. L outil est alors construit en permanence par ses
usages, car il ne peut étre compris qu’en intrication avec son utilisateur, dans un contexte social
donné. En outre, puisqu’utiliser I’outil revient a mettre en ceuvre un schéme d’action, il convient
d’étudier la nature des réactions qui sont instaurées chez 1’utilisateur par I’outil lorsqu’il est mis
en ceuvre dans une organisation complexe. En effet, alors que 1’hopital poursuit des objectifs
trés différents, notamment la maitrise des dépenses de personnel d’une part et I’amélioration de
la qualité et de la sécurité¢ des soins d’autre part, considérer que 1’outil contient un schéme
d’action revient a comprendre qu’en utilisant 1’outil, I’acteur va appliquer un mode d’action
unique dans un environnement soumis a des attentes diverses. Dés lors, les usages de 1’outil
conduisent les utilisateurs & arbitrer entre des attentes variées, ou bien a incarner une approche

hybridant les différents roles et attentes qui s’exercent a son égard.

Comme tous les acteurs dans les organisations, les cadres de santé mobilisent au quotidien des
outils de gestion. 1l semble illusoire, au regard de la classification des outils de gestion détaillée
plus tot, de considérer que 1’on peut comprendre le sens donné par les acteurs aux outils de
gestion dans leur travail en recourant a une vision représentationniste. Aussi, nous
développerons dans cette these des idées s’inscrivant toutes dans une optique pragmatique et
sémiotique, considérant que I’outil est a la fois un artefact et un schéme d’action. Ainsi, méme
si les outils de gestion des effectifs influencent le raisonnement de gestion des cadres de santé,
ceux-ci se saisissent aussi de ces outils en étant influencés par leurs valeurs professionnelles,
par leurs réles organisationnels et par les différentes logiques institutionnelles qui prévalent a

I’hopital.

Pour mieux comprendre 1’outil de gestion, la description de ses composantes s’impose.
Hatchuel et Weil (1992) considérent ainsi que I’outil de gestion est le produit de trois
composantes en interaction : le substrat technique, la philosophie gestionnaire et une vision

simplifiée des relations organisationnelles.
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Le substrat technique correspond a I’abstraction nécessaire au fonctionnement de 1’outil, a
I’artefact sur lequel est établi 1’outil. Le substrat technique correspond donc au support sur
lequel repose concrétement I’outil (Gilbert, 1998), & une réalité objective qui permet de localiser
I’outil (Chiapello et Gilbert, 2013). Aujourd’hui, de nombreux outils de gestion prennent la
forme d’un substrat numerique (tableurs, logiciels, applications...). En ce qui concerne
I’ensemble des outils de gestion des effectifs utilise au CHU TONUS, son substrat technique
réside dans des tableurs informatiques qui sont & disposition des managers.

La philosophie gestionnaire désigne 1’esprit dans lequel a été congu 1’outil. Cette notion de
philosophie gestionnaire peut étre rapprochée de I’idée de Chiapello et Gilbert (2013) qui
attribue a chaque outil de gestion une dimension fonctionnelle, et donc une finalité
organisationnelle. Dans cette optique, les auteurs indiquent que 1’outil de gestion doit servir un
intérét, le plus souvent la performance de I’organisation. Dans une organisation privée, la
philosophie gestionnaire est orientée vers la rentabilité, tandis que de nombreuses organisations
publiques a I’instar de 1’hopital, ont développé des outils dont la philosophie gestionnaire est
plutdt axée vers I’efficience de 1’usage des ressources afin d’atteindre 1’équilibre budgétaire.
L’assemblage d’outils de gestion des effectifs du CHU TONUS procéde d’une double
philosophie, liée au contexte de sa conception. En effet, le cadre paramédical qui a développé
ce portefeuille d’outils de gestion entendait a la fois permettre aux cadres de santé de respecter
un impératif d’efficience budgeétaire, en mesurant la consommation de masse salariale associée
aux différents choix de gestion, mais aussi en leur offrant la possibilité de piloter la qualité des

soins a travers le portefeuille.

Enfin, une vision simplifiée des relations organisationnelles est incorporée dans chaque outil
de gestion. Ce dernier prévoit donc les différents réles qu’il doit permettre a ses utilisateurs de
jouer et les acteurs de ’organisation avec qui ils seront en interaction. La encore, cette
dimension de I’outil de gestion rappelle que ce dernier ne peut étre pleinement appréhendé que
de fagon située dans un contexte organisationnel donné et en lien avec des acteurs et utilisateurs
identifiés. L ensemble d’outils de gestion des effectifs est ici congu afin de permettre aux cadres
de santé d’assurer leurs missions, tout en étant en mesure d’utiliser le portefeuille afin d’entrer
en relation, par des moyens diversifiés, avec les autres groupes professionnels de I’hopital, pour
mener a bien leurs différentes missions, notamment celles qui impliquent une coopération
interprofessionnelle. L’outil de gestion étudié s’inscrit donc dans une relation qui place les
cadres de santé dans une position pivot a I’hopital, en leur laissant la possibilité d’utiliser
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certains modules du portefeuille afin d’entrer en relation, selon des processus variés, avec

I’ensemble des autres groupes professionnels.

Ainsi donc, ces différents éléments de définition et de caractérisation des outils de gestion,
appliquées a I’assemblage d’outils de gestion des effectifs utilises au CHU TONUS, mettent en
exergue le caractere structurant de I’outil sur la conduite et le réle des utilisateurs, tout comme

les utilisateurs et I’environnement dans lequel ils évoluent structurent 1’outil.
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Dans cette section, les caractéristiques des outils de gestion ont été identifiees. Nous avons

ancre notre travail dans une approche pragmatique et sémiotique (Lorino, 2002), qui insiste sur
I’importance de la prise en considération de I’environnement dans 1’étude des outils de gestion.
Or, au CHU TONUS, les cadres de santé n’utilisent pas un outil de gestion de maniere isolée
pour assurer leur travail, mais ils recourent a un ensemble d’outils de gestion des effectifs
interconnectés. L’analyse isolée d’un outil semble donc insuffisante, et il convient de porter

notre intérét sur la notion de portefeuille d’outils de gestion.

1.1.2. Focus sur la notion de portefeuille d’outils de gestion

Les spécificités de notre terrain de recherche (le CHU TONUS) impliquent de porter la focale
sur un ensemble d’outils de gestion des effectifs, interconnectés entre eux, qui méritent d’étre
étudier globalement. En effet, au-dela de toutes les caractéristiques des outils mises en avant
par la littérature, les outils de gestion évoluent rarement de maniere isolée (Detchessahar et
Journe, 2007). Les contributions théoriques récentes conduisent a mettre en avant 1’intérét
d’étudier les outils de gestion, et de contrdle de gestion singulierement, de maniere holistique
(Gourbier et al., 2022 ; Camous et al., 2022 ; Amans et al., 2020 ; Otley, 2016 ; Chenhall,
2003). Dans notre travail doctoral, nous nous intéresserons a 1’ensemble des outils de gestion
des effectifs a la disposition des cadres de santé d’un CHU, qui sont interconnectés. Cet
assemblage gestionnaire correspond exactement a la définition du portefeuille d’outils de
gestion, donnée par Amans et al. (2020), dans le prolongement des travaux de Detchessahar et
Journe (2007) et Mazars-Chapelon (2010). Au sein d’un portefeuille, il existe divers outils qui
agissent entre eux a 1’image d’un systéme (Amans et al., 2020), selon les objectifs visés et le
niveau de structuration de 1’action (Rabardel, 2005). La littérature considére en effet qu’un
ensemble de dispositifs constitue un systéme de contrdle de gestion lorsqu’il présente une
« cohérence interne » (correspondant a la situation ou la valeur d’un outil ou d’une pratique de
gestion dépend de ’usage d’un autre outil ou d’une autre pratique selon Grabner et Moers,
2013), lorsque les différents outils sont interdépendants et que les concepteurs ont
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intentionnellement produit ces interdépendances (Tahar, 2020 ; Van der Kolk, 2019 ; Grabner
et Moers, 2013). L’ensemble des outils de gestion des effectifs déployés au CHU TONUS
s’inscrit donc entierement dans les critéres de définition du portefeuille, ou du systéme, d’outils
de gestion. Il présente en effet une cohérente interne, puisque la modification des données dans
un outil modifie les données contenues dans I’ensemble des autres outils, et les différents outils
sont interdépendants, puisque pour exécuter une tache avec un outil il est nécessaire d’avoir
préalablement complété les informations dans les autres outils. Enfin, le concepteur du
portefeuille d’outils de gestion des effectifs du CHU TONUS a congu ces interdépendances a
dessein, pour inciter les cadres paramédicaux a utiliser I’entiéreté de la palette d’outils de

gestion.

De maniére générale, le portefeuille d’outils de gestion désigne I’ensemble des ¢éléments de
contrdle et de pilotage qui sont interconnectés et peuvent donner lieu entre eux a des relations
bénéfiques (transfert d’informations présentes dans un outil nécessaires au fonctionnement d’un
autre outil) ou au contraire a des relations nuisibles (Van der Kolk et Schokker, 2016 ; Grabner
et Moers, 2013 ; Jarvenpéaa et Lansiluoto, 2011) telles que la redondance ou le découplage. Au
sein d’un portefeuille d’outils de gestion, ces derniers peuvent étre substituables ou bien
complémentaires (Mazars-Chapelon, 2010). Dans le portefeuille d’outils de gestion utilisé au
sein du CHU TONUS, chaque outil permet de réaliser une tache bien différente, mais 1’'une des
taches est toujours un prérequis pour pouvoir en effectuer une autre : les outils sont donc

complémentaires.

Le nombre de configurations potentielles d’un portefeuille d’outils de gestion étant infini
(Sandelin, 2008), la littérature est riche de tentatives d’élaboration de typologies de ces
packages ou portefeuilles d’outils de gestion, couramment appelés systemes de controle de
gestion. Une des premieres définitions qui apparait dans la littérature en contrdle est celle de
Simons (1995) qui definit les systemes de contrdle de gestion comme « des routines et
procedures manageériales utilisées pour maintenir ou modifier les activités et objectifs
organisationnels ». Ces typologies se fondent sur différents criteres de différenciations des
portefeuilles a I’instar de 1’objet du contrdle (Van der Kolk, 2019 ; Céker et Siverbo, 2011), du
degré d’autonomie accordé aux utilisateurs du portefeuille (Bedford et Malmi, 2015) ou encore
selon le caractére formel ou informel du contréle (Evans et Tucker, 2015). La littérature
s’inscrivant dans une approche située des outils de gestion met en avant le fait qu’un portefeuille
d’outils de gestion est contingent aux caractéristiques internes et externes de 1’organisation au

sein duquel il est mis en place (Bedford et Malmi, 2015). Il a en effet été mis en avant que trois
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facteurs influencent les caractéristiques d’un portefeuille d’outils de gestion (Meyssonnier et
Zawadzki, 2008) : la volonté des acteurs (qui correspond a un facteur subjectif), la qualité
technique des outils (facteur objectif) et enfin les situations de gestion rencontrées (facteur
contextuel). Cette typologie conduit donc a prendre conscience de maniére accrue de
I’importance de considérer les objectifs et modes de fonctionnement des acteurs, la nature des
outils ainsi que les caractéristiques des situations de gestion afin de mieux comprendre le

portefeuille d’outils de gestion.

Parmi les nombreux travaux en contr6le, la typologie qui fait réeférence en ce qui concerne les
portefeuilles d’outils de gestion, couramment appelé systéemes de contréle de gestion, élaborée
par Malmi et Brown (2008), distingue les natures du contréle réalisé par 1’outil. Selon ces

auteurs, le controle peut étre :

- cybernétique : c’est-a-dire que le contréle se fait en boucle, en recourant a des outils
calculatoires, tels que les budgets et les systemes de mesure, qui permettent de comparer la
situation réalisee avec les objectifs fixés par 1’organisation elle-méme ou en comparaison

avec les autres organisations

- administratif : il regroupe 1’ensemble des outils administratifs comme 1’organigramme, les
techniques managériales, les processus de délégation de responsabilité, les regles et
procédures en vigueur dans une organisation ou encore les modes et structures de
gouvernance. Ainsi, la maitrise des ressources humaines paramédicale est une mission
dévolue aux cadres de santé a I’hdpital, ce qui constitue un mode de contrdle administratif
puisque en assignant une tache a une catégorie spécifique d’acteurs, ceux-Ci se savent tres

contrdlés et incités a agir de fagcon conforme aux prescriptions.

- Culturel : ensemble des normes, logiques institutionnelles et professionnelles, bonnes
pratiques, habitudes et mythes qui guident les comportements. 1l sera montré ultérieurement
qu’a I’hopital public, les valeurs et logiques mises en avant par les acteurs sont protéiformes
et variables selon les catégories professionnelles. Ainsi, les acteurs soignants priorisent la
qualité des soins donnés aux patients, les personnels administratifs et la direction
privilégient I’efficience dans I’utilisation des ressources tandis que les financeurs et les
autorités de tutelle incitent a la rationalisation des dépenses de santé. Les cadres de santé

font dont face a ces différentes logiques qu’ils doivent prendre en compte, via leurs usages
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du portefeuille d’outils de gestion, dans leurs choix de gestion. Ce contrdle culturel rejoint
donc les éléments de définition des outils de gestion étudiés précédemment, qui insistaient
sur le fait que I’outil permet d’intégrer un grand nombre de variables issues d’entités
différentes d’une organisation (Moisdon, 1997) afin de proposer un schéme d’action
(Lorino, 2002) a I’utilisateur qui structure sa conduite de maniere a intégrer les différentes

attentes qui pésent sur lui.

- planificateur (fixations d’objectifs mesurables dans un horizon temporel défini). Ainsi, le
portefeuille d’outils de gestion des effectifs ventile, par pole et par unité au sein de pole, les
masses salariales paramédicales a respecter ainsi que les enveloppes allouées au budget du

remplacement des absences.

- via les rétributions et compensations : le controle se fait en accordant des récompenses
financieres et non financiéres, aux agents ou aux structures qui ont atteint les objectifs fixés
par I’organisation. A I’hdpital public, la réforme conduisant a I’organisation polaire s’est
accompagnée de I’émergence de contrats de pdle, signés par la direction d’un hopital et le
trio a la téte du pble (médecin chef, cadre de santé de pdle, cadre administratif). Ces contrats
stipulent les objectifs (en termes d’activité clinique, de gestion des ressources humaines ou
encore de consommation de mensualités de remplacement) assignés au pole : si ceux-ci sont
atteints, la direction prévoit fréquemment d’accorder des postes supplémentaires au pole qui

a produit des efforts.

Les différentes natures du contréle identifiées ici ne sont pas exclusives. En effet, le portefeuille
d’outils de gestion utilisé par les cadres de santé du CHU TONUS présente des caractéristiques
issues de différentes natures du contrdle mises en avant par Malmi et Brown (2008). 1l apparait
néanmoins que 1’¢élément de controle qui est le plus large et le plus profondément ancré dans
les organisations, et donc dans les raisonnements des acteurs, est 1’élément culturel (Lemaire,
2021). Cette prédominance des pressions culturelles dans le contrble exerce par le portefeuille
d’outils de gestion est confirmée par Chenhall (2003, p. 129) qui indique que les systemes de
contrdle de gestion renvoient « a ['utilisation systématique du contréle de gestion de maniére
conjointe a d’autres formes de controle personnel ou culturel ». Ainsi, loin d’€tre un instrument
neutre au service d’une mission donnée, le portefeuille d’outils de gestion doit se concevoir
comme « un ensemble de systeme de regles, de pratiques, de valeurs et d’activités manageériales

mises en place pour diriger le comportement des employés » (Malmi et Brown, 2008, p. 290).
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I1 conviendra par conséquent d’identifier dans quelle mesure le portefeuille d’outils de gestion
des effectifs mobilisé par les cadres de santé au CHU TONUS est capable d’intégrer différentes
pratiques, valeurs, logiques et regles professionnelles et culturelle, afin de suggérer aux
utilisateurs des pratiques qui les intégrent et les combinent. L’approche théorique qui aborde
les outils de gestion spécifiquement sous un prisme culturel est principalement la théorie neo-

institutionnelle (Robson et Ezzamel, 2023) : nous mobiliserons donc ce cadre théorique.

De surcroit, la présente recherche intervenant dans un centre hospitalo-universitaire, il convient
de prendre conscience que le portefeuille d’outils de gestion étudié évolue dans une
organisation publique. La littérature mettant en exergue les spécificités du portefeuille d’outils
de gestion dans une organisation publique est abondante (Gourbier et al., 2022 ; Moriniere et
Georgescu, 2021 ; Tahar, 2020 ; Van Der Kolk, 2019 ; Boitier et Riviere, 2016 ; King et
Clarkson ,2015 ; Van Der Kolk et Schokker, 2016 ; Céker et Siverbo, 2011 ; Jarvenpaa et
Lansiluoto, 2011 ; Cristofoli et al. 2010; Ahrens et Chapman, 2007 ; Ahrens et al., 2018 ;
Jorgensen et Messner, 2010). Le portefeuille étudié dans ce travail doctoral présente la
particularité d’intervenir dans une organisation publique pluraliste, constituée d’acteurs ayant
des logiques d’action et des objectifs divergents, comme cela sera développé ultérieurement.
De ce fait, le portefeuille d’outils de gestion peut étre I’objet de clivages de la part des acteurs
(Burlaud et Chatelain-Ponroy, 2013) ou bien aboutir a un compromis (Bollecker, 2016) qui peut

prendre la forme de I’hybridation de réles en particulier.

Notre recherche porte sur les usages d’un ensemble d’outils de gestion des effectifs par les
cadres de santé afin de soutenir 1’hybridation de leurs rdles a 1’hopital public. Il est donc
fondamental de mettre en avant qu’un outil de gestion peut se comprendre comme « un
ensemble d’objets de gestion intégrés dans une logique fonctionnelle et répondant a des regles
de gestion » (de Vaujany, 2006). Nous n’étudions donc pas un outil de gestion isolé, mais bien
un « ensemble d’outils de gestion interconnectés » (Amans et al., 2020) : il s’agit donc d’un
portefeuille d’outils de gestion. La littérature est abondante en ce qui concerne les
caractéristiques des portefeuilles d’outils, désignés parfois sous le vocable de « package de
contrdle » (Malmi et Brown, 2008). Ceux-ci presentent en effet la particularité d’incorporer
différents éléments de controle (administratif, planification, rétribution, cybernétique et
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culturel). Conformément aux travaux de Lemaire (2021), nous considérons que le portefeuille
d’outils de gestion des effectifs que nous étudions est dominé par un contréle culturel.

Il convient donc de comprendre dans quelle mesure le portefeuille d’outils de gestion des
effectifs utilisés par les cadres de santé au CHU TONUS peut intégrer des pratiques, valeurs,
enjeux professionnels et culturels variés, et structurer ainsi le comportement des cadres de
santé en favorisant I’hybridation de leurs roles. Parmi la diversité des approches théoriques
relatives aux outils de gestion, que nous développons a présent, il apparait que le cadre
théorique néo-institutionnel est particulierement propice a proposer un prisme d’analyse
culturelle des outils de gestion (Robson et Ezzamel, 2023). Nous allons détailler dans la
prochaine section les différentes approches théoriques permettant d’appréhender les outils de

gestion puis nous justifierons du choix de retenir le cadre néo-institutionnel.

1.2. Ausein d’'un panorama d’approches théorigues des outils de gestion :
inscription dans une perspective néo-institutionnelle

Apres avoir effectué un travail de clarification quant a la définition retenue dans ce travail
doctoral des outils de gestion, il convient d’ancrer ces derniers dans un champ de littérature. A
cet effet, il est pertinent de retracer les différents points de vue sur les outils de gestion qui ont
été développés entre la fin du XIXeme siécle et la fin du XXéme siecle (Chiapello et Gilbert,
2013). Ces travaux soulignent tout d’abord qu’a chaque période temporelle, les outils de gestion
déployes dans les organisations et les visions qu’y attachent les acteurs sont contingents a
« [’idéologie dominante » (Barley et Kunda, 1992, p. 363), c’est-a-dire « un courant de discours
qui promulguent, méme de fa¢on implicite, un ensemble d’hypothéses sur la nature des objets

dont ils traitent » (ibid). Dans leurs travaux, Chiapello et Gilbert (2013) font état de deux
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idéologies majoritaires qui ont présidé a la vision des outils de gestion durant la période : les

théories rationnelles d’une part et les théories normatives d’autre part.

Précédemment, il a été expliqué que nous considérons qu’un outil de gestion est un « un
dispositif formalisé permettant [’action collective » (David, 1998). Celui-ci n’est jamais congu
de maniére isolée, mais au contraire tout outil, ou portefeuille d’outils, incorpore des logiques
et des regles de gestion (de Vaujany, 2006) considérées comme acceptables dans un groupe
social donné. La littérature sur les systemes de contrble de gestion abonde dans ce sens en
présentant plusieurs éléments de contréle intégrés dans ces systemes (Malmi et Brown, 2008),
parmi lesquels le contrdle culturel semble dominant (Chenhall, 2003 ; Camous, 2020 ; Lemaire,
2021). Aussi, puisque tout outil est dépendant de la culture du groupe social dont il est issu et
des logiques institutionnelles véhiculées dans son environnement, nous nous inscrivons dans

une approche normative des outils de gestion (Chiapello et Gilbert, 2013).

Cette conception normative des outils de gestion postule que la performance et le pilotage d’une
organisation dépendent de I’implication des acteurs au service de la performance et du partage
de valeurs entre eux, contrairement a 1’approche rationnelle qui prone la stricte application
d’outils de gestion scientifiquement congus. Selon cette approche normative, la portée de la
technique, et donc des outils de gestion, dans les organisations est a relativiser. Il ne s’agit pas
d’une position technophobe, mais plutét d’'une mise en perspective de I’importance de la
technique au profit de facteurs humains. Les théories normatives reposent sur 1’analyse faite
par Roethlisberger et Dickson (1939), distinguant dans toute organisation la structurelle
formelle (guidée par deux logiques : celles de cofit et d’efficacité) de la structurelle informelle
(ou la logique des sentiments domine). Les théories normatives mettent en avant le fait que les
mécanismes de production ne sont pas les éléments majeurs de ’efficacité productive d’une
organisation, mais que les déterminants psychologiques et sociaux des acteurs au travail sont
primordiaux (Chiapello et Gilbert, 2013). L’école des relations humaines (1920-1950) s’inscrit
dans le courant des théories normatives. Les différents auteurs qui s’y rattachent considerent
ainsi que I’efficacité productive d’une organisation dépend des conditions de travail (Elton
Mayo), de la motivation (Abraham Maslow ou Frederick Herzberg) ou encore des styles de

leadership pratiqués (Kurt Lewin).

Au sein des approches normatives des outils de gestion, trois courants se dégagent (Chiapello

et Gilbert, 2013) : les approches critiques, institutionnelles et interactionnelles. Si les approches
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critiques sont intéressantes puisqu’elles donnent a voir les effets de domination d’un groupe
social induits par les outils, et alors que les approches interactionnelles insistent sur I’ inscription
des outils dans leur relation avec les acteurs, le prisme retenu jusqu’a présent nous pousse a
adopter une conception institutionnaliste des outils de gestion. Celle-ci met 1’accent sur la
construction sociale inhérente a tout outil de gestion et postule qu’un outil de gestion ne peut
étre appréhendé que par I’analyse de son contexte social et institutionnel. L’approche
institutionnaliste se décompose elle-méme en trois mouvements : structurationniste,
conventionnaliste et néo-institutionnaliste. Ceux-ci seront décrits avant de les discuter et de
mettre en avant le fait que 1’approche néo-institutionnaliste est la plus adaptée a la prise en

compte des spécificités de 1’hopital public et a la question de recherche posée.
L’école structurationniste

L’approche institutionnaliste des outils de gestion comprend une école structurationniste,
inspirée des travaux d’Anthony Giddens. Selon Giddens (1984), les systémes sociaux (c’est a
dire les comportements, pratiques et discours individuels) ne peuvent étre compris seuls, mais
uniquement en interaction avec les structures sociales. Parallelement, les structures sociales
(organisation, postes de travail) ne peuvent étre compris qu’en analysant I’impact exercée sur
elles par les systémes sociaux. Giddens (1984) nomme ce processus de co-construction récursif
« dualité du structurel ». La position des outils de gestion dans cette théorie de la dualité du

structurel n’est pas clairement établie. Deux theses s’affrontent a ce sujet.

D’une part, il est affirmé que les outils de gestion sont des éléments porteurs de la structure
sociale : Caglio (2003) va méme jusqu’a affirmer que les outils de gestion sont la structure
sociale. Orlikowski (1992) utilise les travaux de Giddens pour élaborer un modéle conceptuel
triadique comprenant les individus, I’organisation et la technologie. Dans cette perspective, les
acteurs et la technologie se structurent mutuellement (les acteurs, par leurs usages, modifient
les outils de gestion, mais d’un autre coté ces outils, par leur caractére normatif et leur mode
d’évaluation, influencent les comportements des acteurs). Orlikowski (1992) nomme ce
phénomene « dualité de la technologie ». D’autre part, d’autres auteurs affirment que les outils
de gestion, qui sont des artefacts, ne sont pas plus que les individus, porteurs de la structure
sociale. A ce titre, les outils de gestion auraient un effet structurant indirect, via I’encadrement

des pratiques et I’orientation des comportements qu’ils induisent.

Au CHU TONUS, les outils de gestion, par les éléments de mesure et de contrble de la masse

salariale qu’ils emploient, invitent les cadres de santé a adopter leur r6le gestionnaire. D’autres
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fonctionnalités du portefeuille d’outils de gestion invitent plutot au pilotage de la qualité et de
la sécurité des soins, ce qui inscrit davantage les cadres de santé dans un réle soignant. Face a
ces deux roles en tension dévolus aux cadres de santé, I’analyse des relations réciproques entre
les utilisateurs (cadres de santé) et la technologie (le portefeuille d’outils de gestion) permet de
comprendre que les deux se transforment mutuellement. En effet, lorsqu’un cadre de santé
adopte le r6le gestionnaire, le recours, parfois obligatoire, aux fonctionnalités du portefeuille
focalisées sur les valeurs soignantes I’invite a tenir compte également de son role soignant.
Inversement, la volonté de I’acteur de prioriser son role soignant dans une situation particuliere
peut le conduire a prioriser un effectif paramédical élevé dans une unité, tout en ne donnant pas
a voir cette situation en répartissant, sur le portefeuille d’outils, les effectifs dans des unités
différentes de leur affectation réelle. Le portefeuille d’outils de gestion des effectifs et les cadres
de sant¢ s’influencent donc réciproquement : la dualité du structurel est donc bien a I’ceuvre au

CHU TONUS.

En dépit de son intérét, cette approche structurationniste accorde peu de place a la dimension
culturelle et a la pluralité des rdles et des attentes qui s’exercent sur les utilisateurs. Cette
approche structurationniste n’est donc pas adaptée pour illustrer comment les usages du
portefeuille d’outils de gestion peuvent favoriser I’hybridation des rdles des cadres de santé a

I’hopital public.

L’approche conventionnaliste

Le courant de I’économie des conventions, auquel appartiennent notamment Boltanski,
Thevenot ou Eymard-Duvernay, distingue deux acceptions du terme convention (Biencourt et
al., 2001). D’une part, la convention est un moyen de coordonner les comportements dans un
contexte d’incertitude (le fait de rouler a droite de la chaussée est une convention permettant de
former les comportements, comme rappelé par Chiapello et Gilbert (2013)). D’autre part, la
convention coordonne également les représentations des situations et des personnes. Au sein de
chaque convention, la « grandeur » des acteurs est évaluée au moyen « d’épreuves » selon
Boltanski et Thevenot (1991). On remarque que certains outils de gestion, a I’instar des
systemes d’évaluation de la performance, font office d’épreuves permettant d’estimer la

grandeur des acteurs selon Bourguignon et Chiapello (2005). En effet, I’outil de gestion est
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dans ce cas un dispositif développé par la direction, permettant d’évaluer dans quelle mesure
les acteurs d’une organisation répondent aux critéres considérés comme majeurs dans une
convention donnée. Ainsi, on peut rejoindre la théorie développée par Gomez (1994; 1997)
selon laquelle les outils de gestion participent du « dispositif matériel » permettant de faciliter
la diffusion et la compréhension d’une convention. Comme le montrent Eyraud (2004) avec la
transformation de la comptabilité des entreprises chinoises ou Chiapello (2005) avec celle des
entreprises européennes depuis 2005, les outils de gestion comptable, loin d’étre neutres,
incorporent en réalit¢ une multitude de conventions sur 1’économie de marché et les
représentations des entreprises. Dans cette perspective, les outils de gestion sont des dispositifs
qui conduisent les acteurs a incorporer en permanence les conventions qui prévalent dans les
organisations dans lesquelles ils évoluent. L’étude des outils de gestion permet ainsi d’identifier
les valeurs phares a I’ceuvre dans une convention (ce que Boltanski et Thevenot nomment les
« Cités »). En comparant les valeurs de la convention officiellement affichée par 1’organisation
aux variables mesurées par les outils de gestion (c’est a dire les « épreuves » permettant de
juger de la «grandeur » des acteurs), un écart peut apparaitre. Celui-ci correspond a un
décalage entre les valeurs revendiquées officiellement par une organisation et celles que
’organisation valorise en pratique, cet écart est théorisé par Brunsson (1992) sous le vocable

d’hypocrisie organisationnelle.

L’approche par les conventions présente 1’avantage de recourir a une approche située des outils
de gestion, au sens d’Annisette et Richardson (2011) : il a ainsi été montré que les usages des
instruments de mesure de la performance a 1’hopital sont susceptibles de faire intervenir des
valeurs issues de conventions différentes, et selon les situations, de faciliter des compromis ou
au contraire de créer des tensions (Moriniere et Georgescu, 2021). Ces auteurs montrent ainsi
que les usages des outils de mesure de la performance peuvent concilier des tensions et faire
naitre des compromis entre acteurs poursuivant des valeurs différentes d’une part mais qu’ils
aggravent au contraire les tensions entre les soignants partageant les mémes valeurs. Toutefois,
notre recherche porte sur des professionnels, les cadres de santé, qui ne peuvent se réduire a
une convention ou a une cité donnée : ils sont en effet des professionnels de santé qui ont choisi
de devenir manager. L’approche conventionnaliste peut donc étre réductrice et echouer a mettre
en avant la pluralité des logiques présentes au sein méme du groupe des cadres de santé. De
surcroit, nous utilisons une grille de lecture différente de celle de Moriniere et Georgescu
(2021), puisque nous entendons identifier précisément les différents usages du portefeuille

d’outils de gestion des effectifs a I’hopital afin de comprendre comment ceux-Ci peuvent
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permettre de favoriser I’hybridation des roles des cadres de santé. Nous souhaitons donc
orienter notre recherche non pas tellement vers les valeurs issues des différentes conventions,
mais bien plutot partir des usages réellement mis en ceuvre afin de comprendre ce qu’ils disent
des roles joués par les cadres de santé afin notamment de comprendre a quelles attentes ou
pressions ils répondent. Cette approche conventionnaliste, beaucoup utilisée dans la littérature
en contrble actuellement (Vogel et al., 2023), n’est donc pas calibrée pour répondre a notre
question de recherche. Nous retenons toutefois I’importance de considérer les usages des outils
de gestion comme étant situés (Annisette et Richardson, 2011), et nous nous intéressons en
particulier aux faits que les réles joués par les acteurs a travers les usages des outils de gestion
sont structurés par des pressions exercées sur eux par les institutions. Nous inscrivons donc

notre recherche dans une approche néo-institutionnelle, qui va désormais étre présentée.

L’école néo-institutionnaliste

Cette école considere que les organisations, et les acteurs qui y évoluent, sont encastrés dans
des croyances qui définissent les comportements considérés comme efficients. Convergente
avec I’approche sémiotique et pragmatique (Lorino, 2002), la vision neéo institutionnelle affirme
que la comptabilité au sens large « ne peut plus étre considérée comme un processus neutre et
objectif. Elle doit plutdt étre appréhendée comme une importante partie du réseau des relations
de pouvoir qui sont tissées dans la fabrique de la vie organisationnelle et sociale » (Miller et
O’Leary, 1987, p. 240). Ainsi, la théorie néo institutionnelle (TNI) pour laquelle nous optons
permet d’accorder une attention au réseau au sein duquel les outils de gestion sont mobilisés,
afin de mettre en relation les différents groupes professionnels qui évoluent au sein d’une
organisation avec la pluralité des usages des outils de gestion réalisée par les acteurs. En effet,
un « des apports fondamentaux de la TNI a la compréhension des systémes de contrdle de
gestion » (Boitier et Riviere, 2011, p. 82) est la nécessaire prise en contexte du contexte social,
des institutions et de la dimension culturelle. L hopital étant une organisation ou les identités
professionnelles sont particuliérement marquées, le prisme néo institutionnel s’inscrit dans une
« tradition européenne » et canadienne de la littérature managériale qui étudie les outils de
gestion sous un angle socialisé (Pezet, 2005, p. 445). En effet, des travaux récents (Vogel et al.,
2023 ; Camous et al., 2022 ; Camous, 2020 ; Amans et al., 2020 ; Gourbier et al., 2022 ;
Postaire et al., 2021 ; Boitier et Riviere, 2016) insistent sur I’importance d’inscrire la

compréhension des usages des outils de gestion dans un contexte de coexistence de logiques
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institutionnelles et de réles organisationnels variés. Cette notion de logique institutionnelle,
issue des travaux phares de la TNI (Friedland et Aflord, 1991 ; Thornton et al., 2012), est définie
plus réecemment comme « un systéme de croyances et valeurs, socialement et historiquement
construit, composé de symboles et pratiques matérielles, par lesquels individus et organisations
donnent du sens a leurs activités » (Boitier et Riviere, 2016, p. 49). Poursuivant I’analyse et y
ajoutant le poids de la culture, les logiques institutionnelles se congoivent comme des modéles
historiques et socialement construits de pratiques matérielles et de symboles culturels (Mutch,
2018) qui produisent du sens aupres des acteurs et des organisations dans leur activité
quotidienne, afin de s’organiser dans le temps et dans ’espace (Gourbier et al., 2022). Ainsi, le
prisme néo institutionnel aborde les outils de gestion des effectifs comme immergés dans un
contexte hospitalier, caractérisé par des logiques institutionnelles et des réles organisationnels
multiples et parfois contradictoires (role gestionnaire versus rdle soignant par exemple),
entourés par des groupes professionnels exprimant a 1’égard des cadres de santé des attentes
distinctes. Ces logiques institutionnelles modifient en profondeur les stratégies, les structures
et les pratiques organisationnelles (Thornton et al., 2012). En ce qui concerne les cadres de
santé, les missions qui leur sont confiées consistent d’une part a maitriser la masse salariale
paramédicale, ce qui induit de se conformer a un réle gestionnaire ; et a assurer des missions
transversales telles que 1’optimisation de la qualité des soins ou la rédaction d’un projet de soins
d’autre part, ce qui fait appel a un réle soignant. Ainsi, les différents choix de gestion réalisés
par les cadres de santé via le portefeuille d’outils de gestion des effectifs sont a inscrire dans ce
contexte de diversité de logiques institutionnelles qui s’exercent. La question de recherche
posée dans ce travail doctoral nécessite donc de recourir au prisme néo institutionnel pour tenir
compte de I’influence des logiques institutionnelles multiples qui pesent sur les cadres de santé
dans I’exercice de leurs roles organisationnels a travers leurs usages du portefeuille d’outils de

gestion.

A cet égard, le courant néo-institutionnel, et en particulier une de ses branches récemment
développée (Institutional Logic Perspective ou la Perspective des logiques Institutionnelles) et
appliquee aux outils de gestion, met en exergue le fait que les pratiques des acteurs, et
singulierement leurs usages des outils de gestion, se comprennent en adoptant un prisme
culturel (Robson et Ezzamel, 2023). Ainsi, alors que les acteurs sont confrontés a des logiques
et des roles en tension, leurs choix de gestion doivent se comprendre comme des réponses a

cette multiplicité de logiques et de réles, compte tenu des situations sociales et des interactions
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avec d’autres acteurs qui apparaissent (Thornton et al., 2012, p. 80). Ainsi donc, analyser les
pratiques et les usages des outils de gestion nécessite, selon le prisme néo institutionnel dans
lequel nous nous inscrivons, d’appréhender le champ culturel, ou cultural field, dans lequel
I’outil de gestion est immergé (Robson et Ezzamel, 2023). Les auteurs mettent en avant le fait
que le champ culturel constitue un nouveau niveau d’analyse des pratiques de gestion dans une
logique néo institutionnelle, qui présente 1’avantage d’accorder de I’importance a la diversité
des logiques, des valeurs et des roles qui prévalent dans cet espace social. Compte tenu de notre
question de recherche portant sur les liens entre usages d’un portefeuille d’outils de gestion et
hybridation des roles des cadres de santé, 1I’approche néo-institutionnelle des outils de gestion

colorée d’un prisme culturel, est particulierement pertinente.

La littérature met en exergue que ces logiques institutionnelles multiples peuvent entrer en
tension, ce qui se matérialise et se concrétise notamment via les outils de gestion. En effet, tout
portefeuille de contréle de gestion est « un artefact, une construction de /’esprit, il n’est pas
congu sur des bases purement techniques, sans prendre en compte des intéréts. Il est donc
autant [ ’expression d 'un pouvoir que [ ‘enjeu de pouvoirs » (Chatelain-Ponroy et Sponem, 2011,
p. 5). A I’hopital, combiner le role soignant (qui impose d’accorder du temps a chaque patient,
de prévoir un slack d’effectif et de favoriser la collaboration interprofessionnelle) avec le role
gestionnaire (qui implique d’améliorer la productivité pour atteindre 1’équilibre budgétaire a
I’hopital) crée des tensions chez les professionnels de santé (Horner et al., 2012), et en
particulier chez les cadres de santé (Riviere, 2022). Or, il apparait que le prisme néo-
institutionnel est particulierement adapté pour mettre en lumiere la facon dont les outils de
gestion peuvent modifier les comportements et les pratiques des acteurs (Lounsbury, 2008), ici
en I’occurrence pour comprendre quelle est leur place dans I’émergence d’une hybridation des

roles des cadres de santé.

Ainsi, la TNI considére que les formes organisationnelles et les pratiques adoptées en réponse
a ces logiques institutionnelles et aux réles organisationnels ne sont pas forcément sélectionnées
en raison de leur efficience, mais plut6t car elles sont réputées 1égitimes dans I’environnement
organisationnel. Les pratiques des acteurs, parmi lesquelles leurs usages des outils de gestion,
deviennent parfois récurrentes et socialement acceptées car elles sont considérées comme
Iégitimes: ces pratiques deviennent des institutions, c’est a dire « un comportement social

répétitif allant plus ou moins de soi et sous-tendu par des systéemes normatifs et des
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compréhensions cognitives qui donnent du sens aux échanges sociaux et permettent ainsi a
["ordre social de s’auto reproduire » (Greenwood et al., 2008). Ainsi, le portefeuille d’outils
de gestion des effectifs, et leurs usages par les cadres de santé a 1’hopital public, peuvent étre
compris comme des institutions : le contrdle de gestion via le suivi de la masse salariale a
I’hopital peut étre adopte car elle est considérée comme une institution, car trés Iégitime dans

un contexte organisationnel marqué par le New Public Management.

Compte tenu de la pluralité des missions dévolues aux cadres de santé a I’hopital public, ceux-
ci doivent raisonner en intégrant des logiques institutionnelles et des réles contradictoires. Les
différents usages qu’ils font du portefeuille d’outils de gestion présentent un intérét majeur
puisqu’ils donnent a voir la maniére dont les cadres de santé parviennent a arbitrer entre les
roles organisationnels, selon les situations de gestion et les interlocuteurs concernés, voire a
hybrider les différents rdles qui leur sont dévolus, et donc les logiques institutionnelles qui les
sous-tendent. Le prisme néo institutionnel est retenu dans cette thése, dans la mesure ou c’est
la grille de lecture qui accorde le plus d’importance aux logiques institutionnelles et donc aux
roles organisationnels que celles-ci forgent, dans lesquels les usages du portefeuille d’outils de
gestion s’inscrivent. Dans le prochain chapitre, le contexte organisationnel de I’hdpital sera
détaillé, afin de mieux mettre en avant la nature des logiques institutionnelles et des réles

organisationnels qui infusent les usages des outils de gestion par les cadres de santé a I’hopital.

A I’issue de ce passage en revue des différentes visions théoriques des outils de gestion, nous
inscrivons résolument notre travail doctoral dans une approche néo institutionnelle. En effet,
il est notoire que le New Public Management a conduit a une prolifération des outils de
gestion (Moisdon, 1997). Face aux pressions des Agences Régionales de Santé et des
financeurs a I’efficience des hopitaux, les managers de ces organisations sont tenus de
mobiliser des outils de gestion, singuliérement un portefeuille d’outils de gestion des effectifs

pour les cadres de santé.

Le prisme néo-institutionnel permet d’accorder une importance particuliére aux logiques

institutionnelles en présence, et aux roles organisationnels qu’elles forgent, et de les mettre
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en relation avec I’analyse des usages des outils de gestion dans ce contexte. Le cadre
théorique néo institutionnel permettant d’appréhender selon un prisme culturel (Robson et
Ezzamel, 2023) les usages des outils de gestion, il est pertinent afin de comprendre comment

les usages d’un portefeuille d’outils de gestion peuvent permettre aux cadres de santé

d’exercer I’hybridation de leurs réles a I’hopital public.

1.3. Vers une approche située des usages des outils de gestion a I’hdpital public

Dans cette section, nous allons définir la notion d’usage situé des outils de gestion, et faire
notamment la distinction avec la notion d’utilisation. Puis, nous approfondirons le raisonnement
en évoquant les typologies des différents usages des outils de gestion identifiés dans la

littérature.

Le terme d’usage, bien qu’omniprésent dans la littérature gestionnaire et sociologique, est assez
polysémique, ce qui le rend complexe (Bachelet, 2004 ; Breton et Proulx, 2002 ; cités par Lux,
2013) et ambigu (Vitalis, 1994). Ainsi, concernant la notion d’usage, ses « acceptions
pourraient étre distribuées dans un continuum allant de [’emploi a [’appropriation, en passant

par la demande, ['utilisation, la pratique » (Chambat, 1994, p. 249).

Selon le dictionnaire Trésor de la Langue Francaise, I’usage fait référence au « fait de se servir
de quelque chose, d’appliquer un procédé, une technique, de faire agir un objet, une matiere
selon leur nature, leur fonction propre afin d’obtenir un effet qui permette de satisfaire un
besoin ». Cette définition permet de mettre en lumiére le fait que 1’usage correspond a la
maniere de recourir a un outil, par exemple a un outil de gestion, afin de produire un résultat
satisfaisant le besoin de I’utilisateur. Il apparait clairement ici qu’un méme outil pourra étre
I’objet de plusieurs usages différents, car selon son intention, 1’acteur pourra « faire agir »

certaines fonctions de I’outil plus que d’autres.

La notice du Trésor de la Langue Frangaise abonde en indiquant que 1’usage correspond aussi
a « une pratique, maniére d’agir ancienne et fréquente, ne comportant pas d’'impératif moral,
qui est habituellement et normalement observée par les membres d’une société déterminée,

d’un groupe social donné ». Cette seconde définition présente I’intérét de stipuler que les
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usages varient selon la frequence de leur utilisation : il y a donc des usages fréquents, d’autres
occasionnels ou encore des usages rares. En outre, la notice du dictionnaire pointe ici le fait que
I’usage est propre a un groupe social donné. En cela, cette définition de 1'usage s’inscrit dans
la continuité de la vision pragmatique et sémiotique (Lorino, 2002) des outils de gestion a
laguelle nous adhérons, qui insiste pour dire que la prise en compte des utilisateurs est
indispensable a I’analyse des outils de gestion. Ainsi, la présente recherche portera son attention
a analyser les usages d’un portefeuille d’outils de gestion par un groupe professionnel identifié,
celui des cadres de santé, a I’hopital public, afin de comprendre comment ceux-Ci peuvent

favoriser I’hybridation de leurs roles.

Les dimensions qualitative (quel type d’usage est réalis¢ et quand quel objectif ?) et quantitative
(quelle est la fréquence de recours a un tel usage ?) sont rassemblées dans la définition de la
notion d’usage donnée par Belisle et al. (2002, p. 8) : « activité sociale repérée pour sa
fréquence, qui consiste a user de quelque chose, a s’en servir a une fin précise, a l’appliquer

pour satisfaire un besoin ».

Des travaux récents (Petit et Lux, 2020) font état d’un besoin de produire de la recherche
permettant d’explorer les deux dimensions de la notion d’usage des outils de gestion : la
dimension quantitative, c¢’est-a-dire a quelle fréquence les usages ont lieu et a quelle occasion,
et la dimension qualitative, soit quel role est assigné a I’outil par ’acteur dans sa fagon d’y avoir
recours. Ce double impératif est pleinement pris en compte dans la définition de 1’usage de
I’outil de gestion élaborée par Hussenot (2006) : « ce que font les individus avec un objet et
comment ils le font & un moment précis ». Ainsi, si cette lacune de la recherche doit étre
comblée, c’est bien parce qu’étudier les usages des outils de gestion de maniere tant qualitative
que quantitative oblige a ancrer ’analyse des outils dans le contexte organisationnel. Ainsi, si
un méme outil revét plusieurs usages différents, c’est en raison du fait que son utilisateur
souhaite adapter la facon dont il mobilise le portefeuille d’outils aux interlocuteurs concernés,
a la situation de gestion vécue, a son contexte personnel et professionnel et donc au(x) réle(q)
qu’il souhaite incarner. Ainsi, I’enjeu d’étudier les usages des outils de gestion sous une double
dimension qualitative et quantitative s’explique par la nécessité d’ancrer 1’analyse des usages
dans la situation des acteurs et des organisations : cette perspective permet d’accéder aux usages

situés des outils de gestion
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Il est a noter que la notion retenue dans ce travail doctoral est celle d’usage, que nous

distinguons d’un autre terme parfois utilisé relativement aux outils de gestion : I'utilisation.

En ce qui concerne I’utilisation, cette notion correspond a un rapport établi entre un fait
empirique et un fait prescrit. Autrement dit, I’utilisation évalue la conformité entre 1’usage
prescrit au sein d’un groupe social et 1’usage réel (Breton et Proulx, 2002). Par ailleurs,
I’utilisation correspond a un comportement moyen tandis que 1’usage fait référence a un
individu dans un contexte organisationnel et temporel donné. Ainsi, Rabardel (2005) écrit
« ['utilisation est la maniere générique d’agir avec un instrument socialement admis en
particulier au sein d’une communauté professionnelle, c’est la pratique générique de
I’instrument ; ['usage est la fagon dont le sujet agit, ici et maintenant, avec l’'instrument.
L utilisation est générique, ['usage est singulier et situé ». Par ailleurs, il a été indiqué
précédemment que définir un usage nécessitait d’identifier des régularités dans les occasions
ou la fréquence a laquelle I'utilisateur décidait de mobiliser 1’outil d’une fagon donnée ;
I’utilisation correspond a 1’étape précédente, celle ou il n’y a pas encore eu de régularité mise
en évidence. En effet, « tout au long du processus d’implantation et de généralisation d’une
technologie nous avons a faire des utilisations et non de véritables usages sociaux. Ces
utilisations ne devraient étre considérées que comme des « contributions » au processus de
formation d’usages. » (Lacroix et al., 1992, p.4; cité par Lux, 2013, p. 175). Dés lors,
I’utilisation d’un outil est un matériau brut qui, une fois regroupé par occurrence et codé par le
chercheur, permet de faire émerger différents usages des outils de gestion. De surcroit, puisque
nous entendons répondre & une lacune de la littérature en analysant les dimensions tant
qualitatives que quantitatives du recours aux outils de gestion, il convient de se focaliser sur

des mobilisations récurrentes des outils de gestion, c’est-a-dire sur leurs usages.

Enfin, la littérature fait aussi état de la notion de réle des outils de gestion. Ici, la frontiére entre
réle et usage est poreuse. En effet, certains chercheurs considerent que ces notions se rejoignent
et utilisent alternativement les deux termes pour désigner la méme chose (Martineau, 2008).
Toutefois, la littérature fait parfois apparaitre une distinction entre le role, qui serait un usage
prescrit par le concepteur de 1’outil ou par ceux qui le mettent a la disposition des acteurs ; et
I’'usage, qui serait 1’usage réellement constaté (Akrich, 2006). Puisque notre recherche étudie
les pratiques du portefeuille d’outils de gestion réellement mises en ceuvre par les cadres de
santé et leur contribution a I’hybridation de leurs réles, nous privilégions le concept d’usage a
celui de rdle. En outre, nous considérons que les acteurs ne se soumettent pas

inconditionnellement aux prescriptions institutionnelles, ils sont au contraire a méme de
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détourner les outils pour les mobiliser d’une fagon différente de ce qui était prévu par les
institutions, conformément a la notion d’agence enchassée ou embedded agency qui sera
développée ultérieurement. Pour faire apparaitre la diversité des utilisations réelles des outils

de gestion, il est donc pertinent de se concentrer sur la notion d’usage.

A ce propos, Hussenot (2006), cité par Lux (2013), distingue deux périodes dans la littérature
relative aux usages des outils de gestion. Entre 1980 et 2000, les publications scientifiques
relient 'usage aux individus qui les utilisent : seuls les acteurs décideraient de 1’usage qu’ils
souhaitent effectuer d’un outil. A partir des années 2000, au-dela de prendre en considération
le réle déterminant de 1’acteur dans le choix de 1’usage, la littérature enrichit la compréhension
de cette relation par la prise en compte d’influences d’ordre sociologique, psychologique ou
encore cognitive dans les usages des outils de gestion. Les acteurs ne sont donc plus les seuls
décideurs des usages, ceux-ci sont aussi contraints par le contexte organisationnel, culturel et
plus généralement par les logiques institutionnelles qui s’exercent dans 1’organisation au sein
de la laquelle les usages ont lieu. Cette version plus récente de la littérature managériale entend
donc étudier ’'usage situé des outils de gestion, ce qui est parfaitement cohérent avec 1’analyse
sémiotique et pragmatique (Lorino, 2002) des outils de gestion qui a été présentée

précédemment.

Nous souhaitons donc contribuer a enrichir la littérature en présentant une typologie des usages
d’un portefeuille d’outils de gestion a I’hdpital qui adopte une double dimension, a la fois
qualitative et quantitative. Des travaux récents mettent d’ailleurs en exergue le manque de
recherche sur les usages des outils selon cette double orientation (Petit et Lux, 2020), en
particulier dans le secteur de la santé.

Compte tenu de la littérature relative aux usages des outils de gestion, nous retiendrons qu’un
usage correspond a la fagon dont un acteur, ou un groupe d’acteurs, mobilise un outil a une

occasion ou a une fréquence relativement stable, afin d’atteindre un objectif.

La littérature permet de comprendre que deux dimensions président a la compréhension de
la notion d’usage : ’aspect quantitatif (a quelle fréquence 1’outil est-il utilisé ? Dans quelles
occasions cet usage se produit il ?) et ’aspect qualitatif (comment 1’outil est-il utilisé ? Quel
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est son rdle lorsque 1’acteur choisit de le mobiliser de cette fagon ?). Ces deux dimensions
(Petit et Lux, 2020) des usages des outils de gestion sont insuffisamment explorées
concomitamment en recherche. Hussenot (2006) rappelle que 1’'usage est une notion située,
impliquant un outil, un acteur et une périodicité en le définissant ainsi: « ce que font les
individus avec un objet et comment ils le font & un moment précis ». Notre recherche entend
donc répondre aux lacunes de la littérature en donnant a voir les différents usages du
portefeuille d’outils de gestion par les cadres de santé, tant dans une optique qualitative que
quantitative, afin de comprendre comment ceux-ci peuvent favoriser 1’hybridation de leurs

roles a I’hopital public.

A partir de la décennie 1980, de nombreux travaux de recherche se sont intéressés aux usages
des outils de gestion. Ainsi, selon Berry (1983), I’usage le plus connu des outils de gestion est
de réduire la complexité. En effet, face a ’incertitude de 1’environnement et a la quantité
croissante d’informations a gérer, les acteurs disposent d’une rationalité limitée (Simon, 1947).
Les outils permettent a des acteurs dotés d’une rationalité limitée de concevoir de fagon
simplifiée la situation organisationnelle & laquelle ils font face : « Nous étudierons d'abord les
instruments de gestion comme une réponse a la complexité : toute situation de gestion est d'une
complexité dépassant les capacités d'analyse des hommes et ceci prend un relief particulier
dans les grandes organisations ou I'encombrement du temps des agents et I'urgence des choix
poussent aux outils simples, aux idées simples, aux critéres de jugement expéditifs. » (Berry,
1983, p. 6). Les outils de gestion seraient donc utilisés comme un moyen de maitriser la situation
en réduisant sa complexité au moyen de quelques indicateurs fournis par les outils de gestion,
qualifiés d’ « abrégés » du bon et du vrai lors des conférences au Centre de Recherche en
Gestion de Polytechnique et au Centre de Gestion Scientifique de I’Ecole des Mines de Paris.
(Riveline, 1983). Les outils de gestion peuvent donc étre abordés comme des heuristiques de
décision au service des utilisateurs : « Les abrégés du vrai se résument souvent a quelques
chiffres simples ; on mesure par exemple ’état d’un pays a ['aide de quatre chiffres (inflation,
chdémage, solde du commerce extérieur, solde budgétaire) ; on évalue la santé d’'une entreprise

a travers quelques ratios comptables,; on caractérise une activité d’une entreprise en la
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positionnant dans une matrice a quatre cases [...] Les abrégés du bon s ’énoncent souvent de
facon lapidaire ; on dit par exemple « le déficit budgétaire ne doit pas dépasser 3% /...] Tous
ces raccourcis permettent de gagner du temps et ¢ est leur fonction immédiatement apparente
pour qui étudie la gestion : les décideurs demandent sans cesse qu’on leur fournisse des chiffres
simples, des idées simples et faciles a défendre. » (Berry, 1983, p. 8-9) En ce qui concerne le
portefeuille d’outils de gestion des effectifs utilisé par les cadres de santé du CHU TONUS, il
constitue par certains aspects un « abrégeé » de gestion au sens ou il fournit des heuristiques de
décision. Ainsi, alors que ce portefeuille d’outils est congu pour maitriser la masse salariale, les
effectifs, les plannings, les compétences soignantes et les soins, les cadres de santé en retirent
quelques indicateurs reflétant leur gestion des ressources humaines. Il est fréquent lors de
discussions entre les cadres de santé du CHU TONUS que ceux-ci évoquent le nombre de jours
ou leur unité a fonctionné a « -1, -2 ou -3 ». Cela signifie que le respect des effectifs soignants
prévus par les maquettes de travail est tellement ancré dans le raisonnement des cadres de sante,
qu’ils comparent entre eux le nombre de jours ou ils n’ont pas remplacé les professionnels
paramédicaux absents (en raison de 1’absence de remplacant disponible ou par souhait de
respecter le budget alloué au remplacement) et ou leur unité a donc fonctionné avec un, deux
voire trois professionnels manquants par rapport aux effectifs prévus dans la maquette du
service. Au-dela de cet usage des outils de gestion comme heuristique de décision qui structure
le raisonnement des acteurs, il existe de nombreux autres usages qui ont été progressivement

mis en lumiére.

C’est principalement durant les décennies 1980-1990 que sont apparus les premiers travaux
s’intéressant aux roles, c’est-a-dire aux usages prescrits, et aux usages des outils de gestion.
Toutefois, comme évoqué précédemment, il n’y a pas de consensus clair dans la littérature pour
différencier les usages et les roles. Nous utiliserons dorénavant le terme d’usage, méme s’il

renvoie parfois a des usages prescrits.
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En étudiant les outils de gestion comptable, Burchell et al. (1980) élaborent une typologie des

usages des outils de gestion centrée sur le degré d’incertitude : incertitude liée aux objectifs de

I’action d’une part et incertitude liée aux conséquences des décisions prises par le dirigeant

d’autre part.

TABLEAU 2- LES ROLES DE LA PRATIQUE COMPTABLE (BURCHELL ET AL, 1980, . 14)

Ambiguité des objectifs

Relativement faible

Relativement forte

Incertitude quant aux
conséquences de

I’action

Relativement faible

Aide a la décision

(answer machine)

Fourniture de
munition /
d’argument
(ammunition
machine)

Relativement élevée

Outils
d’apprentissage

(learning machine)

Outils de justification
(rationalization

machine)
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Cette matrice demeure célébre puisqu’elle préfigure la plupart des usages des outils de gestion
qui seront elaborés ensuite par les différents travaux de recherche. De maniére assez proche,
Ansari et Euske (1987) identifient différents usages des outils de gestion selon les utilisateurs

concernés d’une part et les finalités de la pratique de gestion.

TABLEAU 3- LES ROLES DE LA COMPTABILITE DANS LES ORGANISATIONS (ANSARI ET
EUSKE, 1987, P. 553)

Utilisateurs concernés
Internes Externes
Orientation de la | Aide a I’information | Mesure de | Acceés aux ressources
décision I’efficience
Influence Influence des | Légitimité
comportements

Cette matrice permet de montrer une fois encore que «le role des outils de gestion est
multidimensionnel » (BERRY, 1983). Les usages sont en effet différents selon les utilisateurs
concernés et la finalité dans laquelle la pratique comptable a lieu. Il faut mettre en évidence le
fait que la diversité des usages des outils de gestion selon les utilisateurs concernés (internes ou
externes a 1’organisation) est congruente avec la vision néo-institutionnelle des outils dans
laquelle nous nous inscrivons. En effet, la théorie néo-institutionnelle postule que les pratiques
organisationnelles, lorsqu’elles sont conformes aux pressions institutionnelles, peuvent étre un
moyen d’obtenir plus facilement des ressources (Pfeffer et Salancik, 1978; Meyer et Rowan,
1977) ou bien encore étre « des preuves de la légitimité des actions entreprises dans
[’organisation ». (Pfeffer, 1981, p.4 ; Touron, 2000)

La plupart des recherches sur les outils de gestion, et en particulier de contrdle, opposent, de

facon tacite ou explicite, deux grands types d’usage.

Nous qualifions la premiére catégorie d’usages instrumentaux des outils de gestion, dans la
mesure ou elle fait référence aux usages premiers de ’outil de gestion, c’est-a-dire a ses
dimensions prescrites et opérationnelles, qui sont également les plus attendues puisqu’elles font
appel aux fonctionnalités visibles de 1’outil. Cet « usage technique » est défini par Mayer
(1981), cité par Berry (1983), comme « la fonction officielle d'un outil de gestion » (Berry,
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1983, p. 20) ou encore « sa fonction explicite » (ibid). Le tableau suivant, issu des travaux de
Lux (2013) et enrichi par la littérature plus récente, présente les différentes dénominations sous
lesquelles ce que nous considérons comme des usages instrumentaux sous évoques dans la

littérature.

TABLEAU 4- RECENSEMENT DES USAGES INSTRUMENTAUX DES OUTILS DE GESTION DANS LA
LITTERATURE

Dénomination dans la Détails de ’usage
littérature
Utilisation instrumentale « utilisations internes aux associations/ organisations »

(Amans et al., 2010, p. 240)

Réle prescrit « L’outil de gestion [...] vu dans sa dimension purement
instrumentale, traduisant la volonté de ses créateurs par ses

modes d’emploi prescrits. » (Rat-Aspert et al., 2022, p. 86)

Dimension technicienne Meilleure fagon d’implanter et d’utiliser 1’outil au sein des
entreprises (Berland, 2005, p. 369)
Fonctions explicites « Objectifs déclarés des outils de gestion » (Gilbert, 1998)

Fonctions manifestes (Merton, 1949)

Fonctions instrumentales « Les fonctions instrumentales renvoient a ce a quoi sert

concretement ’outil » (Mazars-Chapelon, 2001, p. 47)

Attache technique Usage flexible des outils de gestion pour les modifier au plus
pres des besoins du terrain (Flachere, 2015).

« Une certaine flexibilité instrumentale (I’outil est modifié) »
mais toujours dans une direction proche du réle prescrit (Rat-
Aspert et al., 2022, p. 86)

Ainsi, les usages instrumentaux des outils de gestion sont majoritairement des usages prescrits,
qui s’exercent au sein d’une organisation, afin d’assurer une mission explicite encouragée par
la direction ou par les institutions. Les usages instrumentaux peuvent inclure des modifications
1égéres des outils de gestion, mais qui ont pour ambition de s’adapter encore plus au terrain afin
de remplir la mission pour laquelle I’outil a été congu. Ces usages sont tournés vers le travail

concret de ’utilisateur.
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L’autre catégorie, souvent nommée usages politiques, correspond aux usages officieux, tacites
des outils de gestion, c’est-a-dire ceux qui ne sont pas nécessairement prescrits ou assumes par
le concepteur de 1’outil et qui permettent a I’utilisateur d’émettre un signal quant a la fagon dont

il veut se situer dans 1’organisation ou dans son environnement.

TABLEAU 5-RECENSEMENT DES USAGES POLITIQUES DES OUTILS DE GESTION DANS LA
LITTERATURE

Dénomination dans la Détails de ’usage
littérature
Usages sociocognitifs « Offre aux acteurs des occasions de débats » (Gourbier et
al., 2022 ; Dreveton, 2008 ; de Vaujany, 2006 Amans et al.,
2020)

Usages bricolés ou décalés | « Les utilisateurs s’éloignent progressivement des usages
prescrits dans leurs rapports quotidiens aux outils de gestion
et inventent d’autres usages. [...] Ces usages bricolés ou
décalés sont une manifestation de leur appropriation par les
utilisateurs » (Dambrin et Grall, 2021).

Usage institutionnel « Role dans la régulation des rapports sociaux » (Mayer,
1981 ; Berry, 1983)

Attache cognitive Les outils de gestion permettent d’appréhender de fagon
différente son rdle via une «financiarisation de
[’encadrement des effectifs soignants » (Flachere, 2015, p.
277)

Utilisation politique « a entendre dans une acception proche de son sens

étymologique- polis signifie cité, ville- et aristotélicien. [...]
Les utilisations qui sont qualifiées de politiques [...] sont
[’ensemble des usages a visée externe » (Amans et al., 2010,
p. 240)

Usage a dimension | « L'usage a dimension manageériale ou interactive peut

managériale ou interactive regrouper plusieurs pratiques allant, du simple dialogue
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avec les parties prenantes internes, a l’accompagnement de
la mutation visant a faire évoluer [’organisation et le
comportement de ces parties prenantes » (Lux, 2019, p. 205 ;
Simons, 1990)

« Catalyseur de l’action » (Grimand, 2011)

Fonctions latentes Merton (1949)

Fonctions symboliques « « les fonctions symboliques correspondent a l’'usage plus
intangible, plus symbolique qui peut en étre fait » (Mazars-
Chapelon, 2001, p. 47)

Fonction inter- | Description des moyens par lesquels un outil de gestion

organisationnelle faconne les relations inter-organisationnelles (Lemaire,
2021)

Attache cérémonielle Les outils de gestion sont des moyens de matérialiser de

facon cérémonieclle le role de D’acteur au sein de son

organisation (Flachere, 2015)

Attache stratégique Les outils de gestion permettent de faire travailler ensemble
des acteurs (cadres de santé et cadres supérieurs) afin de
déstabiliser les autres sources de pouvoir a I’hopital (Flachere
2015)

La particularité des usages politiques est donc qu’ils ont une visée externe (Amans, 2010), dans
la mesure ou ils ont vocation a envoyer un signal a I’ensemble des acteurs d’une organisation
voire a des acteurs situés en dehors de 1’organisation. Les usages politiques relévent donc du
symbole (Mazars-Chapelon, 2001), de la cérémonie (Flachere, 2015) voire de la stratégie
(Flachere, 2015).

Dés lors, étudier les usages du portefeuille d’outils de gestion des effectifs par les cadres de
sante, et analyser leur nature instrumentale ou politique, est un moyen de comprendre leur
portée, leur ambition et les interlocuteurs visés. L’analyse des usages du portefeuille d’outils
de gestion permet donc de saisir les roles que les cadres de santé incarnent a 1’hdpital public, et

en particulier la fagon dont ils contribuent a I’hybridation de ces roles.
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La place des outils de gestion dans 1’étude des dynamiques organisationnelles et du
comportement des acteurs a longtemps été ignorée (Chiapello et Gilbert, 2013), ceux-ci étant
présentés comme des artefacts neutres. Ce sont les recherches alternatives en comptabilité
développées a partir des années 1980, en particulier au Centre de Recherche en Gestion (Berry,
1983) et au Centre de Gestion Scientifique (Moisdon, 1997), qui renouvellent 1I’approche des
outils de gestion, désormais considérés comme des objets organisationnels centraux « en action
et en interaction avec les acteurs » (Flachere et al., 2023). L’approche sociologique consideére
ainsi que les outils de gestion existent sous deux états : un état circulant (I’outil étant considéré
indépendamment de 1’organisation et de I’environnement au sein duquel il évolue) et un état
inscrit, selon lequel 1’outil ne peut étre appréhend¢é au sein de son contexte organisationnel et
en lien avec les acteurs qui I’ont congu et qui I'utilisent (Chiapello et Gilbert, 2013). Certains
de ces travaux se fondent sur 1I’économie des conventions (Boltanski et Thévenot, 1991) afin
de saisir les outils de gestion dans leur dimension située (Moriniere et Georgescu, 2021 ; Amans
et al., 2020 ; Jerman et al., 2020 Annisette et al., 2017 ; Annisette et Richardson, 2011 ;
Annisette et Trivedi, 2013 : Chenhall et al., 2013).

Alors que toute la littérature évoquée jusqu’a présent porte sur les usages des outils de gestion
de maniére générale, il existe peu de travaux s’intéressant aux usages des outils de gestion dans
un contexte hospitalier, a I’exception de travaux récents (Moriniere, 2021 ; Moriniere et
Georgescu, 2021 ; Barreda, 2018 ; Flachere, 2015 ; Bérard et al., 2015 ; Flachere et Habran,
2019). Ces travaux, bien qu’ils accordent une place importante au contexte organisationnel au
sein duquel les usages des outils de gestion se déroulent, ne se focalisent toutefois pas sur une
catégorie d’utilisateurs en particulier. Ils interrogent en effet les usages des outils de gestion a
I’hopital aussi bien par les médecins, que par les administratifs, les contréleurs de gestion, les
cadres de santé ou encore les paramédicaux. La richesse de ces travaux, incontestable, ne
permet toutefois pas d’identifier d’isolément les usages des outils de gestion par les cadres de
santé et de les mettre en relation avec les roles gestionnaire et soignant auxquels sont soumis

singuliérement ces professionnels.

La contribution majeure a I’¢élaboration d’une typologie des usages situés des outils réside dans

la these consacrée aux usages outils de gestion par les directeurs d’établissements médico-
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sociaux de Lux (2013). Cet auteur propose un diagramme synthétisant les usages des outils de
gestion dans les établissements médico-sociaux (dont les caractéristiques different toutefois de
I’hopital) représenté dans la figure 6.

TABLEAU 6- TYPOLOGIE DES USAGES DES OUTILS DE GESTION PAR LES DIRECTEURS
D'ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX (LUX, 2013, p. 188)

Suivi interne /
informationnel

Non usage / Usage non
déterminé

Pilotage/ Prévision

Légitimation externe

Dialogue externe / Analyse/ Diagnostic
Négociation

Dialogue interne /
Managérial

Légitimation interne

Accompagnement de
la mutation /
Apprentissage

L’avantage de cette matrice est qu’elle tend a I’exhaustivité et s’appuie sur une méta-analyse
solide. En effet, les différents usages des outils de gestion intégrés par LUX (2013) dans son
diagramme sont convergents avec de nombreux travails préalables, comme en atteste le tableau
7, inspiré des travaux de Lux (2013).
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TABLEAU 7-COMPARAISON DES USAGES DES OUTILS DE GESTION DE LuUx (2013) AVEC CEUX
IDENTIFIES DANS LA LITTERATURE

USAGE chez Lux
(2013)

Types d’usages décrits préalablement dans la littérature

Suivi interne /

Informationnel

Information, simple suivi (David, 1998 ; Amans et al., 2010;
Martineau, 2012)

Aide a I’information (Ansari et Euske, 1987)

Répliquer le réel (Lorino, 2002)

Refléter les différentes dimensions de la performance de I’entreprise
(Simons, 1995)

Informations nécessaires aux managers (Simons, 1995)

Mesurer des résultats (Hofstede, 1967)

Observation continue des évenements capables de modifier les

prévisions (Baudet, 1941)

Pilotage / Prévision

Prendre des décisions (Lavigne, 2000 ; Lafontaine 2003 ; Chalayer-
Rouchon et al., 2006 ; Grimand et Bachelard, 2005 ; Rouchon et al.,
2010)

Fixer des objectifs (Lavigne, 2000)

Gérer (Lavigne, 2000)

Aide a la gestion opérationnelle (Gilbert, 1998)

Prévision et élaboration de programme d’activité (Baudet, 1941)
Planification (Hopwood, 1976)

Pilotage automatique de ’entreprise afin d’obtenir une performance
améliorée (Moisdon, 2005)

Gestion prévisionnelle (Bouquin, 2001)

Prévision, fixation d’objectifs et planification des moyens (Bunce et

al., 1995 ; Amans et al., 2010)

Diagnostic

Analyse /

Evaluation des besoins (Sponem et Lambert, 2010)
Corriger les actions individuelles (Postaire et al., 2021)
Réflexion sur les transformations (David, 1998)
Analyse du contexte (Gilbert, 1998)

Evaluer la performance (Bunce et al., 1995)

67



Dialogue interne /
Managérial

Diffusion d’une culture médico-économique au sein d’un hdpital
(Flachere, 2015)

Améliorer les échanges entre les acteurs (Gomez-Conde et al., 2019 ;
Postaire et al., 2021)

Produire du compromis (Gourbier et al., 2022)

Conformation / Normalisation des comportements (David, 1998)
Catalyseur de 1’action, focalisent 1’attention des acteurs et les mettant
en mouvement (Grimand, 2011)

Pouvoir (Chalayer-Rouchon et al., 2006)

Influence interne (Ansari et Euske, 1987 ; de Vaujany, 1999 ; Rocher,
2008)

Echange et partage (de Vaujany, 1999)

Communication (Moisdon, 2005)

Interagir trés fortement avec les subordonnés (Simons, 1995)
Coordination entre les différents services (Baudet, 1941)

Négociation avec les partenaires internes (Amans et al., 2010)

Management interne (Martineau, 2012)

Accompagnement
de la mutation /

Aider les managers a formuler des réponses a un environnement

changeant (Postaire et al., 2021)

Apprentissage Initier un changement (Bruant-Bisson et al., 2012 ; Moisdon et Pepin,
2010 ; Martin, 2006)
Apprentissage (Chalayer-Rouchon et al., 2006)
Accompagner un changement (David, 1998)
Support d’apprentissage (Berry, 1983 ; Moisdon, 1997)
Machine d’apprentissage (Burchell et al., 1980 ; Rocher, 2008)
Légitimation Légitimité a I’interne (Bede et al. , 2012)
interne Répondre aux pressions internes (Aubouin et al., 2012)

Légitimation interne et externe (Rouchon et al., 2010)

Dialogue externe /

Négociation

Négociation et influence (de Vaujany, 1999)
Echange et partage (de Vaujany, 1999)

Plaidoyer politique (Covaleski et Dirsmith, 1983)
Machine politique (Burchell et al., 1980)
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Légitimation Légitimité a I’externe (Bede et al.,, 2012 ; Busson-Villa et Gallopel-
externe Morvan, 2012 ; Eggrickx, 2012)

Etre entendu par rapport a une logique institutionnelle combattue ou
soutenue (Amans et al., 2020 ; Boitier et Riviere, 2016)

Légitimation interne et externe (Rouchon et al., 2010)

Légitimation de 1’action (Chalayer-Rouchon et al., 2006, Rocher,
2008)

Accroitre la confiance envers les financeurs (Bouquin, 2001)
Valorisation (de Vaujany, 1999)

Influence externe (Ansari et Euske, 1987)

Machine a rationnaliser (Burchell et al., 1980)

Non usage / Usage | Travaux relatifs aux «non usagers» (Wyatt et al., 2003;
non détermine Jaureguiberry, 2010
Rituel, habitude (Samuelson, 1986)

Cette typologie (Lux, 2013) est riche d’enseignements dans la mesure ou elle fait partie des

rares travaux qui ont pris soin d’identifier précisément les différents usages des outils de

gestion. Conscients que différents usages se recoupaient, et aprés extension des travaux a

d’autres organisations médico-sociales, Petit et Lux (2020) ont élaboré une nouvelle typologie

des usages outils de gestion qui peut étre représentée ainsi :

Le non-usage des outils (« ghost machine ») : le non-usage caractérise souvent des outils de
gestion fournis par les autorités de tutelle des hdpitaux, qui ne sont jamais utilisés par les
opérationnels ou les cadres hospitaliers

La gestion courante (« monitoring ») qui correspond aux situations ou les outils de gestion
sont utilisés pour organiser le travail au quotidien dans les hopitaux

La gestion stratégique (« strategic decision making ») : les outils de gestion sont utilisés
pour fournir des données permettant aux utilisateurs d’étayer leur raisonnement stratégique
L’audit (« attention focusing ») : les outils sont utilisés pour porter 1’attention sur une unité
de l’organisation en particulier, afin de mieux comprendre son fonctionnement et le
controler

La légitimation (« legitimizing ») : les outils de gestion sont utilisés par les utilisateurs pour

se construire une légitimité face aux autres acteurs, internes ou externes
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- La porosité (« porosity ») : decrit une situation ou la pratique managériale implique de
mobiliser au moins deux outils de gestion
- Lacontinuité (« continuity ») : fait qu’un méme outil de gestion puisse étre utilisé selon des

différents usages, soit au méme moment, soit a différentes étapes de son cycle de vie

Cette typologie reprend celle de Lux (2013), en ajoutant deux nouvelles notions : la porosité,
soit I’'usage simultané d’au moins deux outils de gestion ; et la continuité, qui rappelle qu’un
méme outil de gestion peut étre utilisé différemment selon les contextes et les acteurs. Cette
notion de continuité rappelle le concept de « drift » (Quattrone et Hopper, 2001 ; Andon et al.
2007), soit le fait que « les outils de gestion sont, dans cette perspective, dotés d’une agence,
ils ne sont pas des objets stables et passivement manipulés par des utilisateurs mais suivent une
trajectoire, indéterminée, qui leur est propre » (Dambrin et Grall, 2021, p. 107). 1l serait ainsi
intéressant d’étudier les différents déterminants, liés a la fois aux situations et aux acteurs

impliqués, de la continuité des usages du portefeuille d’outils de gestion des effectifs

Malgreé son intérét, cette typologie des usages des outils de gestion (Lux, 2013 ; Petit et Lux,
2020) est insuffisante pour répondre a notre question de recherche en plusieurs points.
D’une part, le contexte de ces typologies (usages des outils de gestion par des directeurs
administratifs d’établissements médico-sociaux) est tres différent du notre. En effet, 1’hopital
public est une organisation pluraliste par essence, comme cela sera détaillé ultérieurement, qui
voit coexister en son sein quatre mondes professionnels régis par des logiques institutionnelles
différentes. Dés lors, 1’analyse des usages du portefeuille d’outils au sein de ’hdpital public
doit prendre en compte ces données, compte tenu de 1’approche située des outils de gestion dans
laquelle nous nous engageons. De surcroit, les utilisateurs du portefeuille que nous étudions
(cadres de santé) sont des professionnels tenus d’exercer des roles en tension, comme nous le
détaillerons plus tard. Cette particularité se reflete nécessairement dans leurs usages du
portefeuille d’outils de gestion, et la typologie des usages qui sera faite doit prendre en
considération cette pluralité de réles attendus des cadres de santé.

De surcroit, les typologies presentées plus tot n’apportent pas d’éclairage quantitatif sur les
usages outils de gestion. La recherche récente (Petit et Lux, 2020) fait pourtant état du manque
de travaux qui permettent d’analyser les usages des outils de gestion concomitamment dans
leurs dimensions qualitative (quels usages sont réalisés ?) et quantitative (dans quelles
circonstances ?) : nous ambitionnons donc de prolonger ces travaux en deéveloppant cette

double dimension afin de combler cette lacune.
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De surcroit, de nombreux travaux en ressources humaines et en organisation (McGivern et al.,
2015, Valette et al., 2018) insistent sur la nécessité de conduire des recherches permettant
d’identifier la contribution de dispositifs, comme un portefeuille d’outils de gestion, a
I’hybridation des roles des acteurs de I’hopital. 1l existe ainsi un besoin de travaux focalisés sur
les outils permettant « de rendre des comptes sur les enjeux paradoxaux plutot que des comptes
partiels a des acteurs qui s’ignorent, des dispositifs qui facilitent l'insertion et [’échange entre
individus de différentes fonctions et metiers » (Valette et al., 2018). Notre objectif consiste donc
a proposer une recherche qui contribue a relier deux champs de la littérature qui s’ignorent trop
souvent : les travaux liés a I’hybridation des roles d’une part, et ceux liés aux usages des outils

de gestion d’autre part.

Dans ses travaux, Hussenot (2006) élabore une typologie des outils de gestion qui tient compte
d’une dimension quantitative liée a la fréquence de recours. Cet auteur identifie cing types

d’usage :

- Usage de I’outil conforme a 1’usage prescrit : il a pour objectif de communiquer / envoyer
un signal de conformité afin de gagner en légitimité

- Alimentation non continue de 1’outil : le recours a ces outils par les acteurs est ponctuel,
quand ils en ont besoin ou quand un événement le nécessite

- Utilisation de toutes les fonctionnalités de 1’outil, mais de facon aléatoire

- Usage intensif de I’outil, mais celui-ci demeure sans lien avec ’action de 1’acteur par
ailleurs. Cela peut correspondre a un usage de facade.

- Seules les fonctionnalités majeures de I’outil sont utilisées. Cela correspond a différentes

pratiques : usage partiel, usage détourné

Outre le fait qu’elle s’efforce d’introduire une distinction des usages par la frequence, la
typologie de Hussenot (2006) s’avere précieuse puisqu’elle permet de faire apparaitre des
usages non conformes a la prescription : des usages partiels et des usages factices (I’outil est
complété par I’utilisateur mais n’est pas mis en pratique ou ne modifie pas le quotidien au sein
de T’organisation). Ces pratiques relevent d’une notion abondamment documentée dans la
littérature néo-institutionnelle : le découplage. Cet usage, non étudié dans les typologies (Lux,
2013 ; Petit et Lux, 2020), revét une importance particuliere compte tenu du cadre théorique
néo-institutionnel adopté. En effet, cette approche théorique distingue les réponses effectives

aux pressions émises par la direction, c’est-a-dire les pratiques effectives de gestion d’équipe
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et d’unité par les cadres de santé, des réponses de facade qui peuvent étre vehiculées par les
outils de gestion dans un message envoyé a la direction. Puisque le découplage est un usage
non étudié dans les typologies des usages des outils de gestion que nous avons présenté mais
qu’il revét une importance afin d’accéder aux usages du portefeuille d’outil de gestion dans une

perspective néo-institutionnelle, nous y consacrons la prochaine section.

La théorie néo-institutionnelle, cadre théorique dont les caractéristiques ont été exposees
précédemment, met en avant qu’un écart peut apparaitre entre les normes et regles prescrites
par les institutions et leur application concreéte par les acteurs internes (Boxenbaum et Jonsson,
2008). Les structures organisationnelles peuvent adopter, en réponse aux pressions
institutionnelles caractérisant leur environnement, des structures ayant pour but de prouver leur
Iégitimité, faisant fi de la recherche d’efficience pour le pilotage de I’organisation : on parle de
découplage. Dans cette situation, la structure formelle adoptée est déconnectée de la réalité des
pratiques organisationnelles (Meyer et Rowan, 1977, p. 55). En situation de découplage, les
structures formelles sont mises en ccuvre de fagon cérémonielle : leur conformité par rapport
aux attentes environnementales est symbolique, et non effective (Fiss et Zajac, 2006). Le
découplage peut étre défini ainsi : «déconnection délivrée entre les structures
organisationnelles qui renforcent la légitimité et les pratiques organisationnelles qui sont
considérées par [’organisation comme étant les plus efficientes » (Meyer et Rowan, 1977, p.
58). Le découplage ne se substitue donc pas au pilotage effectif de 1’organisation mais il s’y
additionne. Zelinschi et al. (2013), citant Westphal et Zajac (2001), décrivent le découplage
comme « un mécanisme de protection a travers lequel /’organisation maintient sa légitimité
externe par des pratiques formelles qui incarnent des finalités socialement acceptables, tout en
conservant des routines informelles qui ont évolué dans le temps ». De la méme facon, le
découplage implique que « la structure formelle d 'une organisation devient une mascarade, et
les liens entre cette structure de contrdle et I activité réelle deviennent de plus en plus laches ”*
(Scott et Meyer, 1994, p. 225).

! Decoupling: formal structure becomes in part a masquerade, and detailed control linkages between it and
activity are avoided » (SCOTT and MEYER, 1994, p. 225)
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Certains auteurs préferent ne pas parler de decouplage, mais font référence a la notion de loose
coupling (Weick, 1976; Orton et Weick, 1990) afin de ne pas instaurer de connotation
péjorative: le découplage est alors pergu comme source de progres organisationnel, au sens ou
cela permet a I’organisation de gérer ses ambiguités. A 1’opposé, Brunsson (1986) utilise le
terme d’hypocrisie organisationnelle, afin d’insister sur les notions de tromperie et de triche

associées au découplage.

S’il a parfois été reproché une importance excessive accordée par la littérature au découplage
(Lounsburry, 2008), d’autres recherches tendent a penser qu’il a parfois au contraire été
insuffisamment étudié dans sa globalité. Ainsi, la variable temporelle semble avoir un effet
encore insuffisamment étudié sur le découplage (Tilcsik 2010; Parker, 2011). Or, les outils de
gestion connaissant un drift (Dambrin et Grall, 2021 ; Quattrone et Hopper, 2001 ; Andon et al.
2007), il parait crucial de comprendre les facteurs qui expliquent comment les usages d’un
méme outil, ou d’un portefeuille d’outils de gestion, différent au cours du temps et selon les
situations de gestion. Il apparait en effet que le découplage n’est pas constant au cours du temps,
voire méme que progressivement, toute organisation tend a ajuster ses pratiques réelles sur les
pratiques affichées : un phénoméne de colonisation des outils de gestion dans la quotidien

organisationnel apparait alors (Power, 1999).

Les causes du découplage sont multiples, mais trois en particulier sont recensées (Oliver, 1991)
- il s’agit des causes politique, technique et culturelle. Tout d’abord, le découplage est lié a une
cause politique (Di Maggio et Powell, 1991) : il n’apparait que si un rapport de force équilibré
entre gestionnaires et professionnels existe dans une organisation (Meyer et Rowan, 1977). De
surcroit, le découplage peut apparaitre en raison d’un motif technique : c’est le cas lorsque la
norme prescrite est impropre a faire fonctionner efficacement une organisation au quotidien.
Cette norme est alors détournée, puis progressivement abandonnée (Meyer et Rowan, 1977).
Dans les organisations de santé, la direction et les cadres de santé acceptent progressivement
qu’un écart apparaisse entre les normes et la pratique quotidienne : le découplage s’ancre alors
(Mainhagu, 2015) au motif que I’application de 1’usage prescrit est impossible & mettre en
ceuvre au regard de la charge de travail des cadres de santé. Enfin, un motif culturel préside au
découplage : les professionnels sont des acteurs désireux de préserver des valeurs fortes liées a
leur identité (Delmas et Toffel, 2008). Si les normes institutionnelles sont percues comme
incompatibles avec ces valeurs professionnelles, les professionnels vont entamer une démarche

visant a les transformer (Oliver, 1991), voire a les supprimer (Mainhagu, 2015).
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Compte tenu de notre question de recherche, 1’étude de la notion de découplage parait
fondamentale. Certains environnements organisationnels, dont 1’hopital, sont ainsi
particulierement propices au découplage. Afin de s’opposer a des normes institutionnelles,
définies par Favereau et Le Gall (2003) comme des regles régissant les conduites selon des
principes genéeraux, les organisations doivent étre animées par des acteurs disposant d’une
puissance d’action. Les établissements de santé présentent plusieurs caractéristiques les rendant
tres propices au découplage (Kellogg, 2009): les institutions émettrices de normes évoluent
dans un environnement trés différent du leur (Fligstein, 1985), les identités professionnelles y
sont tres fortes (Binder, 2002; Rao et al., 2003) et des acteurs, autres que les managers,
disposant d’une posture trés forte au sein de leur secteur professionnel y évoluent (Rao et al.,
2003). Au sein de ces organisations, les managers intermédiaires semblent jouer un role
particulierement notoire dans la mise en ceuvre d’un couplage ou d’un découplage par rapport
aux regles prescrites, au sens ou appliquer ces dernieres suppose d’impulser un changement des
pratiques et des routines relevant de 1’encadrement (Dutton et Ashford, 1993 ; Kalev et Dobbin,
2006). Les cadres de santé hospitaliers sont donc particulierement bien « situés » pour pouvoir

réaliser du découplage avec les outils de gestion qui sont a leur disposition.

Les indicateurs comptables habituels s’inscrivent plus facilement dans les pratiques des
organisations privées, puisque ces dernieres sont habituées a mesurer le résultat ou encore la
rentabilité. En revanche, ces indicateurs sont peu adaptés a la complexité d’une organisation
publique de service, traditionnellement « loosely-coupled », dans laquelle la mesure de la
production est par essence complexe (Kurunmaki et al., 2003). Prenant I’exemple du National
Health Service, le secteur hospitalier public britannique, Kirunmaki et al. (2003) expliquent
qu’il est difficile de mesurer avec un indicateur financier la valeur des services produits, et que
la seule mesure connue est le budget global alloué a 1’établissement de santé. Par conséquent,
la complexité de I’activité hospitaliere se prétant peu a la mesure financiére de la valeur creée,
le découplage entre I’activité centrale et les structures formelles est fréquente dans les
organisations de santé (ibid). Etudiant la réforme du secteur public suédois dans les années 1960
et 1970, Brunsson (1992, p. 107) évoque le découplage en indiquant que « [’importance du

budget semble souvent étre d ordre symbolique. Les travaux relatifs au budget représentent un
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bon exemple de /’incohérence entre les décisions et les paroles : [ activité quotidienne demeure
faiblement couplée avec les décisions budgétaires ».2

Ces éléments soulignent combien le contexte organisationnel, institutionnel et professionnel
des cadres de santé au sein du CHU TONUS est propice a la présence, parmi les différents
usages du portefeuille d’outils de gestion, de découplage. 1l conviendra de se questionner sur la
place du découplage dans I’hybridation des réles des cadres de santé, et d’¢élargir la réflexion
sur les usages du portefeuille d’outils de gestion des effectifs au CHU TONUS en envisageant
la possibilité qu’il y ait du découplage, alors méme que cette notion est absente de la typologie

des usages des outils dans le médico-social par les directeurs administratifs (Lux, 2013).

C’est durant la décennie 1980 que la littérature s’est enrichie de travaux consacrés aux usages

des outils de gestion.

Une distinction entre deux catégories genériques d’usage des outils de gestion émerge de la
littérature. D’une part, les usages instrumentaux correspondent aux usages premiers de 1’outil
de gestion, c’est-a-dire a ses dimensions prescrites et opérationnelles, qui sont également les
plus attendues puisqu’elles font appel aux fonctionnalités visibles de I’outil et qu’elles
s’exercent au sein d’une organisation. D’autre part, il existe des usages politiques des outils de
gestion, soit des usages officieux, tacites des outils de gestion, c’est-a-dire ceux qui ne sont
pas nécessairement prescrits ou assumeés par le concepteur de 1’outil mais qui participent
néanmoins de son utilisation et qui permettent a 1’utilisateur d’émettre un signal quant a la
facon dont il veut se situer dans 1’organisation ou dans son environnement. Les usages

sociopolitiques peuvent étre intra organisationnels ou bien au contraire rayonner au-dela.

En France, Berry (1983) dresse une typologie des usages des outils de gestion tandis que dans
le monde anglo-saxon, des recherches empiriques (Burchell et al., 1980 ; Ansari et Euske,
1987) élaborent des matrices d’usages des outils de gestion triés selon le degré d’incertitude
ou les utilisateurs mobilisés. La littérature s’est ensuite étoffée depuis les années 1990 pour

décrire de nombreux usages, dont la plupart des travaux sont repris dans une revue de littérature

2 « the chief importance of the budget often seems to have been symbolical. Work on the budget provided an
important platform for the reflection of the inconsistencies in talk and decisions, while actions remained pretty
loosely linked to the budgetary decisions » (BRUNSSON, 1992, p. 107)
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réalisée par Lux (2013) que nous actualisons et enrichissons. Il en résulte neuf usages
principaux, filtrés de maniere qualitative, représentés dans le diagramme de Lux (2013). Dans
une recherche ultérieure dont le terrain porte sur des organisations médico-sociales, Petit et
Lux (2020) font état de sept usages des outils de gestion par les directeurs de structure : le non-
usage, la gestion courante, la gestion stratégique, 1’audit, la légitimation, la porosité et encore
la continuité. Ces travaux sont particulierement intéressants puisqu’ils font partie des rares

contributions qui se sont efforcés d’identifier les usages situés des outils de gestion.

Toutefois, il apparait, comme indiqué dans la section précédente et dans la littérature
(Hussenot, 2006 ; Petit et Lux, 2020), que les usages des outils de gestion ne se comprennent
globalement qu’en prenant en compte leurs dimensions qualitative (que fait-on avec 1’outil) et
quantitative (a quelle fréquence fait-on cet usage ? A quelle occasion ?). La littérature faisant
état de lacune a ce sujet, nous entendons combler ce vide. De surcroit, nous nous inscrivons
dans une approche située des outils de gestion : la prise en considération des spécificités de
I’hopital public d’une part, et des roles en tension attendus des cadres de santé d’autre part,
s’avére indispensable. Or, les typologies proposées (Lux, 2013 ; Petit et Lux, 2020) étudient
les usages des directeurs administratifs d’établissement médico-sociaux. Il existe donc un
besoin fort d’enrichir la littérature en proposant une typologie des usages d’un portefeuille
d’outils de gestion par des cadres de santé a 1’hopital, caractérisé par des identités
professionnelles fortes (Binder, 2002; Rao et al., 2003) et par des acteurs disposant d’une forte

autonomie (Rao et al., 2003).

Différentes caractéristiques des organisations hospitaliéres expliquent que les outils de gestion
peuvent particulierement y étre utilisés selon une logique de découplage (Meyer et Rowan,
1977 ; Scott et Meyer, 1994). Cet usage n’ayant pas été relevé dans les travaux de Lux (2013),
nous entendons poursuivre la recherche en la matiére. En effet, la théorie néo institutionnelle
met en évidence en décalage possible entre les réponses officielles aux pressions et les réponses
officieuses : 1’étude des usages du portefeuille d’outils de gestion a 1’hopital public permettra
d’identifier un éventuel découplage, et de comprendre sa place dans I’incarnation de roles en

tension pour les cadres de santé.

Ainsi, nous souhaitons contribuer a relier deux champs de littérature : les travaux dédiés a

I’hybridation des réles des managers de I’hopital (Burellier, 2020 ; McGivern et al., 2015 ;
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Valette et al., 2018) d’une part, et les travaux portant sur les usages des outils de gestion d’autre
part (Lux, 2013 ; Petit et Lux, 2020).

A lissue de cette revue de littérature dédiée aux usages situés des outils de gestion, la guestion

de recherche initiale peut étre précisée ainsi :

Comment les usages situés du portefeuille d’outils de gestion des effectifs, étudiés tant
dans leur dimension qualitative que quantitative, peuvent-ils contribuer a I’hybridation

des roles gestionnaire et soignant tenus par les cadres de santé a I’hopital public?
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Chapitre 2- L’hybridation des roles des cadres de santé a I’'hOpital public :
guelle place pour les usages d’un portefeuille d’outils de gestion

Ce chapitre a pour objectif de présenter les spécificités du contexte dans lequel interviennent

les usages du portefeuille d’outils de gestion par les cadres de santé a 1’hopital public.

Dans un premier temps, il est mis en évidence qu’étre cadre de santé a 1’hopital suppose
d’incarner des roles en tension dans une organisation soumise a un fort pluralisme institutionnel.
Les travaux relatifs a I’hybridation des réles seront évoqués avant de rappeler que 1’hopital est
une organisation pluraliste au sein de laquelle les cadres de santé occupent une position pivot.
Celui-ci invite les cadres a favoriser la coopération interprofessionnelle a I’hopital pour pouvoir
mener a bien leurs missions, ce qui suppose d’agir sur les frontiéres professionnelles séparant
les groupes d’acteurs. Ce travail sur les frontiéres professionnelles influence les usages du
portefeuille d’outils de gestion des cadres de santé : ceux-ci doivent mobiliser des interlocuteurs
issus de groupes d’acteurs différents tout en permettant le pilotage de 1’unité ou du pole dont le

cadre de santé a la responsabilité.

Ensuite, il est rappelé que les cadres de santé du CHU TONUS, comme I’ensemble des
managers de la sphére publique, sont soumis a des pressions institutionnelles fortes exercées
par différentes réformes issues du New Public Management. Celles-ci produisent des effets sur
les cadres de santé qui, conformément au prisme de 1’agence enchassée ou embedded agency,
disposent d’une marge de liberté¢ dans la réaction qu’ils construisent face a ces pressions, qui
peut passer par du découplage ou un couplage lache. L’hybridation de leurs rdles
organisationnels a travers leurs usages du portefeuille d’outils de gestion constitue donc un
compromis entre la réaction aux pressions institutionnelles et la réflexivité dont disposent les
cadres de santé. Enfin, nous montrons que le New Public Management a renforcé le contexte
d’accountability des hoépitaux mais qu’il a aussi provoqué une accountinginzation de ces
établissements : les outils de gestion devenant omniprésents, ¢’est par 1’étude de leurs usages
qu’il est possible de comprendre comment les cadres de santé essaient d’assurer les deux roles

qui leur sont confiés.
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2.1.  Etre cadre de santé a I'hdpital public : des roles a hybrider a I'interface
de groupes professionnels séparés par des frontieres professionnelles
fortes

Dans cette partie, les particularités de 1’hdpital public dans lequel évoluent les cadres de santé
seront présentées afin de mieux comprendre comment 1’environnement conditionne les usages
du portefeuille d’outils de gestion. Ainsi, I’hdpital étant une organisation pluraliste au sein de
laguelle les cadres de santé disposent d’une position pivot, les usages du portefeuille d’outils
de gestion par les cadres de santé donneront a voir la nécessité d’interagir avec des groupes
professionnels multiples, obéissant a des logiques variées. Enfin, il sera montré qu’il est attendu
des cadres de sante des roles organisationnels qui entrent en tension 1’un par rapport a I’autre :

une possibilité qui s’offre a eux est donc d’hybrider leurs roles gestionnaire et soignant.

La littérature managériale est abondante pour considérer les hépitaux comme « des
organisations par essence pluralistes » (Habib et Vandangeon-Derumez, 2015) dans la mesure
ou I’hdpital est une méta-organisation composée de plusieurs sous-structures autonomes, aux
modes d’action différents (Jarzabkoski et Fenton, 2006). L’article fondateur de la notion
d’organisation pluraliste (Denis et al., 2001) prend d’ailleurs comme exemple les
établissements de santé canadiens pour en illustrer les trois caractéristiques principales. Tout
d’abord, les organisations pluralistes poursuivent des objectifs multiples et divergents : les
hopitaux publics défendent par exemple la qualité et la sécurité des soins mais ils sont aussi
tenus de respecter un équilibre budgétaire et donc de restreindre la consommation de masse
salariale. De surcroit, les organisations pluralistes voient coexister des acteurs multiples reliés
par des relations de pouvoir diffuses et ambigués (Bucher et al., 1969; Scott, 1992 ; Habid et
Vandangeon-Derumez, 2015). Enfin, les organisations pluralistes se caractérisent par la faible

standardisation des processus de travail, rendant nécessaires des connaissances complexes.

Le pluralisme de 1’hopital s’explique notamment par « la superposition de logiques d’action
distinctes, présentes a différents niveaux de [’organisation » (Contandriaopoulos et al., 2005,

p. 108) due a la coexistence de plusieurs groupes professionnels en son sein, aux objectifs,
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formations professionnelles et modes d’action protéiformes. L’organisation hospitaliére se
décompose ainsi en quatre mondes professionnels (Glouberman et Mintzberg, 2001): les
autorités de tutelle et les financeurs, comme le Ministére de la Santé, les Agences Régionales
de Santé ou encore les différents ordres des professions de santé (COMMUNITY), la direction
administrative et I’encadrement des hopitaux (CONTROL), les médecins (CURE) et les
paramédicaux (CARE). Ces quatre groupes se distinguent par « les intéréts, identités et valeurs
des individus ainsi que des organisations qui peuvent étre reliés a des logiques institutionnelles
prédefinies » (Ezzamel et al., 2012, p. 283).

TABLEAU 8-LES 4 MONDES DE L"HOPITAL (GLOUBERMAN & MINTZBERG, 2001)
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Comme I’indique le tableau 8 représentant les quatre mondes de I’hopital identifiés par
Glouberman et Mintzberg (2001), deux voies de démarcation entre les mondes apparaissent. La
séparation verticale distingue les acteurs qui exercent une activité centrée sur I’activité clinique
et les traitements délivrés aux patients (« management down ») des acteurs qui se focalisent sur
le contrdle ou le financement de I’institution (« management up »). En outre, une séparation

horizontale se fait jour entre les acteurs qui exercent un travail orienté vers les structures et les

80



acteurs qui sont soumis au contréle de 1’hdpital (« management in ») de ceux qui sont impliqués
dans 1’hopital mais qui sont techniquement indépendants de la seule autorité formelle de

I’hopital (« management out »).

Les cadres de santé, anciens professionnels paramédicaux ayant évolué vers une fonction de
management, ne peuvent se resumer a aucun des mondes de Glouberman et Mintzberg (2001).
En effet, si I’identité professionnelle initiale des cadres de santé est soignante, ils ne peuvent
étre inclus entierement dans le groupe du CARE dans la mesure ou ils ne participent pas
directement a délivrer des soins auprés des patients. De méme, s’ils exercent une fonction
d’encadrement, les cadres de santé n’appartiennent pas tout a fait au CONTROL, caractérisé
selon les auteurs par le fait que « les gestionnaires de I’hdpital sont étrangers aux opérations
cliniques » (Glouberman et Mintzberg, 2001), ce qui ne s’applique évidemment pas aux cadres
de santé qui disposent d’une expérience et d’un role soignant. Les cadres de santé évoluent donc
entre le CARE, que les auteurs résument par leur mission de coordination des soins, des patients
et des flux, et le CONTROL, qui est associé a la contrainte que les gestionnaires exercent sur

les acteurs de I’hopital afin de réduire les cotts et maitriser la masse salariale en particulier.

A ce titre, le groupes des cadres de santé, qui ne résume a aucun des quatre mondes de I’hopital,
est un impensé du schéma représenté plus haut, ces professionnels évoluant a I’interface des
différents groupes de 1’hopital, qui disposent chacun de logiques, d’objectifs, de raisonnement
et de formations différents. Cette situation est qualifiée de pluralisme institutionnel, défini
comme « la situation vécue par une organisation qui évolue dans des spheres institutionnelles
multiples » (Kraatz et Block, 2008). Les cadres de santé occupant une position pivot a I’hopital
public, ils sont donc eux méme soumis a un fort pluralisme institutionnel, étant soumis a des
logiques institutionnelles variées auxquelles ils peuvent adhérer de maniére différenciée (Pache
et Santos, 2013 ; Bourbousson, 2019). Issue des travaux de Friedland et Alford (1991), la notion
de logique institutionnelle a été définie comme «un systtme de croyances et valeurs,
socialement et historiquement construit, compose de symboles et de pratiques matérielles, par
lesquels individus et organisations donnent du sens a leur activités » (Boitier et Riviere, 2016,
p. 49). Ainsi, les groupes professionnels de 1’hopital étant régis par des logiques
institutionnelles propres, c’est bien cet ensemble de croyances, de valeurs et de pratiques qui
distinguent les membres du CURE, du CARE, du CONTROL et de la COMMUNITY. Les

membres de la COMMUNITY sont régis par une logique institutionnelle financiére, les
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membres du CONTROL par une logique institutionnelle gestionnaire tandis que le CURE
répond a une logique médicale et que les membres du CARE est empreint d’une logique
institutionnelle soignante. Au sein du CARE par exemple, c’est la logique institutionnelle
soignante qui instaure la primauté du soin délivré au patient, qui conduit ses membres a
défendre la qualité des soins qui nécessite un effectif soignant suffisant et qui peut donc
conduire les membres a s’opposer aux mesures d’efficience budgétaire soutenues par le
CONTROL. Cet exemple permet de comprendre qu’une logique institutionnelle se comprend
comme « la base de régles prédéfinies, acceptées par tous et qui dicte le comportement des
acteurs au niveau d’'un champ » (Reay et Hinings, 2009, p. 629 repris par Amans et al., 2015,
p. 49).

Le pluralisme institutionnel, entendu comme la coexistence en leur sein de logiques
institutionnelles multiples (Jay, 2013), concerne les organisations pluralistes ou celles
qualifiées d’hybrides (Battilana et al., 2017, p. 128). Dans ces deux types d’organisation, la
littérature explore la diversité des logiques qui s’exercent (Pache et Santos, 2010 ; Anderson-
Gough et al., 2022) et les pratiques innovantes qui s’y déploient afin de prendre en compte cette
variété institutionnelle dans le fonctionnement organisationnel (Pache et Santos, 2013;
Anderson-Gough et al., 2022).

Ainsi, la littérature met en avant que I’introduction de la logique gestionnaire a 1’hdpital ne
modifie pas seulement les regles de fonctionnement (Kirunmaki, 2004 ; Kirunmaki et Miller,
2011) mais qu’elle peut renouveler en profondeur les pratiques opérationnelles des acteurs, en
les faisant raisonner en termes financier au détriment de la logique soignante et de la qualité
des soins (Chua et Preston, 1994 ; Llewellyn et Northcott, 2005) : le travail des cadres de santé
est donc trés directement influencé par le pluralisme institutionnel auquel ils sont soumis. A ce
titre, il convient de prendre en considération les différentes logiques institutionnelles auxquelles
sont soumis les cadres de santé, et les différents groupes professionnels a I’interface desquels
ils évoluent, pour pouvoir analyser finement leur travail et singuliérement leurs usages des

outils de gestion.
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La place des cadres de santé n’apparait pas explicitement sur la configuration proposée par
Glouberman et Mintzberg (2001), dans la mesure ou ces professionnels sont a la fois inclus
dans le monde du CARE (car ils sont tous des professionnels paramédicaux et que leur role
soignant consiste a améliorer la qualité des soins, a réfléchir sur les parcours patients ou a mettre
a profit leur expertise paramédicale pour éclairer des situations de gestion) et dans celui du
CONTROL, au sens ou ils sont devenus des managers tenus de mettre en ceuvre les directives
de la direction et des autorités de tutelle du fait de leur r6le gestionnaire. De surcroit, les cadres
de santé sont en lien direct avec le CURE, puisqu’ils participent au staff médical et pilotent leur
unité ou leur pdle en collaboration avec un médecin responsable. En outre, les cadres de santé
négocient des ressources et doivent rendre compte de leur action auprés de la COMMUNITY.
Cette situation inouie a I’hopital confére une position pivot aux cadres de santé (Anthony et al.,
2005 ; Riviere et al., 2019, 2022) dans la mesure ou ils occupent une position d’interface entre
les paramédicaux, les médecins, la direction de 1I’hopital, les autorités de tutelle et les patients
(Adrianenssens et al., 2017 ; Dumas et Ruiller, 2013). Les cadres de santé ne participent plus
directement aux soins mais sont chargés de la mise en ceuvre des conditions matérielles et
humaines nécessaires a la bonne prise en charge des patients : ils exercent donc une activité de
contrdle et de réparation des ressources (« management up » selon Glouberman et Mintzberg,
2001). Leur position pivot les conduit & devoir travailler a la fois avec le CARE et le
CONTROL, qui sont soumis a la seule autorité¢ hiérarchique du directeur de I’hopital
(« management in ») mais aussi avec le CURE et la COMMUNITY, ce qui oblige les cadres de
santé a ceuvrer avec des acteurs impliqués a 1’hopital sans étre soumis a son autorité formelle

(« management out »).

La position pivot des cadres de santé les met dans une situation complexe, puisqu’en étant a
I’interface des quatre groupes professionnels de 1’hopital, ils sont confrontés a des logiques
institutionnelles différentes. Ainsi, au sein d’un groupe d’acteurs, la logique institutionnelle qui
prévaut définit les normes, les bonnes pratiques et structure donc les attentes de comportement

a I’égard des acteurs du groupe : la logique institutionnelle forge donc le réle des acteurs.
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Assurer son réle de cadre (de santé) dans une organisation pluraliste suppose donc de parvenir
a mettre en ceuvre Son autorité et une ou des logique(s) professionnelle(s) vis-a-vis d’acteurs
soumis a des pouvoirs variés, et qui peuvent étre tentés de profiter de cette multiplicité
d’autorités pour se soustraire a celle des cadres de santé. Puisque le contexte de pluralisme
institutionnel de I’hopital public conditionne fortement les roles des cadres de santé, il convient
de définir la notion de rble attendu comme «un ensemble d’attentes comportementales
associées a des positions données dans la structure sociale » (Ebaugh, 1988 ; cité par Burellier,
2011). Ici, puisque c’est 1’organisation hospitaliére qui conditionne les attentes exprimées a
I’égard des cadres de santé, c’est bien la notion de role organisationnel attendu qu’il faut
mobiliser, entendue comme [’ensemble des attentes relatives aux activités et aux
comportements relationnels exercés par un acteur dans un contexte organisationnel donné
(Biddle, 1979). Conformément au prisme de 1’agence enchassée (Garud et al., 2007), ces roles
gestionnaire et soignant attendus des cadres de santé par les différents groupes professionnels
de I’hopital entrent en résonnance avec la capacité de réflexivité des cadres, qui peut les
conduire a tenir, a ne pas tenir, a relier ou encore a hybrider ces roles. C’est bien le compromis
entre cette capacité de réflexivité des acteurs et les pressions institutionnelles qu’ils regoivent
gue nous étudions, sous le vocable de rdle organisationnel tenu. Cette notion de réle tenu a déja
été étudiée a I’hopital public et définie comme «un compromis entre les attentes
comportementales exprimées par la société et l’organisation et l'interprétation que [’individu

fait de ce cadre prescriptif » (Flachere, 2015, p. 91).

Pour mener a bien leurs missions, et participer a la transformation organisationnelle dans cette
organisation pluraliste, les cadres de santé doivent, comme tous les managers d’une
organisation pluraliste, s’ inscrire dans un leadership collectif (Denis et al., 2012). Celui-ci peut
étre defini comme un processus dynamique de construction de coalitions au milieu desquelles
les rdles, les participants et les influences varient au cours du temps (Denis et al., 2001 ; Pearce
et Conger, 2003). Ainsi, il apparait que les missions des cadres de santé, pour étre menées a
bien, nécessiteront que ceux-ci nouent des partenariats avec des acteurs appartenant a d’autres
groupes professionnels, et qu’ils soient capables de faire évoluer leur management pour
atteindre leurs objectifs en continu, malgré le caractere évolutif des influences exercées sur
leurs équipes. La littérature conduit a mettre en avant le fait que les acteurs des hopitaux n’ont
d’autre choix que de s’efforcer de travailler sur les frontiéres qui séparent les différentes
professions afin d’améliorer la qualité des soins (Powell et Davis, 2012), favoriser 1’innovation

(Mork et al., 2012) et plus globalement de mener a bien des roles, gestionnaire ou soignant,

84



dans une organisation soumise au pluralisme institutionnel comme I’hopital. Que ce soit pour
favoriser la qualité des soins, mettre en ceuvre des innovations, améliorer la gestion des
ressources humaines ou encore établir des rapports d’activité a 1’échelle d’un service ou d’un
pole, il incombe aux cadres de santé de développer la coopeération interprofessionnelle. Cette
derniére est définie comme les efforts déployés pour faire travailler ensemble des professionnels
avec des connaissances, des expertises et des statuts sociaux différents afin d’aboutir a un objet
partagé par tous (Abbott, 1998). La coopération interprofessionnelle est indispensable lorsque
les missions réalisées par une organisation sont complexes et ambigties (d’ Amour et al., 2005),
ce qui est le cas dans le secteur de la santé (Hug et al., 2017). Il a été montré que la coopération
interprofessionnelle est favorable a la qualité des soins, aux conditions de travail des soignants
ainsi qu’a I’amélioration du fonctionnement des hdpitaux et a la réduction de leurs cofits
(Eckenschwiller et al., 2022). Ainsi, puisque le pluralisme institutionnel auquel fait face
I’hopital induit la nécessité, pour les cadres de santé, de favoriser la coopération
interprofessionnelle, il convient d’étudier la notion de frontiére qui sépare les différents groupes
d’acteurs. Cette derniere a été beaucoup étudiée, tant dans la recherche en organisation (Santos
et Eisenhardt, 2005 ; Zietsma et Lawrence, 2010) qu’en sociologie (Gieryn, 1983 ; Burri, 2008 ;
Lamont et Molnar, 2002).

Afin d’assurer leurs missions, impliquant I’ensemble des groupes professionnels de 1’hdpital,
les cadres de santé doivent donc repenser leurs relations avec les différents groupes d’acteurs
et faire évoluer les frontieres qui les séparent. Par frontiére, on fait référence « aux délimitations
physiques, cognitives, relationnelles, structurelles, basées sur les connaissances ou autres qui
séparent une entité d'une autre » (Chreim et al., 2013, p. 204). Une vision plus processuelle
conduit a comprendre la notion de frontiére comme « une distinction qui établit des catégories
d’objets, de personnes et d’activités » (Lamont et Molnar, 2002 ; Zietsma et Lawrence, 2010,
p. 191) et qui régule les interactions entre ces catégories (Scott, 1992 ; Bucher et al., 2016). La
littérature met en avant le caractére composite des frontieres (Hernes, 2004) : toutes les
frontiéres présentent des dimensions physiques, structurelles, sociales, mentales, cognitives ou
encore symboliques et peuvent étre plus ou moins flexibles et perméables (Ashforth et al.,
2000).

Les travaux académiques en management ont fait apparaitre différentes frontieres : les
frontiéres de rble (Ashforth et al., 2000 ; Kreiner et al., 2009), les frontiéres professionnelles
(Brown et al., 2000), les frontieres hiérarchiques (Kahn et Kram, 1994), les frontieres de
connaissances et de taches (Bechky, 2003 ; Carlile, 2004 ; Orlikowski, 2002) et les frontieres
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qui séparent une organisation de son environnement (Santos et Eisenhardt, 2005). Si I’ensemble
de ces frontiéres existent a 1’hopital, et elles ont été observées lors de ce travail doctoral menée
au CHU TONUS, I’analyse du travail des cadres de santé met en évidence le fait que ce sont
les frontieres professionnelles qui sont en jeu. En effet, les acteurs qui travaillent a 1’hopital
sont majoritairement des professionnels dans la mesure ou ils exercent des métiers réglementés,
soumis a 1’obtention de titres professionnels constituant une protection légale du monopdle
(Abbott, 1988), ce qui apporte une autonomie forte (Pickard, 2009). Ainsi, les frontiéres qui
existent a I’hopital et sur lesquelles notre recherche s’est portée sont majoritairement des
frontiéres professionnelles, ¢’est a dire les éléments qui délimitent « [’accés d 'une profession a
des ressources matérielles et non matérielles comme le pouvoir, les statuts ou la rémunération »
(Abbott, 1988). Lorsque nous utiliserons le terme de frontiere professionnelle dans cette
recherche, nous ferons référence a la définition de Chreim et al. (2013, p.204) dans la mesure
ou celle-ci couvre ’ensemble des aspects de la notion de frontiére et sous-entend la nature
dynamique de celle-ci. Les frontieres professionnelles sont donc a comprendre dans notre
travail comme [I’ensemble des «délimitations physiques, cognitives, relationnelles,
structurelles, basées sur les connaissances ou autres qui séparent une entité d’'une autre », et

singulierement les différents groupes professionnels de 1’hdpital public.

A Dinterface de plusieurs groupes d’acteurs, les cadres de santé doivent étre capables de
mobiliser ’ensemble des professionnels de I’hopital afin de les faire agir et évoluer dans une
méme direction. Or, il a été montré précédemment qu’en tant qu’organisation pluraliste,
I’hdpital voit coexister des groupes professionnels disposant chacun de leur propre logique
institutionnelle. Susciter la coopération interprofessionnelle implique donc d’agir sur

I’ensemble des régles, objectifs, et routines qui séparent les groupes professionnels et les
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empéchent d’évoluer dans la méme direction : les cadres de santé doivent donc agir sur les
frontiéres professionnelles, de fagon a les rendre plus perméables ou au contraire plus rigides
selon I’objectif recherché. Afin de mener leurs missions, les cadres de santé doivent sans cesse
réaliser des arbitrages. Leurs décisions peuvent se comprendre comme des pondérations
nécessaires qu’ils apportent entre des roles et des logiques institutionnelles pluriels. En effet,
alors que les communautés du CONTROL et de la COMMUNITY les incitent a la maitrise dans
la consommation des ressources humaines dont ils ont la responsabilité, ils sont aussi tenus,
vis-a-vis des membres du CURE, du CARE et des patients, d’assurer a la fois la qualité des
soins la plus élevée possible tout en entretenant des conditions de travail les plus satisfaisantes

possibles pour les équipes soignantes.

Dé¢s lors, confrontés a un besoin d’interagir avec des membres issus des différentes groupes
professionnels et de répondre a des logiques institutionnelles en tension, les cadres de santé
prennent des décisions, instrumentées par le portefeuille d’outils de gestion, qui peuvent se
comprendre comme des arbitrages ou des pondérations posées entre des groupes professionnels,
des logiques institutionnelles et des réles variés. Cette situation caractérise tant les médecins
managers que les cadres de santé a I’hdpital public : « En effet, des lors qu’'un individu devient
porteur des objectifs de performance contradictoires, il doit rendre des comptes, se justifier,
négocier aupres d’acteurs qui peuvent étre cloisonnés, voire en opposition, ce qui crée alors
des paradoxes d’appartenance. Par ailleurs, satisfaire des objectifs contradictoires passe
nécessairement par du travail concret, mobilisant du temps, des compétences, de [’information,

travail qui se trouve lui aussi mis en tension » (Valette et al., 2018)

Tenir les roles gestionnaire et soignant des cadres de santé suppose de mettre en ceuvre des
logiques institutionnelles gestionnaire et soignante au carrefour des différents mondes
professionnels. En effet, nous avons montré précédemment que les différents roles des cadres
de santé supposent de favoriser la coopération interprofessionnelle, ce qui implique d’agir sur
ce qui sépare les différents groupes professionnels les uns des autres: les frontieres
professionnelles. 1l apparait donc que pour combiner leurs roles et ainsi favoriser la coopération
interprofessionnelle, les cadres de santé sont amenés a engager un travail frontiére, ou boundary
work, soit une demarche visant a maintenir, changer ou élargir leur domaine de pratique par
rapport a d’autres groupes professionnels (Gieryn, 1983, 1999). Cette notion de travail frontiere,
forgée dans les années 1980, a fait I’objet de développements récents qui la définissent comme
I’ensemble des efforts entrepris délibérément par des individus ou par un groupe professionnel

(celui des cadres de santé dans notre recherche) pour influencer et modifier les frontiéres,
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qu’elles soit sociales, symboliques, matérielle ou temporelles, ce qui modifie les groupes
d’acteurs, leur travail et leur organisation (Langley et al., 2019 ; Phillips et Lawrence, 2012).
Le travail frontiere est nécessaire dans la mesure ou les différents professionnels d’une
organisation pluraliste ont des approches différentes de la fagon dont il faut s’y prendre pour
atteindre un objectif partagé par tous (Di Benigno, 2018), en 1’occurrence assurer la bonne
organisation des soins au sein du CHU TONUS tout en maitrisant la masse salariale
paramédicale. Dans cette recherche, il a été mis en évidence que les frontiéres identifiées a
I’hopital étaient principalement professionnelles, il convient donc d’analyser le travail sur les
frontiéres professionnelles réalisé par les différents usages du portefeuille d’outils de gestion
par les cadres de santé. En effet, il a é&té montré que le travail frontiere modifie les dynamiques
de collaboration, d’inclusion et d’exclusion dans une organisation (Lindberg et al., 2017 ; Mork
et al., 2012). Etudier les modalités par lesquelles le portefeuille d’outils de gestion peut
permettre aux cadres de santé de mener un travail frontiere permet donc de comprendre
comment ils peuvent combiner et hybrider les différents réles organisationnels qui leur sont

confiés, dont celles impliquant une coopération interprofessionnelle.

L’hopital fait face a un pluralisme institutionnel, soit la situation d’une organisation soumise a
des logiques institutionnelles diffuses et contradictoires. Parmi les acteurs de I’hopital, les
cadres de santé n’appartiennent exclusivement ni au monde du CARE (GLOUBERMAN et
MINTZBERG, 2001) ni au monde du CONTROL, mais sont a la frontiere entre ces deux
mondes tout en étant en relation forte avec le CURE (pour les missions liées a la qualité des
soins, a la rédaction de projet d’unité ou de podle et la réflexion sur les parcours des patients) et
la COMMUNITY. Etant soumis aux logiques institutionnelles soignante et gestionnaire qui
faconnent leurs roles gestionnaire et soignant, les cadres de santé font face a des injonctions
multiples avec lesquelles ils doivent composer. Ce besoin de concilier des objectifs variés est
renforcé par la nécessité pour les cadres de santé de susciter la coopération interprofessionnelle
afin de mener a bien leurs différentes missions. Or, faire travailler ensemble les différents
groupes d’acteurs de 1’hopital suppose d’agir sur ce qui les sépare, c’est-a-dire les frontieres
professionnelles. 1l apparait donc que le travail des cadres de santé, qui se matérialise
notamment dans leurs usages du portefeuille d’outils de gestion, se comprend en intégrant leur
besoin de faire évoluer les frontiéres professionnelles, et avec elles les relations qu’ils

entretiennent avec les autres groupes professionnels. L hybridation des réles des cadres de
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santé¢ suppose donc qu’ils puissent travailler en coopération avec I’ensemble des mondes

professionnels de 1’hopital, ce qui implique de mener un travail frontiére (ou boundary work).

Comprendre la complexité des réles des cadres de santé nécessite de les envisager comme étant
soumis a la difficulté d’exercer comme manager d’une organisation publique. Ensuite, nous
montrerons que les réles attendus des cadres de santé par 1’organisation hospitaliére sont duaux
et entrent en tension 1’un envers 1’autre, ce qui conditionne les d’usages du portefeuille d’outils

de gestion.

Notre recherche se situant dans un hépital public, il est fondamental de percevoir que les cadres
de santé qui y évoluent sont avant tout des managers d’une organisation publique. En effet, « au
fil du temps, les cadres de santé sont devenus des managers du service public en se rapprochant
de fonctions plus généralistes de gestion tout en s éloignant des activités de soin » (Riviere et
al., 2019). Afin de mettre en lumiere les roles dévolus aux cadres de santé aujourd’hui, il est
donc pertinent d’identifier les processus gérés par les managers publics et de mettre en avant
les différents r6les qui leur sont attribués (Desmarais et Abord de Chatillon, 2008). La typologie
figurant dans le tableau 9 (Desmarais, 2003) présente les processus, les rbles et les modes

d’exercice des managers des organisations publiques.
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TABLEAU 9- PROCESSUS, ROLES ET MODES D'EXERCICE DES MAANGERS PUBLICS

(DESMARAIS, 2003)

subordonnés dans leur travail

Processus Role Modes d’exercice du role
Activités Rdle de traduction Interprétation et transmission
Organisation du travail, des consignes et objectifs en
consignes, régulation, fonction des conditions de
accompagnement des faisabilit¢ mais aussi des

intéréts des personnes et des

collectifs de travail

Relations
Collaborateurs, hiérarchie,
autres services de

I’organisation, fournisseurs,
clients, institutions

partenaires

Réle de régulation des

relations

Favoriser les relations
internes mais aussi
I’ambiance et la motivation
dans le service. Maintien des
réseaux sociaux de

I’encadrant et de son image

Performance

Outputs et outcomes

Role de pilotage des

performances

Pilotage du service autour
des résultats, remontée
d’information et maitrise des
externalités du service (en
termes d’image, de
responsabilité sociale, risque

juridique...)

Ressources
Ressources humaines,
moyens financiers et

matériels

Role d’adaptation des

ressources

Allocation, gestion et

négociations des ressources

En tant que managers des hépitaux publics, la typologie précédente permet d’appréhender le

travail des cadres de santé en les regroupant en deux sous-ensembles.

D’une part, ils sont charges d’un rdle de traduction (afin de traduire les directives imposées par

les autorités de tutelle, les financeurs ou encore les prescriptions médicales en indications
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concretes pour modifier le fonctionnement des membres du CARE) et d’un réle de régulation
des relations, afin de permettre notamment une coopération interprofessionnelle a 1’hopital,
propice a la qualité des soins, a I’amélioration des conditions de travail des personnels et a la
fluidification des parcours des patients. Les roles de traduction et de régulation des ressources,
qui revétent une dimension soignante, impliquent donc que les cadres de santé soient en mesure
de comprendre pleinement le vocabulaire utilisé par les différents groupes d’acteurs, afin de se
I’approprier et de le diffuser dans les autres groupes professionnels. Ce rble soignant et
communicationnel des cadres de santé les oblige a travailler a I’interface de 1’ensemble des
mondes de I’hopital, sur le long terme, afin de faire coopérer les différents professionnels au
service de I’amélioration de la qualité des soins, de I’animation de projet de service ou de pole
ou encore de la simplification des parcours des patients. Ces différentes missions étant
fortement liées au soin délivré au patient, les cadres de santé mobiliseront davantage la logique

institutionnelle soignante pour les développer.

D’autre part, les cadres de santé sont tres sollicités pour adapter les ressources (notamment pour
travailler les plannings afin de garantir a tout moment un effectif paramédical cohérent avec la
charge en soin de 1’unité, en tenant compte de I’absentéisme élevé des soignants) et pour piloter
la performance (accueillir un flux de patients dans le service suffisant pour assurer 1’équilibre
financier de 1’unité et répondre a la demande en soins du public, gérer de maniére efficiente la
masse salariale). Globalement, le contexte actuel oblige les cadres de santé a « faire plus
d’activité avec moins de moyens et de ressources, notamment humaines » (Riviere et al., 2019,
p.5 ; Noblet et Rodwell, 2009). Ce réle plutdt gestionnaire, dont la prégnance dans le quotidien
des cadres de santé a été soulignée par Achmet et Commeiras (2018), doit parfois étre mené
dans 1’urgence, voire I’immédiateté (Bourgeon et al., 2013). En effet, ’activité hospitali¢re
étant basée sur des soins donnés en continu et 1’intérét absolu de la préservation de la santé des
patients a tout moment, 1I’équipe soignante (monde du CARE) exerce une pression temporelle
sur le cadre de santé, qui doit suivre le tempo qu’elle impulse. Une dialectique temporelle
s’exerce alors entre le cadre de santé et son équipe paramédicale dans ’exercice du role
d’adaptation des ressources. Bourgeon (2013, p. 157) écrit ainsi a propos du cadre de santé :
« Mais la disponibilité du manager, I’'immédiateté de sa réponse est le prix a payer pour avoir
choisi de s’éloigner du vital. En d’autres termes, [’exigence du présent est un atout
incontestable de la stratégie de [’équipe soignante ; elle est une expression de son pouvoir (issu
du vital) exercé a l’encontre du cadre. Par le jeu de la division des tdches et de la noble finalité

du soin, les soignants (équipe et médecins) enclavent [’encadrement dans une « bulle
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temporelle » qui leur est extrémement favorable ». Cette vision interactionniste des rapports
sociaux a 1’hopital insiste sur le fait que les missions du cadre de santé s’exercent dans un
espace-temps qu’il subit. L’affirmation de son role de cadre gestionnaire, dans ce contexte
précis, passe par une réaction véloce de sa part : il envoie ainsi le signal que, bien que n’étant
plus professionnel paramédical au lit du patient, il maitrise encore la temporalité du CARE et
du CURE. Pour exprimer sa légitimité de manager, « le cadre de santé est contraint de répondre
aux sollicitations de l'immédiat et dans [’'immédiat. Il « se doit » d étre rigoureusement présent,
de devenir un cadre de proximité temporel et spatial permanent » (Bourgeon, 2013, p. 157).
Les roles d’adaptation des ressources et de pilotage de la performance sont fortement corrélés
aux contextes budgétaire et politique des hodpitaux qui instaurent un « managérialisme »
ambiant (Abord de Chatillon et Desmarais, 2012). Ce deuxiéme rdle majeur attribué aux cadres
de santé implique de mobiliser une logique institutionnelle gestionnaire, afin de parvenir a
ajuster en temps réel le planning de 1’unité aux évolutions permanentes de ’activité (afflux ou
départs de patients) et de 1I’équipe (absentéisme, arrét maladie inopiné, mouvement social...)
tout en pilotant la performance. Ce réle gestionnaire invite les cadres de santé a se focaliser sur

le groupe des paramédicaux (CARE) et a privilégier le court terme.

Cette section met donc en avant la complexité du travail des managers publics, a I’instar des
cadres de santé, qui sont soumis a deux roles en tension. D’une part, leurs roles de traduction
et de régulation des ressources leur permettent de mener a bien des missions transversales
qui impliquent un travail au long cours de coopération interprofessionnelle en mobilisant

prioritairement la logique institutionnelle soignante.

D’autre part, les roles d’adaptation des ressources et de pilotage de la performance santé
sollicitent principalement la logique institutionnelle gestionnaire des cadres de santé et les
invitent a travailler a court terme en se focalisant sur le groupe du CARE.

Les cadres de santé sont investis de deux roles en tension qu’ils doivent concilier dans

I’exercice de leur travail, et notamment dans leurs usages du portefeuille d’outils de gestion.
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Cette section laisse donc entrevoir que les cadres de santé devant concilier deux roles qui
entrent en tension 1’un par rapport a 1’autre, leurs usages du portefeuille d’outils de gestion

incarnent eux aussi cette tension.

Aprés avoir mis en exergue les deux réles dévolus aux cadres de santé, appréhendés comme
des managers publics, il convient désormais de s’intéresser aux roles attendus des cadres de

santé par 1’organisation hospitaliére elle-méme.

La structuration récente des hépitaux publics exprime des attentes fortes sur les roles des
différents acteurs qui y travaillent. Dans cette section, I’objectif est de comprendre quels roles
sont attendus des cadres de santé par 1’hopital public actuel, afin d’en faire apparaitre la
diversité et de comprendre comment ces différents réles a jouer peuvent structurer 1’'usage des

outils de gestion par les cadres de santé.

Au sein de I’hopital public, les attentes formulées a 1’égard des cadres de santé sont duales.
Dans son rapport, de Singly (2009) s’attache a détailler les missions qui incombent aux cadres
hospitaliers, cette notion incluant les cadres de santé, les cadres sage-femmes, les cadres
administratifs, les cadres médicotechniques ou encore les cadres socio-éducatifs.

Dans son rapport, de SINGLY (2009) résume ainsi : « quatre missions principales se dégagent

une mission de management d’équipes et d’organisations ; une mission transversale ou de

responsabilité de projet ; une mission d’expert et une mission de formation »

Ces quatre missions décrivent de maniére fonctionnelle le quotidien des cadres de santé, méme
si le niveau trés élevé d’absentéisme chronique a I’hdpital public (Achmet et Commeiras, 2018)
conduit une partie des cadres de santé a focaliser leur attention sur la premiere de ces missions:
celle de management d’équipe. En tant que cadres, ces acteurs sont responsables de
« [’ensemble des activités, permanentes ou ponctuelles, qui consistent a organiser, coordonner,
cadrer puis contréler le travail des personnels ainsi encadrés » (de Singly, 2009). Comme
indiqué précédemment, la mission la plus visible par les acteurs hospitaliers du travail des

cadres de santé est « [’encadrement dit de proximité, qui consiste a encadrer des personnel au
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quotidien et de maniere directe (ex: cadres de santé) ou plus indirecte (ex: cadres supérieurs
de santé) » (de Singly, 2009). Outre le rapport de Singly, les missions dévolues aux cadres de
santé sont retracées dans divers autres documents officiels, comme les fiches métier, ce qui
permet d’avoir acces aux roles prescrits par 1’organisation hospitaliere pour les cadres de santé.
La Direction Générale de I’Offre de Soins est chargée de mettre a jour et de renseigner
régulierement un répertoire des métiers de la fonction publique hospitaliére. Ce dernier a fait
I’objet de trois mises a jour en 2004, en 2008 et en 2013. Pour les encadrants paramédicaux, il
importe de consulter la famille de métiers « SOINS », et de consulter la sous-famille
« Management des organisations de soins ». Cette sous-famille comprend deux fiches métier :
« cadre soignant de pole » (ce qui correspond aux fonctions d’un cadre supérieur de santé en
charge de la gestion d’un poéle) et « encadrant d’unité de soins et d’activités paramédicales ».
De maniére détaillée, la fiche métier O5U20 dédiée aux « encadrants d’unité de soin et
d’activités paramédicales » indique qu’une autre appellation de ce métier est « cadre de

santé ». La définition des roles de ce métier se fait sous la forme des items ci-dessous:

- "Organiser l'activité de soins et des prestations associées

- Manager I'équipe et coordonner les moyens d'un service de soins, médicotechniques ou de
rééducation, en veillant 4 I'efficacité et la qualité des prestations.

- Développer la culture du signalement et gérer les risques

- Développer les compétences individuelles et collectives

- Participer a la gestion médico-économique au sein du pole »
Cette fiche métier fait également la synthése des activités majeures de la profession :

«- Contrdle et suivi de la qualité et de la sécurité des soins et activités paramédicales, dans
son domaine

- Coordination et suivi de la prise en charge de prestations

- Elaboration et rédaction de rapports d'activité

- Encadrement de proximité d'équipe(s), gestion et développement des personnels

- Montage, mise en ceuvre, suivi et gestion de projets spécifiques au domaine d'activité

- Organisation et suivi de I'accueil (agents, stagiaires, nouveaux recrutés.)

- Planification des activités et des moyens, contr6le et reporting

- Promotion des réalisations / des projets spécifiques @ son domaine d'activité

- Veille spécifique a son domaine d’activité »

Parmi les missions présentées ci-dessus, deux catégories se dégagent.
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D’une part, les cadres de santé sont investis d’une mission de gestion directe de 1’équipe
paramédicale (« organiser [’activité de soins », « manager [’équipe », « planification des
activités et des moyens » ou encore « participer a la gestion médico-économique »). Cette
premicre catégorie de taches de gestion, dont la littérature s’accorde a dire qu’elle est
particulierement chronophage, implique de recourir a un outillage de gestion : cette catégorie
positionne les cadres de santé dans des missions de gestion budgétaire et de management tourné
vers I’équipe paramédicale (Dumas et Ruiller, 2011). Cette premiere partie du réle des cadres
de santé consiste a adapter en permanence 1’effectif paramédical présent, et donc le planning,
aux évolutions du service ou du pole géré tout en pilotant I’activité clinique de ce dernier. Ce
premier aspect du métier de cadre de santé regroupe les roles d’adaptation des ressources et de
pilotage de la performance identifiés par Desmarais (2003). Afin de mener a bien ce premier
role, les cadres de santé orientent donc leur travail vers la communauté du CARE tout en étant

fortement imprégnés d’une logique institutionnelle gestionnaire pour guider leurs pratiques.

D’autre part, un autre aspect du réle du cadre de santé est mis en lumicre par les missions
suivantes : « gerer les risques », « coordonner les moyens », « rédaction de rapports
d’activité », «Montage, mise en ceuvre, suivi et gestion de projets spécifiques », « développer
les compétences individuelles et collectives , « coordination » ou encore « contrdle et suivi de
la qualité et de la sécurité des soins ». Toutes ces missions revétent une dimension collective
au sens ou pour étre réalisées, elles impliquent de devoir faire travailler ensemble les différents
groupes professionnels qui travaillent au sein d’une unité, au-dela de la seule équipe
paramédicale. Ces missions sont beaucoup plus axées vers le soin et I’amélioration du service
rendu aux patients, ce qui mobilise une logique soignante. Ainsi donc, ce deuxieme aspect du
role des cadres de santé rejoint les réles de régulation des relations et de traduction identifiés
par Desmarais (2003). Pour mener a bien ce deuxiéme role, les cadres de santé doivent travailler
a faire cooperer les différents groupes de I’hopital (CURE, CARE, CONTROL et
COMMUNITY) a long terme, en mobilisant principalement leur logique institutionnelle

soignante.

Il apparait, tant dans les fiches métiers que dans le rapport de Singly, que les différents réles
attendus des cadres de santé a I’hopital impliquent tous qu’ils mobilisent des outils de gestion.
En effet, les différentes missions prescrites, telles que « participer a la gestion médico-

économique », « développer la culture du signalement et gérer les risques », « coordonner les
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moyens » ou encore « planification des activités et des moyens, contréle et reporting »

nécessitent un outillage gestionnaire.

Il apparait donc un réel paradoxe dans les missions dévolues aux cadres de santé. Si les cadres
de santé sont tenus d’assurer une gestion économe des effectifs paramédicaux, afin d’adapter
en permanence les plannings aux fluctuations de Dactivité et de 1’absentéisme (rbles
d’adaptation des ressources et de pilotage de la performance identifiés par Desmarais, 2003) ;
ils doivent aussi dans le méme temps mener a bien des missions transversales dédiées a
améliorer la qualité des soins prodigués au patient, ce qui impose de susciter la coopération
interprofessionnelle (r6les de régulation des ressources et de traduction décrits par Desmarais,
2003) tout en mobilisant la logique institutionnelle soignante Ces deux réles impliquent, pour
étre assurés, de mobiliser des outils de gestion. Aussi, étudier les usages du portefeuille d’outils
de gestion par les cadres de santé a I’hdpital public permet de comprendre comment ils essaient
d’assurer les deux rdles qui leur sont attribués, quels choix ou compromis sont faits par eux
entre les différents objectifs, les différentes temporalités et les différents groupes professionnels
avec qui ils travaillent pour mener I’hybridation des réles qui leur sont confiés par I’organisation

hospitaliere.
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Aprés avoir décrit le pluralisme institutionnel qui caractérise tout hdpital et aprés avoir mis en

exergue la position pivot des cadres de santé, qui en tant que managers de 1’hdpital public sont
tenus d’assumer deux rdles qui peuvent entrer en tension 1’un envers ’autre, il apparait que les
usages du portefeuille d’outils de gestion par les cadres de santé sont nécessairement
protéiformes. De surcroit, ces usages doivent non seulement permettre de piloter la performance
et d’adapter les ressources, mais aussi de travailler sur les fronticres professionnelles de
I’hdpital, dans la mesure ou pour faire travailler ensemble des acteurs répondant a des logiques
institutionnelles différentes, les cadres de santé doivent agir sur les éléments qui séparent les
différents groupes professionnels et sont susceptibles de nuire a leur coopération. Il convient
désormais de s’intéresser aux conséquences du New Public Management sur [’hdpital public,
et sur les cadres de santé en particulier. En effet, les différentes pressions qui s’exercent sur eux
produisent des effets sur leur travail, et donc sur leurs pratiques gestionnaires et leurs usages

des outils de gestion qu’il importe de mettre en valeur.
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2.2. Le New Public Management : des pressions fortes a la performance qui
faconnent les pratigues des cadres de santé, et donc leurs usages du

portefeuille

Dans cette seconde partie, les différentes réformes récentes issues du New Public Management
qui se sont appliquées a 1’hopital public francais seront détaillées afin de comprendre dans
quelle mesure celles-ci modifient le travail des cadres de santé, leurs rdles et les injonctions qui
s’exercent sur eux. Le prisme théorique néo institutionnel est ensuite utilisé pour conceptualiser
ces pressions et imaginer la diversité des réactions possibles que les cadres de santé peuvent
développer. Il sera notamment montré que le découplage constitue une réponse, instrumentée
par des outils de gestion, faisant office de compromis entre la liberté d’action du cadre de santé
et la force des pressions qu’il subit. Enfin, nous montrerons 1’'importance de porter la focale sur
les usages des outils de gestion, compte tenu du climat d’accountability et du processus
d’accoutinginzation qui caractérisent 1’hdpital public actuel. En effet, il sera montré que les
usages du portefeuille d’outils de gestion sont particuliérement a méme, dans le contexte actuel
de I’hopital public, d’éclairer le travail des cadres de santé et la fagon dont ils entendent incarner

leurs réles différents dans un contexte de pluralisme institutionnel a I’hopital public.

Tout d’abord, nous montrons que le contexte actuel des hopitaux publics est la résultante de
différentes réformes issues du New Public Management qui ont restructuré la gouvernance, les
roles des acteurs dont les cadres de santé et I’utilisation des outils de gestion. Ensuite, nous
inscrivons les cadres de santé dans le prisme néo institutionnel de 1’agence enchassée (ou
embedded agency), en montrant que ces acteurs réagissent aux pressions institutionnelles tout
en gardant une marge de liberté et en exercant leur réflexivité par rapport aux pressions qui
s’exercent sur eux. Les différents types de pressions institutionnelles qui s’exercent sur les
cadres de santé sont ensuite présentés, avant d’envisager le spectre des réponses possibles face

a celles-ci par les cadres de santé.
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L’ensemble des réformes récentes qui ont transformé 1’hopital et qui caractérisent sa forme
actuelle sont I’incarnation d’un mouvement plus large : le New Public Management. Popularisé
par Hood (1991), ce terme désigne un ensemble de réformes apparues dans les années 1980 au
Royaume Uni, au Canada, en Nouvelle Zélande puis dans la plupart des pays de 1’Organisation
pour la Coopération et le Développement Economique (OCDE). Le New Public Management
a pour objectif d’accroitre I’efficacité, I’efficience et la responsabilité au sein des organisations
publiques (Dreveton, 2017 ; Steccolini, 2019). Ces réformes se traduisent par un processus d’
« accountingization » (Power et Laughlin, 1992, p. 133) par les établissements publics, qui
désormais se mettent a appliquer le principe de reddition de comptes (ou accountability) venu
du secteur privé. L hopital a donc adopté progressivement un nombre croissant de méthodes
manageriales et comptables formalisées (Flachere et Habran, 2019). Dans un article fondateur,
Hood (1995) décrit sept composantes de la doctrine du New Public Management, permettant
de mieux caractériser cette réforme manageériale : la décomposition du secteur public en petites
unités autonomes ; la mise en concurrence des services publics entre eux, via ’introduction de
marchés internes et 1’instauration de contrats dans le secteur public ; le recours aux pratiques
de management venues du secteur priveé ; I’accent porté sur la discipline et sur la frugalité des
ressources utilisées ; I’intensité du pouvoir accordé aux directeurs généraux et cadres dirigeants
du secteur public ; le déploiement de standards explicites de performance a atteindre, et recours
a des outils calculatoires permettant de mesurer la performance des services et leur succes et

enfin [’accentuation du contrdle des résultats

Le New Public Management se traduit par un renforcement accru du contrble, au moyen
d’outils de gestion importés du secteur privé, et donc d’une diminution de la confiance et de
I’autonomie accordées aux professionnels du secteur public. Cette situation peut étre
retranscrite ainsi : « Les outils de gestion consistent un élément central dans la nouvelle
conception de cette accountability, puisqu’ils sont le reflet de la confiance majeure accordee
au marcheé et aux méthodes venues du secteur privé... et dans la méfiance a [’égard des agents
publics et des professionnels, dont [’activité est désormais évaluée et auditée par des
indicateurs comptables et financiers » (Hood, 1995, p. 94). L’objectif est de piloter la
performance des hopitaux, tant en termes d’équilibre budgétaire que de qualité des soins. En

effet, les réformes issues du New Public Management engagent les hopitaux dans des efforts
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soutenus afin de réduire leur déficit tout en garantissant la qualité et la securité des soins
nécessaires au maintien de I’attractivité du service public hospitalier (Georgescu, 2013). A cet
égard, puisque les réformes visent la performance, tant médico-financiére qu’en termes de
qualité des soins, on peut dire que la performance « constitue la clé de vodte et la finalité de
[’ensemble des changements opérés au sein des organisations hospitaliéres » (Dos Santos et
al., 2014, p. 293). Ces changements impliquent donc un recours massif aux outils de gestion, et
en particulier au portefeuille d’outils de gestion des effectifs au CHU TONUS, pour permettre

aux cadres de santé d’incarner tant leurs roles gestionnaire que soignant.

Ainsi, I’une des premicres transformations issues du NPM qui s’applique aux hopitaux est la
loi de financement de la sécurité sociale de 2004 (loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003),
depuis laquelle tous les établissements de santé sont financés a la tarification a ’activité (T2A),
pour la plupart de leurs services, ainsi que par des dotations complémentaires. Cette réforme
s’inscrit plus globalement dans plan Hépital 2007, mis en place progressivement a partir de
2003 et jusqu’en 2008. L’idée de I’instauration de la T2A était de corriger les différences de
ressources financicres entre des établissements a I’activité comparable d’une part et d’introduire
un lien entre le nombre d’actes réalisés et le financement obtenu. Selon Burnel (2017), cette
réforme entend donc inciter les établissements hospitaliers a atteindre 1’efficacité allocative (en
répartissant les moyens entre les organisations sanitaires selon leur niveau d’activité) et
I’efficacité productive (en incitant les hopitaux a D’efficience). Cette modalité a concerné
d’abord les établissements publics et privés participant au service public hospitalier, avant de
s’étendre en 2005 aux établissements de santé privés commerciaux pour les activités de
Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO). Il faut noter que cette refonte du systeme constitue un
changement majeur pour les établissements publics, habitués a fonctionner avec un budget
global, tandis qu’il s’inscrit dans la continuité du mode de financement auquel étaient habitués
les établissements de santé privés. Le postulat est donc fait avec cette réforme que le
changement concernera d’abord les hopitaux publics qui sont « supposés disposer d 'une marge
de progression de leur efficience plus importante que leurs concurrents privés, en raison
notamment du caractére faiblement incitatif du budget global » (Burnel, 2017). La réforme
instaurant la T2A vise a « lier les ressources allouées a leur activité en fonction de tarifs
nationaux élaborés notamment a partir d 'un systeme de calcul de coiits par groupes homogenes
de malades (GHM) ou de séjours (GMS) » (Georgescu et Naro, 2012, p. 69). D’autre part, des
financements complémentaires peuvent étre adressés aux hopitaux, sur la base de la qualité des

soins délivrés. Dés lors, des enjeux contradictoires s’imposent aux hopitaux : multiplier le
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nombre d’actes pour accroitre les ressources pergues par leur établissement tout en améliorant
la qualité des soins aux patients, afin de bénéficier d’autres enveloppes de financement. Les
roles organisationnels dévolus aux cadres de santé augmentent donc en exigence tout en se
combinant : ils doivent gérer au mieux les ressources humaines paramédicales pour ameéliorer
la qualité et la sécurité des soins tout en limitant la masse salariale. Les roles gestionnaire et
soignant doivent donc se combiner et se transformer, pour pouvoir étre incarnés

concomitamment par les cadres de santé.

Outre le changement du mode de financement, le plan Hopital 2007 organise des changements

dans les pratiques et outils de gestion déployés a 1’hopital, notamment 1’introduction de
nouveaux outils de gestion des pdles (parmi lesquels les CREA: Comptes de Résultats
d’Exploitation Analytiques), le développement de la contractualisation interne ou encore un
renforcement de la technostructure au sens de Mintzberg par 1’arrivée massive de contréleurs
de gestion (Moisdon, 2010). Le travail des cadres de santé est donc profondément modifié par
ces réformes. Leur métier passe d’un role de professionnel de santé expert en soins a un role de
manager, tenu de mobiliser des outils de gestion, de s’approprier des raisonnements et une
culture gestionnaire tout en utilisant son expertise clinique pour piloter la qualité et la sécurité
des soins. De surcroit, en développant les dispositifs de contractualisation d’objectifs médico-
financiers entre la direction des hopitaux et les unités soignantes, la réforme Hopital 2007 a
placé les cadres en situation de devoir formuler des objectifs médico-financiers puis de piloter
la performance de leur unité / pdle par I’intermédiaire d’outils de gestion. Ainsi, les réformes
récentes empruntes de New Public Management (NPM) transforment la place des cadres de
santé au sein de I’espace hospitalier. Loin d’étre cantonnés au management des équipes
paramédicales et donc limités a la sphere du CARE, il est attendu des cadres de santé qu’ils
soient desormais, outre leur mission de gestion des équipes paramédicales, en interaction avec
les médecins (CURE) afin de collaborer avec eux a transformer les pratiques pour améliorer la
qualité des soins, les parcours des patients et la performance de leur unité. De surcroit, étant
managers et donc responsable de 1’activité et de la performance du pdle ou de ’unité qu’ils
supervisent, les cadres de santé sont en relation étroite avec la direction et la sphére
administrative des hopitaux (CONTROL) et avec les financeurs et autorités de tutelle
(COMMUNITY) : ils sont en effet chargés d’animer le dialogue de gestion avec ces groupes

d’acteurs, ce qui suppose 1a encore de recourir aux outils de gestion.

Par ailleurs, d’autres acteurs que les cadres de santé voient leurs réles modifiés par la réforme

Hopital 2007 : la participation des médecins au pilotage des hdpitaux, y compris au niveau
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stratégique, est renforcée avec la création du Directoire, dont le vice-président est le médecin
élu président de la Commission Médicale d’Etablissement (CME). D’autre part, le pouvoir des
directeurs d’hopital se développe, en les affranchissant de plus en plus des élus locaux via une
refonte du fonctionnement du conseil d’administration. Barreda (2018) résume le plan Hopital
2007 en indiquant qu’il vise a « réformer le systeme de financement, responsabiliser et laisser
plus de facilités aux professionnels pour la réalisation de leurs projets ». Trés clairement, les
réformes contenues dans le plan Hopital 2007 qui s’inscrivent pleinement dans le mouvement
de New Public Management, ont pour objectif de mettre en ceuvre de nouvelles pratiques et
outils de gestion dans les hdpitaux, directement inspirés de ceux usités dans les organisations
privées a but lucratif (Brunsson et Sahlin-Andersson, 2000). Ces dispositifs sont alors présentés
dans les organisations publiques, dont 1’hopital, comme « the one best way » au sens taylorien,
soit la bonne maniére de fonctionner (Hood, 1995). L’analyse des usages des outils de gestion
constitue un moyen, utilis¢é par la direction des hopitaux et 1’encadrement supérieur
paramédical, pour Vérifier que les cadres de santé se conforment aux attentes qui sont formulées
a leur égard. De méme, afin de donner a voir des preuves, réelles ou factices, de leur conformité
aux prescriptions de role, les cadres de santé mobilisent le portefeuille d’outils de gestion des
effectifs a leur dispositif. Il apparait donc que la réforme Hépital 2007, inscrite dans le New
Public Management, remanie le rble et la position des cadres de santé¢ dans I’espace
organisationnel hospitalier. Les attentes a leur égard évoluent vers une maitrise du pilotage
médico-financier d’un service ou d’un pole et il est attendu d’eux qu’ils développent, outre leur
mission de management des équipes paramédicales, des relations avec les médecins (CURE),
les personnels administratifs et de direction de 1’hopital (CONTROL) ainsi qu’avec les
financeurs et les autorités de tutelle (COMMUNITY) de maniere a accroitre la qualité et la
sécurité des soins. Ainsi, le plan hépital 2007 consacre la position pivot des cadres de santé,
en démultipliant le nombre d’interlocuteurs avec lesquels ils doivent agir et en renforcant
I’omniprésence des outils de gestion pour rendre compte de leur activité. De surcroit, cette
réforme renforce les attentes des hopitaux envers les deux roles gestionnaire et soignant
des cadres de santé, qui sont amenés a se combiner et a étre transformés afin de pouvoir
étre incarnés concomitamment, alors méme que les tensions entre les deux sont exacerbées

par la réforme.

Plus tard, la loi HPST (Hopital Patients Santé Territoires) ou loi n°2009-879 du 21 juillet 2009,
portée par la ministre Roselyne BACHELOT, modifie ’organisation de la tutelle des
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établissements de santé, ainsi que le fonctionnement interne des hépitaux. La loi HPST se
décompose en trois axes principaux : la coopération entre établissements de santé, la
modification de I’écosystéme des organisations sanitaires et la refonte de la gouvernance et de

’organisation interne des hopitaux.

En ce qui concerne 1’écosystéme des établissements de santé en France, il est désormais piloté
par les Agences Régionales de Santé (ARS) qui, en fusionnant de nombreuses instances
préexistantes, se voient confier le soin de définir les objectifs des politiques sanitaires et de
coordonner les établissements sanitaires et médico-sociaux du bassin régional. Cette
coordination s’opére notamment sur la base d’une comparaison entre les performances
financieres de chaque établissement de santé. Deés lors, les ARS exercent une pression
institutionnelle sur les différents services hospitaliers : les ARS communiquent aux différents
cadres et cadres supérieurs de santé la performance de leur service et exercent une comparaison
avec la performance des unités et p6les similaires dans d’autres établissements de santé de la
région. Une pression mimétique a la performance s’applique aux cadres de santé : leur recours
aux outils de gestion est donc omniprésent, afin de piloter la performance de leur entité et la

faire évoluer conformément aux attentes institutionnelles.

De surcroit, I’environnement des hopitaux est réorganisé en donnant le pouvoir de coordination
régionale a une entit¢ administrative, ceuvrant sous 1’égide du Ministere de la Santé, ce qui
constitue une prise de pouvoir de la sphére administrative (monde du CONTROL) sur les
sphéres soignantes (CARE) et médicales (CURE) au sens de Glouberman et Mintzberg (2001) :
la position pivot des cadres de santé au sein de I’organisation hospitaliére est donc
officialisée. Cette dimension, jusque-la latente, du rdle des cadres de santé constitue
désormais une attente formelle a I’égard de laquelle les cadres de santé qui doivent aussi
rendre compte. Ils constituent en effet I’interlocuteur privilégié des acteurs tant externes
(COMMUNITY) qu’internes a I’hopital (CURE, CARE et CONTROL). En effet,
I’omniprésence des outils de gestion s’intégre dans I’ensemble des roles des cadres de
santé, y compris sur la régulation des relations et la traduction identifiés par Desmarais
(2003). Ainsi donc, les cadres de santé sont tenus de faire coopérer les différents groupes
professionnels de I’hépital, ce qui suppose d’engager un dialogue de gestion avec eux au
moyen du portefeuille d’outils de gestion et de travailler sur les différents éléements qui
peuvent séparer les groupes et nuire a leur coopération, cela implique donc d’agir sur les

frontiéres professionnelles.
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La gouvernance des hopitaux est également remodelée par la loi HPST en méme temps que
I’organisation interne de ces organisations est modifiée. L ’obligation est désormais faite aux
hopitaux de s’organiser en poéles d’activité, ce qui conduit a gérer 1’hdpital comme une
fédération de centres de responsabilité autonomes, dotés de leur propre équipe de gouvernance
et dont les résultats financiers seront comparés a ceux des autres poles. Cette organisation
polaire, qualifiée de pierre angulaire de la nouvelle organisation hospitaliere (Nobre et Lambert,
2012), redistribue profondément le pouvoir entre les acteurs. Ainsi, le pouvoir du directeur
d’hopital est profondément augmenté, en mati¢res financiéres, de gestion des ressources
humaines ou de nomination des responsables internes. Au niveau financier, il est désormais du
ressort du directeur de déterminer le programme d’investissement (apres avis de la CME en ce
qui concerne les investissements médicaux), il fixe également ’EPRD (Etat Prévisionnel des
Recettes et des Dépenses) et le plan global de financement pluriannuel, il arréte le compte
financier et présente a I’ARS le plan de redressement. Le r6le prépondérant du directeur de
I’hopital est également illustré par les pouvoirs de nomination qui lui sont confiés. Ainsi, les
articles 6146-1 et 6146-2 du Code de Santé¢ Publique, modifiés a 1’occasion de la loi HPST,
prévoient que les chefs de pole d’activité clinique ou médico-techniques soient nommes par le
directeur de 1’hopital, sur la base d’une proposition de trois noms émise par le président de la
CME. La réglementation prévoit qu’en 1’absence de nom proposé, le directeur décide seul du
médecin qu’il nomme a la téte d’un pole d’activité clinique. La loi dispose que les
collaborateurs du chef de pble (cadre paramédical de pdle ou cadre sage-femme ainsi qu’un
cadre administratif de péle) soient également nommés par le directeur de 1’hopital. Cette
évolution consacre la fin de 1’hdpital comme « antre du médecin » (Pauly, 1980) et confirme
I’avénement de 1’ére du managérialisme a I’hopital. Les cadres de santé sont désormais soumis
a I’autorité hiérarchique du directeur d hopital, qui est issu du monde du CONTROL : la place
des outils de gestion est donc renforcée dans le travail des cadres de santé, puisqu’il
devient le moyen d’exercer leurs différentes missions et de les représenter face aux autres
groupes d’acteurs de I’hdpital. Ainsi, le trio de pdle (médecin chef, cadre paramédical de pole
et cadre administratif) est désormais responsable du bilan de I’activité du pole (Alphonse-Tilloy
et al., 2021). L’hopital public connait donc une profonde mutation de son fonctionnement, de
son financement et de sa gouvernance, visant « a assurer un réel pilotage médico-économique
associant les deux univers médical et gestionnaire » (Burnel, 2017). Des pressions
institutionnelles s’exercent donc sur le trio de pdle, et par voie de conséquences sur I’ensemble
de I’équipe des cadres de santé d’un pole, pour inciter ceux-ci a la fois au respect de 1’orthodoxie

budgétaire et a I’amélioration de la qualité des soins et de la coopération interprofessionnelle.
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Ces pressions sont d’autant plus fortes que 1’organisation polaire fait passer les hopitaux dans
un mod¢le d’organisation divisionnelle a forte composante professionnelle (Pouvourville et
Tedesco, 2003) dont la coordination passe par la standardisation des résultats par le siege des
hopitaux (Valette et al., 2015). Ainsi, les résultats financiers, qui sont déterminés par la gestion
de la masse salariale paramedicale et par la productivité des soignants, dont la gestion incombe
aux cadres de santé ; sont scrutés par la direction des hopitaux : cela accroit la responsabilité
des managers paramédicaux. En outre, il est montré que I’organisation polaire a augmenté la
taille des unités a manager (Divay et Gadea, 2008) pour les cadres de sante, ce qui reconfigure
leur r6le managérial (Resenterra el al., 2013). Ainsi, au CHU TONUS, les cadres supérieurs de
santé qui sont a la téte d’un pole encadrent entre SixX cent et huit cent personnes. Par consequent,
les acteurs du pdle s’engagent, en réponse aux pressions institutionnelles, dans un travail de
légitimation des actions de gestion (Burellier et al., 2019). La défense concomitante des
logiques et des rdles gestionnaire et soignant devient de plus en plus complexe dans la nouvelle

organisation hospitaliere.

Ainsi, la loi HPST redistribue le pouvoir au profit de la sphere administrative (les cadres de
santé sont soumis a I’autorité du directeur d’hopital, issu du CONTROL) et des financeurs (les
hopitaux, et en leur sein les cadres de p6le, doivent rendre compte de leur action aupres des
Agences Régionales de Santé, soit la COMMUNITY, s’ils veulent négocier 1’obtention de
ressources supplémentaires). Par conséquent, la place des outils de gestion dans le travail des
cadres de santé devient incontournable, tant pour mener a bien le pilotage de leur unité ou de
leur pble, que pour rendre compte de leur travail auprés du CONTROL ou de la COMMUNITY.
Ce besoin de prouver sa conformité aux attentes exprimées porte a la fois sur le pilotage de la
performance économique du pole que sur I’amélioration de la qualité des soins, et est renforcé

par la responsabilité croissante des managers de 1’hdpital produite par la réforme.

Enfin, la réforme « Ma santé 2022 » a été presentée par Emmanuel MACRON en février 2018.

Ce plan a pour objectif de « renforcer le management hospitalier » et de porter 1’attention sur
« les encadrants d’équipes et les moyens mis a leur disposition ». A ce titre, le plan prévoit de
redonner au service son role de collectif, en favorisant les échanges pluridisciplinaires au sein
des services des hopitaux. Afin de rendre attractif les postes d’encadrement, il est prévu de
repenser la sélection et la formation des managers et d’améliorer leur rémunération. Ainsi, les
membres de tous les groupes professionnels sont appelés a se réunir par service, et a évoquer
qui ils pressentent, au sein de leur collectif, pour assumer des responsabilités managériales. Si

les acteurs cités acceptent 1’idée d’occuper un poste de manager, les hopitaux s’engagent a les
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accompagner vers la formation a I’IFCS pour les paramédicaux qui deviendront cadres de santé
ou vers des formations, telle que celle lancée par le groupement de santé des Hopitaux
Universitaires du Grand Ouest (HUGO), qui proposent aux médecins appelés a devenir chef de
service ou de pble de suivre une formation comprenant sept modules de deux jours, étalés sur
un an, incluant un dispositif de co-développement innovant. A 1’issue de la formation, les
médecins rédigent un mémoire professionnel et se font délivrer par ’EHESP (Ecole des Hautes
Etudes en Santé Publique) un diplome d’établissement « Médecin Manager ». 1l est également
prévu de repenser le référentiel de formation des cadres de santé, avec un objectif de montée en
compétences en matiére gestionnaire et médico-financiére et afin d’introduire aussi des ateliers
de co-développement et de partage d’expérience, dans le but de favoriser la prise en
considération de I’ensemble des acteurs de 1’hopital. Enfin, en termes financiers, au-dela de la
réflexion sur des primes accordées aux cadres de santé et aux médecins chefs, le plan « Ma
santé 2022 » envisage d’instaurer un intéressement collectif, qui serait octroyé a une équipe
dans le cas d’atteinte d’objectifs en termes de qualité des soins, de simplification des parcours

des patients et de concertation pluridisciplinaire.

Globalement, cette réforme renforce encore la position pivot des cadres de santé, en rappelant
gue ce sont ces acteurs qui sont particulierement a méme de pouvoir guider le changement a
I’hopital et participer a 1’amélioration de la qualité des soins. Le service étant reconnu par la
réforme par le collectif de référence, tous les acteurs de 1’hdpital ont pour interlocuteur de
référence son manager : le cadre de santé. Les deux réles du cadre de santé sont mis en exergue
par la réforme, qui appelle a accroitre la formation des cadres afin de solidifier leurs
compétences gestionnaires et leur raisonnement médico-financiere et également a intégrer les
points de vue de I’ensemble des acteurs de 1’hopital pour rappeler aux cadres de santé la
nécessité de favoriser la coopération interprofessionnelle au service de la qualité des soins.
Enfin, les formations et dipldmes associés aux managers hospitaliers sont remodelés, de

maniere a renforcer la [égitimation de ces professionnels par la compétence.

A vpartir de 1980, I’hdpital public frangais, a I’instar de nombreuses autres organisations
publiques des pays développés, connait une succession de réformes issues du New Public
Management : celles-ci font entrer la logique des entreprises privées dans les organisations
publiques, d’abord dans les pays anglo-saxons puis partout dans le monde. A I’hépital public,

différentes réformes entraineront une division des hopitaux en poles d’activités cliniques,
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gérés par des trios de pole composés d’un médecin chef, d’un cadre paramédical de pdle et
d’un cadre administratif, qui sont responsable du bilan d’activité du pdle. Ainsi, le cadre
paramédical, et toute son équipe de cadres de santé, voient leur gestion des ressources
humaines paramédicales de plus en plus scrutée, tant par les directions des hépitaux que par
des institutions externes (Agences Régionales de Santé ou ministéres...). D’autre part, des
financements complémentaires peuvent étre accordés aux hdpitaux selon la qualité des soins
délivrés aux patients. Cela soumet donc les cadres de santé, qui sont responsables tant de la
gestion des ressources humaines paramédicales que de la supervision de la qualité des soins,
a des réles en tension, tous deux instrumentés par des outils de gestion. Par ailleurs, la refonte
de la gouvernance hospitaliére redistribue le pouvoir au profit des directeurs (mondes du
CONTROL) et des financeurs (COMMUNITY) : cette prévalence du raisonnement financier
a I’hopital renforce la place des outils de gestion pour tous les groupes professionnels de
I’hopital, y compris les cadres de santé. Ceux-ci sont donc tenus de mener a bien leurs deux
roles (role de gestion financierement efficiente de 1’équipe paramédicale et rdle soignant
d’amélioration de la qualité des soins et de soutien coopeération interprofessionnelle) en
utilisant un portefeuille d’outils de gestion, tout en repensant leurs relations avec les autres
groupes d’acteurs et en remaniant les frontiéres qui les séparent. Ces deux roles, gestionnaire
et soignant, sont amenés a se combiner et a se transformer réciproquement afin de pouvoir
étre incarnés concomitamment par les cadres de santé : I’hybridation des réles des cadres de
santé est donc nécessaire. En effet, une autre conséquence des différentes réformes inspirées
du New Public Management qui affectent I’hopital est de positionner les cadres de santé
comme les interlocuteurs de référence de 1’ensemble des groupes professionnels : les cadres

de santé occupent donc une position pivot.

De surcroit, I’organisation polaire de 1’hopital a entrainé une augmentation majeure des
effectifs a encadrer pour les cadres de santé (Divay et Gadea, 2008). Pour donner a voir leur

conformité aux pressions, les cadres de santé s’engagent dans un travail de 1égitimation de

leurs activités de gestion (Burellier et al., 2019).

Apres avoir contextualisé 1’hdpital public frangais a ’aune des différentes réformes qu’il a
connu récemment, nous saisissons le prisme théorique néo institutionnel afin de comprendre la

réaction que peuvent développer les cadres de santé face a ces attentes issues des réformes et
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d’imaginer dans quelle mesure ils peuvent les mettre a distance pour defendre leur logique

institutionnelle et leurs intéréts.

La théorie néo-institutionnelle (TNI) postule que les institutions sont des structures sociales
présentant la particularité d’influencer les actions des organisations au sein d’un systéme social
donné. Le changement de paradigme propose par la TNI peut étre synthétisé de la fagon
suivante : « ['intuition fondamentale c’est que les organisations s inscrivent dans des espaces
institutionnels qui les dépassent et qu’il faut donc porter [’analyse non pas sur le
fonctionnement des organisations mais plutot sur les institutions comme capacité de modelage
des comportements » (Saussois, 2007). En ce sens, Hatch et Cunliffe (2014) résument « pour
les institutionnalistes, les acteurs sont souvent les agents inconscients des systemes (ou des
champs organisationnels) qui organisent leurs actions et leurs activités ». Dans notre
recherche, le prisme néo institutionnel permet de comprendre que le travail des cadres de santé
nécessite, pour étre appréhendé, d’étre mis en regard des pressions exercées sur les différents

groupes professionnels auxquels ils appartiennent a 1’hopital.

De¢s lors, le comportement des acteurs €tant structurés par les institutions, il importe d’identifier
la nature des influences selon le old institutionalism, dont les travaux principaux s’étalent entre
1970 et 1988 (Ben Slimane, 2019). Le sociologue américain Philip Selznick, fondateur de la
théorie institutionnaliste appliquée aux organisations, suggére 1’idée que ces derniéres se
structurent non seulement en fonction des luttes internes qui y ont lieu, mais aussi en réaction
aux valeurs de la société externe. Ainsi, la TNI dans ses premiers développements présente
I’originalité d’identifier deux sources de pression pesant sur les organisations : I’environnement
technique, qui fait référence aux contraintes matérielles, techniques et aux ressources
nécessaires a 1’activité, et ’environnement institutionnel, qui comprend des croyances, des
mythes, des schémas de pensée ou cadres cognitifs. Ainsi, les différents usages des cadres de
santé, que ’on peut étudier afin de comprendre comment les cadres de santé répondent aux
missions qui leur sont confiées dans une organisation hospitaliére soumis a un pluralisme

institutionnel, sont influencés par I’environnement technique, dont le portefeuille d’outils de
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gestion et ses caractéristiques, et par I’environnement institutionnel, en particulier les logiques
institutionnelles soignante et gestionnaire qui s’exercent sur les cadres de santé et les différentes

pressions que subit I’hopital.

La TNI fait I’hypothése que les organisations agissent et se modifient, pas nécessairement
gagner en efficience mais surtout pour acquerir une légitimité, definie comme la perception du
caractére propre et adapté des formes et des comportements organisationnels a des cadres

cognitifs et culturels partagés (Suchman, 1995).

A partir de la fin des années 1990 (1988 a aujourd’hui selon Ben Slimane, 2019), une nouvelle
approche de la TNI se développe, mettant en exergue la sur-socialisation des acteurs dans
I’approche old institutionalism, voire méme [’assimilation de ces derniers a des « idiots
culturels » (Greenwood et al., 2008). Ainsi, a 1’hopital public, en dépit des influences
technologiques (portefeuille d’outils notamment) et sociales (organisation hospitaliére et les
différentes pressions et logiques institutionnelles qui s’y exercent) affectant le travail des cadres
de santé, leurs usages des outils de gestion qui traduisent la facon dont les cadres exercent leurs
missions ne peuvent se limiter a des réactions aux pressions exercées sur eux : les cadres de
santé disposent aussi d’une marge de manceuvre et de choix. Dés lors, une mise a distance de
cette notion de cognition automatique des acteurs s’enclenche (Di Maggio, 1997) au profit de
la mise en lumiére du caractére déterminant de la réflexivité de 1’acteur (Lawrence et al., 2009).
Cette avancée théorique permet d’expliquer non seulement pourquoi les pratiques et formes
organisationnelles se perpétuent, mais aussi pourquoi elles font parfois 1’objet d’évolution :
I’acteur n’étant plus réduit a une victime myope des institutions. Cette nouvelle direction prise
par la TNI est permise par le recours au concept d’agence. Dans un numéro spécial d’Academy
of Management Journal paru en 2002, les auteurs expliquent que la TNI a désormais vocation
a expliquer les sources du processus de changement institutionnel, en combinant les notions
d’agence et de 1égitimité (Dacin et al., 2002). Cette introduction de ces deux concepts permet a
la TNI de relever un défi : étre capable d’expliquer comment, alors qu’elles se diffusent par
isomorphisme, les institutions naissent et se développent. Cette explication est fournie par
I’utilisation du concept d’agence (Di Maggio, 1988: Di Maggio et Powell, 1983) et par la
théorie de I’action (Fligstein, 1997).

La notion d’agence désigne le fait que 1’agent, ou I’acteur, dispose d’une liberté de choix qui le
conduit a agir librement afin de poursuivre de facon délibérée ses intéréts, y compris si cela

s’oppose aux contraintes imposées par la structure sociale dans laquelle il s’insere (Sewell,
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1992; Emirbayer et Mische, 1988, Ben Slimane, 2019). Un paradoxe nait alors : celui de la
conciliation de la vision d’un acteur dot¢ d’une réflexivit¢ lui permettant d’agir
intentionnellement avec I’idée d’une structure entierement enchassée dans des pressions
institutionnelles déterminant les pratiques organisationnelles (Garud et al., 2007; Hardy et
Maguire, 2008). La TNI aboutit alors au concept d’« embedded agency », ou d’ « agence
enchéssée » (Garud et al., 2007): ce dernier reconnait 1’agence tout en prenant en compte
I’influence forte exercée par les institutions sur les schémas cognitifs de I’acteur et sur ses grilles
de lecture de la réalité. Néanmoins, le concept d’agence enchassée fait progresser le cadre
théorique en donnant a 1’acteur une capacité de réflexivité lui permettant de s’extraire des
schémas de pensée instaurés par les institutions (Battilana et al., 2009) ou bien encore a profiter
des contradictions institutionnelles pour y dégager une marge de liberté (Seo et Creed, 2002).
Plus globalement, le concept de 1’agence enchassée nécessite de comprendre que les intéréts et
buts poursuivis par I’acteur, bien qu’émanant de sa liberté personnelle et de sa réflexivité, sont
aussi fagonnés et déterminés par les institutions en place (Clemens et Cook, 1999). Avec la
notion d’embedded agency, la TNI congoit le fait que le comportement d’un acteur est un
compromis entre les pressions institutionnelles, qui agissent parfois de facon implicite en
modifiant la volonté personnelle de I’acteur et les buts qu’ils aspirent a atteindre, et sa
réflexivité, qui lui permet de prendre de la distance par rapport a ces contraintes
institutionnelles, voire d’y déroger. Dans ce travail doctoral, nous considérerons donc que le
comportement des cadres de santé, reflété notamment par leurs usages du portefeuille d’outils
de gestion, est le fruit d’un compromis entre les pressions institutionnelles et professionnelles
auxquelles ils sont soumis et leur liberté d’action d’autre part. En effet, les roles qu’ils incarnent
s’analysent au prisme de la notion d’agence enchassée comme un compromis entre les roles
organisationnels (gestionnaire et soignant), qui leur sont dévolus et qui nécessitent d’étre
hybridés puisqu’ils entrent en tension I’un avec 1’autre, et leur capacité de réflexivité qui les
conduit a appliquer ou non les pressions qui sont exercées sur eux. Dés lors, puisque la capacité
de réflexivité et que les attentes de 1’hopital envers les cadres évoluent selon les situations et
les interlocuteurs concernés, il semble naturel d’imaginer que le travail des cadres de santé,
matérialisé en particulier par les usages du portefeuille d’outils de gestion, est protéiforme. Si
les cadres de santé étaient des « idiots culturels » (Greenwood et al., 2008) soumis a des
pressions institutionnelles identiques, un seul mode d’exercice du travail de cadre de santé, et
donc un seul usage du portefeuille d’outils de gestion, serait retrouvé dans 1’ensemble de la

communauté des cadres de santé.
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S’inscrivant dans le courant néo-institutionnaliste issu des travaux de Di Maggio et Powell
(1983), notre cadre théorique permet de comprendre les acteurs des hdpitaux comme étant
influencés dans leurs pratiques et leur travail par des pressions institutionnelles. Toutefois,
dépassant la vision de I’acteur analysé comme un « idiot culturel » (Greenwood et al., 2008),
nous considérons conformément a la théorie de ’agence emchasée ou embedded agency
(Garud et al., 2007) que tout acteur dispose aussi d’une capacité de réflexivité. Dés lors, ses
pratiques, y compris les usages du portefeuille d’outils de gestion par les cadres de santé, sont
des compromis entre les pressions institutionnelles auxquelles il décide de se soumettre et les
comportements d’opposition ou de déviance par rapport aux usages prescrits liés a la capacité
de réflexivité du cadre de santé. L’hybridation des roles des cadres de santé s’interpréte donc,
a l'aune de la notion d’agence enchassée, comme un compromis entre les rdles
organisationnels attendus des cadres de santé et le travail de recombinaison et de
transformation effectué par les cadres de santé compte tenu de leur capacité de réflexivite.

Il convient donc de mettre en lumiere les pressions institutionnelles qui s’exercent sur les
cadres de santé a 1’hopital public afin de mieux comprendre les fagons dont ces acteurs
incarnent leurs réles organisationnels pour y répondre. L’analyse de ces pressions et logiques
institutionnelles permettra de mieux appréhender les usages du portefeuille d’outils de

gestion par les cadres de santé.

La théorie néo institutionnelle permet donc de comprendre que face aux réformes actuelles de
I’hopital qui redéfinissent les attentes et roles dévolus aux cadres de santé, ceux-ci peuvent
opter pour une position intermédiaire. Le concept d’agence enchassée (embedded agency)
permet d’analyser le travail des cadres de santé, qui s’appréhende singuliérement par leurs
usages du portefeuille d’outils de gestion, comme une tentative de concilier leur réflexivité

personnelle avec les pressions institutionnelles qu’ils connaissent.
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Afin de mieux comprendre les facteurs qui structurent le travail des cadres de santé, et
notamment leurs usages du portefeuille d’outils de gestion, il convient d’approfondir I’étude

des pressions institutionnelles qui  peésent sur eux a [’hopital  public.

Di Maggio et Powell (1983, p. 150) précisent que 1’environnement extérieur pése sur les
organisations, de sorte que celles-ci ne s’affrontent pas entre elles uniquement pour capter des
ressources, clients ou des usagers (dans le cas des hopitaux publics), mais aussi pour obtenir le
pouvoir politique et la Iégitimité institutionnelle. Les pressions sont exercees par les institutions,
qui désignent « aussi bien les usages et les modes, les préjugés et les superstitions que les
constitutions politiques ou les organisations juridiques essentielles ; car tous ces phénomenes
sont de méme nature et ne different qu’en degré. [...] de méme que la science de la vie est la
science des fonctions vitales, la science de la société est la science des institutions ainsi
définies » (Mauss et Fauconnet, 1901, p. 171). Emile Durkheim, célebre fondateur de la revue
I’ Année sociologique et oncle de Marcel Mauss, partage cette acception du terme institution,
qu’il choisit de définir ainsi: « toutes les croyances et tous les modes de conduite institués par
la collectivité; la sociologie peut alors étre définie: la science des institutions, de leur genese
et de leur fonctionnement » (Durkheim, 1983, p. 22). L’intérét de la pensée durkheimienne est
de donner a voir que I’institutionnalisation consiste a passer d une simple description de valeurs
et de croyances existantes dans une organisation (stade naturel) a la reconnaissance, par les
membres de cette organisation, que ces valeurs et croyances revétent un caractére d’autorité et
qu’elles sont éminemment 1égitimes. Ainsi, le monde du CONTROL a institutionnalisé la
notion de rigueur budgetaire a I’hépital, en lui faisant dépasser le stade de la bonne
pratique pour la désigner comme étant I’objectif légitime a atteindre, a I’aune duquel il
faut remanier la gestion des ressources humaines et I’activité clinique des services. Les
cadres de santé appartiennent également au monde du CARE, puisqu’ils sont tous des
professionnels paramédicaux, majoritairement issus de la filiére infirmiere. Dans ce groupe, la
priorité de la qualité des soins délivrés aux patients s’est institutionnalisée en opposition au
prisme gestionnaire des réformes issues du New Public Management, ce qui explique la
réticence des personnels paramédicaux envers les mesures de gestion des ressources humaines

décidées par la direction de 1’hopital, comme le travail en sous-effectif lorsque 1’équipe de
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suppléance n’est plus disponible ou le remplacement de 1’absentéisme a hauteur de soixante-
cing pourcents seulement. Les cadres de santé font donc face a des institutions, et par

conséquent a des pressions institutionnelles multiples.

Si les sociologues ont fait avancer notoirement la connaissance dans le domaine de
I’institutionnalisation dans la premiére moitié du vingtiéme siécle, ce prisme théorique n’était
appliqué qu’au niveau macroscopique (a 1’échelle d’une société entiére) ou microscopique,
c’est a dire au niveau d’un individu (Gautier, 2009, p. 87). Il faut attendre la deuxieme moitié
du vingtieme sie¢cle pour que le champ théorique de I’institutionnalisation soit appliqué au
niveau des organisations (Scott, 1995), définies comme des systemes de coordination de
I’action humaine, organisés afin d’atteindre un ou plusieurs objectif(s) et dont la survie requiert
la coopération entre ses membres et 1’adaptation a un environnement incertain et changeant
(Scott, 2001). Les héritiers du sociologue Robert Merton, de I’université Columbia, furent
parmi les premiers a appliquer le prisme néo-institutionnaliste aux organisations. Dans notre
recherche, nous mobilisons 1’analyse néo institutionnelle a 1’échelle de 1’hdpital dans un
premier temps, puisque nous avons décrit les conséquences des réformes récentes concernant
les hépitaux publics, puis sur les groupes professionnels dans un second temps, au sens ou les

modifications de la gouvernance et des relations entre groupes d’acteurs ont été décrites.

Parmi les premiers travaux néo institutionnalistes appliqués aux organisations figure Philipp
Selznick (1949), qui s’intéressa au célébre cas de la Tennessee Valley Authority (TVA),
organisation chargée par I’administration fédérale dirigée par Roosevelt de mettre en place
I’électricité et des techniques agricoles modernes dans la vallée du Tennessee. Toutefois,
Selznick observe que face a I’hostilité de I’Etat du Tennessee a son égard, la TVA a di trouver
d’autres alliés, et en particulier des élites locales. Si ce soutien lui permit de mener a bien
certaines missions, les objectifs et les actions de la TVA en furent toutefois considérablement
modifiés, ce qui confirme la théorie du déplacement des buts mise en avant par Merton. Le cas
de la TVA montre que face a des pressions externes hostiles, une organisation peut réagir en
cooptant des autorités et des acteurs, internes ou externes, mais que cela implique également
une modification des valeurs, objectifs et modes d’action. A I’hdpital public, les différentes
réformes de la gouvernance et du fonctionnement issues du New Public Management imposent
des missions doubles aux cadres de santé (gestion de 1’équipe paramédicale d’une part, avec
une focalisation sur le CARE ; et animation de missions transversales impliquant la coopération
interprofessionnelle d’autre part). Pour assumer celles-ci, les cadres de santé doivent composer

avec les tensions et hostilités que les réformes générent en s’associant a des groupes d’acteurs,
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internes ou externes, a 1’hopital public tels que le CARE, le CURE, le CONTROL et la
COMMUNITY. Par conséquent, la vision néo institutionnelle de la situation des cadres de santé
donne a voir que, pour mettre en ceuvre les deux types de missions qui leur sont confiées, les
cadres de santé sont amenés a redéfinir les relations qu’ils entretiennent avec les autres groupes

d’acteurs de 1’hopital.

En nouant des relations renouvelées avec les autres groupes d’acteurs, les cadres de santé
peuvent acquérir une légitimité, puisqu’ils transforment de fagon a faire face ou plutdt a
contourner, en les intégrant, les menaces extérieures qui pesaient sur eux. Par cette cooptation,
I’efficience budgétaire dans la gestion des ressources humaines de I’hdpital devient une
institution, ¢’est a dire « une organisation qui devient valorisée par elle-méme plutdt que pour
ce qu’elle produit, a laquelle les participants s’identifient et qu’ils cherchent a préserver »
(Desreumaux, 2017, p. 222). La contribution de Selznick réside donc en particulier dans
I’explicitation de ce phénomene d’institutionnalisation d’une organisation ou d’un groupe
d’acteurs, décrit comme un processus ou « quelque chose qui se produit au cours du temps, qui
reflete [’histoire propre de [’organisation, les individus qui y ont travaillé, les groupes qui la
constituent, leurs intéréts personnels, et la facon dont elle s’est adaptée a son environnement »
(Selznick, 1957, p. 16-17). Le cheminement de la pensée de Selznick donne a voir que la
variable permettant le phénoméne d’institutionnalisation réside dans les valeurs. Il écrit
« I’aspect sans doute le plus significatif de l'institutionnalisation est ‘l’infusion’ par des valeurs
au-dela des exigences techniques de [’exécution de la tdche » (Selznick, 1957, p. 16-17). Dés
lors qu’elle est « infused with value », une organisation dégage une « compétence distinctive »
(Desreumaux, 2017), un attrait basé sur la représentation de normes considérées comme idéales
par une autorité supérieure, I’organisation incarne alors une légitimité qui la fait devenir une
institution. Par le processus d’institutionnalisation, une organisation vue comme un assemblage
matériel et technique évolue en un organisme social (Desreumaux, 2017). Des lors, il ressort de
notre étude de cas que le CHU TONUS, au-dela des exigences techniques telles que 1’obligation
de respecter des ratios d’effectifs paramédicaux par patient dans certains services, est en
permanence infusé par des valeurs telles que la qualité des soins, 1’accessibilité et la continuité
du service public pour le monde du CARE mais aussi 'impératif d’efficience budgétaire, en
particulier en ce qui concerne la gestion des ressources humaines pronée par le CONTROL.
Deés lors, ce sont les logiques institutionnelles qui, au sein de chaque groupe professionnel,
infusent les acteurs par les valeurs. Les cadres de santé se trouvent eux infusés par des valeurs

multiples puisqu’ils sont soumis aux logiques institutionnelles soignante et gestionnaire, mais
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aussi a I’'influence des valeurs de la COMMUNITY et du CURE. L’exercice de ces roles en
tension a travers les usages du portefeuille d’outils de gestion par les cadres de santé est donc

lui-méme infusé par différentes valeurs.

La théorie néo-institutionnaliste distingue trois formes de pressions institutionnelles (Di
Maggio et Powell, 1983; Powell et Di Maggio, 1991) retranscrites dans le tableau 10.

TABLEAU 10-TYPOLOGIE DES PRESSIONS INSTITUTIONNELLES EXERCEES SUR LES
ORGANISATIONS (D’APRES DI MAGGIO ET POWELL, 1983)

Type de pression Caractéristiques

institutionnelle

Pression coercitive La pression est exercée par un cadre législatif ou
réglementaire commun, qui pousse [’organisation a
modifier ses pratiques, ses structures et les comportements

de ses acteurs pour s’y conformer.

Pression normative La pression est exercée par les acteurs de I’organisation,
via la volont¢ d’étendre leur professionnalisation a
I’ensemble de [1’organisation. Leur éducation, leur
socialisation professionnelle et leur logique d’action
inscrite dans un groupe professionnel les pousse a adopter

des pratiques similaires d’un acteur a 1’autre.

Pression mimétique Lorsque le contexte est trés incertain, les organisations
tendent de réduire I’incertitude en adoptant une structure,
des pratiques et des routines organisationnelles similaires
aux autres organisations de son secteur. Cette tendance est
accentuee par les cabinets de conseil (Touron, 2000) qui
standardisent les pratiques organisationnelles, et par les

transferts d’acteurs entre les organisations.
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Selon Di Maggio et Powell (1983), les pressions institutionnelles émanent donc des autres
organisations en cas d’incertitude forte, d’un cadre 1égislatif ou réglementaire ou encore de la
professionnalisation des acteurs, définie comme « le combat des membres d’une occupation
pour définir les conditions et les méthodes de leur travail pour contrdler la production des
acteurs, pour établir une base cognitive et la légitimation de [’autonomie de leurs activités »
(Di Maggio et Powell, 1983). La professionnalisation des acteurs est particulierement marquée
a I’hopital, ou le travail est fortement décomposé selon le degré de qualification détenu. Au-
dela de ces trois sources, Scott (1992) considere que des pressions institutionnelles peuvent
aussi émaner des structures de régulation, des gouvernements, des tribunaux, des associations

professionnelles, des groupes d’intérét et de 1’opinion publique.

En ce qui concerne les cadres de santé des hépitaux publics francais, comme le CHU TONUS,

les pressions institutionnelles qui pesent sur eux peuvent se décomposer en trois modalités.

- Pressions coercitives: Le New Public Management entraine 1’exercice de pressions
coercitives sur les acteurs de I’hdpital, dont les cadres de santé, en les sommant d’accroitre
la performance de leur unité, tant du point de vue budgétaire que de celui de la qualité des
soins. La loi HPST de 2009 a enclenché ’organisation polaire des hopitaux, dont le CHU
TONUS. A ce titre, le trio de pdle, et en particulier le cadre supérieur de pble, accompagné
de son équipe de cadres de santé, est tenu responsable de la gestion des ressources humaines
paramédicales. Cette gestion fait 1’objet d’un reporting régulier lors de conférences de pole,
qui réunissent la direction du pole et la direction genérale du CHU TONUS. A cette
occasion, les performances obtenues par I’encadrement paramédical en matiére de
ressources humaines sont scrutées et comparees aux objectifs fixés dans le contrat de péle.
De surcroit, I’activité étant financée dans la plupart des unités, hormis les unités de soins de
suite et de réadaptation, les établissement d’hébergement de personnes agées dépendantes
(EHPAD) et le pole psychiatrie, via la tarification a I’activité (T2A) ; la consommation de
ressources humaines doit impérativement étre productive, ¢’est-a-dire corrélée a I’évolution
de l’activité soignante. Ces pressions coercitives, exercées par I’organisation polaire et le
mode de financement, sont émises par des institutions incarnant la COMMUNITY selon
Glouberman et Mintzberg (2001). En I’occurrence, il s’agit des financeurs a 1’instar de la
Sécurité Sociale, de I’ANAP (Agence Nationale de la Performance Sanitaire et medico-

sociale) , des Agences Régionales de Santé ou encore du Ministére des Solidarités et de la
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Santé. Toutes ces pressions a la maitrise de la consommation de ressources humaines et au
pilotage de I’activité des services en faveur de la production de plus de soins remboursés par
les financeurs conditionnement inévitablement les pratiques gestionnaires des cadres de
santé. De méme, la pression a la qualité des soins s’exerce de fagcon coercitive sur les cadres
de santé via des dispositifs comme I’accréditation, qui peuvent imposer une structure, des
pratiques et le recours a des outils de gestion tres rigides aux cadres de santé (Vega, 2022 ;
Triantafillou, 2014).

L’étude des usages des outils de gestion par les cadres de santé est donc riche

d’enseignement pour connaitre les conséquences de ces pressions coercitives.

Pressions normatives : Les cadres de santé sont des professionnels hybrides dans la mesure
ou, d’un coté, ils sont infusés par des valeurs professionnelles soignantes, comme la
primauté du soin donné au patient dans leur travail et la nécessité de préserver en continu la
qualité des soins la plus élevée possible, ce qui implique, entre autres, d’avoir un effectif
paramédical suffisant face au nombre de patients. De I’autre coté, les cadres de santé sont
¢galement garants de I’orthodoxie budgétaire de leur unité, et doivent rendre compte auprés
de leur hiérarchie de leur consommation de ressources humaines (en particulier des
mensualités de remplacement). Les cadres de santé font donc face a des pressions
normatives contradictoires, les incitant a maitriser les effectifs soignants pour respecter le
cadre budgétaire imposé tout en garantissant a tout moment les meilleures conditions de
travail possibles a leur équipe en assurant un effectif satisfaisant au regard de la charge en
soins. La encore, la pratique des cadres de santé est obligatoirement un arbitrage entre ces
différentes pressions contradictoires. Cette situation réaffirme 1’intérét d’étudier les usages
des outils de gestion des effectifs par les cadres de santé ; ces usages sont en effet la
matérialisation des arbitrages opérés par les cadres de santé sous la pression d’injonctions
normatives paradoxales qui les incitent a incarner des roles gestionnaire et soignant en

tension.

Pressions mimétiques : La théorie néo-institutionnelle rappelle que toute organisation tend,
par isomorphisme, a adopter des pratiques et structures similaires aux organisations de son
environnement. En ce qui concerne les cadres de sante, ces pressions mimétiques émanent
de deux sources différentes. La tarification a 1’activité, en remboursant a un tarif unique un
soin réalis¢ dans n’importe quel hopital francais, conduit les établissements de santé a

minimiser leur cout de revient des actes soignants. Dans la logique conventionnaliste de
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Boltanski et Thevenot (1991 ; 1999), il est montré que I’introduction du contrdle de gestion
a I’hopital lors de la mise en place de la T2A fait entrer les établissements hospitaliers dans
le monde industriel (Angelé-Halgand et Garrot, 2014). A ce titre, un benchmarking se
déploie dans les hopitaux pour comparer le cout de revient interne d’un acte avec le cott de
revient obtenu ailleurs. Cette injonction a imiter les pratiques qui permettent de réduire les
couts de revient des actes (par exemple le développement d’un bloc opératoire dédi¢ a une
chirurgie en particulier, afin de maximiser 1’expertise et la productivité des équipes et de
diminuer le cout moyen de revient) se fait a deux niveaux : vis-a-vis d’établissements
hospitaliers concurrents et en comparaison avec d’autres poles au sein du méme hopital. A
leur niveau, les cadres de santé du CHU TONUS ont un réle a jouer dans le pilotage du codt
de revient des actes en agissant sur la principale charge : la masse salariale. L’analyse des
usages des outils de gestion des effectifs permettrait donc de savoir comment les pressions
mimétiques émanant a la fois des autres pbles du CHU TONUS et des établissements

comparables s’infiltrent dans 1’hybridation des roles des cadres de santeé.

La littérature néo-institutionnelle met en avant que les organisations, et les acteurs qui y
évoluent, subissent ces pressions institutionnelles et s’efforcent d’y répondre afin de mener a
bien les missions qui leurs sont confiées tout en se construisant une légitimité. Ces différentes
pressions forgent des roles organisationnels en tension dévolus aux cadres de santé, qui
engagent un processus d’hybridation des roles afin de relier et de transformer ces roles

gestionnaire et soignant pour les incarner concomitamment.

Les hopitaux publics francais, a I’instar du CHU TONUS, sont aujourd’hui emprunts de
valeurs ou de logiques institutionnelles qui sont influencées par les pressions émises par les

institutions.

Ainsi, comme tous les hépitaux publics, le CHU TONUS recoit des financements sur la base
de son activité pour les services de Médecine, Chirurgie et Obstétrique : les valeurs
d’efficience et de productivité des soins sont donc tres répandues en son sein. Les hopitaux
comme le CHU TONUS sont donc infused with value (Selznick, 1957), et acquiérent ainsi

une compétence distinctive qui les fait devenir des institutions.

Au sein des hopitaux, les cadres de santé font I’objet de plusieurs pressions institutionnelles :

des pressions coercitives liées au mode de financement et a 1’organisation polaire, des
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pressions normatives liées a leur socialisation professionnelle hybride (& la fois
professionnels de santé et cadres) et des pressions mimétiques émanant des autres
¢tablissements hospitaliers ou d’autres poles au sein du méme hopital. Toutes ces pressions
institutionnelles influencent fortement les roles des cadres de santé: tant leur role
gestionnaire que soignant. Notons que ces pressions sont différentes selon les groupes
professionnels auxquels se rattachent les cadres de santé : alors qu’une logique soignante
émane du CARE, les cadres de santé sont aussi incités a respecter une logique gestionnaire
par le CONTROL.

Apres avoir détaillé les pressions et les logiques institutionnelles multiples qui pésent sur les
cadres de santé, il convient de s’intéresser a la réaction de 1’hopital public et des cadres eux
méme a ces pressions afin d’étudier comment ils essaient, en dépit de la multiplicité des

logiques institutionnelles, de mener a bien leurs missions.

Cette section a permis de comprendre que les usages du portefeuille d’outils de gestion par les
cadres de santé a I’hopital public se composent d’un éventail allant des usages strictement
conformes aux prescriptions des institutions a d’autres usages, que ’on peut qualifier
d’émergents, décidés par les cadres de santé eux méme, en passant par le découplage. Cette
diversité des usages est la réification de la notion d’embedded agency qui décrit la réaction des
cadres de santé aux pressions institutionnelles, qui tentent de se conformer a ces derniéres tout
en faisant valoir leurs logiques institutionnelles et leur capacité de réflexivité. Afin de mieux
comprendre pourquoi I’étude des usages des outils de gestion est une clé de compréhension fine
du travail et des roles mis en ceuvre par les cadres de santé a 1’hopital public, il est nécessaire
de comprendre que le New Public Management instaure un climat d’accountability a I’hopital

tout en produisant un processus d’accountinginzation.

119



La littérature est abondante pour indiquer que les réformes issues du New Public Management
ont consacré une place prépondérante aux outils comptables dans les organisations concernées
(Broadbent et Guthrie, 2008 ; Hood, 1995 ; Lapsley et Miller, 2019 ; Laguecir et al., 2020).
Cette section va détailler le processus ayant conduit les hopitaux a développer un principe
d’accountability, puis a entamer une modification du mode de raisonnement des acteurs qui y

évoluent, aboutissant & une accountingization des hopitaux.

Riche d’une littérature abondante, la notion d’accountability, terme dont la premiere apparition
est relevée chez les Anglo-Saxons au Xllleme siécle (Seidman, 2005) est beaucoup utilisée
dans de nombreuses disciplines. D’aprés Seidman (2005), c’est au XIlIéme, lorsque les barons
anglais imposérent au roi Jean sans Terre de signer la Magna Carta (ou Grande Charte), afin de
limiter 1’arbitraire du pouvoir royal et d’instaurer un contrdle de 1’imp0t par le Grand Conseil
du Royaume, que la notion d’accountability est apparue. Les historiens soulignent que des
répercussions de 1’accountability figurent dans la Constitution des Etats-Unis ou dans la
déclaration des Droits de ’Homme et du Citoyen (DDHC), dont I’article 15 prévoit que « La

sociéte a le droit de demander des comptes a tout agent public de son administration ».

Souvent exprimée dans les travaux en sciences de gestion en langue francaise par 1’idée
d’« obligation de rendre des comptes », cette traduction fait appel aux notions d’obligation et
de comptes, qui peuvent recouvrir des sens différents (Dumez, 2008). En effet, dans un sens
strictement juridique, la plupart des organisations sont tenues de présenter des documents
comptables annuels : la notion de « compte » est alors prise au sens propre. Par ailleurs, dans
un contexte ou les parties prenantes (Freeman, 1984) expriment leurs attentes vis a vis des
organisations auxquelles elles ont affaire, 1’accountability peut aussi désigner des situations ou
une organisation est « sommée, a ['improviste, de rendre des comptes sur les effets de telle ou
telle de leur décision ou pratique » (Dumez et al., 2013). Ainsi, face au scandale crée par la
révélation médiatique de la présence d’enfants travaillant dans les usines de ses sous-traitants

asiatiques, Nike a été enjointe de s’expliquer face aux organisations non gouvernementales a
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I’origine de cette annonce (Mclntyre, 2004). Il apparait alors que 1’accountability est une
conséquence de la multiplication des relations d’agence (Jensen et Meckling, 1976). Dans la
plupart des organisations actuelles, le principal (propriétaire ou responsable général de
I’organisation) engage un autre individu, I’agent (par exemple un cadre) pour effectuer en son
nom une tache impliquant une délégation de pouvoir. Les conflits d’intérét potentiels liés a cette
relation d’agence rendent indispensable 1’accountability, soit 1’obligation de rendre compte de
ses actions. Roberts (1991) distingue différents formes d’accountability, et insiste sur le fait
que les structure formelles d’accountability (a I’instar des outils comptables) présentent

I’avantage de donner du sens aux pratiques des individus.

Qu’elle soit socialisante ou non, 1’accountability fait donc référence a une situation ou un
mandant ayant confi¢ une mission a un mandataire, ce dernier se trouve dans I’obligation de
légitimer son comportement via la production d’éléments, le plus souvent chiffrés, prouvant
qu’il s’est acquitté de sa mission de fagon responsable. A 1’hopital, les cadres de santé sont donc
les mandataires chargés, par la direction de I’hdpital et les autorités de tutelle, d’assurer en leur
nom la gestion d’une unité ou d’un pole, en respectant des logiques institutionnelles et des roles
organisationnels en tension. L’accountability est un impératif pour les cadres de santé a
I’hopital public, afin de donner a voir qu’ils exécutent les roles qui leur sont confiés
conformément aux différentes logiques institutionnelles qui s’imposent & eux. La mission des
cadres de santé répond aux trois critéres qui sont considérés comme consubstantiels a la notion
d’accountability (Berard et Steyer, 2013): délégation d’une tache, responsabilité individuelle et
capacité a évaluer, le plus souvent de facon chiffrée. A 1’h6pital public, les cadres de santé se
voient confier la délégation de la gestion d’une unité ou d’un poble, ils engagent alors leur
responsabilité individuelle, notamment dans la gestion des ressources humaines paramédicales
de cette unité. Enfin, cette tache peut étre évaluée de facon chiffrée, que ce soit en observant la
masse salariale dépensée durant la période par rapport au budget initialement imparti ou encore
par le nombre d’événements indésirables déclarés pour estimer la qualité des soins. Des lors,
les missions dévolues aux cadres de santé réunissent les différents criteres qui leur permettent
de s’inscrire dans une logique d’accountability afin de donner a voir leur conformité aux réles

prescrits par les institutions.

De fagon plus globale, 1’accountability est parfois traduite en francais comme la transparence,
la responsabilité ou encore « une philosophie du vivre ensemble, un impératif de justification
de sa conduite » (Pras et Zarlowski, 2013). Cette définition correspond bien a la situation des

cadres de santé qui, face au pluralisme institutionnel qui caractérise I’hopital public, sont
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soumis en permanence au besoin de justifier de leur conduite, tant au regard des impératifs de
maitrise budgétaire dans leur gestion des ressources humaines liée a la logique institutionnelle
managériale que par rapport a I’injonction a la qualité¢ des soins qui émane d’une logique
institutionnelle soignante. Si cette définition de Pras et Zarlowski (2013) définit bien I’impératif
permanent imposé aux cadres de santé de rendre compte de leurs choix de gestion, il ne faut
toutefois pas oublier le fait que 1’accountability ne se limite pas a rendre compte. En effet, a la
différence de la transparence, 1’accountability prévoit un systeme de sanction / récompense
(Smyth, 2012) pour les acteurs en fonction de la conformité aux objectifs des résultats déclarés.
Pour les cadres de santé, les sanctions liées a une dépense salariale excessive peuvent prendre
la forme d’une diminution de I’enveloppe salariale allouée au pdle obligeant 1’équipe
paramédicale a travailler dans des conditions de travail dégradées, avec un nombre élevé de
patient a prendre en charge ou encore a I’impossibilité d’accéder a un poste supérieur dans
I’encadrement paramédical. En cas de résultats conformes ou meilleurs que les attentes,
notamment en ce qui concerne la réactivité des cadres de santé pour trouver rapidement une
place dans un service spécialisé ou dans un plateau technique a un patient qui le nécessite, ce
qui se matérialise par une réduction de la durée moyenne de séjours (Barreda, 2018), les cadres
de santé peuvent obtenir des financements supplémentaires pour leurs services ou se voir
proposer des évolutions de carriere comme un poste de cadre supérieur de santé voire de

directeur des soins apreés la réussite d’un concours.

Ainsi, au long de ce travail doctoral, nous définirons 1’accountability comme la responsabilité
liée a I’obligation de rendre des comptes (Dumez, 2008) ou encore la capacité (ability) a rendre

compte (account) de soi et a comptabiliser ses activités (Joannides et Jaumier, 2013).

Il apparait donc qu’a 1’hdpital public actuel ou le climat d’accountability est indiscutable
(Barreda, 2018), le travail des cadres de santé est remanié et qu’il est désormais associé a un
usage massif des outils de gestion. En effet, les pratiques gestionnaires des cadres de sante étant
désormais mesurées et évaluées, ceux-ci tendent a modifier leurs pratiques en réduisant, dans
certaines mesures, le slack organisationnel (Barreda, 2018), ce qui peut signifier pour les cadres
de santé d’accepter de faire travailler leur équipe avec un effectif paramédical dégradé et
inférieur a celui prévu dans la maquette du service. Le climat d’accountability, loin d’étre neutre
et de se limiter a une obligation de rendre des comptes, constitue au contraire un phénomene
dynamique qui, par le rapprochement et les interactions qu’il suscite entre les administratifs et
les cadres de santé, modifie les pratiques (Barreda, 2018) des cadres de santé en induisant une

conciliation, dans certains cas, entre les logiques institutionnelles soignante et gestionnaire.
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Cette volonté de concilier les deux logiques se manifeste par [’'usage massif d’outils de gestion,
et surtout par I’infiltration de celui-ci dans des domaines desquels il était exclu initialement, a
I’instar de I’évaluation de la charge en soin d’une unité afin d’ajuster 1’équipe paramédicale
nécessaire ou acceptable qu’il faut déployer. Ainsi, le climat d’accountability nécessite d’agir
sur les fronti¢res professionnelles de 1’hdpital, dans la mesure ou les taches, raisonnements et
pratiques des membres du CARE et du CONTROL ne doivent plus s’opposer. Les cadres de
santé, en tant qu’acteurs pivot, sont singuliérement chargés de concilier ces visions plurielles
par I’intermédiaire de leurs usages du portefeuille d’outils de gestion des effectifs. Ces usages
agissent indiscutablement sur les frontiéres professionnelles, et en particulier sur la dimension
syntaxique des frontieres (Carlile, 2002), c’est-a-dire sur le vocabulaire et les éléments de
langage développés par chaque groupe professionnel, et qui structurent le raisonnement et les
pratiques. L’infiltration des usages du portefeuille d’outils de gestion dans de nouveaux espaces
peut conduire les acteurs du soin, au premier rang desquels les cadres de santé, a interagir et a

accepter de nouvelles définitions de réalité (Barreda, 2018, p. 296 ; Berger et Luckman, 1967).

La compréhension fine de ’intérét d’analyser les usages d’un portefeuille d’outils de gestion
comme prisme d’étude de la capacité des cadres de santé a incarner leurs roles pluriels, et a les
hybrider a 1I’hdpital public est renforcée par la prise en compte du processus d’accountingization

a I’hopital.

Il convient tout d’abord de rappeler que les outils de gestion, loin d’étre neutres, structurent les
pratiques des acteurs et les roles qu’ils incarnent. A 1’hopital public, 1’accountingization décrit
ainsi un phénomene unilatéral par lequel les processus et raisonnements comptables s’infiltrent
dans les pratiques des acteurs du soin. Les cadres de sante, soumis a des roles gestionnaire et
soignant en tension, sont donc soumis a cette pression institutionnelle forte, qui conditionne
leurs usages du portefeuille d’outils de gestion. Cette pression est toutefois contrebalancée par
la réflexivité dont dispose le cadre de santé. Conformément au concept d’embedded agency, les
cadres de santé peuvent donc relier leurs roles et les transformer réciproquement, ¢’est-a-dire
les hybrider, compte tenu d’un compromis entre les valeurs qu’ils souhaitent défendre et les
pressions qui s’exercent sur eux. Cette hybridation peut prendre place dans des espaces de

discussion, favorables aux échanges entre acteurs issus de mondes professionnels divers.
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Compte tenu du climat d’accountability qui caractérise 1’hopital public actuel (Barreda, 2018),
les cadres de santé recourent massivement a différents outils de gestion afin de mener a bien
leurs roles et rendre compte de leur travail. Or, 1’usage d’outils de gestion n’est pas anodin
puisque «la neutralité technique de la pratique comptable est illusoire » (Power et
Laughlin,1992, p.132-133) 3. Dés les débuts de la sociologie, cette discipline s’est intéressée a
la comptabilité (Miller, 2007), comprise ici au sens d’accounting, qui englobe la comptabilité,
le controle et ’audit. La comptabilité est ainsi décrite par Karl Marx, deés le dix-neuviéme siecle,
comme le cceur de la rationalité du capitalisme. Cette idée fut ensuite poursuivie par Werner
Sombart, qui écrivait « Le capitalisme et la comptabilité en parties doubles ne peuvent
absolument pas étre dissociés : ils se comportent I'un vis -a-vis de I'autre comme la forme et le
contenu » (Sombart, 1916) ou encore « I'essence méme de la comptabilité en parties doubles
tient sans aucun doute dans cet objectif : suivre a la trace le cycle complet du capital dans une
entreprise, le quantifier et le constater par écrit ». Cette vision de Sombart met en évidence
que la comptabilité, au-dela de son objectif officiel de définition du patrimoine de 1’organisation
et de sa situation financiére, conduit en effet les organisations a mesurer, et donc a accorder de

I’importance principalement a ce qui est mesurable de facon monétaire.

Le portefeuille d’outils de gestion des effectifs a I’ceuvre au sein du CHU TONUS s’inscrit dans
cette logique décrite par Sombart : il évalue principalement I’équipe paramédicale déployée
dans une unité par un cadre de santé sous la forme d’une masse salariale, considérant ainsi que
I’information digne d’intérét pour le pilotage des hopitaux réside avant tout dans le colt du
personnel. Cette donnée constitue d’ailleurs un des supports de I’évaluation de la conformité
du cadre de santé aux attentes émanant de la logique institutionnelle managériale. Cette vision
de I’outil permet de comprendre qu’a travers 1’usage des outils de gestion a I’hopital, ¢’est tout
un raisonnement qui se développe et s’infiltre dans des périmétres d’action jusque-la
uniquement régis par une logique institutionnelle soignante. Le recours aux outils de gestion
par les cadres de santé s’accompagne de la diffusion de compétences comptables et de valeurs
managériales (Ezzamel et al., 2008) issues du secteur privé dans le raisonnement des acteurs de
I’hopital (Barreda, 2018, p. 280), et singuliérement chez les cadres de santé. Toutefois, le

portefeuille d’outils de gestion des effectifs du CHU TONUS, bien qu’il incarne une logique

3 « The technical neutrality of accounting practice is illusory »
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institutionnelle gestionnaire pour ces aspects, permet aussi une évaluation de la charge en soins
ou d’assigner certains patients aux paramédicaux disposant d’une compétence particuliere, ce

qui s’inscrit davantage dans une logique institutionnelle soignante.

Dans la littérature, a partir de la seconde moitié du vingtieme siecle, des approches plus globales
de la comptabilité se font jour. Parmi ces travaux, il semble incontournable de citer Hopwood
(1976) qui sera parmi les précurseurs a analyser les relations entre la comptabilité et le pouvoir,
I’autorité et les relations entre acteurs au sein des organisations. Hopwood ouvre donc la voie
a une vision de la comptabilité comme non « plus seulement un outil technique mais un
phénomeéne organisationnel et social » (Berland et Pezet, 2009, p. 3). Dans cette vision critique
de la comptabilité, la relation entre comptabilité et capitalisme identifiée par Sombart est remise
en cause par Chiapello (2007) : elle considere plutét que la relation entre comptabilité et
capitalisme est de nature conceptuelle, la comptabilité aurait favorisé 1’analyse des mécanismes
du capitalisme par les chercheurs. Les travaux de Chiapello s’inscrivent dans le champ des
critical studies en comptabilité, qui présentent les caractéristiques suivantes (Laughlin, 1999;
Berland et Pezet, 2009): la prise en compte des conséquences sociales, politiques et
économiques de la comptabilité ; I’impact de la comptabilité sur les démarches d’amélioration
continue et I’idée de performance ; le recours a des champs disciplinaires multiples pour étudier
la comptabilité et enfin I’introduction dans la recherche comptable d’un double niveau de
positionnement