
HAL Id: tel-04882864
https://theses.hal.science/tel-04882864v1

Submitted on 13 Jan 2025

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Financiarisation et travail émotionnel en centre de soins
infirmiers : de la défaillance à l’hybridation

médico-financière
Audrey Ic

To cite this version:
Audrey Ic. Financiarisation et travail émotionnel en centre de soins infirmiers : de la défaillance à
l’hybridation médico-financière. Gestion et management. Université de Limoges, 2024. Français.
�NNT : 2024LIMO0074�. �tel-04882864�

https://theses.hal.science/tel-04882864v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

Université de Limoges 

ED 655 - Gouvernance des Institutions et des Organisations (GIO) 

CREOP 

Thèse pour obtenir le grade de 

Docteur de l’Université de Limoges 
Sciences de Gestion 

Présentée et soutenue par 

Audrey IC 

Le 26 novembre 2024 

Thèse co-dirigée par Christophe Godowski, Professeur des Universités – Université Paul 
Sabatier Toulouse 3 et par Isabelle Sauviat, Maîtresse de Conférences – Université de 
Limoges 

JURY : 

Président du jury 
Mme. Martine Hlady Rispal, Professeure des Universités – Université de Limoges 

Rapporteurs 
Mme. Céline Desmarais, Professeure des Universités – HES-SO University of Applied 
Sciences and Arts of Western Switzerland 
Mme. Agnès Mazars-Chapelon, Professeure des Universités – Université de Montpellier 

Examinateurs 
Mme. Célia Lemaire, Professeure des Universités – Université Jean Moulin Lyon 3, 
Institut universitaire de France 
Mme. Nathalie Sampieri-Teissier, Professeure des Universités – Université d’Aix-
Marseille 

Invitée 
Mme. Claire Tresanini, Responsable de services de soins à domicile – Croix-Rouge 
française 

Financiarisation et travail émotionnel en centre de soins infirmiers : 
de la défaillance à l’hybridation médico-financière  

 

Thèse de doctorat 

http://www.unilim.fr


Audrey IC | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2024 2 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 

 

 

 

 « Efficience sans conscience ne serait que perte de sens » (Naro, 2015) 

  



Audrey IC | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2024 3 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

L'Université n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans 
cette thèse.  

Ces opinions doivent être considérées comme propres à leur auteur.  

 

 

 

 



Audrey IC | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2024 4 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Remerciements 

« Mais qu’est-ce que je fais là ? » (Ic, 2020)  

« Je crois que j’ai trouvé ma place. » (Ic, 2024). 

 

Je tiens tout d’abord à exprimer ma profonde gratitude à mes directeurs de thèse, Christophe 

Godowski et Isabelle Sauviat. Leur bienveillance et leurs conseils avisés ont été essentiels 

tout au long de ce travail de recherche. Ils m’ont permis de me réaliser personnellement et 

professionnellement durant ces années de doctorat. Je n’aurais pas pu rêver meilleur 

encadrement. 

Je remercie également Martine Hlady Rispal, directrice scientifique du laboratoire et 

présidente du jury, pour son soutien et sa confiance. 

Mes sincères remerciements vont aussi à Céline Desmarais et Agnès Mazars-Chapelon, 

rapporteurs de cette thèse. Leurs lectures attentives et leurs retours éclairés seront sans 

aucun doute d’une grande aide pour affiner mes recherches et les résultats présentés. 

Je souhaite aussi remercier chaleureusement Célia Lemaire et Nathalie Sampieri-Teissier, 

suffragants, pour leur participation et nos futurs échanges en soutenance. 

Je suis très honorée de votre présence et espère que notre collaboration n’en est qu’à ses 

prémisses. 

J’ai une pensée pour tous les Henri et Magali de la Croix-Rouge sans qui rien de tout ça 

n’aurait été possible. Un merci tout particulier à Claire Tresanini, responsable des services de 

soins à domicile à la Croix-Rouge française, d’avoir accepté de participer au jury. Notre 

collaboration et nos discussions ont grandement enrichi mes réflexions. 

Je remercie chaleureusement mes collègues chercheurs, doctorants, administratifs et 

infirmiers, pour tous les moments de partage et les riches échanges que nous avons eu 

ensemble.  

Merci à Vincent Jolivet, Directeur de l’IAE, et Alain Menudier, à l’époque Directeur des études, 

de m’avoir donné ma chance et permis d’intégrer l’IAE, malgré mon parcours professionnel 

atypique. 

 

Je tiens également à exprimer ma reconnaissance à ma famille, de sang et de cœur, mes 

amis, mes piliers, ma meute, mes soutiens indéfectibles. Merci de me supporter, dans tous les 

sens du terme. On avance dans la vie ensemble, votre amour est mon moteur.  

 

Seule, je suis une pierre, mais ensemble nous sommes un temple. 

Ce travail est notre travail. 

 

C’est à toi Louis qu’il est dédié, pour t’offrir un avenir à la hauteur de ce que tu mérites. 

 

  



Audrey IC | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2024 5 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Droits d’auteurs 

Cette création est mise à disposition selon le Contrat :  

« Attribution-Pas d'Utilisation Commerciale-Pas de modification 3.0 France » 

disponible en ligne : http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/ 

 

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/


Audrey IC | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2024 6 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Sommaire  

Introduction .............................................................................................................................................. 8 

Partie 1 : Hybridation des pratiques en CSI, travail émotionnel et émotions au travail ........................ 18 

Chapitre I. La délicate hybridation des organisations sanitaires et médico-sociales et la considération 

des émotions ......................................................................................................................................... 19 
I.1. Le processus de financiarisation des secteurs sanitaires et médico-sociaux selon les dogmes du 

NPM ................................................................................................................................................... 20 
I.2. De la nécessité d’hybrider les organisations sanitaires et sociales ............................................ 32 
I.3. Une hybridation des pratiques à la lumière des émotions .......................................................... 43 

Conclusion du chapitre I ........................................................................................................................ 54 

Chapitre II. Les émotions au cœur des pratiques des personnels soignants ....................................... 55 
II.1. Des émotions individuelles aux émotions collectives ................................................................. 56 
II.2. Emotions au travail et travail émotionnel .................................................................................... 79 
II.3. Emotions au travail et travail émotionnel dans la profession infirmière ..................................... 96 

Conclusion du chapitre II ..................................................................................................................... 107 

Chapitre III. Le travail émotionnel, clé de voûte du processus d’hybridation médico financière ......... 108 
III.1. Les CSI de la Croix-Rouge au cœur d’un changement de pratiques ..................................... 109 
III.2. La financiarisation à l’épreuve des acteurs : de la colonisation comptable à l’émergence de 

problématiques organisationnelles .................................................................................................. 120 
III.3. De la financiarisation à l’absence d’hybridation : proposition d’un modèle conceptuel .......... 130 

Conclusion du chapitre III .................................................................................................................... 135 

Conclusion de la partie 1 ..................................................................................................................... 136 

Partie 2 : Une hybridation empêchée par l’absence de gestion des émotions au travail et spirale de la 

défaillance ............................................................................................................................................ 137 

Chapitre IV. Design méthodologique de la recherche : une étude de cas au service d’une recherche 

qualitative interprétativiste ................................................................................................................... 138 
IV.1. La démarche de recherche ..................................................................................................... 139 
IV.2. Le terrain de recherche : les CSI de la Croix Rouge en Haute-Vienne .................................. 148 
IV.3. Collecte et traitement des données ........................................................................................ 159 

Conclusion du chapitre IV .................................................................................................................... 170 

Chapitre V. Financiarisation et émotions non régulées : une hybridation empêchée ......................... 171 
V.1. Récit narratif de la défaillance des CSI .................................................................................... 172 
V.2. Des CSI soumis au processus de financiarisation ................................................................... 210 
V.3. Des émotions non régulées source de rejet d’une logique médico-financière ........................ 226 

Synthèse des résultats ........................................................................................................................ 248 

Chapitre VI. D’une hybridation avortée à la naissance d’un nouveau levier émotionnel .................... 249 
VI.1. Autopsie d’une hybridation avortée : d’un conflit de valeurs à l’émergence d’émotions 

négatives ......................................................................................................................................... 250 
VI.2. Le travail émotionnel pour hybrider dans le contexte médico-social ...................................... 258 

Synthèse des points de discussion ..................................................................................................... 267 

Conclusion de la partie 2 ..................................................................................................................... 268 

Conclusion générale ............................................................................................................................ 269 

Références bibliographiques ............................................................................................................... 276 

Annexes ............................................................................................................................................... 332 



7 

 

Financiarisation et travail émotionnel en centre de soins infirmiers : de la défaillance à 

l’hybridation médico-financière 

[Cliquez ici pour entrer le texte de votre résumé en français. Attention, les résumés en français 

et en anglais ainsi que les mots-clés dans les deux langues doivent tenir sur une seule et 

même page. Soyez synthétique !] 

Mots-clés : [mot-clé1, mot-clé2…] 

[Cliquez ici pour entrer le titre en anglais] 

[N’oubliez pas d’utiliser cette zone pour inscrire votre résumé en anglais (on parle alors d’un 

abstract). N’hésitez pas à vous faire aider si vous n’êtes pas très à l’aise avec la langue de 

Shakespeare.] 
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Introduction 

 

Je suis Audrey, infirmière ayant exercé une dizaine d’années dans différents services de soins. 

Un jour, j’ai dû lâcher la main d’un vieux monsieur mourant. Je me suis résignée à le faire 

parce que j’étais angoissée face à une liste semblant interminable d’actes de soins que je 

devais accomplir. Tenant la main de ce monsieur et tentant de le rassurer, portant le masque 

de l’infirmière bienveillante et rassurante, au fond de moi, je ne pensais qu’au stress du retard 

pris sur la tournée de soins et aux risques que ce retard faisait encourir aux autres patients. 

J’ai donc lâché cette main et le vieux monsieur est mort seul. C’était il y a une dizaine d’années. 

Depuis ce jour, je me pose sans cesse cette même question : mais qu’est ce qui cloche ? pour 

tenter de répondre à cette question, j’ai repris les études avec un Master de Management des 

Etablissements de la Santé et du Social (MESS) et je suis devenue gestionnaire de structures 

sanitaires. 

 

Je suis Madame Ic, responsable de services de soins à domicile. Un jour, j’ai dû expliquer à 

mes équipes que nous n’allions plus pouvoir prendre en charge d’astreinte de nuit, et que par 

conséquent, nous allions devoir nous séparer d’une certaine catégorie de patients. Un autre 

jour, j’ai dû demander aux infirmiers d’arrêter de prendre en charge des patients pour des 

distillations de collyre oculaire, un soin qui n’est pas facturable dans le cadre de la tarification 

à l’acte. Je n’avais pas d’argument autre que financier. Chacune de ces situations a entraîné 

une vague de colère et d’indignation chez les soignants. Je ne savais toujours pas ce qui 

clochait et surtout, je me demandais si on pouvait sortir de cette situation. J’ai donc entamé la 

grande aventure de la thèse de doctorat. 

 

Celle-ci a abouti à la rédaction de la présente thèse. Ces propos introductifs se destinent à la 

présentation de ces années de travail. Dans un premier temps, nous contextualisons la 

recherche ayant mené à la problématisation, avant de préciser le cadre conceptuel retenu. 

Nous évoquons ensuite notre méthodologie de recherche, les intérêts de celle-ci, et enfin 

l’organisation de ce travail. 

 

Contextualisation de la recherche  

 

Je suis Audrey Ic, doctorante en sciences de gestion. Ma thèse est une CIFRE (Convention 

Industrielle de Formation par la Recherche en Entreprise), réalisée en partenariat entre le 

centre de recherche sur les entreprises, les organisations et le patrimoine (CREOP) de 

l’université de Limoges et la Croix-Rouge.  

 

Mon histoire avec la Croix-Rouge Haute-Vienne a débuté plusieurs années avant la thèse. 

Dès 2015, alors infirmière exerçant auprès de populations en situation de précarité, je rejoins 

l’association en tant que bénévole secouriste, puis équipier secouriste. Je distribue aussi des 

soupes chaudes et quelques mots de réconfort aux naufragés de la vie rencontrés lors de 

maraudes. En 2016, je deviens salariée de la Croix-Rouge et à cette occasion infirmière 

coordinatrice en centre de soins infirmiers (CSI). Si j’ai repris les études en 2014 avec un 

Master MESS à l’IAE Limoges, je n’ai pas pour autant renoncé à mon engagement auprès de 

la Croix-Rouge, puisque j’ai poursuivi les missions de bénévolat et réalisé mes deux stages 

(quatre mois respectivement en Master 1 et en Master 2) auprès des CSI Haute-Vienne. 
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Dès ma seconde année de Master, je me suis intéressée à la question des émotions en 

réalisant un mémoire de recherche sur l’impact des modalités de financement sur les émotions 

du personnel soignant. La réalisation de ce dernier, qui explorait principalement les concepts 

de financement, d’émotions et de travail émotionnel, m’a quelque peu laissé sur ma faim, 

dévoilant la nécessité d’explorer un nouveau champ de la littérature relatif au concept 

d’hybridation. Ce choc abductif a induit, pour la chercheuse en herbe que j’étais, un impérieux 

besoin de poursuivre une exploration théorique de l’hybridation médico-financière par la 

réalisation d’une thèse de doctorat. Cela n’a pas été possible immédiatement après le diplôme, 

faute de financement. Je suis donc revenue au terrain en exerçant cette fois-ci comme 

responsable de plusieurs CSI en Haute-Vienne, durant une année, le temps de préparer le 

dossier de CIFRE, qui s’est concrétisé en septembre 2020. 

 

Ma première année de thèse fut marquée par la pandémie COVID-19 appelant un retour 

terrain, cette fois-ci en tant qu’infirmière. Après des années d’exercice plutôt administratif, je 

reviens au chevet des patients. Je deviens infirmière référente territoriale pour le pôle 

bénévole, et concernant les CSI, je pose ma casquette de gestionnaire et choisis de prendre 

en charge l’ensemble des patients affectés ou suspectés d’être affectés par la COVID, dans 

l’ensemble du département de la Haute-Vienne. Dans ce contexte anxiogène et très incertain, 

où on ne savait rien de cette maladie, à part qu’elle décimait des familles entières, j’ai tenu à 

mettre à l’abris mes équipes (ainsi que leurs familles et les patients qu’elles soignaient). Après 

plusieurs mois de chaos, des vaccins ont été développés, la gestion hospitalière s’est 

structurée et les acteurs institutionnels ont fourni des procédures de gestion. Celles-ci ayant 

été implémentées et adaptées au sein de la Croix-Rouge, les équipes étant vaccinées, j’ai pu 

libérer mon esprit à la faveur d’une revue de littérature. 

 

L’idée initiale était de questionner les émotions dans un contexte de transition 

organisationnelle, c’est-à-dire l’implémentation d’outils gestionnaires au sein des centres de 

soins infirmiers (CSI) de la Haute-Vienne dans le cadre d’un plan de retour à la performance 

(PRP) impulsé par le siège de l’organisation. Mais les résultats financiers dégradés des CSI, 

impactés par la pandémie, ont rapidement conduit à une réflexion nationale au sujet de leur 

devenir, se matérialisant par des groupes de travail impliquant les différents directeurs de 

structure. Durant ces derniers, forte d’une revue de littérature sur les émotions puis ayant 

conduit à la mobilisation du concept d’hybridation, j’ai proposé à l’organisation diverses 

stratégies et songé à étudier in situ l’hybridation et ses impacts émotionnels sur les soignants. 

Cependant, l’annonce d’un projet de cession/transfert des CSI a rebattu les cartes. Dès lors, 

nous avons observé une dégradation brutale du climat organisationnel, des perturbations en 

termes de ressources humaines (RH) et des CSI qui fermaient les uns après les autres. Si au 

début de l’étude, le CSI Haute Vienne comptait six antennes, à ce jour il n’en reste qu’une, en 

sursis, salariant trois infirmières dont le départ ne sera pas remplacé. Nous nous sommes dès 

lors centrés sur l’observation des impacts émotionnels, constatant de nombreuses frictions 

entre les gestionnaires et les soignants, en lien avec les stratégies managériales visant 

l’efficience de l’organisation, et occultant toute perspective embryonnaire d’hybridation. 

 

La réorientation stratégique du CSI Haute-Vienne vers une quête d’efficience n’apparaît pas 

surprenante au regard du contexte. Depuis le début des années 1990, la France s’interroge 

sur les missions et modes de fonctionnement de l’Etat. De « programmes pluriannuels de 
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modernisations » (1998)1 en « stratégies ministérielles de réformes » (2003)2 et « audits de 

modernisation » (2005)3 puis en Révision générale des politiques publiques (RGPP) (2007), 

le gouvernement cherche à rationaliser les coûts. « La contrainte budgétaire et les enjeux 

d’adaptation des politiques publiques obligent sans doute à mener de front deux exercices, 

distincts mais interdépendants, d’une part, la recherche d’économies afin d’assurer le respect 

de la trajectoire budgétaire, d’autre part, une rénovation de l’action publique à moyen terme » 

(IGAS, 2012). Une grande partie de l’effort a porté sur des restructurations et des 

rationalisations de services et de processus auxquels les établissements sanitaires d’abord, 

et médico-sociaux ensuite, n’ont pas fait exception.  

 

Dans le domaine sanitaire, une série de réformes inspirées des principes du New Public 

Management (NPM) a reconfiguré le secteur, entraînant une marchandisation de la santé 

(Angelé-Halgand et Garrot, 2015). Ce phénomène est notamment porté par la mise en place 

de la tarification à l'activité (T2A), qui remplace le financement global des hôpitaux par une 

rémunération proportionnelle au nombre de patients traités et à leur type. Ce mode de 

financement a intensifié les logiques économiques et managériales, exacerbées par l'évolution 

naturelle des dépenses de santé liée au vieillissement de la population et l'augmentation des 

maladies chroniques. Cela a conduit à une baisse des tarifs dans le cadre de l'ONDAM (objectif 

national de dépenses de l’assurance maladie) hospitalier, obligeant les établissements de 

santé à faire des choix économiques : augmenter la production de soins, se concentrer sur les 

pathologies rentables, ou réorganiser les structures pour réaliser des économies de coûts. 

 

Depuis la promulgation de la loi organique relative aux lois de financement de la Sécurité 

sociale (LOLFSS) en 2005, les lois de financement de la Sécurité Sociale tendent à resserrer, 

dans un contexte de finances publiques dégradées, les contraintes financières pour 

accompagner une logique d’allocation rationnelle des ressources. La diminution des 

financements s’accompagne aussi d’évolutions concernant les modalités d’attribution des 

ressources. Depuis 2018, le secteur médico-social est intégré au plan ONDAM, avec des 

subdivisions pour les personnes âgées et les personnes handicapées. Cela se traduit 

aujourd’hui concrètement par une demande d’efforts d’efficience et de restructuration dans un 

secteur dont l’activité ne cesse de progresser. De nouveaux outils de gestion financière, 

comme l'EPRD (état prévisionnel des recettes et dépenses) et l'ERRD (état réalisé des 

recettes et des dépenses), ont été mis en place pour accompagner cette évolution, permettant 

un pilotage basé sur les ressources plutôt que les dépenses, renversant ainsi la logique de 

financement antérieure. Ces évolutions sont associées à des contrats prévisionnels d'objectifs 

et de moyens (CPOM), modulant les financements en fonction de l'atteinte des objectifs 

définis. Bien que le financement des établissements médico-sociaux ne soit pas encore basé 

sur une tarification à l'activité, des éléments montrent une trajectoire de convergence vers ce 

modèle, comme l'étude des coûts pour les soins en SSIAD (Service de Soins Infirmiers A 

Domicile) et SPASAD (Service Polyvalent d’Aide et de Soins à Domicile) pilotée par l'Agence 

Technique d'Information sur l'Hospitalisation. 

 

Les réformes inspirées du NPM ont introduit une pression accrue à la productivité dans le 

secteur médico-social, un domaine jusque-là épargné par ces impératifs.  Si les impacts du 

 
1 Circulaire du Premier ministre du 3 juin 1998. 
2 Circulaire du Premier ministre du 25 juin 2003. 
3 Circulaire du Premier ministre du 29 septembre 2005 
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NPM dans le secteur hospitalier ont été étudiés, les effets émotionnels sur les infirmiers du 

secteur médico-social restent à explorer. En effet, la littérature n’est que finalement peu 

documentée sur les impacts de cette pression financière sur les acteurs, notamment dans le 

domaine associatif où une incertitude croissante quant au financement public des activités 

associatives a favorisé un processus de marchandisation, et le secteur du domicile n'y fait pas 

exception (Hély, 2009). Les acteurs qui ne sont pas issus du privé lucratif, pourtant défenseurs 

du modèle professionnel traditionnel et de l’intérêt primordial du patient, sont contraints, pour 

ne pas disparaitre, d’adopter une organisation efficiente : ces stratégies d’adaptation à la 

concurrence peuvent conduire les acteurs d’organisations non lucratives à devenir eux-mêmes 

des acteurs financiers. « Ces dynamiques professionnelles sont de nature à introduire et à 

renforcer de nouveaux clivages dans les professions concernées, dont les membres ne 

partagent plus nécessairement les mêmes intérêts stratégiques ni économiques » (Bourgueil 

et Bennamouzig, 2023). 

 

 

L’évolution des modalités de financement et l’arsenal des dispositifs qui l’accompagne (outils 

de gestion financière, tableaux de bord...) font que les organisations du médico-social adoptent 

des stratégies et des cultures issues de normes traditionnelles du marché qui sont 

contradictoires ou ambivalentes (Lemaire, 2021) aux valeurs animant ces structures. Ce conflit 

de valeurs peut mener à une évaluation négative de soi, générant des émotions comme la 

honte et la culpabilité (Lewis, 1993 ; Tangney, 1999), et impactant la capacité de réflexion et 

de prise de décision (Damasio, 1994).  

Les implications émotionnelles des stratégies gestionnaires nous semblent d’autant plus 

importantes que nous faisons le constat d’une profession infirmière impliquant par nature un 

travail émotionnel (Hochschield, 1983) et un engagement affectif (Bonnet, 2015). Ce dernier 

n’est pas nécessairement constant et peut évoluer en fonction des pressions exercées par la 

hiérarchie et de la nature de celles-ci (Georgescu et Commeiras, 2011). Ces éléments 

nourrissent notre réflexion sur le concept d’hybridation des logiques soignantes et 

gestionnaires chez les infirmiers en centres de soins à domicile associatifs en situation de 

financiarisation, jusqu’ici inexploré en sciences de gestion. 

Ces constats nous mènent à poser la problématique suivante : 

En quoi le travail émotionnel peut-il influencer l’hybridation médico-financière au sein 
de centres de soins infirmiers associatifs engagés dans un processus de 

financiarisation ? 

Cette problématique appelle plusieurs questionnements représentatifs des phases de travail 

ayant contribué à amener des éléments de réponse : en quoi consiste le processus de 

financiarisation à la Croix-Rouge ? Quel est le rôle joué par l’hybridation médico-financière 

dans le cadre d’un tel processus ? Quelle est la place des émotions dans l’exercice de la 

profession infirmière et quelles sont les valeurs des soignants ? Quelles sont les émotions 

ressenties par les infirmiers dans ce contexte ?  

 

La présente recherche vise à forger des clés de compréhension à ces questionnements. 
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Cadre conceptuel de la recherche 

Les recherches en sciences de gestion négligent les infirmiers salariés des centres de soins à 

domicile. Peu d'études se concentrent sur le travail émotionnel en structure médico-sociale et, 

à notre connaissance, aucune ne relie les émotions des infirmiers au mode de financement, 

notamment d’un point de vue collectif.  Nous sommes dans un contexte de crise des vocations 

infirmières avec des problématiques RH inédites telles que le turn-over élevé, l'absentéisme 

et les difficultés de recrutement. Il semble donc pertinent de mobiliser le concept d'émotions 

collectives pour mieux comprendre les mécanismes à l'origine de ces problèmes. 

La théorie de l'évaluation cognitive (Lazarus, 1966 ; Garcia-Prieto et al., 2005) nous montre 

que l'émergence des émotions dépend non seulement de la situation mais aussi de l'évaluation 

subjective que l'individu en fait, fondée notamment sur son système de valeurs (Rossano et 

al., 2015). Cela explique pourquoi des individus réagissent différemment face à des contextes 

apparemment similaires. Cet angle d'analyse nous permet de nous intéresser aux 

phénomènes déclenchant des émotions collectives chez les infirmiers. Tran (2019) soutient 

que les évaluations cognitives communes au sein d'une organisation constituent des éléments 

essentiels de la culture ou du climat d'entreprise. Nous allons donc mobiliser la notion de climat 

émotionnel, souvent utilisée dans des recherches sur les organisations professionnelles 

(Eggrickx et Mazars Chapelon, 2012 ; Tran, 2004). 

Nous ne considérons pas les émotions comme opposées à la cognition. Conformément aux 

travaux de Damasio (1995), nous pensons que les émotions favorisent la rationalité. Notre 

étude portera sur le contexte d'émergence des émotions, en tenant compte de l'identité 

professionnelle des infirmiers. Nous chercherons à lier les mécanismes émotionnels à 

l'expérience individuelle et collective des salariés, adoptant une perspective interactionniste 

(Kemper, 1978 ; Averill, 1976 ; Lazarus, 1966 ; Goffman, 1969 ; Schachter, 1964) cohérente 

avec la théorie de l'évaluation cognitive. Ce positionnement pourrait enrichir la littérature 

scientifique en explorant le rôle des évaluations cognitives et les influences contextuelles sur 

ces évaluations (Garcia-Prieto et al., 2005). 

Nous utiliserons le concept de régulation émotionnelle développé par Gross (1998a, 1998b ; 

Gross et Muñoz, 1995 ; Gross et John, 2003 ; Gross et Thompson, 2007), qui se concentre 

sur toutes les émotions, positives ou négatives, indépendamment du contexte. 

Nous analyserons le processus de financiarisation du système de santé, caractérisé par 

l'introduction de systèmes de contrôle et de récits financiers (Gleadle et Haslam, 2010 ; 

Cushen, 2013). Ces narrations visent à inculquer une culture financière aux salariés (Ezzamel, 

Wilmott et Worthington, 2008 ; Cushen, 2013), comme observé par Gérard et Lemaire (2023). 

Ces pratiques permettent d'analyser la mutation d'organisations humanitaires vers des 

pratiques entrepreneuriales dans un contexte de NPM (Gérard et Lemaire, 2023). 

La recherche d’équilibre des budgets, les exigences en matière de reporting, la pression 

financière en somme, entre en opposition avec la vision partagée de la mission sociale de ces 

établissements et la manière dont elle devrait être réalisée (Chenhall et al., 2013 ; Kraus et 

al., 2017). Il est possible de considérer que cette pression financière puisse être vécue comme 

une menace à l’instar des travaux de Gilbert (2016) sur l’introduction des outils de gestion de 

l’organisation marchande et produire de fortes résistances face à l’introduction de contrôles 

formels (Allain et al., 2021). Le modèle de Boltanski et Thévenot (1991) permet d'analyser les 

jugements des acteurs en situation, en mettant en évidence les compétences cognitives 
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nécessaires pour élaborer des jugements moraux. Cela aide à comprendre comment des 

émotions émergent de situations de discorde sur les valeurs. 

Dans le secteur sanitaire, les études de Georgescu (2010) et Georgescu et Naro (2012) 
montrent que cette pression financière a des répercussions sur les attitudes et comportements 
des acteurs hospitaliers, notamment les médecins, générant des conflits de rôle entre la 
pression à l'activité et l'implication dans le métier et le service public. Rivière (2014) a étudié 
les tensions de rôle chez les cadres de santé, révélant que ces tensions sont perçues comme 
un processus insidieux de financiarisation de l'hôpital (Angelé-Halgand et Garrot, 2015), 
rendant difficile l'hybridation des logiques comptables et médicales (Kurunmäki, 2004 ; 
Kurunmäki et Miller, 2008). Ces difficultés se manifestent par la réification des soignants et 
des infirmiers, conduisant à des insatisfactions au travail et des situations de burnout 
(Georgescu et Naro, 2012). 

Le concept d’accountability éclaire la recherche de légitimité des structures via l'adoption 

d'outils gestionnaires (Westphal et al., 1997). Cependant, cette légitimité "cérémonielle" 

(Barreda, 2018) acquise par un processus de colonisation comptable entraîne un découplage 

entre la logique financière et la logique soignante, créant des conflits et des émotions 

négatives (Abernethy et Stoenwinter, 1995 ; Macinati, 2010). Nous proposons, aux côtés de 

ceux identifiés par Kurunmäki (2004), la gestion des émotions individuelles et collectives en 

tant que nouveau levier d'hybridation. Confronté à l'émergence de nouvelles logiques 

institutionnelles, le professionnel engage sa légitimité auprès de ses pairs ainsi que son 

identité et ses pratiques (Pache et Santos, 2013).  L’hybridation médico financière permet aux 

soignants de garder un sentiment de cohérence dans leur métier, tout en se conformant aux 

prescriptions de l’organisation (Grenier et Berdardini-Perinciolo, 2015). L’hybridation est 

définie, dans la littérature en sciences de gestion, comme la création d'un phénomène 

nouveau en assemblant des entités préalablement séparées ou qui étaient jusqu’ici disparates 

(Battilana et Lee 2014 ; Miller et al., 2008 ; Flachere et Habran, 2019). Ce n’est pas un 

processus unilatéral de colonisation comptable (Flachere et Habran, 2019) : l'hybridation 

implique des apprentissages par des non financiers (Kurunmäki et Miller 2011, Ostergren 2009 

; Jacobs, 2005 ; Kurunmäki, 2004) mais aussi chez les acteurs financiers (Flachere et Habran, 

2019). 

Les réformes inspirées du NPM ont introduit une recherche d’efficience et une pression accrue 
à la productivité dans le secteur médico-social, un domaine jusque-là épargné par ces 
impératifs. Si les chercheurs en gestion se sont intéressés aux répercussions du NPM dans le 
secteur hospitalier (Georgescu, 2010, Georgescu et Commeiras, 2011, Georgescu et Naro, 
2012, Angelé-Halgand et Garrot, 2014 et 2015), et médico-social privé à but lucratif (Gérard 
et Lemaire, 2023), l’impact émotionnel chez les infirmiers salariés du secteur médico-social 
associatif reste à étudier. 

Face aux défis stratégiques posés par un contexte de financiarisation, et aux impacts délétères 

des pratiques issues du modèle NPM, ce travail a pour destination de présenter le travail 

émotionnel comme un levier d’hybridation, en but d’assurer une logique médico financière. Si 

les émotions sont régulées, elles peuvent permettre une nouvelle façon pour les soignants, 

libérés, de travailler. Le levier du travail émotionnel ainsi mobilisé favoriserait l’acceptabilité de 

l’hybridation. 

 

A ce jour, les recherches sur l’hybridation ont porté essentiellement sur les médecins, les 

cadres de santé et peu sur le personnel infirmier ; alors que la profession infirmière a une 
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forte tonalité émotionnelle, et que les soignants vivent les conséquences du processus de 

financiarisation au travers des stratégies managériales. Nous les envisageons comme des 

acteurs à part entière de celles-ci.  

 

Enfin, nous proposons une approche collective des émotions, constatant que le travail 

émotionnel de régulation nécessite des temps collectifs de régulation des émotions. 

 

Méthodologie de recherche 

 

Nous mobilisons, dans le cadre de nos travaux, un paradigme épistémologique 

interprétativiste. Selon cette approche, le sujet et l'objet sont interdépendants, car la perception 

de la réalité est influencée par l'observateur. La réalité sociale est considérée comme unique 

et dépendante d’un contexte historique singulier (Passeron, 1991). La recherche 

interprétativiste n’a pas vocation à être généralisable, hormis la « généralisation descriptive » 

(Guba et Lincoln, 2017) qui se destine à lier des particularités identifiées dans un contexte 

défini avec des catégories et des concepts abstraits susceptibles d’éclairer des situations 

multiples (Klein et Myers, 1999 ; Sandberg, 2005 cités par Avenier, 2017). Il s'agit de 

comprendre la réalité subjective, imaginée par les acteurs, plutôt que d'expliquer une réalité 

objective. Dans ce cadre, le chercheur doit faire preuve d’empathie car la compréhension 

résulte notamment de l'identification affective au vécu des acteurs observés (Rappin, 2011). 

Cette posture épistémologique s’est imposée naturellement, du fait de la sensibilité de la 

doctorante, en lien avec son expérience professionnelle, aux univers soignant et gestionnaire. 

 

Nous mobilisons un raisonnement de type abductif, entendu comme une interférence logique 

conférant à la découverte une constance à priori, et permettant de lui donner un statut 

compréhensif (Charreire-Petit et Durieux, 2014). L’abduction démarre avec un fait surprenant 

(Dumez, 2012) qui fut dans notre cas le constat de réactions émotionnelles vives liées à la 

perception des stratégies gestionnaires constatées lors de la rédaction du mémoire de Master. 

Nous avons dès lors étendu nos recherches au concept d’hybridation, envisageant un lien 

entre ce concept et celui d’émotions. L’abduction implique la formulation d’explications 

provisoires pour identifier les causes plausibles des phénomènes observés (Pesqueux, 2000). 

En ce sens, ce mode de raisonnement nous a permis de proposer un déficit d’hybridation 

comme une piste de compréhension des problématiques émotionnelles observées. 

 

Nous avons fait le choix de la méthode qualitative, en ce qu’elle permet une observation riche 

de phénomènes peu ou mal connus mais étudiés dans leur contexte (Giordano et Jolibert, 

2016). Cette méthode est la plus idoine pour témoigner de la complexité de la question sociale 

(Beaud et Weber, 2010), notamment émotionnelle (Pegdwendé Sawadogo, 2021). L’adoption 

d’une méthode qualitative apparait en cohérence avec l’abduction dans la mesure où elle offre 

une flexibilité (Baumard et Ibert, 2014) permettant au chercheur de réadapter sa stratégie en 

cours de route (Bryman, 1999). La méthode qualitative est cohérente avec notre posture 

épistémologique interprétativiste car elle permet l’analyse de phénomènes contextualisés et 

offre la possibilité d’une vision processuelle, reconnaissant le chercheur comme à la fois sujet 

et objet en interférence avec le phénomène observé (Hlady Rispal, 2002). Ainsi, une recherche 

sur les processus permet de saisir l’évolution d’un objet dans le temps, dans une vision 

dynamique (Grenier et Josserand, 2014, Pettigrew, 1992), nous permettant ainsi de mettre en 

lumière des « périodes critiques » (Dumez et Jeunemaître, 2005). 
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L’étude de cas est une méthodologie adaptée à l’étude d’un phénomène complexe (Hlady 

Rispal, 2002). Cette dernière constitue en l’espèce une stratégie de recherche à part entière 

(Yin, 1991 ; Hlady Rispal, 2002) dans la mesure où l’organisation es étudiée sur une longue 

période et que des processus complexes sont examinés en profondeur (Hlady Rispal, 2015). 

L’étude de cas est compatible avec l’adoption du paradigme interprétativiste (Yin, 2014), dans 

ce cas, la contextualisation du phénomène étudié doit être forte (Hlady Rispal, 2002). 

 

En ce sens, profitant d’un statut déjà acquis au sein de l’organisation, nous avons réalisé une 

observation participante complète par opportunité et non dissimulée (Chanlat, 2005 ; Adler et 

Adler, 1987).  L’observation est dominante (1516 heures), avec des actes de participation en 

tant qu’infirmière coordinatrice (434 heures) et infirmière (450 heures). 

Les données ont été recueillies grâce à un journal de bord, que nous considérons comme un 

gage de rigueur méthodologique dans la mesure où il se destine à la collecte d’éléments 

descriptifs contextualisées, de « trucs du métier » permettant ainsi de parer aux errances 

subjectives du chercheur (Barlatier, 2005). D’autres sources de données complémentaires ont 

été examinées, telles que des comptes-rendus de réunion, d’audit, des tableaux de données, 

des articles de presse et divers documents relatifs à l’organisation interne, tels que des notes 

d’orientation. 

 

Les données recueillies ont été traitées de deux façons.  

Dans un premier temps, un codage conceptuel selon la méthode Gioia (Gioia et al., 2013, 

gage de rigueur méthodologique et de qualité (Gioai et al., 2013 ; Point, 2018), a été réalisé. 

Cette technique permet d’identifier les idées issues des données recueillies (Point, 2018) et 

de les lier entre elles pour leur donner du sens (Coffey et Atkinson, 1996). La méthodologie 

top-down a permis de repérer, au sein des données, les éléments empiriques illustrant les 

concepts mobilisés en revue de littérature (Point, 2018). 

Ensuite, nous avons réalisé un codage chronologique entendu comme gage de rigueur de la 

démarche narrative (Dumez et Jeunemaitre, 2005) et permettant de mettre en évidence 

plusieurs périodes (un état initial, un élément perturbateur, le nouement…) (Reuter, 1997), en 

cohérence avec notre approche processuelle. 

Nous proposons ainsi nos résultats sous deux formes différentes. La première, originale, est 

une narration en dialogue entre deux personnages fictifs, l’un gestionnaire et l’autre soignant. 

Celle-ci est issue du codage chronologique tandis que la seconde forme, plus classique, a été 

rédigée grâce aux apports du codage conceptuel. 

 

Organisation du travail de recherche 

 

Notre thèse s’articule en deux parties. 

La première présente les émotions au travail comme facteurs d’hybridation au sein des CSI. 

Au sein de celle-ci, nous retrouverons notre cadre théorique articulé comme suit :  

Dans un premier chapitre, nous aborderons la délicate hybridation des organisations sanitaires 

et médico-sociales. Nous analyserons un processus de financiarisation des secteurs sanitaire 

puis médico-social et présenterons un secteur de soins à domicile dont la financiarisation 

entraîne la mutation des modes de gouvernance. Nous évoquerons la nécessité d’hybrider, et 

aborderons les perspectives d’hybridation des pratiques à la lumière des émotions. 
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Dans notre second chapitre relatif aux émotions, nous verrons que ces dernières sont au cœur 

des pratiques professionnelles des soignants. Nous nous attarderons sur des précisions 

terminologiques relatives aux émotions ainsi qu’au travail émotionnel, avant de nous intéresser 

à ceux-ci au sein de la pratique professionnelle infirmière, et plus spécifiquement en soins à 

domicile. 

Le troisième et dernier chapitre de notre première partie sera consacré à la présentation du 

modèle conceptuel de notre recherche, réalisé selon la méthode de l’analyse causale de Miles 

et Hubermann (2003). Ce dernier met en évidence une hybridation empêchée par des 

émotions négatives liées à un conflit de valeurs résultant de modifications de pratiques 

professionnelles dans un contexte de financiarisation. 

Notre seconde partie mettra en évidence une hybridation empêchée par l’absence d’une 

gestion des émotions au travail. 

 

Nous y présenterons, dans un quatrième chapitre, le design méthodologique de notre 

recherche. Nous adoptons une posture épistémologique interprétativiste et une démarche 

abductive pour une approche qualitative par étude de cas au sein des CSI de la Croix-Rouge 

en Haute-Vienne. 

 

Notre cinquième chapitre se destinera à la présentation des résultats de notre étude. Nous 

illustrerons le conflit entre les mondes gestionnaire et soignant au travers d’une narration 

dialogique. Nous proposerons ensuite une analyse du processus de financiarisation des CSI 

étudiés, faisant le constat d’émotions individuelles et surtout collectives, mal régulées et 

source de rejet d’une logique médico financière, amenant à un processus de défaillance en 

spirale. 

 

Au sein de notre sixième chapitre exposant l’émergence d’un nouveau levier d’hybridation, 

nous discuterons les résultats obtenus à la lumière des apports de la littérature. Nous 

expliquerons les effets du processus de financiarisation se matérialisant notamment par une 

praxis gestionnaire dont les effets retrouvés en l’espèce sont conformes à notre revue de 

littérature. Notre analyse révèlera les effets délétères d’émotions intergroupes de valence 

négative occasionnées par un conflit de valeurs entre les groupe soignant et gestionnaire, 

devenues hors de contrôle dans un contexte de régulation émotionnelle défaillant, et 

empêchant toute perspective embryonnaire d’hybridation. Le collectif est le principal théâtre 

de régulation émotionnelle des infirmiers (Cudré, 2008 ; Grosjean, 2001), mais la pièce ne 

peut se jouer en raison des mêmes mécanismes qui en renforcent le besoin : les stratégies 

managériales issues du NPM, qui conduisent à la réduction des espaces de discussion au 

profit du développement de l’activité soignante. Nous proposerons un modèle conceptuel 

enrichi, matérialisant un processus de défaillance émotionnelle aboutissant à une absence 

d’hybridation, dans le cadre d’un déficit de travail émotionnel de régulation. Nous soutiendrons 

l’idée que le travail émotionnel peut être un levier d’hybridation dans le cadre de stratégies de 

régulation émotionnelle collective, par le brassage de cultures professionnelles au sein 

d’espaces de discussion, le paradigme du Post-NPM y semblant favorable. 

 

Enfin, nous conclurons nos propos.  Nous ferons une synthèse des objectifs et de la mise en 

œuvre de la démarche de recherche, ainsi qu’une synthèse des résultats et des points de 
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discussion. Nous présenterons nos contributions ainsi que les limites de notre travail et des 

perspectives pour de futures recherches. 

 

Figure 1: Architecture de la thèse 
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Partie 1 : 

Hybridation des pratiques en CSI, travail émotionnel et émotions au 

travail 
  

 

Depuis le début des années 1990, la France examine les missions et le fonctionnement de 

l'État à travers divers programmes de modernisation et réformes visant à rationaliser les coûts. 

Ce processus de financiarisation, influencé par le New Public Management (NPM), s'étend du 

secteur sanitaire vers le médico-social. L'incertitude croissante sur le financement public des 

activités associatives a favorisé un phénomène de marchandisation, impactant également le 

secteur des soins à domicile. Les acteurs non lucratifs, malgré leur attachement au modèle 

professionnel traditionnel et à l'intérêt des patients, sont contraints d'adopter des stratégies 

d'efficience pour survivre, parfois devenant eux-mêmes malgré eux des acteurs financiers. 

Ces dynamiques créent de nouveaux clivages professionnels, introduisant des tensions entre 

deux mondes de valeurs qui partagent des intérêts stratégiques et économiques différents. 

 

Autrement dit, le processus de financiarisation conduit à l’émergence de nouvelles logiques 

financières promues par les gestionnaires, au sein de structures dominées par les valeurs 

humanitaires véhiculées par les soignants. Les professionnels de santé, confrontés aux outils 

et logiques entrepreneuriales, adoptent des positions de résistance nuisibles aux dynamiques 

de coopération. La recherche sur l'hybridation des pratiques vise à dépasser ce clivage entre 

valeurs soignantes et gestionnaires. L'émotion joue un rôle crucial dans ce contexte, le 

concept de travail émotionnel étant central pour les infirmiers. 

 

Les centres de soins de la Croix-Rouge, initialement destinés aux indigents, conservent des 

valeurs humanitaires. Cependant, ils ne sont pas épargnés par la financiarisation des 

structures de soins, créant une situation de clivage entre le personnel gestionnaire et soignant. 

Les pratiques managériales axées sur la performance financière génèrent des émotions 

négatives, compliquant le travail émotionnel des infirmiers.  

 

Notre premier chapitre visera à présenter la délicate hybridation des organisations sanitaires 

et médico-sociales au sein d’organisations sanitarisées. Nous verrons, dans un second 

chapitre, que les émotions et le travail émotionnel constituent une part très importante du 

métier d’infirmier, notamment à domicile. Dans une troisième partie de notre développement, 

nous présenterons notre modèle conceptuel attestant de l’importance des émotions pour 

parvenir à hybrider les logiques soignantes et gestionnaires au sein des CSI de la Croix-

Rouge. 
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Chapitre I. La délicate hybridation des organisations sanitaires et médico-

sociales et la considération des émotions 

Nous décrirons un processus de financiarisation selon les dogmes du NPM des secteurs 

sanitaire puis médico-social, qui n’épargne pas le secteur des soins à domicile (I.1). 

Les salariés mus par une motivation de service public se trouvent confrontés à un système de 

valeurs qu’ils n’attendaient pas au sein de leur organisation (Bourgueil et Bennamouzig, 2023). 

Le clivage s’illustre par deux mondes aux valeurs a priori antagonistes : le monde soignant, 

poursuivant des objectifs humanitaires, et le monde gestionnaire, poursuivant des objectifs 

financiers. En l’absence d’hybridation des pratiques, une situation de discorde apparaît dans 

un contexte de pression financière (I.2). 

Si les professionnels de santé considèrent que les outils et logiques issus du monde 

entrepreneurial sont peu compatibles avec leurs pratiques (Martinussen et Magnussen 2011), 

force est de constater qu’ils y sont de toute façon confrontés. Au sein des structures de soins 

la situation de discorde entraîne une radicalisation des positions : face à la dominance sur-

rationnelle de la direction d’une organisation, les professionnels de santé adoptent une posture 

de résistance sous-rationnelle nuisible aux dynamiques de coopération (Bernardini-Perinciolo 

et Bertolucci, 2018). Les recherches sur l’hybridation des pratiques soignantes et financières 

se destinent à dépasser ce clivage entre les mondes de valeurs soignantes et gestionnaires. 

Si on ne retrouve pas, en sciences de gestion, de la littérature indiquant une posture hybride 

chez les infirmiers, il existe cependant des études sur d’autres professionnels de santé qui 

sont autant de pistes pour notre réflexion (I.3). 
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I.1. Le processus de financiarisation des secteurs sanitaires et médico-sociaux selon 

les dogmes du NPM  

 

Le mouvement de réformes visant la rénovation des politiques publiques et la rationalisation 

des dépenses repose sur un paradigme de gestion publique appelé New Public Management 

(I.1.1), dont les dogmes ont colonisé, par le biais d’un processus de financiarisation, le secteur 

sanitaire, puis médico-social (I.1.2). Le secteur des soins à domicile n’en est pas indemne 

(I.1.3). 

 

I.1.1. Le New Public Management, nouveau paradigme de la gestion publique 

 

Le New Public Management (NPM) est un mouvement de réformes du secteur public qui s’est 

développé dans l’ensemble des pays de l’Organisation de Coopération et de Développement 

Économiques (OCDE) depuis les années 1980 (Laufer, 2008). Il s’agit d’une forme de gestion 

publique basée sur une « culture du résultat et l’emprunt de pratiques issues du privé » 

(Chappoz et Puppion, 2012). Le NPM se présente comme une « simple recherche d’efficacité, 

donc transposable dans n’importe quel contexte, au service de n’importe quelle fin » 

(Belorgey, 2010). L’objectif est de proposer « un ensemble de principes et de méthodes […] 

qui visent à améliorer l’efficacité de l’Etat en adaptant mieux l’offre de services publics aux 

besoins des usagers » (Delley, 1997).  

Il ne semble pas exister de modèle unique applicable au New Public Management (Urio, 1999), 

mais des applications protéiformes de concepts et de pratiques, répandus sous des formes 

diverses à travers le monde (Abord de Chatillon et Desmarais, 2012). Si certains pays, comme 

par exemple la Grande-Bretagne, ont appliqué le concept brusquement au début des années 

1980, « d’autres pays comme la France ont plutôt incorporé, de manière incrémentale, des 

dispositifs de gestion de l’activité publique inspirés de principes de base de ce mouvement 

général » (Abord de Chatilllon et Desmarais, 2012). Le NPM propose ainsi au secteur public 

d’adopter des idées managériales issues du secteur marchand, notamment la perspective de 

performance (« générer des produits et services en évitant de consommer trop de 

ressources » (Barreda, 2018)) en se référant à la règle des 3 E « Economie, Efficacité, 

Efficience » (Urio 1998).  

Parmi la multiplicité de (tentatives de) définitions du New Public Management, des récurrences 

sont observées : « pragmatisme avec ou sans référence idéologique, grande variété de 

conceptions et d'applications, souci d 'efficacité et d'efficience, meilleure adaptation de l'offre 

de services publics aux besoins de la population, transposition de méthodes de gestion du 

secteur privé au secteur public » (Urio, 1999). 

Si les adeptes de la méthode se défendent de toute idéologie politique, pour d’autres, il est 

incontestable que le New Public Management est a minima influencé par l’idéologie néo 
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libérale (Urio, 1999) si cette dernière n’en constitue pas le fondement même (Angelé Halgand 

et Garrot, 2015)4. 

Le concept de NPM est ambigu (Morgana, 2012). Bezes (2005) évoque un « puzzle doctrinal » 

à vocation générique, c’est-à-dire susceptible d’être appliqué à tous les services administratifs 

quels qu’ils soient, et alimentant des conceptions de réforme multiples et parfois 

contradictoires.  Dans cette lignée, Peters (2010) cité par Morgana (2012) spécifie que le NPM 

est souvent appréhendé en termes de « management générique ».  « Le NPM s’intéresse à 

l’accroissement des capacités managériales par la mise en œuvre de techniques de 

management issues du secteur privé et tend ainsi à mettre l’accent sur l’aspect managérial, 

au détriment de l’aspect politique. Le NPM en tant qu’idéologie s’intéresse davantage à la 

manière dont le gouvernement accomplit ses tâches, qu’à ce que ces tâches devraient être » 

(Peters, 2010).  

 

Chappoz et Puppion (2012) énumèrent quelques caractéristiques du New Public 

Management parmi lesquelles : 

• Une séparation de la prise de décision stratégique relevant du pouvoir politique de la 

gestion opérationnelle relevant de l’administration ; 

• L’orientation des activités administratives et l’allocation des ressources en fonction des 

produits et services à délivrer plutôt qu’en fonction de règles ou procédures ; 

• La décentralisation et l’instauration d’agences comme instrument de régulation ; 

• L’abandon du statut de fonctionnaire et l’avancement à l’ancienneté des agents pour 

une rémunération au mérite ; 

• L’introduction des mécanismes de marché dans l’offre de biens et services d’intérêt 

général ; 

• La logique de la transparence tant sur la qualité que sur les coûts des prestations ; 

• La recherche de l’efficience dans l’emploi des fonds publics ; 

• La participation des usagers dans la définition et l’évaluation des prestations publiques. 

 

Pour Abord de Chatillon et Desmarais (2012), il existe trois caractéristiques majeures des 

réformes en lien avec le NPM : 

• Managérialisme : recherche de performance via la maîtrise du coût des actions 

publiques et recherche constante de réduction des moyens (Kirkpatrick et al., 2005), 

le postulat de base étant que la recherche de performance peut être déconnectée des 

moyens alloués (Boyne, 2003) ; 

• Responsabilisation des acteurs et des structures : autonomisation des managers 

(Barberis, 1998), pratiques de management par objectifs et reporting ; 

• Contractualisations : reconfigurations organisationnelles pour optimiser les 

performances, réseaux de partenariats. 

 
4 « Ces principes et méthodes ne découlent pas d’une idéologie néo libérale qui tenterait d’imposer les 

lois du marché à la sphère publique. Ils résultent plutôt d’expériences réalisées dans de nombreuses 

collectivités locales et nationales. Point là de modèle préfabriqué à appliquer mécaniquement, mais une 

démarche visant à concrétiser en fonction des besoins propres de chaque collectivité, de son histoire, 

de sa culture politique, de ses institutions » (Delley, 1997). 
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Emery et Giauque (2005) évoquent des transformations organisationnelles inhérentes au 

NPM : un système de mesure de la performance et une quantification plus importante des 

résultats administratifs avec des dispositifs plutôt quantitatifs délaissant ainsi les aspects 

qualitatifs du travail, l’introduction d’incitatifs ou de mécanismes de marché (compétition 

marchande y compris privé public), ainsi que les démarches qualité et de certification. 

Des chercheurs tendent à discuter l’efficacité réelle du NPM (Boyne, 2003 ; Diefenbach, 2009) 

en se questionnant sur le coût humain, notamment en matière de facteurs de risques psycho 

sociaux. Selon certains auteurs (Abord de Chatillon et Desmarais, 2012), le risque est 

particulièrement prégnant dans les organisations offrant un service public, lorsque les valeurs 

ayant trait à la service public motivation se heurtent aux impératifs financiers.  

Selon les dogmes du NPM, il s’agit d’optimiser les services d’intérêt général grâce à des 

réformes structurelles déclinant la trilogie du contrôle « Qualité / Efficience / Concurrence » 

(Power, 2004, cité par Malherbe, 2018). C’est en ce sens qu’une série de réformes a, depuis 

les années 90, contribué à façonner l’organisation des structures de soins. 

Si des préoccupations financières en matière de santé ne sont pas nouvelles, c’est le contexte 

dans lesquelles elles se développent qui est inédit :  une explosion des coûts en santé liée au 

vieillissement de la population, au chômage de longue durée, la réapparition d’un sous 

prolétariat en emploi, ainsi que l’augmentation des coûts d’infrastructures (Urio 1999) ont 

entrainé un accroissement des dépenses sociales. Est alors apparu un déséquilibre structurel 

entre recettes et dépenses creusant un déficit des comptes publics. Dans ce contexte, le NPM 

se donne pour mission de réguler les ressources destinées au collectif en apportant une 

solution à ce nouvel impératif d’efficience. Il s’agit de mieux rentabiliser la dépense publique 

via la recherche d’efficacité et le souci d’économie des deniers publics (Belorgey, 2010).  

Ainsi, les réformes inspirées du NPM ont colonisé les structures de soins : évolution du mode 

de financement, création de nouveaux dispositifs, management par objectifs et autres 

dispositifs de certification visant à contrôler l’utilisation des fonds publics (Barreda et al., 2018). 

Celles-ci témoignent d’un processus de financiarisation de la santé. 

 

I.1.2.  Une histoire de financiarisation de la santé 

 

Le financement du système de santé français repose sur des mécanismes de solidarité qui 

sont fondateurs de l’assurance maladie obligatoire (« chacun contribue selon ses moyens et 

bénéficie selon ses besoins » (Bourgueil et Bennamouzig, 2023)).  

Le processus de financiarisation est le fruit d’une longue évolution et s’est accélérée au fil des 

années. Quatre grandes périodes nous apparaissent. La première (1662-1941) correspond à 

la construction d’un système solidaire qui s’est petit à petit médicalisé. La seconde (1941-

1970) est une période pendant laquelle les premières moutures de structuration des dépenses 

sanitaires sont esquissées. Pendant la troisième période sont à notre sens posées les bases 

du processus de financiarisation qui s’est accéléré du fait de nombreuses réformes à partir de 

2005. Enfin, nous verrons qu’un processus de sanitarisation du secteur médico-social a ouvert 

les portes à sa financiarisation. 
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I.1.2.1. D’un système de santé au fondement religieux organisé bâti sur la solidarité 

publique (1662-1941) aux premières esquisses d’encadrement des dépenses en santé 

(1941-1970) 

 

Le système de soins français a un fondement médiéval et religieux. Au Moyen-âge, 

l’assistance aux pauvres, aux malades et aux personnes âgées relevaient de la gratuité et 

reposait sur du bénévolat, notamment de religieuses. Dès 1662, l’accès aux soins est une 

préoccupation publique, ainsi Louis XIV ordonne la création dans chaque grande ville 

d’hôpitaux destinés à soigner les malades, les indigents et les personnes vulnérables 

(vieillards, enfants). Les hôpitaux seront par la suite nationalisés à la suite de la Révolution 

(décret du 23 Messidor an II) : ne pouvant faire face à l’augmentation des dépenses 

hospitalières, l’Etat municipalise la gestion des hôpitaux et les infirmières laïques font leur 

apparition.  Le 7 aout 1841 apparait la notion de service public hospitalier : lorsqu’un individu 

privé de ressources tombe malade dans une commune, aucune condition de domicile ne peut 

être exigée pour son admission à l’hôpital existant dans la commune.  

Au début du 19e siècle, les hôpitaux se médicalisent et le législateur consacrera l’assistance 

gratuite pour les malades et femmes en couche (loi du 15 juillet 1893) puis aux vieillards, 

infirmes et invalides (14 juillet 1905).  

A la suite de la première guerre mondiale, un « consensus se réalise autour de l’État-

providence démocratique assurant la sécurité sociale de tous les citoyens. L’État doit étendre 

son action dans les domaines économiques et sociaux, au nom des nécessités publiques, (…) 

s’efforçant tout à la fois de promouvoir la croissance et l’équilibre économique, de surmonter 

les oppositions sociales et d’assurer une fonction d’allocation équitable des richesses. » 

(Merrien, 2007). 

Des premières moutures de structuration du financement sanitaire apparaissent dès 1941 (loi 

du 21 décembre 1941) avec la fixation d’un prix de journée d’hospitalisation et la consécration 

de la mission de soins des hôpitaux. 

Par la suite, les ordonnances de 1945 créeront la sécurité sociale dont la mission est de 

garantir à chacun « qu’en toutes circonstances, il disposera des moyens nécessaires pour 

assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions décentes. » (Alexandre 

Parodi, Ministre du Travail, 1945). Ces ordonnances introduisent également le paiement à 

l’acte pour les médecins libéraux. Les tarifs sont déterminés au plan national et le patient, libre 

du choix de son médecin, peut alors « butiner » à sa guise dans l’offre de soins : ainsi naît la 

première forme de marché dans le secteur de la santé français (Angelé-Halgand et Garrot, 

2015), posant ainsi les bases d’un processus de financiarisation. 

 

I.1.2.2. Les bases de la financiarisation (1970-2005) 

 

Dans les années 1970, les hôpitaux sont rémunérés au nombre et à la durée des séjours des 

patients. La production d’actes médicaux augmente, les durées moyennes de séjour, variable 

d’ajustement des recettes, s’allongent : on observe une inflation des dépenses hospitalières. 

Des méthodes de planification et de régulation visant à rationaliser les choix budgétaires font 

leur apparition : une réflexion sur le coût et l’efficacité de la santé se met en œuvre et on voit 

apparaitre les prémices d’un management par objectifs. Ainsi, la carte sanitaire instaurée le 
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31 décembre 1970 permet de conditionner la création de lits d’hospitalisation à un besoin défini 

par un indice lits/population et d’optimiser la gestion des ressources en les allouant en fonction 

d’objectifs prioritaires définis. Cette démarche sera renforcée avec l’introduction des schémas 

régionaux d’organisation des soins (SROS) introduits en 1991, dont la mission est d’évaluer 

les besoins en santé, l’offre de soins, de déterminer des orientations stratégiques ainsi que 

l’efficience du système de santé ; qu’il s’agisse des établissements de santé ou de 

l’ambulatoire5.  

Dès 1983 s’organise un encadrement des dépenses hospitalières. Dans les établissements 

publics, la dotation globale est mise en place, calculée en fonction du nombre de journées 

réalisées. Cette enveloppe annuelle et limitative attribuée à priori ne permet pas les 

dépassements de crédit, ni les variations d’activité, ce qui occasionne un étranglement des 

hôpitaux ayant une politique de soins dynamique, et une rente financière pour les autres. Les 

établissements privés bénéficient d’une facturation forfaitaire et par acte sur la base de tarifs 

variables puisque négociés en région. Les forfaits sont encadrés par des objectifs quantifiés 

nationaux (OQN) visant à assurer une régulation du financement par rapport à l’activité. 

Les ordonnances Juppé de 1996 viendront créer l’ONDAM (objectif national des dépenses 

d’assurances maladie), réparti en dotations régionales, ainsi que les agences régionales 

d’hospitalisation (ARH) et les lois de financement de la sécurité sociale (LFSS). Les ARH sont 

chargées d’analyser et coordonner l’activité des hôpitaux publics et privés, de déterminer leurs 

ressources et de décliner en région la politique gouvernementale.  Les LFSS ont pour vocation 

la maîtrise des dépenses sociales et de santé. Le projet de loi de financement de la sécurité 

sociale (PLFSS) détermine les conditions nécessaires à son équilibre financier en fixant des 

objectifs de dépense en fonction de recettes. L’ONDAM, enfin, est un outil visant à maîtriser 

les dépenses publiques, et indique les prévisions de recettes et objectifs de dépense à ne pas 

dépasser pour la sécurité sociale en matière de soins de ville, établissements publics et privés, 

mais aussi médico-sociaux et autres prises en charges. L’ONDAM est un indicateur de 

maîtrise et non un plafond pour les dépenses en matière de santé. Les dépenses publiques 

n’en demeurent pas moins encadrées. Dès 1996, des conventions d’objectifs et de gestion 

entre l’Etat et les différentes branches de la sécurité sociale font leur apparition. D’une durée 

de 4 ans, elles se déclinent au local en contrats pluriannuels de gestion. Les ordonnances 

Juppé viennent également créer un nouvel outil majeur de régulation de l’offre de soins 

hospitaliers : le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM). Il s’agit d’un contrat 

administratif par lequel un ou plusieurs établissements et services relevant d’un même 

organisme gestionnaire s’engage(nt) auprès d’une autorité de tarification sur une période 

pluriannuelle pour bénéficier d’allocations budgétaires en fonction d’objectifs d’activité. A la 

suite d’un diagnostic partagé, le CPOM fixe les obligations respectives et prévoit les moyens 

nécessaires à la réalisation des objectifs fixés, sur une durée maximale de cinq années. 

Des déficits budgétaires dans les années 1990 et un cadre organique ancien (ordonnance 

organique du 2 janvier 1959) et peu modifié depuis sa création, dans un contexte de 

budgétisation axée sur la performance dans l’ensemble des pays de l’OCDE (Woerth et Saint 

Martin, 2019) ont motivé la promulgation de la loi organique du 1er aout 2001 relative aux lois 

de finance (LOLF). Cette dernière promeut une culture de la performance basée sur une 

logique de résultats liés à la définition d’objectifs, tandis que l’ordonnance de 1959 s’orientait 

plutôt vers une logique de moyens. Ainsi, le projet budgétaire inclut désormais une prévision 

de solde budgétaire pour l’année à venir. Des projets annuels de performance, évalués l’année 

 
5 La carte sanitaire sera supprimée en 2003 au profit du SROS. 
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suivante par des rapports annuels de performance sont mis en place. L’article 7 de la LOLF 

met en place une nomenclature budgétaire par destination des dépenses. Si l’ordonnance de 

1959 était critiquée pour sa gestion du budget trop fragmentaire et peu responsabilisante, la 

nouvelle nomenclature se décline en programmes et actions et permet davantage de liberté 

de ventilation de crédits, notamment la transformation de dépenses de fonctionnement en 

dépenses d’investissement. 

La loi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale (LOLFSS), promulguée 

le 2 août 2005, vient étendre ces changements au domaine de la sécurité sociale. Dans un 

souci d’amélioration du pilotage des finances, une gestion pluriannuelle est mise en place. 

Des tableaux d’équilibre font leur apparition dans les lois de finances de la sécurité sociale 

afin de permettre une analyse plus fine des impacts des politiques budgétaires, et ainsi 

d’accroître la transparence et la maîtrise des dépenses. Les politiques menées par la sécurité 

sociale se décomposent désormais en programmes visant qualité et efficience, composés d’un 

diagnostic de situation, objectifs et indicateurs, moyens mis en œuvre et résultats. La LOFSS 

signe l’avènement d’une culture de performance dans le domaine des finances sociales.  

 

I.1.2.3. Durcissement du processus de financiarisation et marchandisation de la santé 

(2005- aujourd’hui) 

 

C’est dans ce contexte de recherche de performance que le 4 septembre 2003 est annoncé 

le plan Hôpital 2007, un ensemble de mesures visant à moderniser l’offre de soins hospitalière. 

Parmi celles-ci, la création de pôles d’activité et l’introduction de la tarification à l’activité, 

instaurée par la loi de finances de la sécurité sociale (LFSS) du 18 décembre 2003. Les 

ressources sont désormais calculées, sur la base d’un mode de tarification standardisé et 

unique pour les établissements publics et privés, à partir d’une mesure de l’activité produite 

conduisant à une estimation des recettes (et non plus à partir d’une autorisation de dépenses).  

La T2A est, selon le rapport de la Cour des Comptes sur la T2A (2023), la déclinaison pratique 

de la théorie de la « concurrence par comparaison » qui est supposée permettre « l’allocation 

efficiente des ressources aux organismes d’une branche d’activité pour laquelle des 

mécanismes de marché sont inadaptés ou impossibles à mettre en œuvre » (Schleifer, 1985). 

Il s’agit de créer un « pseudo-marché » destiné à établir ce que seraient les « tarifs » des 

établissements s’ils fonctionnaient dans un cadre non régulé, et donc d’allouer les ressources 

financières en conséquence. Dans ce modèle de financement, les paiements aux 

établissements ne sont plus rétrospectifs (remboursement d’une dépense effectuée ou même 

dotation fondée sur des dépenses antérieures), mais deviennent prospectifs puisque les tarifs 

sont fixés préalablement à la dépense quel qu’en soit le montant (ainsi le prix de journée est 

prédéterminé). « L’objectif principal est d’inciter les établissements les moins efficients à des 

efforts de productivité de manière à ramener leur coût de production à cette moyenne - ou en 

deçà - et de développer l’activité des établissements les plus efficients, en vue de répondre à 

l’augmentation des soins en intégrant les innovations techniques et thérapeutiques. » (Rapport 

de la cour des comptes sur la T2A, 2023).  

L’aboutissement de ce processus de financiarisation s’exprime par un phénomène de 

marchandisation de la santé (Angelé Halgand, 2015) : « si l’on garde à l’esprit le fait que les 

ordonnances de 1996 ont introduit un ONDAM, voté tous les ans par le Parlement en vue de 

contenir la part des financements collectifs affectés à la santé, les augmentations d’activité 
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des uns se font au détriment des autres, publics ou privés : on parle dorénavant de parts de 

marché » (Angelé-Halgand et Garrot, 2015). 

Les objectifs poursuivis par la T2A, qui introduit la notion qu’il existe des malades plus 

rentables que d’autres (Angelé-Halgand et Garrot, 2015), étaient les suivants : mieux connaitre 

l’activité hospitalière, permettre une allocation plus juste des ressources, améliorer 

l’organisation de l’offre de soins en favorisant la planification, et enfin, contraindre les 

établissements à ajuster eux- mêmes leurs charges en fonction des ressources.  

Ainsi, le recueil de l’activité est réalisé par les professionnels de santé. Les malades sont 

classifiés par groupes homogènes de malades (GHM) en fonction de leur(s) pathologie(s), 

âge, comorbidité(s), durée de séjour et actes associés par le biais d’un programme de 

médicalisation des systèmes d’information (PMSI). Les données sont contrôlées puis 

anonymisées par le département d’information médicale (DIM) qui peut les transmettre à 

l’ARS. Pour Angelé-Halgand et Garrot (2015), citant Foucault (2004), ces outils ont comme 

destination de déterminer « comment celui qui travaille utilise les ressources dont il dispose ». 

Le soignant est considéré comme « un sujet économique actif » producteur de soins et le 

patient, à la fois entrepreneur de lui-même et consommateur de soins, cesse d’être un 

partenaire de l’échange et se transforme en homo oeconomicus (Angelé-Halgand et Garrot, 

2015). 

Aux GHM sont associés des groupes homogènes de séjour (GHS) qui conditionnent le tarif de 

prise en charge par les régimes d’assurance maladie, le prix de chaque activité étant fixé 

chaque année par le ministère chargé de la santé. Alors que l’activité hospitalière augmente, 

notamment entre 2004 et 2016 (+16%), les tarifs sont réduits (-5%) afin de contenir le déficit 

financier. Le rapport de la Cour des Comptes sur la tarification à l’activité (2023)6 indique en 

effet que « la volonté de respecter le sous-objectif « dépenses en établissements de santé » 

de l’objectif national de dépenses d’assurance maladie a conduit les pouvoirs publics à 

modifier les tarifs, non plus en fonction des coûts qu’ils sont censés couvrir, ou d’orientations 

de santé publique, mais d’un objectif de réduction de dépense »7. Seuls leviers compensateurs 

laissés aux gestionnaires hospitaliers : « développer le volume de production et/ou cibler les 

patients les plus rentables en modifiant la structure de la « clientèle » » (Angelé Halgand et 

Garrot, 2015). Le patient, désormais appréhendé comme vecteur de recettes se voit piégé au 

cœur de stratégies financières visant à augmenter le nombre d’actes de soins (notamment les 

plus rentables) au détriment de la qualité des soins (Angelé-Halgand et Garrot, 2015 ; Cordier, 

2013). Ces pratiques conduisent à un risque d’incitation à la discrimination des patients en 

fonction de la rentabilité de leur pathologie (Newhouse, 1996). Ces efforts pour développer 

l’activité avec des moyens constants contribuent au phénomène de marchandisation de la 

santé dans la mesure où l’attention est focalisée sur la production d’épisodes de soins qu’il 

s’agit de maximiser, donc sur le chiffre d’affaires (gage de pérennisation des équipes) et non 

sur plus la pertinence des soins (Angelé Halgand, 2015). Ainsi naît d’un impératif d’efficience 

une véritable course à l’activité, largement documentée d’un point de vue des sciences de 

gestion (Georgescu et Hartman, 2013 ; Angelé-Halgand et Garrot,2014) ; Angelé Halgand, 

 
6 La tarification à l’activité : observations définitives, N°S2023-0851, 3 juin 2023 
7 A noter que l’adoption tardive des tarifs annuels est fixée au mois de mars, alors que les établissements 

de santé ont l’obligation règlementaire d’arrêter leur budget à la fin de l’exercice précédent, ce qui 

aggrave la situation des établissements, placés dans l’impossibilité d’établir des prévisions budgétaires 

sur des bases solides. 
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2014, 2015). L’institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES) 

souligne les effets suivants de la T2A : 

• une augmentation soutenue de l’activité hospitalière ; 

• une hausse de la productivité (rapport entre la production d’actes et les ressources 

employées) ; 

• un effet de sélection avec un raccourcissement de la durée moyenne de séjour pour 

les patients âgés ; 

• des demandes induites (à titre d’exemple, une hausse de la pratique de l’endoscopie 

concomitante à la mise en place d’un forfait sécurité environnement encadrant la 

pratique de l’endoscopie) ; 

• une hausse des prises en charge en chirurgie ambulatoires notamment dans le privé. 

 

La tarification à l’activité aurait également pour effet de renforcer les cloisonnements au 

détriment de la prise en charge transversale que nécessitent les maladies chroniques ; une 

politique de sélection des patients avant admission, dont les soins seraient les mieux pris en 

charge ; ainsi qu’une pression financière avec des conséquences sur le personnel, une 

incitation à augmenter l'activité en réduisant les coûts pour mieux maîtriser les dépenses 

(Domingo et al., 2018). 

Au plan hôpital 2007 succède le plan hôpital 2012, annoncé le 13 février 2007. Ce second plan 

poursuit l’objectif d’efficience financière des établissements, notamment en favorisant les 

regroupements d’établissements ou de services et les partenariats (en soutenant la mise en 

œuvre des SROS), ainsi que la transparence en développant et modernisant les systèmes 

d’information. Pour Angelé-Halgand et Garrot (2015), ces derniers, permettant une 

surveillance continue de l’activité, sont garants de la soumission des professionnels au 

système, à la façon du Panoptique de Bentham analysé par Foucault : les soignants sont alors 

« pris dans une situation de pouvoir dont ils sont eux-mêmes les porteurs » (Foucault, 1975). 

Le plan Hôpital 2012 veut également encourager un haut niveau d’investissement notamment 

immobilier pour moderniser les établissements, ainsi il propose un cofinancement de ces 

projets de 50% en moyenne. 

Dans sa thèse, Barreda (2018) évoque des dépenses croissantes en termes de santé, des 

progrès en termes de techniques médicales modifiant ainsi l’offre de soins et une demande 

accrue des usagers (Baret et Robelet, 2010 ; Bonnici, 2007). Barreda (2018) souligne 

également l’impact des emprunts dits toxiques souscrits par les établissements hospitaliers, 

sous l’effet de la pression financière engendrée par les plans « Hôpital 2007 » et « Hôpital 

2012 » qui ont contribué à creuser encore davantage l’endettement des hôpitaux puisque la 

dette a triplé, atteignant près de trente milliards d’euros fin 2013. Les établissements de santé 

sont confrontés au double défi de gérer à la fois un endettement massif et de poursuivre la 

modernisation de l’offre de soins afin de faire face aux nouvelles problématiques afférentes à 

la prise en charge d’une population vieillissante8.  

Toujours dans un souci d’efficience, la loi « Bachelot » portant réforme de l’hôpital, et relative 

aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) du 21 juillet 2009 poursuit un objectif de 

modernisation et de réorganisation notamment territoriale du système de santé. Mesure phare 

 
8 Rapport d’information de l’Assemblée nationale par la commission des affaires sociales, en conclusion 

des travaux de la mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale sur 

la dette des établissements publics de santé, 8 juillet 2015 
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de cette réforme, les ARS viennent remplacer les ARH et ainsi étendre le contrôle de ces 

dernières aux ESMS. Leur mission consiste à piloter la politique de santé publique et à réguler 

l’offre de santé, en veillant à la répartition de l’offre de soins sur le territoire et en contrôlant 

l’utilisation des ressources financières, pour une meilleure maîtrise des dépenses de santé. 

Les ARS coordonnent ainsi les activités des établissements sanitaires et médico-sociaux en 

leur attribuant un budget de fonctionnement, autorisent leur création, contrôlent leur 

fonctionnement et l’utilisation de leurs ressources. Le projet régional de santé (PRS) vient 

définir de façon pluriannuelle les objectifs de l’ARS. Désormais, la création de nouveau service 

n’est plus à l’initiative des établissements mais à celle des pouvoirs publics par le biais de 

l’appel à projet. En ce qui concerne les hôpitaux, la loi HPST vient renforcer le rôle du directeur, 

ordonnateur des recettes et dépenses et chargé de la définition d’une politique stratégique, 

qui exerce son autorité sur l’ensemble du personnel y compris médical.  

Cette loi réalise une coupure franche entre les secteurs social et médico-social et vient 

rapprocher les fonctionnements du médico-social et sanitaire. « Sanitarisé », le secteur 

médico-social, désormais soumis aux mêmes outils de contrôle, est prêt à être « financiarisé ». 

 

I.1.2.4. D’un processus de sanitarisation à la financiarisation du secteur médico-social 

 

On observe un englobement du champ médico-social par le secteur sanitaire (Coron, 2017), 

aussi appelé mouvement de sanitarisation du médico-social. « Cette sanitarisation se double 

d’un mode de régulation par des styles de pilotage qui empruntent à celui du secteur hospitalier 

(…) et qui prend la forme de modes de cadrage budgétaire, d’indicateurs et d’outils 

d’évaluation, qui ont une influence sur l’organisation des ESMS. » (Jourdain et al., 2017). 

La loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale réalise un grand tournant 

dans l’histoire du secteur. Jusqu’ici, à la différence du sanitaire, les secteurs médico-social et 

social étaient historiquement peu réglementés. La loi du 30 janvier 1975 relative aux 

institutions sociales et médico-sociales n’imposait que peu d’obligations aux établissements, 

autorisés de fonctionnement à vie, et somme toute assez généraliste face à une myriade de 

formes d’établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS). La loi du 2 janvier 2002 poursuit 

deux orientations majeures : l’amélioration du droit des usagers et la clarification des 

procédures ainsi que l’amélioration de leur efficacité. Premièrement, cette loi consacre des 

principes en faveur des usagers des ESMS et impose aux établissements un certain nombre 

d’outils de gestion visant à garantir l’exercice de leurs droits. Certains consistent en la 

formalisation de documents administratifs (livret d’accueil, charte des droits et libertés de la 

personne accompagnée, règlement de fonctionnement, contrat de séjour, projet 

d’établissement), d’autres sont relatifs à l’organisation du dialogue (conseil de la vie sociale, 

personne qualifiée). En second lieu, la loi du 2 janvier vise à la clarification et à l’amélioration 

de l’efficacité des procédures. Cette dernière organise l’évaluation des activités et de la qualité 

des prestations des établissements selon un cycle précis d’évaluations internes et externes, 

dont les résultats devront être transmis aux autorités compétentes et conditionnent le 

renouvellement de l’autorisation. En termes de gestion financière, les contrôles a priori sont 

allégés (budget prévisionnel) et les contrôles a posteriori sont renforcés (bilan et compte de 

résultat), prédisant ainsi avec quelques années d’avance un revirement des modes de contrôle 

des tarificateurs, avec une attention déjà capitalisée sur les résultats et non plus sur les 

besoins. En outre, la loi du 2 janvier 2002 instaure les « CPOM volontaires » dans les ESMS. 
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La caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) créée en 2004, est chargée de 

veiller à l’équilibre financier de la branche et contribue, entre autres, au financement et au 

pilotage des ESMS. 

Dès 2009, comme évoqué précédemment, les établissements médico-sociaux sont placés 

sous la houlette des ARS, anciennement ARH en charge des établissements hospitaliers. 

La loi d’adaptation de la société au vieillissement, dite « ASV » du 28 décembre 2015, viendra 

rendre le CPOM, outil sanitaire depuis 1996, obligatoire pour toutes les structures médico-

sociales. 

Au niveau du financement, la réforme de l’Etat de prévision des recettes et dépenses (EPRD), 

est entrée en vigueur dans le secteur médico-social grâce au décret n°2016-1815 du 21 

décembre 2016 et à un arrêté du 27 décembre 2016. L’EPRD est un outil historiquement 

destiné à la gestion hospitalière. Son arrivée dans le secteur médico-social bouleverse les 

logiques de gestion financière. Si le système du budget prévisionnel permettait une logique 

dite « de charges », ascendante, avec un budget proposé en fonction des charges et 

dépenses nécessaires de l’établissement, une procédure contradictoire enrichie de discussion 

avec l’autorité de tarification et de contrôle, l’EPRD signe le passage à une logique « de 

recettes », descendante : les établissements médico-sociaux passent ainsi d’une logique 

budgétaire annuelle, où le niveau de dépenses déterminait le niveau de ressources, à une 

logique d’activité qui va induire un niveau de ressources, autorisant ainsi un niveau de 

dépenses et de moyens pour les établissements. Autrement dit, le financement est basé sur 

une détermination des recettes prévisionnelles (et non plus des charges) en fonction d’une 

prévision d’activité : les paiements sont désormais prospectifs, et non plus rétrospectifs afin 

de contraindre les établissements à des efforts de productivité. 

L’EPRD permet d’appréhender les résultats comptables et financiers sur une durée 

pluriannuelle correspondant au CPOM. Les établissements ainsi responsabilisés doivent alors 

démontrer à l’autorité de tarification que les financements qui leur sont alloués permettent non 

seulement d’équilibrer l’exploitation et financer les investissements mais également de 

respecter l’équilibre financier global. 

La loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé 

viendra réformer le système d’évaluation des ESMS. Il n’y a plus désormais de distinction entre 

évaluations internes et externes, l’évaluation doit se faire tous les cinq ans par un organisme 

indépendant avec un référentiel commun à tous les ESMS et piloté par la Haute Autorité de 

Santé (HAS), déjà en charge des évaluations hospitalières. 

Les modes de tarification dans le secteur médico-social tendent également à se rapprocher 

de celui du sanitaire. Deux réformes en cours visent l’introduction de modalités de financement 

basées sur l’activité : Serafin PH, pour le secteur des personnes en situation de handicap, et 

dans le secteur du domicile, le « recueil national SSIAD SPASAD ».  

L’ensemble de ces mesures illustre un processus de financiarisation qui s’est d’abord 

manifestée par une recherche d’efficience dans le secteur sanitaire puis dans le secteur 

médico-social. Ce mouvement est renforcé par une particularité du système de santé français, 

dans lequel coexistent des acteurs publics et privés, une tradition pluraliste donc au sein de 

laquelle « l’intervention renouvelée d’acteurs privés donne à voir un déplacement vers des 

formes de propriété, d’organisation et d’activités susceptibles d’être animées et justifiées par 

des logiques financières, à but lucratif » (Bourgueil et Bennamouzig, 2023).  



30 

 

I.1.3. Un secteur des soins à domicile dont la financiarisation entraîne une mutation 

des modes de gouvernance  

 

Si d’un point de vue historique, les hôpitaux sont les premiers responsables du service public 

de santé, la loi du 23 juillet 2009 introduit la notion de mission de service public et élargit son 

exercice à d’autres établissements à but non lucratif, dont les centres de santé, qui se doivent 

ainsi d’être garants de l’égal accès aux soins de qualité pour les personnes accueillies 

(Georgescu, 2010). Le secteur des soins à domicile, en France comme à l’étranger, est en 

pleine expansion et est encore amené à se développer largement (Teiger et al., 2005). 

Néanmoins, le secteur reste peu organisé et une grande place est accordé à l’initiative privée 

(Duriez, 2002), notamment associative.  

Si les centres de soins infirmiers bénéficient d’un mode de tarification à l’acte, certaines 

réformes récentes ne sont pas sans rappeler certains traits hospitaliers. Ainsi, la réforme du 

Bilan de Soins infirmiers menée entre 2020 et 2023 permet une rémunération « forfaitaire » 

pour les patients dépendants répartis en trois groupes : « légers », « intermédiaires » et 

« lourds » qui n’est pas sans rappeler les GHM hospitaliers. Cette réforme permet en outre 

une responsabilisation de l’infirmière en charge de la réalisation du protocole de soins, une 

non-réponse du médecin à celui-ci valant acceptation. 

Avec la tarification à l’activité, nous avons vu que les financements sont accordés en fonction 

du résultat, soit du nombre de prestations médicales réalisées : c’est aussi une réalité en ce 

qui concerne la tarification à l’acte. Porter (2010) indique que cette méthode est peu pertinente 

pour évaluer la valeur perçue par le patient. Elle conduit à une faible création de valeur pour 

le patient, qui devrait plutôt être associée à l’efficacité des prestations, sinon les économies 

réalisées sont fausses ou du moins de court terme (Barreda et al., 2018). En effet, Or et 

Renaud (2009) soulignent que la tarification à l’activité fait baisser la durée moyenne de séjour 

(DMS) à l’hôpital, ce qui augmente la quantité de soins de suite et de soins à domicile. Il y 

aurait donc un phénomène de vase communicant, avec une augmentation de la charge de 

travail pour les professionnels du domicile.  

Or, le fonctionnement en privé lucratif permet une plus grande capacité d’investissement et 

donc d’agilité, et évolue plus rapidement que les autres secteurs d’exercice (Bourgueil et 

Bennamouzig, 2023) qui peinent à s’adapter. Cette situation a favorisé l’intervention d’acteurs 

et donc de capitaux privés qui a eu pour conséquence un déséquilibre aboutissant à une 

modification de la répartition de l’offre de soins.  

Face aux contraintes budgétaires fortes imposant une professionnalisation accrue des 

logiques de gestion (ESS-UGE, 2022), le secteur du domicile peine à trouver ses marques. « 

Notre système a peu bougé dans ses grandes caractéristiques héritées des réformes des 

années 1960-1970. Ce modèle ne parvient pas à se transformer pour répondre aux nouveaux 

besoins de la population » (HCAAM, 2018). Dans la même veine, le rapport du Haut Conseil 

pour l’Avenir de l’Assurance Maladie (HCAAM) de 2022 indique que malgré de nombreuses 

mesures, notamment portant sur la rémunération des professionnels, les modèles 

d’organisation des soins ne répondent plus aux attentes des professionnels. Bourgueil et 

Benamouzig (2023) évoquent une certaine lourdeur administrative, des difficultés de gestion 

des ressources humaines et des systèmes d’information et des relations avec les autorités de 

tarification et de financement chronophages que les professionnels du domicile ne souhaitent 

pas assumer. Ces derniers peinent donc à faire face à la tension forte qui s’exerce 

actuellement dans le secteur. « Quoi qu'il en soit, les objectifs d'efficience, poussés par les 
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pouvoirs publics, ainsi que l'accroissement des compétences techniques en lien avec le 

tournant gestionnaire, poussent à un regroupement des structures dans une logique /de 

mutualisation et de rentabilité financière » (ESS-UGE, 2022). 

En outre, dans les représentations collectives, le monde associatif est synonyme 

d'amateurisme et de bénévolat. Hély (2009) parle même de « disqualification 

professionnelle » : « le salariat associatif est particulièrement affaibli et peine à générer à la 

fois la protection nécessaire pour conjurer l'incertitude de l'avenir et l'estime d'autrui 

indispensable à l'épanouissement de l'identité individuelle ». Les associations comme la Croix-

Rouge peinent à se défaire de leur image de dispensaire pour indigents, ce qui n’est pas en 

faveur d’une mixité de patientèle- les patients les plus aisés s’orientant vers les libéraux. Le 

salariat en CSI est aussi bien souvent un passage obligé pour les jeunes diplômés infirmiers 

qui souhaitent s’installer à terme en libéral, mais doivent réaliser auparavant quelques années 

de salariat avant d’être autorisés à le faire, avec le risque qu’ils partent avec la patientèle qu’ils 

ont fidélisé lors de leur exercice salarié. 

On note ainsi une politique de mise en concurrence avec des entreprises à but lucratif (si les 

infirmiers libéraux n'en sont pas à proprement parler, ils doivent cependant obligatoirement 

dégager du bénéfice pour pouvoir vivre, alors que les structures associatives visent l'équilibre) 

(Hély, 2009). 

Cette situation favorise l’émergence d’acteurs privés, « capables de mobiliser rapidement des 

ressources financières et techniques permettant d’offrir des conditions et des cadres de travail 

répondant aux attentes des nouveaux professionnels et de prendre en charge les fonctions 

supports nécessaires au bon fonctionnement d’organisations collectives (…). Ces opérateurs 

créent ou rachètent des centres de santé » (Bourgueil et Bennamouzig, 2023).  

Si le secteur privé lucratif assume l’idée d’une concurrence dans le secteur sanitaire et médico-

social, le secteur associatif serait plutôt dans une posture de déni de celle-ci car elle serait 

contraire à l’intérêt général, et on observe un décalage entre des discours basés sur la 

coopération inter organisations et la réalité d’un secteur désormais dans une situation de mise 

en concurrence entre les offreurs. Le secteur lucratif assume s’intéresser aux riches, le public 

aux pauvres, « l'associatif se retrouve dans une position oscillante entre celle du public et du 

privé lucratif. (...) cette mauvaise conscience recouvre en fait un dilemme entre économique 

et social » (ESS-UGE, 2022). 

Pour illustrer nos propos, citons le groupe leader de l’hospitalisation privée en France, Ramsay 

santé, entré en négociations avec la Croix-Rouge en 2022 pour le rachat de plusieurs centres 

de santé en Ile-de-France. Le groupe a finalement renoncé à ce projet, par manque d’ancrage 

coopératif des CSI sur les secteurs concernés (Ramsay préfère investir à proximité de ses 

cliniques). Ce rapprochement aura néanmoins suscité de vifs débats tant médiatiques 

qu’internes à l’association.  

La détention de centres de santé par des investisseurs privés est encore peu répandue en 

France mais tend à se développer : « Les investisseurs (…) semblent avoir bien identifié, et 

souvent mieux que les organisations professionnelles et académiques, l’importance des 

transformations nécessaires du secteur ambulatoire, massivement privé en France, et l’intérêt 

des futurs professionnels de santé pour des modalités d’exercice rénovées » (Bourgueil et 

Bennamouzig, 2023).   

Face à l’exigence de performance financière liée au contexte de NPM, le processus de 

financiarisation a pour effet une transformation des modes de gouvernance des structures de 
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soins, qui inquiète les professionnels de santé et les syndicats qui craignent que l’exigence 

d’efficience prenne le pas sur l’attention au patient et le service à la population, fondement de 

l’éthique médicale. En effet, les professionnels soignants peinent à s’approprier les enjeux des 

transformations du système de santé, occasionnant ainsi des résistances au changement, ce 

qui contribue à renforcer la lenteur voire l’inertie des adaptations de l’offre de soins à domicile 

(Bourgueil et Benamouzig, 2023) : le processus de financiarisation semble renforcé par les 

mécanismes qui avaient initialement pour but de le freiner. 

 

I.2. De la nécessité d’hybrider les organisations sanitaires et sociales 

 

Les réformes en lien avec le NPM imposent des modifications de pratiques professionnelles, 

et des tensions concernant les valeurs professionnelles émergent : les logiques gestionnaires 

et les soignantes ne semblent pas naturellement s’hybrider et la littérature indique que la 

situation était plutôt clivée (I.2.1). Il s’agit d’une situation de discorde liés à un désaccord sur 

les valeurs : en l’absence d’hybridation, la culture infirmière se heurte à la culture gestionnaire 

et des dysfonctionnements émergent (I.2.2). 

 

I.2.1. Deux mondes de référence : des disputes de valeurs à l’origine de la discorde  

 

Les valeurs désignent les manières d’être ou d’agir qu’une personne ou une organisation 

reconnaît comme idéales (Pupion, 2021). Selon Rokeach (1973) « la valeur est une croyance 

durable, qui se traduit par le choix d’un mode de conduite ou d’un but de l’existence que l’on 

préfère, personnellement ou socialement, aux modes de conduites ou aux buts opposés ou 

contraires ». 

Dans le service public de la santé, les valeurs éthiques comme l’empathie, l’altruisme et la 

compassion ont une place prépondérante (Pupion, 2021, Péoc’h et Ceaux 2012) ainsi que le 

respect, la communication et l’interaction (Péoc’h et Ceaux 2012). Selon Emery et Giauque 

(2005), les agents exerçant pour un service public possèdent des valeurs fortes liées à la 

défense de l'intérêt général, la collectivité, la « service public motivation » (Perry etWise, 

1990).  

Les infirmiers, lors de leurs études, ont bénéficié d’une formation fortement influencée par les 

thèses de Carl Rogers avec son approche centrée sur la personne accordant une primauté au 

relationnel. C’est là que démarre la construction de leur représentation professionnelle, 

entendue comme « une catégorie particulière de représentations sociales » (Moscovici, 1976), 

constituée par un ensemble d’éléments cognitifs « élaborés et partagés par les membres de 

groupes professionnels à propos “d’objets” de leur environnement de travail » (Lheureux, 

2010). La fonction professionnelle est donc, pour les infirmiers, un objet de représentation 

composé « d’éléments de natures scientifique, technique, pratique, relationnelle, 

organisationnelle et institutionnelle » (Lheureux, 2010), dont la construction est « intimement 

liée aux différents problèmes qui ont à être résolus ou évités dans le cadre d’un exercice 

professionnel » (Gonin, 2008).  

Les infirmiers ont coutume de condamner par des commérages les « techniciens » ou les 

« cadres bureaucratiques » (Véga, 1997), c’est une tradition de distinction témoignant d’une 
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périlleuse mais nécessaire gestion de l’émotion. Par ailleurs, les infirmières valorisent les 

savoirs techniques, assimilés à des pratiques de soins efficaces intégrant l’aspect relationnel 

et la dimension humaine. « Ces représentations professionnelles sont construites à partir de 

notions communes ayant un caractère idéal » (Véga, 1997). Les infirmiers accordent une place 

prépondérante au respect de leur autonomie professionnelle, qui apparait comme un facteur 

primordial de satisfaction au travail (Bjørk et al., 2007 ; Estryn-Behart, et Muster, 2007 ; Estryn-

Behart et al., 2007 ; Fynn, 2001 ; Weisman, Alexander et Chase, 1980, cités par Lheureux, 

2010). La profession est marquée par une culture professionnelle forte (Bourn et Ezzamel, 

1986b) au sein de laquelle prédomine le contrôle clanique (professionnel) (Abernethy et 

Stoelwinder 1995, Tagaki, 2006), autrement dit, ils accordent de la légitimité et acceptent le 

contrôle de spécialistes du domaine de la santé : des infirmiers ou des médecins (Véga, 2007). 

Le contrôle professionnel, dominant au sein des bureaucraties professionnelles (Mintzberg, 

1982), est exercé au sein d’un groupe d’experts autonomes ou bénéficiant de ses propres 

règles professionnelles (Ouchi 1979 ; Abernethy et Stoelwinder 1995) dont il est difficile de 

comprendre le processus de production et d’en mesurer les résultats du fait de l’expertise des 

acteurs (Orlikowski 1991) et de l’absence de procédé formalisé (Georgescu et Naro, 2012). 

Le contrôle professionnel « caractérise toute profession disposant de règles déontologiques 

ou de codes d’éthiques et dont les membres ont suivi un processus de socialisation ». 

L’ensemble des soignants forme ainsi un collectif « partageant des valeurs communes et plus 

précisément un attachement au travail d’équipe et à la qualité des soins au patient » 

(Georgescu, 2011).  

Georgescu (2011) décrit deux groupes d’acteurs aux intérêts parfois contradictoires évoluant 

dans l’univers hospitalier : un premier groupe composé de soignants partageant une culture 

professionnelle médicale, auquel nous venons de nous intéresser, mais aussi un second 

groupe composé de cadres administratifs partageant une culture professionnelle managériale. 

Le processus de financiarisation décrit précédemment a entrainé une montée en puissance 

des logiques gestionnaires au sein des établissements sanitaires d’abord, qui s’est étendue à 

l’ensemble des ESMS. Ce processus managérialiste dépeint par Sainsaulieu (2007) a entrainé 

le passage d’une situation à dominance professionnelle à une ère à dominance managériale 

(Tagaki, 2006). Le groupe administratif est désormais détendeur d’outils formalisés destinés à 

évaluer, par les résultats, le travail effectué par le groupe soignant (Georgescu, 2011). Ainsi, 

la mise en œuvre d'un contrôle par les résultats émerge dans une organisation déjà dominée 

par un contrôle professionnel (Georgescu, 2010). Face à l’utilisation de ces outils 

gestionnaires par le groupe administratif, les soignants résistent en invoquant les risques liés 

à ces procédures de contrôles qui leur paraissent inadaptées (Cauvin, 1997). En effet, les 

professionnels de santé considèrent que les outils et logiques issus du monde entrepreneurial 

sont peu compatibles avec leurs pratiques (Martinussen et Magnussen, 2011) dans la mesure 

où les tâches médicales sont complexes et difficilement chiffrables (Abernethy et Stoelwinder 

1995 ; Comeford et Abernethy 1999). 

Désormais, « deux forces contraires sont à l’œuvre » (Georgescu, 2011). De cette dualité 

entre contrôle formalisé par les gestionnaires et contrôle informel professionnel peuvent 

découler un schisme « le contrôle par les résultats versus le contrôle des soins dispensés aux 

patients » (Georgescu et Naro, 2012). 

Boussard (2008) évoque une « concurrence sur les savoirs » depuis la professionnalisation 

du métier de cadre. Les soignants ont des savoirs techniques ou pratiques alors que les cadres 

ont des savoirs gestionnaires ou académiques. Une rivalité se construit et les deux groupes 
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sont dans une situation de dispute de territoire professionnel. Abbott (1988) parle de 

« juridictions professionnelles » qui revendiquent la légitimité d’exercer dans un champ 

d’activité spécifique. Ainsi, chaque groupe, qui a sa propre conception du problème à résoudre, 

cherche à argumenter pour protéger ou valoriser son travail.  Balle et Peaucelle (1972) 

décrivent dans ce contexte une stratégie défensive des opérateurs : ils font de la rétention 

d’information pour garder une certaine maîtrise des zones d’incertitudes, afin de stabiliser la 

répartition du pouvoir. Pavé (1989) a par exemple illustré, dans le domaine ferroviaire, une 

stratégie des opérateurs visant à jeter le discrédit sur un système de contrôle par indicateurs 

jugé non fiable : les informations ne sont pas ou mal transmises, avec du retard ou des erreurs. 

Boltanski et Thevenot (1991) utilisent la métaphore d’une guerre entre deux mondes pour 

illustrer les conflits de valeurs. Au-delà de la défense des intérêts particuliers, les individus se 

réfèrent à des systèmes de valeurs qu’ils nomment « mondes ». Les mondes représentent des 

ensembles cohérents de valeurs renvoyant à des critères permettant de juger ce qui est bien 

ou mal, ces derniers sont décrits en annexe 1. Les mondes cohabitent et il n’est pas possible 

de les hiérarchiser, ce qui fait que lorsque deux personnes issues de deux mondes différents 

entrent en conflit, il est difficile de trouver un terrain d’entente légitime aux yeux des 

protagonistes. Il se peut aussi que des conflits portant sur les valeurs communes aient lieu au 

sein d’un même monde. 

Les mondes fonctionnent grâce à des principes supérieurs communs (état de grand, dignité 

des personnes, formules d’investissement (sacrifice vs rétribution), expression du 

jugement…). La cohérence du dispositif doit être probante et suppose un accord des 

personnes ainsi que la détermination de la qualité des choses cohérentes avec les principes. 

Le jugement de cohérence ne repose pas sur des paroles mais sur une conviction de soutien 

et justice. « C’est le soutien que les êtres en présence donnent les uns aux autres qui 

consolide la réalité et en apporte la preuve » (Bolstanski et Thevenot, 1991). Il y a contestation 

quand il y a défaillance des personnes : un constat de désordre, ou d’incohérence entraîne 

une contestation de la grandeur. Par exemple, un professeur qui perd ses mots, une mère qui 

pleure alors que son enfant est agité. Cela dit, des compétences d’identification des situations 

(connaissance) ainsi qu’un sens moral commun sont nécessaires pour établir un jugement. 

Sans quoi, une discorde peut se produire. « La mise en cause de la validité de l’épreuve 

s’appuie toujours sur le dévoilement d’une discordance entre l’état dans lequel se trouve les 

personnes engagées et la nature des objets qu’elles doivent mettre en valeur » (Bolstanski et 

Thevenot, 1991). Une dispute a pour objet la relation entre l’importance du sacrifice et la 

distribution des grandeurs. Il existe deux cas de mise en cause : soit l’objet est valable mais 

sa mise en œuvre est « factice », on parle de « simulacre » ou « défaut d’objet » ; soit il tient 

compte d’objets d’autre nature, d’objets étrangers ou devenus étrangers (« transport de 

grandeur » (Bolstanski et Thevenot, 1991)). « On dira que les personnes dont la grandeur a 

été injustement surévaluée ont bénéficié de privilèges » (Bolstanski et Thevenot, 1991). Les 

personnes n’ont pas affronté l’épreuve dans des conditions de justice satisfaisantes. Ils sont 

préoccupés par d’autres objets, extérieurs à leur monde de référence.  

Les salariés accordent de l’importance au « jugement de beauté » de leur travail, portant sur 

leur représentation de sa conformité avec les règles de l’art et du métier. Les managers 

profèrent pourtant principalement un « jugement d’utilité », porté sur l’utilité économique, 

sociale ou technique du travail, c’est-à-dire, la production d’une plus-value par le salarié 

(Dejours, 2011). 
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Rassemblés « de fait » dans un univers commun, les salariés et les managers se trouvent 

dans une situation de dispute de valeurs. Dès lors, un différend s’installe portant sur la remise 

en question du bien commun : le travail que les grands accomplissent n’est pas utile au bien 

commun, il n’y a plus d’accord sur la réalité (l’épreuve est dite mystifiée) (Bolstanski et 

Thevenot, 1991). 

Moriniere (2021) propose une modélisation des mondes présents à l’hôpital public : 

 

Figure 2: Modélisation des mondes présents à l'hôpital public français à travers le prisme analytique de 

Boltanski et Thevenot (1991)9 

 
Source : Moriniere (2021) 

 

La nouvelle « éthique de résultat » (De Gaulejac, 2006), se superpose, voire se substitue aux 

valeurs « anciennes » à la manière du « transport de grandeur » décrit par Bolstanski et 

Thevenot (1991). Dès lors des tensions émergent. Elles sont notamment générées par des 

modes de fonctionnement issus du monde industriel, gouverné par le principe d’efficience, 

transposés dans les organisations soignantes. 

 

 
9 Le monde « par projets » fut ajouté en 1999 par Boltanski et Chiapello 
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Figure 3: Tensions entre le monde industriel et les autres, induites par l'utilisation des mesures de 

performance au sein d’hôpitaux 

 
Source : Moriniere (2021) 

 

Ainsi, la motivation de service public est mise à mal par la logique économique et libérale 

(Boltanski et Thevenot, 1991 ; Boltanski et Chiapello, 1999. La confrontation aux valeurs et 

pratiques issues du monde industriel crée de multiples tensions, qui ne sont pas sans 

conséquence sur le personnel soignant.  

 

I.2.2. Conséquences de la discorde : de la pression financière à l’émergence 

d’émotions négatives 

 

Le système de financement déployé au sein des organisations par des méthodes 

gestionnaires issues du monde industriel est pourvoyeur de pression financière avec des 

conséquences sur le personnel (Domingo et al., 2018). 
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Notre revue de littérature nous a permis de constater que la pression financière impactait les 

émotions des soignants de plusieurs manières : elle occasionne une pression temporelle sur 

les infirmiers, conduisant à un épuisement émotionnel facteur de burn-out, des conflits de rôle, 

un phénomène de réification, un sentiment de manque de soutien managérial avec un 

renforcement des cloisonnements et une détérioration du climat organisationnel. Tous ces 

éléments entraînent la production d’émotions négatives comme la colère, l’anxiété ou le 

dégoût. Par ailleurs, la pression temporelle entraîne une modification des pratiques 

professionnelles infirmières, avec pour conséquence une raréfaction des sources d’émotions 

positives liées à l’aspect relationnel. 

 

I.2.2.1. Pression temporelle 

 

« L’accroissement des contraintes financières, des réductions des coûts et des demandes 

d'intensification du rythme de travail conduit à un accroissement du stress chez les 

professionnels de santé. » (Barreda et al., 2018). Ce phénomène est lié à la pression 

temporelle subie et définie comme « un ressenti cognitivo émotionnel de déficit temporel 

avéré, supposé ou potentiel, qui peut survenir de façon ponctuelle ou chronique, soit sous 

l'effet d'une motivation intrinsèque ou extrinsèque à respecter une échéance datée ou non, 

soit de façon diffuse en lien avec un enjeu ou un mode de fonctionnement plus ou moins 

généralisé » (Coeugnet et al., 2011). La motivation est extrinsèque quand elle provient 

d’injonctions de supérieurs hiérarchiques mais elle peut aussi être intrinsèque lorsque c’est 

l’individu lui-même qui se l’impose, car elle est associée à un sentiment d’auto-efficacité, ce 

qui renvoie à la théorie de l’évaluation cognitive (Deci et Ryan, 1985) que l’individu fait de la 

situation. Ainsi, la pression temporelle est éminemment subjective. Le soignant en situation de 

pression temporelle doit faire preuve de flexibilité pour optimiser son temps de travail dans la 

mesure où il doit partager un temps déterminé entre ses différents patients (Coeugnet et al., 

2011), ce qui mobilise des activités cognitives complexes, notamment pour des régulations 

rapides et efficaces (Racheti, 1998). La pression temporelle possède plusieurs 

caractéristiques relatives aux émotions rappelées par Coeugnet et al (2011) : 

 La contagiosité inter situationnelle, c’est-à-dire la « persistance d'un état émotionnel ressenti 

à un moment donné, par une personne, et dans une situation particulière, sur les situations 

suivantes vécues par cette même personne » (Coeugnet et al., 2011). 

 L’incertitude associée aux conséquences temporelles : l’individu est préoccupé au sujet de 

l’incertitude d’atteindre le but dans les limites temporelles imposées, ce qui occasionne du 

stress qui affecte négativement affecte la performance et les processus décisionnels (Landy 

et al., 1991). « Sur le plan émotionnel, une augmentation du niveau d'incertitude entrainerait 

une augmentation du niveau de détresse notamment caractérisée par de l'agitation et des 

réactions physiologiques » (Coeugnet et al., 2011). Ces stratégies d’adaptation inadaptées à 

l'incertitude entraineraient à long terme une majoration de l'anxiété et insomnies (Janis, 1982). 

Impact inattendu de la pression temporelle, le « remplissage » du temps de travail : selon 

Parkinson (1958), plus on a de temps pour réaliser un travail, plus on va l’utiliser. Le biais 

constaté par Cœur et al (2011) est que les individus peuvent avoir tendance à créer des tâches 

et du travail pour remplir le temps défini, et fera appel, une fois débordé, à des ressources 

supplémentaires. Et plus l’individu doit effectuer une tâche rapidement, plus il lui sera difficile 

de faire une pause ce qui renforce la sensation de pression temporelle (Greiner et al., 1998) 
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et nuit à la réflexivité. En effet, les décisions prises par les personnes en situation de pression 

temporelle reposent davantage sur les affects présents sur le moment et non sur les 

conséquences futures (y compris émotionnelles) de la décision (Shiv et Fedorikhin, 2002).  

Georgescu et Naro (2012) évoquent une pression budgétaire au niveau des opérationnels qui 

ne disposent pas des responsabilités managériales, et qui se définit comme l’ « ensemble de 

pressions associées à l'utilisation du budget en tant que moyen de contrôle des salariés » 

(Naro, 1998).  

Selon Argyris (1952), le sentiment de pression budgétaire est un dysfonctionnement en lien 

avec la manière dont les supérieurs hiérarchiques présentent les objectifs, qui se présente 

notamment quand les subordonnés ne sont pas intégrés à la discussion budgétaire. La 

pression budgétaire occasionne une augmentation des tensions et des émotions telles que la 

frustration, le ressentiment, la peur, la méfiance et la suspicion pouvait à terme détériorer la 

performance des acteurs. Pour faire face à ce sentiment de pression, les salariés peuvent 

former un groupe pour partager leurs émotions et se soutenir mutuellement : ce groupe 

constitue alors un contrepoids au management qui peut entrer dans des actions de résistance 

organisée et collective (Argyris, 1952). Dans un contexte de conflit de valeurs entre deux 

mondes, la pression budgétaire attise donc les braises de la révolte. 

Ainsi, l’engagement affectif des soignants n’est pas constant et peut évoluer en fonction des 

pressions exercées par la hiérarchie et de la nature de celles-ci : par exemple, les médecins 

voient leur implication affective réduite quand la pression budgétaire est exercée par la 

hiérarchie administrative (Georgescu et Commeiras, 2011). 

L’origine de la pression exercée a également un impact sur l’intensité du travail émotionnel : 

selon Grosjean et Van de Weerdt (2005), l’intensité du travail émotionnel varie selon la 

représentation de l’individu de l’origine de celui-ci. Le travail émotionnel est mieux accepté 

quand il vient du cœur de métier que de problématiques organisationnelles. Quand sa source 

est considérée comme extérieure au travail normal, cela produit des émotions négatives.  

Selon Coeugnet et al (2011), les déterminants de la pression temporelle sont : les échéances 

(début et fin activité), la charge de travail (fréquence, intensité, durée de l'effort et dépense 

d'énergie), le rythme de travail (rapidité de la demande de travail), l’importance de l'enjeu, la 

présence d'incertitudes inhérentes à la réalisation de la tâche, les marges de manœuvre 

(permettant ajustements et régulation). 

 

I.2.2.2. Epuisement émotionnel et burn-out 

Le modèle exigences- ressources permet de s’intéresser au déséquilibre entre les ressources 

d’un individu et les exigences potentiellement excessives d’un emploi, et aux conséquences 

sur les salariés en termes de santé ; les ressources individuelles (nourries par le soutien des 

pairs et supérieurs hiérarchiques, rétributions...) étant des éléments modérateurs sur les effets 

des exigences au travail et des coûts associés (Schaufeli et Bakker,2004). « Le modèle 

exigences-ressources suppose que l’épuisement professionnel se développe quand les 

exigences professionnelles sont élevées et les ressources professionnelles limitées » (Edey-

Gamassou et Lourel, 2008) : ainsi, quand l’intensité de travail augmente, les salariés doivent 

fournir des efforts supplémentaires dits « compensatoires » pour s’adapter, qui ont des coûts 

psychologiques non négligeables (Abord de Chatillon et Desmarais, 2012). Le risque est, à 

terme, l’épuisement professionnel, non seulement dus à des facteurs physiques et cognitifs, 
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mais aussi émotionnels (Hobfoll et Shirom, 1993). D’ailleurs, la notion d’épuisement 

émotionnel constitue la part la plus conséquente du Maslach Burnout Inventory (MBI) (Lee et 

Ashforth, 1996) développé par Maslach et Jackson en 1981. L’épuisement émotionnel est 

également une notion commune à la plupart des autres instruments de mesure du burn-out 

(Abord de Chatillon et Desmarais, 2012).  On peut citer par exemple le Shirom-Melamed 

Burnout Measure (Shirom et Melamed, 2006).  

Ainsi, des travaux empiriques mettent en lumière les conséquences négatives du NPM : 

élévation du stress (Korunka et al., 2003, Kirkpatrick etal, 2005), insatisfaction au travail 

(Mikkelsen et al., 2000 ; Light, 2002 ; Soni, 2004 ; Farnham, 2003), tensions et fatigue 

(Korunka et al., 2003). 

Les professionnels impliqués dans le travail émotionnel, notamment le surface acting, sont 

plus vulnérables à l’épuisement émotionnel (Hobfoll, 1998 ; Lee et Ashforth, 1996; Buunk et al 

1994).  

Malasch et Jackson (1981) décrivent le phénomène de burn-out auprès des « personnes 

impliquées professionnellement auprès d’autrui ». Ce dernier comporte trois dimensions : un 

épuisement émotionnel (sentiment de vide, difficultés d’action, d’expression des affects, colère 

ou au contraire hypercontrôle émotionnel), une dépersonnalisation (détachement, attitudes 

cyniques vis-à-vis d’autrui, conséquentes d’un sentiment de vide) et un manque 

d’accomplissement personnel (sentiment d’être dévalorisé dans ses aptitudes au travail, 

diminution du sentiment d’efficacité et d’estime de soi).  

L’épuisement émotionnel est prédictif de turn-over (Wright et Cropanzano, 1998). Une 

observation de la DREES sur 30 années (entre 1989 et 2019) indique que seulement 54 % 

des infirmières exercent toujours au bout de dix années d’exercice hospitalier. 21% des 

infirmiers ont abandonné l’exercice salarié au bout de dix ans de carrière.  

Quand les salariés épuisés ne démissionnent pas, soit ils allouent encore des ressources 

supplémentaires pour augmenter leur productivité, soit ils présentent diverses formes de 

comportements de retrait (Wright et Cropanzano, 1998) comme le fait de délaisser certaines 

tâches notamment administratives (Georgescu et Naro, 2012).  

 

I.2.2.3. Conflits de rôles 

 

La pression budgétaire crée des conflits de rôle pour les soignants qui sont pris en étau entre 

leur implication affective dans l’organisation (service public motivation) et la pression à l’activité 

(Georgescu et Naro, 2012). 

Le concept de tension de rôle est bi dimensionnel (Kahn et al 1964, cité par Ruiller, 2012). 

D’abord, la tension de rôle peut naître à la suite d’un sentiment de contradiction entre les 

comportements et les buts, notamment une inadéquation entre les valeurs professionnelles et 

les exigences organisationnelles. Les tâches incompatibles semblent alors impossibles à 

réaliser. D’autre part, la tension de rôle peut aussi être consécutive à la perception 

d’informations considérées comme inadaptées à l'exercice des fonctions, un manque de clarté 

dans l’organisation du travail, ou encore des méthodes, objectifs et responsabilités 

inadaptées).  
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La logique comptable cristallise ainsi des craintes et de l’antagonisme dès lors que les 

personnels médicaux et soignants doivent arbitrer entre les soins et les contraintes 

budgétaires. Il y a une impression d’injonction à faire de la gestion comptable qui provoque 

une fragilisation identitaire (Pouvourville, 2010) ou au contraire un renforcement de l’identité 

professionnelle (Georgescu et Rivière, 2013) conduisant à un rejet de la logique comptable et 

une conservation de leur rôle traditionnel (Valette et Burelier, 2014). 

Ainsi, ayant constaté une « crise morale » (Couanau, 2003), dans un secteur hospitalier déçu 

du processus de rationalisation budgétaire, l’étude de Ruiller (2012) met en lumière 

« l’importance de la composante socio émotionnelle et la coexistence d'un soutien 

"professionnel" et d'un soutien à la sphère "personnelle" de l'individu, dont l'expression se fait 

par l'ouverture aux autres, par l'empathie et par la transmission d'émotions positives ».  

 

I.2.2.4. Réification  

 

Dans ce contexte apparaît une réification des soignants et des infirmiers, analysée par Angelé-

Halgand et Garrot, 2015, qui citent Honneth (2007) pour définir la réification : il s’agit de « nier 

la connaissance, par l’oubli ou la dénégation » selon deux modèles :  

• Soit l’individu se surinvestit tellement dans un objectif qu’il oublie le contexte des 

évènements : c’est « l'autonomisation d'un but particulier par rapport à son contexte » 

(Angelé Halgand etGarrot, 2015). Georgescu et Naro (2012) y voient une stratégie en 

réaction à la pression budgétaire : les soignants s’orientent vers l’activité à outrance 

afin d’augmenter les recettes mais en occultant l’importance de la gestion budgétaire. 

Dans d’autres cas, les données sont manipulées comme dans le cas du surcodage de 

l’activité (Georgescu et Naro, 2012, Georgescu et Hartman, 2013, Angelé-Halgand et 

Garrot, 2014), ou certaines tâches notamment administratives ne sont pas accomplies 

(Georgescu et Naro, 2012) ; 

• Soit l’idéologie est rendue forte à tel point qu'elle modifie le comportement de l'individu 

(jusqu'à lui faire oublier ce qui préexistait) : les professionnels s’investissent tellement 

dans la production d’actes qu’ils en oublient le sens de ceux-ci, jusqu’à tendre vers un 

sentiment d’épuisement et de colère vis-à-vis de leur organisation, alors même que la 

hiérarchie ne leur en demande pas forcément autant. Ce phénomène est décrit par 

Angelé Halgand et Garrot (2015) comme étant de l’auto-réification, qui conduit à la 

production d’émotions négatives fortes comme de la colère et du dégoût, ce qui renvoie 

à l’épuisement émotionnel décrit par Malasch et Jackson (1981).  

 

I.2.2.5. Renforcement des cloisonnements et sentiment de manque de soutien 

managérial 

 

Dans l’étude d’Angelé Halgand et Garrot (2015), les cadres refusent de s’impliquer dans les 

affects des équipes, ce qui renvoie à la notion de cercle vicieux émotionnel et bureaucratique 

développé d’Eggrickx et Mazars-Chapelon (2012). Ils sont en effet pris entre les logiques 

soignantes et administratives avec pour conséquences des tensions de rôle (Rivière, 2014).  
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Les infirmiers souffrent d’un sentiment de manque d’accomplissement professionnel et de 

sens au travail. La charge de travail et la pression à l’activité les privent du sentiment bénéfique 

de travail bien fait. Cette quête identitaire des infirmiers est peu soutenue par la hiérarchie. 

Les salariés déplorent ainsi un sentiment de manque de soutien managérial et ont l’impression 

de ne pas être écoutés et consultés par la hiérarchie. Lorsque des responsabilités leur sont 

confiées, ils les perçoivent comme des fardeaux ou pièges, et plutôt que d’être source de 

valorisation, elles sont source de stress et d’anxiété dans la mesure où les infirmiers n’ont pas 

le sentiment d’avoir le pouvoir nécessaire pour les gérer (Alderson, 2005). 

Ruiller (2012) a en effet observé un cloisonnement fort entre les cadres de proximité et les 

soignants ; ce qui expliquerait le sentiment de manque de soutien managérial des soignants. 

Dans son étude en soins infirmiers, Haberey-Knuessi (2011), s’inspirant d’Hobfoll (1989), 

évoque que le sentiment de stress apparait suite à une perte de ressources, un échec après 

investissement de ressources en vain, ou une menace prévisible pesant sur les ressources 

investies. Les effets négatifs du stress peuvent également être diminués conjointement au 

niveau de soutien perçu (Karasek et Theorel, 1990) : « Le management de proximité, de par 

son ouverture à l'expression des affects dans le service de soins, diminue les risques de 

distorsions communicationnelles non propices à un climat de travail serein » (Ruiller, 2012).  

 

I.2.2.6. Détérioration du climat organisationnel 

 

Les infirmiers souffrent d’un sentiment de manque de reconnaissance institutionnelle, des 

patients et de la société en général (Jasseron et al., 2006) mais aussi de leur hiérarchie, de 

leurs pairs et de l’absence de collectif de travail, dont les tentatives de construction sont mises 

en échec par le manque de temps et de solidarité au sein de l’équipe (Alderson, 2005). Les 

travaux de Barreda (2018) ont pourtant permis de souligner l’importance du climat 

organisationnel comme facteur de satisfaction des infirmiers dans leur emploi, et influençant 

leur désir de quitter celui-ci. Barreda (2018) cite en effet plusieurs études (Shiverick et Janelle, 

2009 ; Hemmelgarn et al., 2006 ; Aarons et Sawitzky, 2006 ; Tschannen et al., 2010) ayant 

mis en lien le climat organisationnel et l’absentéisme et le turn over des infirmiers. D’autres 

(Liou et Cheng, 2010) évoquent l’importance du climat organisationnel dans l’engagement des 

infirmiers vis-à-vis de leur profession. Le style de gestion a également un impact puisqu’il est 

associé, dans certaines organisations, à une démotivation : les infirmiers, se sentant dans 

l’incapacité d’accomplir les tâches demandées sont démotivées et frustrées (Laschinger et al., 

2001).  

Des auteurs évoquent une dégradation de la satisfaction au travail en lien avec un déclin de 

la collégialité (Morley, 2005) et une dureté relationnelle (Diefenbach, 2009). Dans le domaine 

sanitaire, d’autres soulignent un accroissement important des incivilités dans les relations 

interpersonnelles au sein de services hospitaliers (Vickers, 2006). Le développement d’un 

climat de violence psychologique a également été évoqué, en corrélation étroite avec les 

pratiques de NPM (Ginsbourger, 2008) et plus précisément lié à la perception des 

changements qui y sont liés, (Abord de Chatillon et Desmarais, 2012), notamment les 

réorganisations et restructurations liées aux pressions à la productivité et aux restrictions 

budgétaires (Neumann et Baron, 1998). 
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I.2.2.7. Modification des pratiques soignantes 

 

La relation d’aide avec les patients procure du sens au travail, de la reconnaissance et un 

sentiment de valorisation : « la relation d'aide et d'accompagnement est au cœur de l'équilibre 

psychologique des infirmiers, elle ouvre un sens et un plaisir au travail » (Alderson, 2005). 

Face à des contraintes temporelles, un manque d’effectif, un faible travail d’équipe (Kalisch, 

2006), un sentiment de manque de soutien managérial (Roch et al., 2014), les infirmiers font 

évoluer leurs pratiques.  « La pression exercée par la logique économique entamerait 

l'autonomie des professionnels de santé, les conduisant à modifier leurs pratiques cliniques » 

(Angelé-Halgand et Garrot, 2014). Klenk et Pieper (2013) évoquent une attention croissante 

portée à l'administratif au détriment de la clinique. En soins à domicile, Van de Weerdt (2016) 

a indiqué que la pression temporelle déterminait l’activité de soins : dans ce contexte, les 

infirmiers se concentrent sur les actes techniques, au détriment du relationnel (Kalisch et al., 

2009, Aiken et al., 2012), alors que selon Duffy (2008), l’aspect relationnel serait, selon les 

infirmiers, fondamental pour pouvoir prodiguer des soins de qualité. Les évolutions de rôle des 

infirmiers en lien avec une pression financière s’accompagnent de stress, d’anxiété (Barreda 

et a, 2018), d’insatisfaction au travail et de risques quant à la qualité des soins et à la sécurité 

des patients (Horner, 2012 ; Jacobson et al 2011). 

Ainsi, pour que les soignants puissent exercer leur métier avec un sentiment de travail bien 

fait, les cadres gestionnaires doivent faire en sorte de créer un environnement favorable à 

l’accomplissement de la relation d’aide, notamment émotionnelle, autrement dit que la finalité 

sociale du soin conserve sa place (Carpentier Roy, 2001) sans être occultée par la logique 

financière. 

Sous le prisme du NPM, la culture professionnelle infirmière, éminemment émotionnelle, se 

heurte à la culture gestionnaire qui empêche la réalisation du travail émotionnel des infirmiers 

et qui occasionne des émotions négatives. Cette situation aboutit pour les infirmiers à un 

épuisement émotionnel vecteur de détérioration des indicateurs RH à l’origine de nombreux 

désagréments organisationnels rencontrés actuellement dans les structures de soins. 

« Dans un contexte managérial favorisant des valeurs professionnelles nouvelles efficience, 

efficacité, flexibilité, goût du risque et de l’innovation les salariés du secteur public se trouvent 

confrontés à l’obligation de s’adapter » (Emery et Giauque, 2005). Les salariés du secteur 

public sont à la recherche d’une nouvelle identité et d’une motivation renouvelée (Emery et 

Giauque, 2005). Dès lors, la résolution de cette situation conflictuelle passe par un compromis, 

possible dans la mesure où il ne fait pas renoncer ni à l’un ni à l’autre à son système de valeurs 

(Boltanski et Thévenot, 1991). 
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I.3. Une hybridation des pratiques à la lumière des émotions  

 

Face à l’avènement de nouvelles logiques institutionnelles, le professionnel met en jeu sa 

légitimité vis-à-vis de ses pairs, mais aussi son identité et ses pratiques (Pache et Santos, 

2013). La voie de l’hybridation entre les pratiques médicales et financières est une façon de 

se mettre en conformité avec les prescriptions de l’organisation, tout en gardant un sentiment 

de cohérence dans son métier (Grenier et Berdardini-Perinciolo, 2015). 

Nous allons dans un premier temps définir l’hybridation (I.3.1) avant de proposer une revue de 

littérature concernant les cas d’hybridation médico-financière (I.3.2), enfin nous formulerons 

quelques propositions méthodologiques pour ouvrir la voie à des pratiques hybridées (I.3.3). 

 

I.3.1. Définition de l’hybridation 

 

L’hybridation peut se définir comme la création d'un phénomène nouveau en assemblant des 

éléments préalablement séparés ou qui étaient jusqu’ici disparates (Battilana et Lee 2014 ; 

Miller et al., 2008). « L’hybridation relie ET transforme des entités préalablement séparées » 

(Flachere et Habran, 2019), et se distingue ainsi de l'accountingization (colonisation par 

l’accountability) par le fait que « ce n'est pas un processus unilatéral de colonisation » 

(Flachere et Habran, 2019). 

La littérature indique que l'hybridation implique des apprentissages par des non financiers 

(Kurunmäki et Miller 2011, Ostergren 2009 ; Jacobs, 2005 ; Kurunmäki, 2004) mais aussi chez 

les acteurs administratifs et financiers (Flachere et Habran, 2019). « L’hybridation n'est pas un 

processus d'apprentissage et de transformation unilatérale. Les acteurs administratifs et 

financiers apprennent aussi sur l'activité médicale, ce qui peut les amener à transformer leurs 

outils et leurs pratiques comptables via la double hybridation » (Flachere et Habran, 2019). 
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Figure 4: Le processus de double hybridation  

 
Source : Flachere et Habran (2019) 

 

L'apprentissage seul ne suffit pas, puisque les non financiers doivent pouvoir identifier et 

comprendre des leviers d'amélioration (Jönsson et Grönlund, 1988). Flachere et Habran 

(2019) soulignent « l’importance de l'apprentissage des liens entre évaluation financière et 

activité opérationnelle ». « Il est ainsi nécessaire d'apprendre aussi à relier évaluation 

financière et activité opérationnelle » (Flachere et Habran 2019). La participation des 

subordonnés est donc un préalable à toute volonté d’hybridation médico-financière. 

Selon Grenier et Berdardini-Perinciolo (2015), le processus d’hybridation dépend de plusieurs 

facteurs tels que l’éducation, l’expérience professionnelle, mais aussi la manière dont 

l’organisation facilite le processus (Thorton et al., 2012, Reay et Hinnings, 2009) : socialisation, 

recrutement (Battilana et Dorado, 2010), mais aussi création d’un sens commun Thornton et 

al., 2012).  
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Pache et Santos (2013, cité par Grenier et Berdardini-Perinciolo, 2015) évoquent plusieurs 

niveaux d’adhésion à la logique institutionnelle : le novice, qui ne dispose que peu 

d’informations, le familier, qui comprend la logique mais ne l’applique pas par manque 

d’implication émotionnelle ou idéologique et enfin l’identifié, qui connait et comprend les 

logiques, qui y est lié émotionnellement ou culturellement et qui est à la recherche de 

compromis acceptables par tous. 

Une hybridation des expertises réussie se manifeste par : « la capacité pour un acteur médical 

ou financier à expliquer un résultat financier par des faits opérationnels » et « l’identification 

des conséquences financières futures d'une décision opérationnelle » (Flachere et Habran, 

2019).  Dans ce contexte, cet acteur acquiert une double légitimité à la fois vis-à-vis de ses 

pairs mais aussi vis-à-vis des gestionnaires (Grenier et Berdardini-Perinciolo, 2015). 

En soins à domicile, on pourrait considérer que l’hybridation est opérationnelle quand l’infirmier 

organise son activité en prenant en compte les contraintes budgétaires, par exemple, lorsqu’il 

prend l’initiative de réorganiser les tournées soignantes pour limiter les coûts de déplacement. 

Autre illustration à l’hôpital : « L’hybridation des pratiques médicales se manifeste tout d'abord 

quand les acteurs médicaux reconfigurent l'activité médicale ou son organisation en tenant 

compte d'impératifs financiers. C’est par exemple le cas lorsque l'élément financier est pris en 

compte dans les décisions de remplacement et d'allocation des moyens humains sur le pôle. » 

(Flachere et Habran, 2019). 

Ainsi, des perspectives d’hybridation ont été retrouvées dans la littérature en sciences de 

gestion. 

 

I.3.2. Des perspectives d’hybridation médico-financière 

 

A notre connaissance, il n’existe pas dans la littérature d’étude démontrant une posture hybride 

chez les infirmiers. Tout au plus, des auteurs ont montré un processus de colonisation 

comptable intégré dans les pratiques professionnelles en Italie (Campanale et Cinquini, 2016). 

Néanmoins, plusieurs chercheurs ont mis en lumière « un processus confus d’hybridation » 

(Emery et Giauque, 2005) voire une hybridation effective des pratiques médicales et 

financières au sein d’organisations hospitalières. 

Face à des outils et pratiques comptables, Barreda et al (2018) ont repéré trois grands types 

de réaction chez les médecins : 

• Soit les professionnels s'approprient les compétences comptables ;  

• Soit des reconfigurations internes sont organisées, avec des personnes chargées de 

la comptabilité et d'autres centrées sur clinique ; 

• Soit des formes de résistance apparaissent quant à la logique et aux outils financiers.  

Ainsi, Barreda et al. (2018) observent des « phénomènes d'hybridation et de polarisation » 

chez les professionnels de la médecine. L’enjeu de l’hybridation « parait se situer dans la 

possible appropriation des outils comptables et budgétaires par les acteurs des organisations 

hospitalières » (Barreda et al., 2018). 
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Les travaux de Boltanski et Thevenot (1991) n’excluent pas la possibilité d’hybridation des 

organisations et de leur monde de référence. Moriniere (2021) et Moriniere et Georgescu 

(2021) se sont intéressées aux conflits de valeurs au sein d’hôpitaux et ont mobilisé les travaux 

de Boltanski et Thevenot (1991) afin de comprendre comment l’utilisation des mesures de 

performance facilitait les dynamiques de compromis, ou si au contraire elle créait des conflits 

moraux entre les acteurs. La particularité de leur étude est d’analyser l’hybridité au regard de 

sa dimension morale sous-jacente, ce qui nous semble particulièrement intéressant dans notre 

cas d’espèce, qui est rappelons-le, une association humanitaire promouvant un certain 

nombre de valeurs. Les auteurs ont remarqué que les différents mondes mobilisent une 

utilisation de façon plurielle des mesures de performance : 

 

Figure 5: Les modalités plurielles d'utilisation des mesures de performance analysées à travers le 

prisme analytique de Boltanski et Thevenot (1991)  

 
Source : Moriniere (2021) 

 

Cette modélisation met en lumière que la mesure de performance n’est pas seulement une 

source de pression financière mais peut aussi entraîner des conséquences plutôt positives 

comme un soutien des relations entre acteurs médicaux et administratifs. 

Plusieurs études ont ainsi mis en lumière un phénomène d’hybridation des pratiques avec des 

médecins qui étaient devenus médecins-gestionnaires (Byrkjeflot et Jespersen, 2014 ; 

Kurunmäki, 2004 ; Mcgivern et al., 2015). Cette littérature révèle des phénomènes assez 

contradictoires de compliance et de résistance des médecins vis-à-vis des pratiques 

financières (Moriniere, 2021), finalement révélateurs d’intégration (Emery et Giauque, 2005) 

plutôt que de véritable hybridation. 

Grenier et Bernardini-Perinciolo (2015) ont montré comment un médecin-chef, pourtant placé 

« à la frontière d’univers cloisonné » (Bergeron et al., 2013), était parvenu à « faire accepter 
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la logique médico-économique comme une stratégie de défense contre la seule logique 

économique ». Ainsi, doté d’une double légitimité interne (envers ses pairs) et externe (envers 

les gestionnaires dirigeants), il se positionne en rempart contre le phénomène de découplage 

entre les mondes. Il se positionne aussi en sensegiver (Gioia et Chittipeddi, 1991) en 

permettant un investissement d’un nouvel univers financiarisé via le développement de 

construction collective de sens. 

Dans cette perspective, au-delà d’un seul repli défensif face aux logiques financières, une 

hybridation des pratiques construite sur les bases d’une volonté de résistance illustre la notion 

de compromis (Boltanski et Thevenot, 1991) entre deux mondes de référence. 

Emery et Giauque (2005) perçoivent des signes d’hybridation montrant que les professionnels 

s’adaptent : « Les règles bureaucratiques impersonnelles, qui ont souvent été vécues comme 

des barrières à l’innovation et à la créativité, s’assouplissent pour laisser plus de place à la 

créativité des acteurs, à leur sens propre des responsabilités et à leur professionnalisme. » 

Ainsi, une place grandissante semble être accordée à la discussion et à la réflexion, permettant 

ainsi l’émergence de ce que les auteurs appellent « une nouvelle éthique publique ». Soutenue 

par les préceptes du Post-NPM, « cette nouvelle éthique publique en émergence doit être 

refondée de sorte à pouvoir réaffirmer la primauté de l’intérêt général, du bien commun, tout 

en garantissant de nouvelles valeurs professionnelles qui sont en phase avec les nouveaux 

principes et outils de la nouvelle gestion publique » (Emery et Giauque,2005). 

Ainsi, il semblerait qu’en réponse au phénomène dualiste provoqué par l’affrontement des 

mondes médico-soignants et gestionnaires, l’hybridation médico-financière dans un contexte 

dépassant le modèle du NPM puisse être une solution de compromis permettant à ces deux 

mondes de ne pas renoncer à leurs valeurs et de coopérer. 

 

I.3.3. Leviers en faveur d’une hybridation des pratiques issus de la littérature en 

sciences de gestion et du management 

 

Une revue de littérature sur le thème de l’hybridation dans le domaine des sciences de gestion 

et du management a permis de mettre en évidence plusieurs propositions permettant de 

construire les bases d’une hybridation réussie des pratiques. 

 

I.3.3.1. Intégrer les subordonnés dans le processus de décision budgétaire 

 

Intégrer les subordonnés dans le processus de décision budgétaire permet d’atténuer les 

tensions (Argyris, 1952). La participation budgétaire est même qualifiée de « remède » contre 

les effets pervers liés au budget par Sponem et Lambert (2010). La communication sur la 

question budgétaire se doit d’être sincère, car les « rétentions d'informations constituent un 

frein à la compréhension et à la mobilisation du financier par les acteurs médicaux dans leurs 

pratiques » (Flachere et Habran, 2019). 

Cette intégration des acteurs peut aussi être utile pour légitimer les décisions managériales 

auprès de leurs pairs (Hafferty et Light 1995). « En sus de constituer un élément de mesure 

et de pilotage de la performance, la mesure devient un outil de légitimité de l'organisation » 

(Barreda et al., 2018).  
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La participation budgétaire permet également à l’organisation d’avoir une vision globale et 

d’avoir une meilleure maitrise des opérations : « La participation des subordonnés dans le 

processus budgétaire permet à l'entreprise de détecter les opportunités et les menaces et de 

garder la maitrise de l'action » (Affes et Boujelbene, 2000). Ainsi, l’organisation au sein de 

laquelle les salariés sont impliqués dans la pratique budgétaire serait plus efficiente. En effet, 

il est communément admis que l’information organisationnelle réduit l'incertitude qui entoure 

le décideur (Ewusi Mensah, 1981). 

La participation des opérationnels à la dynamique budgétaire permet d’améliorer leur 

implication : la discussion budgétaire doit être faite en lien avec des actions concrètes 

(éléments opérationnels et stratégiques donc pas seulement basée sur les finances) (Sponem 

et Lambert, 2010). Gignon-Marconnet (2003) souligne également l’importance des ressources 

humaines et déclarant que le maintien du budget tient moins à ses rôles économiques qu'à 

ses rôles humains (orientation des comportements et sécurisation des individus). Le budget 

peut même être un instrument pour améliorer la satisfaction au travail : « lorsque le budget est 

un outil de discussion, d'échange voire de socialisation des individus dans l'organisation, ils 

[les opérationnels] en sont satisfaits » (Sponem et Lambert, 2010). Au-delà de la satisfaction, 

la discussion collective serait même une condition sine qua none à l’épanouissement des 

salariés : « Le travail collectif devient vital pour pouvoir se reconnaitre dans ce qu'on fait 

comme professionnels » (Clot et Litim, 2008).  

 

I.3.3.2. Impliquer les managers 

« Les pratiques d'évaluation des budgets, si souvent décriées en particulier dans le contexte 

hexagonal, peuvent être acceptées à condition d'être associées à une participation dans 

l'élaboration des budgets et une implication des managers » (Sponem et Lambert, 2010).  

En effet, « le budget est peu critiqué lorsque la participation des opérationnels et l'implication 

de la direction sont importantes » (Sponem et Lambert, 2010). 

Chong et al (2006), cités par Affes et Boujelbene (2000) évoquent que la participation 

budgétaire a trois rôles qui affectent comme suit la performance managériale :  

• Motivationnel : association positive avec l’engagement organisationnel ; 

• Cognitif : réduction de l’ambiguïté du rôle des responsables ; 

• Réalisation de valeurs : association positive avec la satisfaction au travail. 

Dans une perspective d’hybridation, les managers sont des acteurs clé qui assurent le lien 

entre les opérationnels et les gestionnaires. En associant tous les acteurs à la démarche, on 

peut espérer une réduction des conflits de rôle, le manager incarnant alors le compromis 

permettant l’hybridation des logiques médicales et financières, bouclier contre l’absorption des 

logiques médicales par les logiques financières (Grenier et Berdardini-Perinciolo, 2015). Si le 

manager est soignant, il doit, selon ces auteurs, pour faire accepter la logique économique :   

• Être à la fois novice, familier et identifié pour soutenir l’hybridation institutionnelle. Il se 

définit comme novice en matière de gestion financière et préfèrera être considéré pour 

ses compétences médicales. Il est familier dans le sens où il est sensibilité aux logiques 

financières, et ambivalent dans son rôle puisque la promotion de la logique médico-

financière permet au final de faire intégrer aux soignants une logique économique. Il 
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est identifié par ses pairs comme défenseur des logiques médicales grâce au bouclier 

d’hybridation médico-financière qu’il brandit. 

• Être acteur-passeur et acteur-clôture. Il est passeur (Bergeron et al., 2013) lorsqu’il 

transmet des informations d’un monde à l’autre voire traducteur quand il réussit à 

combiner les arguments des deux mondes à la faveur de ses projets institutionnels et 

transformateur (Carlile, 2004) quand il fait des ajustements pour réaliser des 

compromis. Il est acteur-clôture dans la mesure où il défend l’hybridation médico-

financière face aux logiques seulement financières. 

• « Être acteur porteur d’une légitimité médico-économique permise par un leadership 

partagé et hybridé » (Grenier et Berdardini-Perinciolo, 2015). Si le partage de 

leadership dans un contexte bureaucratique avec une hiérarchie verticale gouverné 

par les préceptes du NPM pose question, le contexte de Post-NPM, qui favoriserait la 

collaboration d’acteurs liés horizontalement par la confiance, semble plus propice. 

 

I.3.3.3. Challenger les salariés 

Le niveau de difficulté des objectifs budgétaires n’est pas sans impacter la performance et la 

motivation. En effet, selon Belkaoui (1989), « des objectifs spécifiques et difficiles conduisent 

à une meilleure performance que des objectifs moyens, faciles, lorsqu'on demande de faire de 

son mieux et qu'on ne fixe pas d'objectif ». En effet, « la plupart des études et articles (…) 

suggère que pour maximiser la motivation, les objectifs budgétaires doivent être serrés mais 

atteignables » (Merchant et Manzioni, 1989). Attention cependant, « des modèles trop rigides 

ou trop lâches produisent les uns comme les autres des effets pervers » (Sponem et Lambert, 

2010). Dans cette perspective, ne pas inviter les subordonnés à la participation budgétaire ou 

les y inviter en fixant des objectifs trop hauts ou trop faciles à atteindre reviendrait donc à les 

priver d’une source de motivation au travail. 

Si l’excès de pression temporelle peut occasionner du stress, une pression modérée peut 

optimiser un sentiment d’efficacité personnelle (Bandura, 1997) de par la motivation liée à la 

valorisation sociale d’un travail trépidant.  La courbe de Yerkes et Dodson (1908) permet 

d’illustrer ce phénomène. 
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Figure 6 : La courbe de l’éveil émotionnel 

 

Source : Yerkes et Dodson (1908) 

 

Selon Yerkes et Dodson (1908) il existerait un niveau d’éveil émotionnel optimal permettant 

de développer la performance des salariés. En deçà, les salariés ont des émotions telles que 

l’ennui, au-dessus, ils souffrent d’anxiété pouvant conduire jusqu’au burn-out. Dans cette 

perspective, la pression financière peut être un élément moteur de la performance tant qu’elle 

n’excède pas un certain niveau d’intensité. 

Flachere et Habran (2019) indiquent que pour inciter à relier activité financière et 

opérationnelle, et mieux comprendre les enjeux, il serait également favorable de faire des 

comparaisons y compris publiques, et de discuter les résultats.  

 

I.3.3.4. Formaliser des espaces de discussion budgétaire 

Il ne suffit pas d’hybrider les pratiques au début et de s’arrêter une fois la machine lancée : la 

seule « absorption des connaissances comptables » (Ostergren, 2009) ne suffit pas car cela 

n’implique pas forcément une réadaptation des pratiques professionnelles. 

Conserver cette hybridation est un travail constant, qui nécessite régulièrement de s’interroger 

pour réadapter au fil de l’eau les pratiques professionnelles. « L'hybridation nécessite in fine 

une reconfiguration des pratiques pour tenir compte des préoccupations nouvelles » (Flachere 

et Habran, 2019). Ainsi, la planification régulière de sessions d’analyse des pratiques 

semblerait être un atout. En effet, la discussion sur le travail permet de mettre en lumière le 

travail réel (Dejours, 2003) et de discuter les critères de la qualité au travail (Clot et Dejours, 

2012) qui peuvent être sources d’incompréhensions entre gestionnaires et salariés, voire de 

conflits de valeurs.  

La littérature souligne effectivement l’importance des réunions en complément des mesures 

financières (Flachere et Habran, 2019 ; Busco et Quattrone, 2017 ; Jordan et Messner, 2012 

; Hall, 2010 ; Vaivio 1999) elles sont notamment l’occasion pour les acteurs non-financiers 

d’être éclairés sur des notions budgétaires et ainsi de pouvoir activer des leviers améliorant la 

performance financière (Flachere et Habran, 2019).  
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Ainsi, les temps d’échange gagnent à être systématisés, formalisés et à promouvoir la publicité 

des mesures ; leur composition est également importante, elle doit permettre de mixer les 

expertises (Flachere et Habran, 2019).  

 

I.3.3.5. Une co-construction d’indicateurs financiers complets 

 

Flachere et Habran (2019) expliquent que lorsque les indicateurs financiers ne sont pas 

complets, cela peut être problématique dans le sens où les acteurs ne peuvent pas 

« comprendre comment agir au mieux » (Jordan et Messner, 2012).  « Il peut alors être 

nécessaire de compléter ces indicateurs pour faciliter l'apprentissage des liens entre 

évaluation financière et activité opérationnelle » (Flachere et Habran, 2019). Ces pratiques 

sont stimulantes intellectuellement et peut permettre de rompre avec une routine installée et 

de réimpliquer l’ensemble des salariés autour d’un challenge commun. Ainsi, co-construire les 

outils financiers (en tant que réels outils de gestion) peut aussi être un moyen privilégié pour 

activer de nouveaux apprentissages (Aggeri et Hatchuel, 1997) ; en effet, les salariés pourront 

dès lors proposer des idées pour perfectionner les indicateurs (Wouters et Wilderom 2008) ou 

pour en modifier l’usage (Chenhall et al 2013). Flachere et Habran analysent qu’il s’agit 

justement ici de la double hybridation évoquée par Miller et al (2008) : « Les pratiques 

comptables sont constamment engagées dans un processus de double hybridation : cherchant 

à rendre visible et calculable les hybrides qu’elles rencontrent, elles s’hybrident elles-mêmes 

à travers leur rencontre avec d’autres domaines d’expertises » (Miller et al., 2008). 

 

I.3.3.6. Des outils adaptés 

« En acceptant de s'hybrider et d'amender leurs outils et pratiques, les acteurs administratifs 

et financiers facilitent l'acceptabilité des valeurs financières qu'ils portent. La question de la 

légitimité des outils est donc importante à prendre en compte », évoquent Flachere et Habran 

(2019), qui ont démontré qu’ « apprentissage et légitimité de l'outil/du financier sont 

entremêlés ». Ces auteurs recensent plusieurs critères pour que les outils financiers soient 

adaptés.  

• Des outils « médicalisés » : la « médicalisation » des outils financiers (Valette et 

Burrelier, 2014 ; Lehtonen, 2007 ; Llewellyn 2001) favorise l'apprentissage des liens 

entre évaluation financière et activité opérationnelle et permet d’améliorer la 

communication entre ces deux sphères ; 

• Des outils avec un design particulier (Flachere et Habran, 2019), avec des mesures 

financières pas trop agrégées (Lind, 2001 ; Jazayeri et Hooper, 1999, Jönssson et 

Grönlund, 1988) ; 

• Des outils produits régulièrement, rapidement, avec une fréquence de production 

élevée pour garantir réactivité et adaptabilité suivant les évolutions conjoncturelles ; 

• Une attitude des concepteurs adaptée, qui « favorise la légitimation auprès des 

opérationnels » (Flachere et Habran, 2019) ; 

• Des outils adaptés aux spécificités locales : nous entendons par là, spécificités du 

territoire, du service et de son historique, et de ses personnels...  ce qui nécessite une 
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certaine gymnastique de la part des acteurs financiers et managers de ce projet. 

« L'absence de modification des rôles traditionnels des financiers et administratifs 

peuvent rendre l'hybridation plus difficile en délégitimant les experts et/ou leurs outils 

ou en rendant leur acceptabilité moindre » (Flachere et Habran, 2019).  

 

I.3.3.7. Des changements échelonnés dans le temps 

La spontanéité naturelle des émotions crée une préférence du sujet pour le présent 

(Loewenstein, 1996 ; Elster, 2010), qui conduit à une certaine forme d’impatience. D’autres 

auteurs soulignent une inaptitude à l’inaction par pression des affects (Bar Eli et al., 2007), 

notamment l’anxiété, conduisant à des choix irrationnels comme le choix d’un petit gain 

immédiat plutôt que gros gain futur. Pour résoudre cela, il convient de travailler sur une 

meilleure maitrise émotionnelle (Gifford, 2002) et de conscientiser ses émotions sur 

planification lointaine et présente (Petit, 2004).  

Ainsi, il est plus facile d’envisager des sacrifices échelonnés sur le long terme 

qu’immédiatement. Les changements impliquant l’aspect financier devraient donc être 

planifiés sur le long terme pour réduire l’impact négatif de leur perception. 

 

I.3.3.8. Jouer la transparence 

Les individus jugent et décident de leurs actions en fonction d’images mentales qu’ils se 

représentent, et auxquelles sont associées des émotions positives ou négatives (Petit, 2015). 

Finucane et al (2000) parlent d’une heuristique d’activité qu’ils décrivent comme suit : « la 

perception individuelle du risque et des bénéfices associés à une activité se modifie 

inconsciemment en fonction des informations que les sujets ont conservé en mémoire ou 

perçoivent de leur environnement ». Ce phénomène peut aussi s’expliquer de par la 

contagiosité des émotions, ainsi, une émotion négative associée à un évènement raconté par 

un salarié pourrait contaminer ses collègues. Autre cas de figure, une expérience négative liée 

à des pratiques managériales inadaptées créera un sentiment de méfiance vis-à-vis de la 

hiérarchie et une propension à ressentir des émotions négatives à son égard.  

La transparence dans la communication devrait permettre d’établir un climat de confiance et 

de mettre fin aux rumeurs (Petit, 2015), d’autant plus si on considère le paradoxe d’Ellsberg 

(1961) qui exprime une préférence inconscience des sujets pour le connu, ainsi qu’une 

préférence naturelle pour la transparence liée à l’heuristique de la suspicion. Zajonc (1968) 

évoque une pratique instinctive, une méfiance vis-à-vis de dangers potentiels et inconnus 

conditionnant la survie de l’espèce. A l’inverse, les humains ont une aversion naturelle pour 

l’ambiguïté définie comme l’ « incertitude crée par un manque d’informations pertinentes alors 

que ces informations pourraient être connues » (Ellsberg, 1961 cité par Petit, 2015). 

 

I.3.3.9. Encourager l’empathie, resserrer les liens interpersonnels 

 

Des études (Czap et al., 2013, Ovchinnikova et al., 2009) montrent que l’empathie encourage 

les comportements pro sociaux et moraux. Ainsi, pour créer contexte plus favorable, il 

conviendrait que le manager soit empathique vis-à-vis de ses salariés, et qu’il encourage ainsi 
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l’empathie entre les personnes pour promouvoir le bien collectif. La capacité à développer 

l’empathie dépend de plusieurs critères, notamment, la distance (psychologique, sociale, 

géographique, culturelle…) qui sépare les individus (Petit, 2015). Des rencontres régulières 

sont donc souhaitables afin de développer la notion de collectif. 

L’empathie a un rôle central dans la promotion des comportements pro sociaux et moraux, 

notamment l’altruisme individuel (Batson, 1998) : plus une personne est empathique, moins 

elle est susceptible d’avoir un comportement frauduleux (Calvet et al., 2014). L’empathie 

tempère aussi la recherche de l’intérêt personnel (Czap et al., 2013) au profit du collectif. 

 

I.3.3.10. Sanctionner les comportements inadaptés 

Si les bénéfices du renforcement positif sont souvent évoqués dans les pratiques 

managériales, la sanction a un rôle majeur à ne pas négliger (Andreoni et al 2003). En effet, 

la sanction des comportements inadaptés permet d’exprimer une désapprobation vis-à-vis 

d’un comportement jugé incompatible avec le collectif de travail. Dans ce cadre, ce sont les 

émotions morales qui sont mobilisées. L’expression de désapprobation suite à une conduite 

déviante des règles organisationnelles évite l’émergence d’émotions morales négatives telles 

que la colère et le dégoût (Petit, 2015).  
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Conclusion du chapitre I 

Nous avons décrit, au sein de ce chapitre, un processus de financiarisation des établissements 

sanitaires puis médico-sociaux selon les dogmes du NPM. Cette situation fait émerger de 

nouvelles logiques amenant une nécessité d’hybridation. En l’absence de quoi, les logiques 

gestionnaires se confrontent aux logiques soignantes.  Les soignants, accoutumés à un 

contrôle clanique, accordent de l’importance au jugement de beauté de leur travail et ne sont 

pas acculturés au dialogue financier ni au contrôle gestionnaire proférant un jugement d’utilité 

(Dejours, 2011). Deux mondes de valeurs émergent alors : le monde gestionnaire, aux valeurs 

financières, et le monde soignant aux valeurs humanitaires. Les gestionnaires sont 

préoccupés par des objets extérieurs au monde de référence des infirmiers. Un constat 

d’incohérence, reposant sur un jugement de manque de soutien et de justice, mène à une 

situation de dispute mettant en péril la stabilité de l’organisation : il n’y a plus d’accord sur le 

bien commun (Boltanski et Thévenot, 1991). 

Ainsi, un défaut d’hybridation des logiques soignantes et gestionnaires a de multiples 

conséquences négatives, tant d’un point de vue individuel que collectif. La pression financière 

subie par les infirmiers dans une logique de colonisation gestionnaire plutôt que d’hybridation 

entraîne une pression temporelle, une perte de sens au travail, un épuisement émotionnel 

pouvant aller jusqu’au burn-out, des conflits de rôle ainsi qu’un phénomène de réification. D’un 

point de vue collectif, la littérature met en évidence des modifications des pratiques 

professionnelles et un renforcement des cloisonnements aboutissant à la détérioration du 

climat organisationnel. 

La littérature en sciences de gestion pose des arguments en faveur d’une hybridation des 

logiques soignantes et gestionnaires. Si on ne retrouve pas à ce jour d’étude mettant en 

évidence de posture hybride chez les infirmières, plusieurs travaux mettent en évidence des 

perspectives d’hybridation (Campanale et Cinquini, 2016 ; Emery et Giauque, 2005 ; Barreda 

et al 2018 ; Byrkjeflot et Jespersen, 2014 ; Kurunmäki , 2004 ; Mcgivern et al., 2015), voire une 

hybridation réussie dans le cas d’un médecin (Grenier et Bernardini-Perinciolo, 2015). Forts 

de ce constat encourageant, nous avons évoqué plusieurs propositions destinées à 

encourager l’hybridation des pratiques soignantes et gestionnaires, nous permettant d’affirmer 

que les émotions sont indissociables du processus d’hybridation.  
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Chapitre II. Les émotions au cœur des pratiques des personnels soignants  

Le cheminement réalisé lors de notre premier chapitre nous a permis de constater qu’il était 

incontournable, dans un contexte de financiarisation, de considérer la question émotionnelle 

pour éviter une situation de conflit entre deux mondes de valeurs 

L’émotion est un concept polysémique. Son étude fait l’objet de nombreux débats et de 

multiples théories. Nous verrons que les émotions sont multi componentielles : elles impliquent 

un sentiment subjectif, mais aussi des changements physiologiques, des tendances à l’action 

ainsi qu’une évaluation cognitive de la situation. Elles peuvent être individuelles ou collectives, 

et des mécanismes de régulation existent (II.1). 

Dans un second temps de notre développement (II.2), nous verrons que les émotions et le 

travail sont indissociables. Nous mobiliserons la théorie de l’évaluation cognitive afin de 

comprendre les mécanismes d’émergence des émotions dans un cadre professionnel. Nous 

verrons que la socialisation émotionnelle au travail est un processus permettant l’intégration 

de l’individu au sein d’un collectif régissant des normes émotionnelles. Enfin, nous aborderons 

le concept de travail émotionnel. 

Nous verrons, dans la troisième et dernière partie de ce chapitre (II.3), que la profession 

infirmière est éminemment émotionnelle. L’exercice infirmier est le théâtre d’apparition de 

multiples émotions, que les soignants régulent selon différentes techniques. Une grande partie 

de leur travail consiste en effet à adapter les émotions aux situations, ou du moins l’expression 

de celles-ci, ce qui correspond à du travail émotionnel. L’exercice en soins à domicile présente 

diverses particularités, notamment en termes émotionnels. 
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II.1. Des émotions individuelles aux émotions collectives 

« En fait, on peut affirmer sans exagération que, scientifiquement, nous ne comprenons 

absolument rien aux émotions, que nous n’avons pas l’ombre d’une théorie sur la nature des 

émotions en général ou de telle émotion en particulier. » (Lange, 1885). 

Fort heureusement, même si aujourd’hui définir ce qu’est une émotion est toujours une 

problématique célèbre sur laquelle il n’existe pas de consensus (Scherer, 2005), de grandes 

avancées ont été accomplies depuis un siècle. Les travaux de James (1884), Lange (1885) et 

Cannon (1927), fondées sur une approche physiologique, ont notamment eu un impact 

considérable (Christophe, 1988). Plus récemment, à partir des années 2000, l’étude des 

émotions emporte l’intérêt des théoriciens : Sander et Scherer (2019) évoquent une véritable 

« révolution affective » dans la plupart des sciences. 

Ainsi dans cette première section, nous présenterons le polysémisme du concept ainsi que le 

choix de notre ancrage théorique (II.1.1) avant de nous intéresser à la mesure et aux 

composants de l’émotion (II.1.2) et enfin, nous développerons le concept d’émotions 

collectives (II.1.3). 

 

II.1.1.  Les émotions. Un concept polysémique 

 

« Il semble exister autant de définitions de l’émotion qu’il existe de théories de l’émotion » 

(Sander et Scherer, 2019) ; à titre d’illustration, Kleinginna et Kleinginna (1981) en ont recensé 

une centaine. Cette difficulté de définition est liée au fait que le concept d’émotion est variable 

en fonction de la théorie de référence admise (Van de Weerdt, 2003, 2011). 

Nous entendons ici l’émotion comme correspondant à un épisode temporel vécu 

subjectivement par un individu ou un groupe de personnes en lien avec un contexte socio 

culturel ou organisationnel donné, qui ressent(ent) alors un ensemble de variations physiques 

et psychologiques favorables à la rationalité décisionnelle et liées à la naissance d’un 

sentiment subjectif, des changements psychologiques et des comportements associés, des 

tendances à l’action, une évaluation cognitive de la situation ainsi que des mécanismes de 

régulation individuels ou collectifs. Cette définition nous situe dans une perspective 

interactionniste (Kemper, 1978 ; Averill, 1976 ; Lazarus, 1966 ; Goffman, 1969 ; Schachter, 

1964).  

Nous argumenterons ce choix au regard des principaux débats et courants théoriques, de 

plusieurs définitions recensées dans la littérature ainsi que des perspectives d’analyse de 

celles-ci. 

 

II.1.1.1. Principaux débats et courants théoriques 

 

D’un point de vue historique, si le sujet des émotions avait emporté l’intérêt d’éminents 

scientifiques comme Darwin par exemple, c’est à partir de 1879, avec la création du laboratoire 

de psychologie expérimentale de Wundt à Leipzig, que cette thématique est devenue un sujet 

d’étude majeur en psychologie (Monier, 2017). En effet, si Darwin s’intéressait plutôt aux 
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aspects expressifs de l’émotion, et c’est à partir de la fin du 19e siècle que les premières 

théories scientifiques de la dimension psychologique des émotions voient le jour. Afin de mieux 

comprendre ce qu’est une émotion, ses fonctions et comment la définir, un survol des grands 

débats théoriques historiques semble opportun.  

Selon la perspective Darwinienne, exprimée notamment dans un ouvrage intitulé 

« l’expression des émotions chez l’homme et les animaux » (1872), les émotions humaines 

correspondent « à une sorte de comportement rudimentaire, résiduel d’un système 

comportemental plus complexe qui se serait modifié au fil de l’évolution » (Christophe, 1998). 

Ainsi, les émotions selon Darwin sont adaptatives, universelles et ont une fonction sociale de 

régulation des comportements (Durkheim, 1925 cité par Monier, 2017).  

Si les théories classiques admettent communément que les manifestations corporelles sont le 

résultat des réactions émotionnelles, un premier débat historique opposa le psychologue 

James et l’anatomiste Lange avec deux physiologistes, Cannon et Brand, sur le sujet de la 

nature de l’émotion. 

 

Tableau 1: Qu'est-ce qu'une émotion ? le débat James-Lange / Cannon-Brand 

Qu’est-ce qu’une émotion ? 

James-Lange Cannon-Brand 

La théorie de James-Lange est dite 
périphéraliste car on considère que la 
source des émotions provient de la 
périphérie (les récepteurs des 
modifications corporelles) : ce sont les 
comportements et les modifications 
physio corporelles qui causent les 
émotions (Channouf et Rouan, 2002). 

 « Nous avons peur parce que nous 
constatons que nous tremblons » (James, 
1948) 

La théorie de Cannon-Bard, est considérée 
comme centraliste car la source de l’émotion 
est le système nerveux central ; les 
modifications corporelles n’en étant que la 
conséquence. 

L’émergence d’une émotion nécessite la 
combinaison de facteurs cognitifs et 
physiologiques. 

Les émotions sont utiles et sont des réactions 
instinctives de défense. (Channouf et Rouan, 
2002). 

Source : adapté de Channouf et Rouan (2002) 

 

Selon plusieurs auteurs contemporains cités par Channouf et Rouan (2002) (Arkin, 1990 ; 

Ellsworth, 1994 ; Lang, 1994), ce débat historique James-Cannon constitue le point de départ 

de toutes les conceptions modernes des émotions en psychologie. 

Par la suite, des scientifiques comme Dana (1921) ou Maranon (1924) firent des 

expérimentations réfutant l’une ou l’autre théorie et contribuèrent ainsi à alimenter le débat. 

Schachter et Singer (1962) intègrent une nouvelle dimension à l’émotion : une composante 

cognitive. Ainsi, deux facteurs sont nécessaires à l’apparition d’une émotion : l’activation 

physiologique et l’étiquetage cognitif (Channouf et Rouan, 2002). Ces deux composantes de 

l’émotion (viscérale et cognitive) permettent au sujet d’évaluer la dangerosité d’un stimulus 

(Monier, 2017). Si Schachter ne s’intéresse pas dans ses recherches à la façon dont 
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l’activation physiologique se réalise, la conception schachtérienne ouvre cependant de 

nouvelles voies de réflexion en psychologie sociale et cognitive. 

Le second débat majeur opposa le psychologue social Zajonc et le psychologue cognitiviste 

Lazarus sur la question des liens entre cognition et émotion. 

 

Tableau 2: Emotion et cognition : quelle primauté ? Le débat Zajonc / Lazarus-Mandler 

Emotion et cognition : quelle primauté ? 

Zajonc Lazarus-Mandler 

Les émotions sont premières à la cognition 
(Zajonc, 1980), elles n’ont même pas besoin 
de la cognition pour se produire. Les 
systèmes émotionnels et cognitifs sont 
indépendants au moins en partie, et s’il y a 
une influence, c’est l’émotion qui prime car le 
système émotionnel est antérieur au 
système cognitif : plus tardive, la réaction 
cognitive découle soit de l’émotion, soit elle 
est indépendante. 

L’émotion est une réaction défensive visant 
la survie de l’espèce 

Il y a primauté de la cognition sur l’émotion. 
La cognition est une condition nécessaire à 
l’émotion (Lazarus, 1982).  

Au fondement de l’émotion, l’appréciation de 
la signification affective (cognitive appraisal) 
se décline en une évaluation de la situation 
(analyse des causes) et des conséquences 
de l’action, suivie d’une analyse des 
ressources pour y faire face puis des 
résultats (Lazarus 1992, cité par Cosnier, 
1994) 

Source : adapté de Channouf et Rouan (2002) 

 

Si ce débat n’est toujours pas résolu, il aura permis de mettre en lumière une perspective 

d’étude aujourd’hui dominante dans les théories de l’émotion (Monier, 2017) : le concept 

d’appraisal, ou évaluation cognitive. 

En fait, les théoriciens cognitivistes (Frijda, Lazarus, Leventhal...) raisonnent pour la plupart 

en termes de traitement de l’information. Dans la lignée de Schachter (1964), ils considèrent 

que « c’est l’interprétation de la situation qui va déterminer l’aspect subjectif et le type 

d’émotion » (Cosnier, 1994).  En d’autres termes, le sujet va procéder à la qualification 

d’émotions en fonction de la signification personnelle qu’il attribue à une situation ou à un 

évènement (Lazarus, 1966 ; Scherer, 2001, cités par Monier, 2017) selon la perception de 

« stimuli ambigus » (Garcia-Prieto et al., 2005). Ainsi, l’émergence d’une émotion ne dépend 

pas d’une situation, mais de l’évaluation que l’on fait de celle-ci (Garcia-Prieto et al., 2005). En 

effet, pour une même situation, plusieurs scénarii émotionnels sont possibles : le type 

d’émotion déclenchée ainsi que l’intensité de celle-ci dépendent du processus très subjectif 

d’évaluation de la situation. « Ainsi, les émotions se déclenchent grâce à l’évaluation 

subjective directe, immédiate, intuitive, consciente ou non, en fonction de certains critères 

situationnels » (Grandjean et Scherer, 2009, cité par Monier, 2017). 

L’évaluation cognitive est liée à une évaluation intra psychique de la pertinence de l’émotion 

au regard d’une situation, de sa pertinence pour notre bien-être et de notre capacité à faire 

face aux conséquences de celle-ci (Frijda, 1986 ; Ortony, Clore et Collins, 1988 ; Scherer, 

2001). Elle est également liée aux valeurs de l’individu (Rossano et al., 2015, cité par Monier, 

2022). 
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Les apports des théoriciens du cognitivisme ont ouvert la voie à une nouvelle approche plus 

sociologique, le jugement de l’individu occupant ainsi une place prépondérante dans l’émotion 

(Bernard, 2015), qui ne se cantonne plus à un phénomène biologiquement déterminé : les 

théories du constructivisme social ou socio-constructivistes.  

Ainsi, pour les tenants du constructivisme, le vécu de l’émotion est relatif aux époques, 

sociétés, groupes, etc., pour deux raisons : « [D’abord] parce que la société est l’espace 

naturel d’apparition et de déploiement des émotions, ensuite parce que le jugement des 

situations (et des émotions) serait préformé par des dispositions cognitives acquises dans un 

contexte socioculturel donné » (Bernard, 2015). L’émotion est donc déclenchée par 

l’interprétation que le sujet fait d’un évènement ou d’une situation au regard du contexte 

socioculturel dont il est imprégné. Pour Averill (1980), les émotions résultent de « constructions 

sociales », et dépendent essentiellement du contexte social dans lequel elles naissent : ainsi, 

« une émotion serait un ensemble de réponses sociales, constituées de normes et d’attentes 

partagées au sein d’un groupe, dont la signification est seulement symbolisée par le label 

émotionnel que le sujet applique à son comportement. »  (Christophe, 1998). Il n’est donc plus 

question, dans cette perspective, d’envisager d’aspect émotionnel inné ou universel des 

émotions. Ce sont donc les constructions sociales et culturelles, qui par la socialisation et les 

rôles sociaux, vont influencer le comportement du sujet (Averill, 1980, cité par Monier, 2017).  

Enfin, de récentes découvertes en neurologie ont permis de mettre en lumière le rôle 

prépondérant des émotions dans la promotion de la rationalité. A contre-courant de la théorie 

cartésienne10, Damasio, dans son ouvrage « l’erreur de Descartes » (1994) émet l’hypothèse 

qu’il existe une région du cerveau (le cortex singulaire), dans laquelle les systèmes neuraux 

sous-tendant l’expression et la perception des émotions, ainsi que ceux relatifs à la mémoire 

de travail et à l’attention, interagissent de façon particulièrement étroite (Damasio, 1994).  Les 

études démontrent en effet qu’une perturbation lésionnelle dans le cortex singulaire affecte 

systématiquement à la fois le processus décisionnel et les émotions (Damasio et Franck, 

1992). Les victimes étudiées, présentant des lésions dans cette zone, ont complètement 

changé de « personnalité » après le choc : anciennement très bons éléments au travail, 

impliqués et empathiques, ils ne parvenaient désormais plus à ressentir la moindre émotion, 

encore moins la communiquer, alors même qu’ils avaient conservé absolument toutes les 

autres facultés intellectuelles. En ont résulté des perturbations des processus relationnels, qui 

ont conduit ces personnes à ne plus pouvoir travailler et à être isolés socialement, car leur 

comportement n’apparaissait plus rationnel. Damasio (1994) avance également que le 

cerveau humain est traversé par une série de systèmes neuronaux impliqués de façon étroite 

à la fois dans le raisonnement (étant entendu comme un processus de pensée orientée vers 

un but), la décision (l’organisation des réponses à ce processus), l’expression et la perception 

des émotions. Les émotions sont indispensables à la compréhension du fonctionnement 

humain. Ainsi, Damasio (1994) montre que leur absence ou perturbation, ainsi que la non 

prise en compte des émotions des autres conduit à des réelles problématiques au travail. 

Des débats évoqués ci-dessus sont nés des courants théoriques développant plusieurs 

éléments de définition de l’émotion. 

 
10 Descartes, s’intéressant au rôle des émotions dans la détermination du comportement, postule 

qu’émotions et raisonnement sont deux mécanismes indépendants, et si les émotions ont une influence 

sur le raisonnement, c’est pour le perturber. 
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II.1.1.2. Eléments de définition de l’émotion  

 

Les auteurs spécialisés en psychologie des émotions définissent celle-ci comme un épisode 

temporel (Ekman, 1992 ; Frijda et al., 1991 ; Scherer, 1994), déclenché par un évènement 

précis, interne (souvenirs, pensées…) ou externe (le comportement des autres par exemple) 

et qui implique « un changement visible dans le fonctionnement de l’organisme » (Garcia- 

Prieto et al., 2005). « Aujourd’hui l’ensemble des chercheurs s’accorde sur le fait qu’émotion 

et cognition interagissent étroitement » (Ribert-Van de Weerdt, 2003). Des preuves 

scientifiques sont venues étayer ce nouveau positionnement de la recherche, avec notamment 

les travaux de Piaget (1989), LeDoux (1994), Cahill et al. (1996). 

Pour Scherer (2001), le terme « émotion » désigne « un ensemble de variations épisodiques 

dans plusieurs composantes de l’organisme en réponse à des évènements évalués comme 

importants par l’organisme ». C’est « un processus dynamique d’une durée relativement 

brève », l’émotion se référant « toujours à un objet qui la déclenche ». 

Pour Frijda (1986), les émotions sont « des comportements non opératoirement finalisés, des 

traits non instrumentaux de comportement, des changements physiologiques et des 

expériences évaluatives, reliées au sujet, le tout provoqué par des évènements externes ou 

mentaux, en premier lieu par la signification de tels évènements ». 

Le concept d’émotion est à distinguer de concepts voisins pourtant parfois utilisés 

indifféremment dans la littérature organisationnelle (Garcia- Prieto et al., 2005), tels que les 

sentiments et les humeurs (voir annexe 2). 

Selon Hochschild (2003), il existe deux perspectives principales pour étudier les émotions : la 

perspective organiciste et la perspective interactionniste. 

Tableau 3: Perspectives d'étude des émotions  

Perspective organiciste 

Freud, James, Darwin 

Perspective interactionniste 

Kemper, Averill, Lazarus, Goffman, Schachter, 
Gerth et Mills 

Fixité fondamentale des émotions basée sur des 
données biologiques, comme une réponse 
réflexe universelle 

Elles sont secondaires à des pulsions (Freud, 
1911) 

La capacité d’un individu à exprimer ou pas un 
sentiment est inexistante 

Les émotions ne sont pas fondamentalement 
affectées par les relations sociales, leur impact 
est superficiel 

Importance de l’origine des émotions : 
énergétiques ou somatiques (James et Freud), 
phylogénétique (Darwin) 

Recherche de points communs entre les 
humains, ou entre humains et animaux 

Importance capitale de l’interface social 

La perception, la gestion et l’expression des 
émotions sont des processus qui influent 
profondément les émotions (notion de 
construction de réflexes) ; cependant les adultes 
exempts de handicap psychique ou mental 
possèdent une grande capacité de contrôle des 
émotions. 

Prise en compte des facteurs socio-
psychologiques 

Importance de l’interface d’une situation avec 
l’expérience 

Les émotions peuvent être un moyen 
d’adaptation psychobiologique, mais au même 
titre que la pensée est elle-même soumise à 
l’influence des normes ou des situations. 

Recherche de différences interindividuelles 

Source : adapté de Hochschild, 2003 
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Ces éléments nous font songer que la perspective organiciste appellerait un paradigme 

épistémologique positiviste, tandis que le paradigme interprétativiste semblerait le plus adapté 

à la perspective interactionniste.  

 

La question émotionnelle est éminemment complexe, constat ayant invité les chercheurs à 

établir des classifications des émotions. 

 

II.1.1.3. Des émotions basales aux émotions mixtes 

 

Dans les années 1960, en référence aux travaux de Darwin (1872), Tomkins (1962, 1963) 

formula l’hypothèse de l’existence d’un certain nombre d’émotions fondamentales. 

Pour ses recherches, Darwin utilisa les techniques du questionnaire et de l’observation 

d’expressions émotionnelles, et réalisa ainsi la première classification des émotions, 

déterminée par des configurations faciales et corporelles spécifiques.  

A sa suite, les théories néo darwiniennes (Tomkins, Plutchik, Izard, Ekman) ont permis de 

classer les émotions de base par le biais de l’étude d’expressions faciales émotionnelles 

(Christophe, 1998). 

 

Tableau 4: Liste des émotions fondamentales proposées par les théories de Tomkins, Izard, Plutchick 

et Ekman 

Tomkins Izard Plutchik Ekman 

Colère 

Dégoût 

Joie 

Peur 

Surprise 

" 

Mépris 

Honte 

Intérêt 

" 

" 

" 

Anxiété 

" 

" 

" 

Colère 

Dégoût 

Joie 

Peur 

Surprise 

Tristesse 

Mépris 

Honte 

Intérêt 

Culpabilité 

" 

" 

" 

" 

" 

" 

Colère 

Dégoût 

Joie 

Peur 

Surprise 

Tristesse 

" 

" 

" 

" 

Acceptation 

Espérance 

" 

" 

" 

" 

Colère 

Dégoût 

Joie 

Peur 

Surprise 

Tristesse 

Mépris 

Honte 

Intérêt 

Culpabilité 

" 

" 

" 

Embarras 

Respect 

Excitation 

Source : Christophe, 1998 

 

Seules cinq émotions sont communes aux quatre auteurs ; la colère, le dégout, la joie, la peur 

et la surprise, ce qui montre une disparité dans la littérature, et illustre tout à fait l’absence de 

consensus sur le sujet des émotions. Ekman (1992) évoque neuf caractéristiques permettant 
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d’identifier une émotion de base (voir annexe 3). Les émotions de base auraient une fonction 

socio-adaptative (Cosnier, 2015) en ce qu’elles motivent et organisent l’ensemble des 

comportements humains (autorégulation, développement de liens, communication) (Izard et 

Buechler, 1980). 

En sus de ces émotions de base, il existe une autre catégorie d’émotions complexes dites 

« mixtes » qui sont le fruit d’un mélange entre les émotions de base (Ekman, 1989) : la honte, 

la culpabilité, la jalousie, le mépris, la pitié, la tendresse… Par exemple, la honte réunit la peur 

et la colère. Si les premières sont qualifiées de « réflexes » les secondes nécessiteraient une 

élaboration cognitive (Rusinek, 2004 ; Larivey, 2002). 

Les émotions peuvent être morales ou sociales : ainsi, une émotion est dite sociale lorsqu’elle 

implique une évaluation – positive ou négative - du caractère ou comportement d’une autre 

personne ou de soi-même (Petit, 2015). Les émotions sont morales lorsqu’elles sont liées à 

une violation morale perçue par un individu (Haidt, 2003). La culpabilité et la honte en sont 

des exemples 

Rick et Loewenstein (2008) distinguent les émotions immédiates des émotions anticipées. En 

ce qui concerne ces dernières, l’individu ne ressent pas l’émotion au moment de la prise de 

décision mais anticipe que ça lui procurera plaisir ou insatisfaction (Petit, 2015).   

 

II.1.2. Des émotions multi componentielles  

Rusinek (2001) propose de débuter l’analyse en s’intéressant à 6 éléments parmi lesquels la 

fonction de l’émotion, ses indices visuels, ses mécanismes physiologiques, les conséquences 

du vécu émotionnel, la situation et le rapport entre les acteurs.  

L’émotion est un concept éminemment multi componentiel. L’ensemble des théoriciens 

contemporains semble s’accorder sur les composantes suivantes de l’émotion (Sander et 

Scherer, 2019, Frijda, 1994 ; Izard, 1991 ; Schrerer, 2000) : 

• Un sentiment subjectif ; 

• Des changements physiologiques ; 

• Une expression motrice /des comportements observables. 

Ces trois éléments forment la « triade émotionnelle » (Cosnier, 1994) ou « triade de la réaction 

émotionnelle » (Sandler et Scherer, 2019) classique à laquelle d’autres éléments non moins 

importants mais d’une plus grande variabilité peuvent être intégrés (Cosnier, 1994), 

notamment dans une perspective d’étude mobilisant la théorie de l’évaluation cognitive : 

• Des tendances à l’action ; 

• Une évaluation cognitive. 

Nous allons présenter chacune de ces composantes. 

 

II.1.2.1. Le sentiment subjectif 

 

Le sentiment subjectif peut aussi être, dans la littérature, appelé affect (Cosnier, 1994) ou 

expérience subjective de la situation (Rivolier, 1992). Sander et Scherer (2019) se proposent 
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de définir le sentiment subjectif comme « l’émotion telle qu’elle est vécue par l’individu ; il s’agit 

de l’aspect conscient du processus émotionnel ».   

Quelle que soit le courant théorique mobilisé dans l’étude des émotions, on retrouve en 

général deux méthodes de classification des émotions (Liu et al., 2011) : 

• L’approche catégorielle ;  

• L’approche dimensionnelle. 

 

II.1.2.1.1. L’approche dimensionnelle 

 

« Selon la perspective dimensionnelle, les phénomènes émotionnels peuvent se décrire et 

s’expliquer en faisant appel à un ensemble de dimensions élémentaires qui se combinent pour 

produire n’importe quel état émotionnel ».  « Les théories dimensionnelles partagent l’idée que 

les émotions peuvent être décrites par un nombre limité de dimensions (deux ou trois, suivant 

la valence et l’excitation subjective ressentie) » (Sander et Scherer, 2019). 

Si les affects peuvent être étudiés en fonction de leur valence (aspects positifs ou négatifs), 

les avancées majeures de la psychologie au 19e et 20e siècle ont permis de réaliser des 

modèles d’analyse plus complexes, notamment grâce à Wundt (1874) et plus récemment 

Plutchik (1980) et Russel (1980). 

« Les modèles de l’approche dimensionnelle se différencient de ceux de l’approche 

catégorielle par le fait que les émotions résultent d’un nombre fixé de concepts représentés 

dans un espace multidimensionnel » (Liu et al., 2011 ; cité par Gbehounou et al., 2012) et se 

caractérisent par leurs coordonnées sur deux axes perpendiculaires (Russel, 1980, cité par 

Monier, 2019).  

Le modèle le plus utilisé est celui de Russell (Gbehounou et al., 2012). 

 

Figure 7: Le modèle circumplex de l’affect de Russel (1980) 

 
Source : Borowick, 2017 
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A l’origine de la notion de valence, Aristote (cité par Sandler et Scherer, 2019) écrivait : « les 

émotions sont tous ces sentiments qui changent l’homme de façon à affecter son jugement et 

qui sont accompagnés par la souffrance ou le plaisir ». Cosnier (2015) évoque comme élément 

de distinction bon-mauvais/bien-mal/plaisant-déplaisant. Ce dernier, en référence aux travaux 

de Ekman et Friesen (1975), décrit également des émotions positives c’est-à-dire « qui 

procurent un éprouvé de plaisir » une forme de satisfaction. Par opposition, il existe des 

émotions négatives procurant une forme d’insatisfaction à l’individu qui la ressent. Gbehounou 

et al. (2012) définissent le critère de valence en ces termes : « la valence représente la 

manière dont se sent une personne quand elle regarde, par exemple, une image. Cette 

dimension varie du positif au négatif et permet de distinguer les émotions négatives et les 

émotions agréables ». Duffy (1962 ; cité par Sander et Scherer, 2019) définit la dimension 

d’activation comme « un continuum allant d’un point bas dans le sommeil à un point haut dans 

l’effort extrême ou l’excitation intense », soit un niveau d’excitation corporelle (Gbehounou et 

al., 2012).  
 

Figure 8: Le modèle circumplex de l’affect de Russel- Version détaillée (1980) 

 

Source : Marinier (2008) 

 

Le modèle de Russell (1980) suggère que la valence et l'activation sont des dimensions 

bipolaires (à chaque pôle, un affect opposé, par exemple heureux et triste) et indépendantes 

(la valence et l'activation ne sont pas corrélées) (Posner et al., 2005).  

 Ainsi, une émotion mixte ne peut pas être composée de sentiments subjectifs qui diffèrent 

radicalement en valence ou en activation - comme le bonheur et la tristesse. Dans la figure ci-

dessus, les expériences émotionnelles mixtes seraient les émotions situées les unes à côté 

des autres dans le même quadrant.  

D’autres modèles bidimensionnels ont été conceptualisés, en fonction : 

• d’affects positifs et négatifs (Watson et al., 1999) ; 

• de la tension et de l'énergie (Thayer, 1989) ; 

• de l'approche et du retrait (Lang et al., 1998). 
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II.1.2.1.2. L’approche catégorielle 

 

« Dans l’approche catégorielle, les processus émotionnels peuvent être expliqués par un 

ensemble d’émotions basiques ou fondamentales, qui seraient innées et communes à toute 

l’espèce humaine. Il n’y a pas de consensus quant au nombre et à la nature de ces émotions 

dites fondamentales ». (Gbehounou et al., 2012). Ainsi, selon l’approche catégorielle, les 

émotions peuvent être organisées au sein de catégories (Monier, 2019).  

Plutchik (1980) a réalisé un modèle composé d’émotions de base opposées deux à deux, et 

de multiples nuances entre chaque association d’opposés correspondant aux émotions 

mixtes. Ainsi, dans son modèle, Plutchik répertorie 24 affects dont 16 émotions mixtes et 8 

émotions de base reliées selon trois dimensions : 

• leur intensité (trois niveaux d’intensité, par exemple : chagrin- tristesse- songerie) ; 

• leur degré de similitude (la honte et la culpabilité sont plus proches entre elles que la 

joie et le dégoût (Véronique, 1998) ; 

• leur polarité (l’extase est opposée au chagrin). 

 

Figure 9: La roue des émotions de Plutchik (1980) : modèle éclaté en deux dimensions 

 
Source : Monier (2019) 

Ainsi, la combinaison de plusieurs émotions primaires donne naissance à une émotion plus 

complexe (mixte), à la façon d’une palette de peinture « deux couleurs adjacentes sur le cercle 

des couleurs forment une nuance intermédiaire » (Plutchik, 1980). Cette émotion plus 

complexe issue de l’association de deux émotions primaires est appelée dyade. Il existe trois 

niveaux de dyades dont les règles d’association ont été définies par Plutchik (de Bonis, 1996) : 

primaires (combinaison d’émotions adjacentes), secondaires (combinaison d’émotions 

adjacentes voisines à une près), tertiaires (combinaison d’émotions adjacentes voisines à 

deux près). 
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Figure 10: Les dyades ou émotions mixtes selon le modèle de Plutchik 

 
Source : Monier (2019) 

 

La figure ci-dessus illustre la palette de dyades ou émotions mixtes crées par l’association 

d’émotions primaires. Cependant, quatre associations posent problème en se révélant 

impossibles. Ce modèle, qui permet d’obtenir 24 émotions mixtes, ne permet cependant pas 

la description d’états émotionnels plus subtils (Russel, 1991). 

 

II.1.2.2. Les changements physiologiques et les comportements observables 

  

Dans la continuité des travaux de Tomkins sur les émotions de base, Izard (1971, 1991) et 

Ekman (1972, 1982, 1992) se sont intéressés, dans leurs recherches, aux expressions faciales 

spécifiques. Ainsi, ils défendent l’idée d’un nombre restreint d’émotions universelles 

caractérisées par des patterns11 de réponse expressifs et psychophysiologiques typiques 

(Sander et Scherer, 2019). A titre d’illustration, citons l’étude d’Ekman, Sorensen et Friesen 

(1969) en nouvelle Guinée, qui a montré que les membres d’une tribu isolée du monde 

extérieur identifiaient très bien des expressions faciales d’occidentaux. 

 
11 Un pattern se définit comme suit : « Modèle simplifié d'une structure de comportement individuel ou 

collectif (d'ordre psychologique, sociologique, linguistique), établi à partir des réponses à une série 

homogène d'épreuves et se présentant sous forme schématique » (source : Centre National de 

Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL)) 
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L’expression vocale, tout comme l’expression faciale, aurait au moins en partie des bases 

biologiques (Frick, 1985), ainsi des biologistes comportementaux ayant retrouvé des tonalités 

de vocalisation plus fortes et rugueuses dans des états de colère et plus aiguës et faibles dans 

des états de peur, ce qui semble similaire à la situation humaine (Scherer, 1985). 

Lorsque nous avons peur, le rythme cardiaque ainsi que la respiration s’accélèrent : « une 

fonction primaire des changements physiologiques est l’apport d’énergie permettant la 

préparation d’une action spécifique » (Sander et Scherer, 2019). Nous développerons ce point 

lorsque nous aborderons les tendances à l’action, dans le paragraphe suivant.  

Même si les études empiriques ne manquent pas, le problème se pose de la difficulté 

méthodologique d’induire à des fins de recherche des émotions fortes et réalistes chez des 

sujets, cela posant des problématiques pratiques et éthiques. Cependant les travaux réalisés 

sur des émotions d’intensité faible ont montré des réponses physiologiques 

discernables/caractéristiques chez les sujets (Sander et Scherer, 2019). 

 

II.1.2.3. Les tendances à l’action  

 

Au quotidien, nous sommes confrontés à différentes situations qui nous touchent plus ou 

moins. Le déclenchement ou non d’une certaine émotion d’une certaine intensité est lié à une 

évaluation instinctive que nous faisons de la situation, en fonction d’aspects contextuels, 

personnels (but, valeurs, besoins) et sociaux, appelés facteurs motivationnels de l’émotion. Si 

l’évènement produit une réaction émotionnelle, se déclenchera alors un processus émotionnel 

produisant des tendances à l’action. Les tendances à l’action correspondent à « la préparation 

de réactions comportementales appropriées nous permettant de poursuivre un but prioritaire 

à un moment donné, en tenant compte, à un certain degré, de facteurs contextuels » (Aue, 

2019). 

Si Arnold (1960, citée par Philippot, 2011) fut l’initiatrice du concept de tendance à l’action, 

Plutchik fut le premier théoricien à considérer explicitement les tendances à l’action comme 

composantes à part entière de l’émotion (Sander et Scherer, 2019). Frijda (1986) en fit le 

concept central de sa théorie des émotions (Philippot, 2011) et identifia ainsi huit tendances à 

l’action de base (Frijda et al., 1989) : 
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Tableau 5: Les tendances à l'action  

Tendance à l’action Fonction Emotion 

Approche positive Etablir un contact, permettre une activité de 
consommation 

Désir, tendresse, affection 

Agression Détruire, blesser, écarter/ repousser un 
obstacle à un but 

Colère 

Panique Fuir, écarter un danger potentiel Peur 

Jeu Apprendre Joie, amusement 

Inhibition/fuite Eviter la confrontation à une menace Peur 

Rejet Expulser de l’organisme, des pensées Dégout 

Soumission Prévenir l’exclusion sociale Anxiété, embarras, culpabilité, 
honte 

Dominance Affirmer un statut Fierté 

Source : adapté de Frijda (1986) 

 

Plusieurs auteurs (Darwin, 1872 ; Izard, 1991 ; Izard et Ackerman, 2000 ; Plutchik, 1980, 

1994) ; Tomkins, 1984, cités par Sander et Scherer, 2019) considèrent que l’émotion a une 

fonction de motivation du comportement humain, visant à encourager un comportement 

particulier visant à la satisfaction des attentes et des besoins du sujet.  Scherer (2004) 

distingue la motivation antécédente et conséquente, la première concernant plutôt la 

pertinence de l’apparition d’une émotion au regard des buts, valeurs et besoins du sujet ; la 

seconde visant la satisfaction de ces besoins en fonction du contexte et des priorités du sujet. 

 

Figure 11 : Représentation de la motivation comme antécédente et conséquente du processus 

émotionnel  

 

Source : Sander et Scherer, 2019 

 

Pour Plutchik également, pour qui les émotions jouent un rôle fonctionnel de protection de 

l’espèce (humains ou animaux), chacune des émotions de base est associée à un type 

d’évènement, des cognitions, des réactions physiologiques et des comportements adaptatifs.  
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Tableau 6 : Modèle psycho évolutif des émotions de Plutchik  

Evènement Cognition Sentiment Comportement Effet 

Menace Danger Peur, terreur Courir ou voler au 
loin 

Protection 

Obstacle Ennemi Colère, rage Mordre, frapper Destruction 

Potentiel 
appariement 

Possession Joie, extase Poursuite, 
jonction 

Reproduction 

Perte d’individu 
de valeur 

Abandon Tristesse, chagrin Pleurer Réintégration 

Membre de 
groupe 

Amical Acceptation, avoir 
confiance 

Toilettage, 
partage 

Affiliation 

Objet horrible Poison Dégout, aversion Vomir, repousser 
au loin 

Rejet 

Nouveau territoire « Qu’est ce qui 
est dehors ? » 

Anticipation Examiner, 
cartographier, 
organiser 

Exploration 

Objet inattendu « Qu’est-ce que 
c’est ? » 

Surprise Stopper, en alerte Orientation 

Source : Sander et Scherer, 2019 

 

Autrement dit, des typologies d’évaluation émotionnelles déclenchent des tendances à l’action 

associées (Frijda et al., 1989). 

Une tendance à l’action a plusieurs conséquences ou fonctions (Sander et Scherer, 2019) : 

en premier lieu, faciliter la motricité au travers de réactions physiologiques et musculaires. En 

second lieu, la tendance à l’action a un rôle social d’expression et de communication, par le 

biais de postures et expressions faciales (Frijda et Mesquita, 1994). 

Si nombre d’études ont été menée sur la thématique des réactions physiologiques et 

expressions faciales émotionnelles, le sujet des facteurs motivationnels ou tendances à 

l’action a été plutôt délaissé (Scherer, 2019). 

 

II.1.2.4. L’évaluation cognitive 

 

Cosnier (1994), explique le principe général de l’évaluation cognitive en ces mots : « Dans une 

première étape l’évènement inducteur est reçu, interprété, codé, et mis en forme de 

représentation interne (de « cognition »). Dans une deuxième étape un plan de préparation à 

l’action (du « faire-face ») est mis en place. Dans une troisième étape, une évaluation de 

l’adéquation de l’action adaptative est effectuée. » 
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Figure 12:  Représentation synthétique du mécanisme d'évaluation cognitive  

Evènement 
inducteur 

  

Captage 

 Perception 

Interprétation 

Codage 

 Représentation 
cognitive 

 Préparation 
à l’action 

  

Action 

 

 

Source : Cosnier (1994) 

 

Frijda (1993) distingue ainsi deux principaux niveaux d’évaluation cognitive lorsqu’un individu 

est confronté à une situation : 

• Evaluation de l’évènement, 

• Evaluation des capacités de celui-ci à faire face à la situation (Grosjean (2001) adopte 

le terme coping. 

Frijda (1986) propose un modèle séquentiel plus détaillé du processus, qui se veut, selon 

l’auteur, dynamique et continuellement en activité et dont la représentation inclut, à chaque 

étape, la possibilité d’une régulation (annexe 4). 

 

II.1.3. Des émotions régulables 

 

La régulation émotionnelle peut se définir comme « les processus par lesquels les individus 

influencent quelles émotions ils ont, quand ils les ont et comment ils éprouvent et expriment 

ces émotions » (Gross, 2002), c’est-à-dire des « processus extrinsèque et intrinsèque 

responsable du suivi, de l'évaluation et de l'adaptation des réactions émotionnelles, 

notamment en termes d'intensité et de temporalité, pour atteindre les objectifs d'une 

personne ». (Thompson, 1994). Elle consiste à atténuer ou accentuer le ressenti émotionnel, 

par une régulation positive ou négative (Gross, 2014, cité par Monier, 2019). Dans la littérature 

émotionnelle, on retrouve plusieurs concepts proches de la régulation émotionnelle, qu’il 

convient de distinguer. 

 

En premier lieu a été développé par Lazarus (1966, cité par Delelis et al., 2011) : il s’agit du 

coping, entendu par son théoricien comme « tous les efforts cognitifs ou comportementaux 

déployés successivement par un individu afin de réduire, maîtriser, tolérer ou minimiser les 

exigences spécifiques internes ou externes perçues par lui comme menaçant ou dépassant 

ses ressources personnelles ». Le coping représente ainsi « l’ensemble organisé des efforts 

cognitifs et comportementaux, que fournissent les personnes pour anticiper et détecter des 

agents de stress potentiels ou pour aménager (par exemple, prévenir, minimiser ou contrôler) 

la demande née des transactions entre elles-mêmes et leur environnement » (Lazarus et 

Folkman, 1984, cité par Delelis et al., 2011). Dans cette définition, le stress est entendu comme 

étant généré par des transactions personne-environnement, évaluées comme excédant les 

ressources dont la personne dispose pour y faire face (Lazarus et Folkman, 1984). 

En second lieu on retrouve les mécanismes de défense, terme développé par les théoriciens 

de la psychanalyse, notamment Sigmund et Anna Freud, désigne les actions mises en œuvre 

Evaluation 
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par le Moi visant à le protéger des expériences affectives incompatibles avec les exigences 

du Surmoi, dans le but d’éviter l’émergence d’émotions négatives. C’est une stratégie 

inconsciente visant à éviter l’angoisse résultant du conflit entre un désir et son interdiction 

(Cosnier, 2015). 

 

Tableau 7: Distinction régulation émotionnelle/ coping 

Coping (Lazarus, 1966 ; Lazarus et 
Folkman, 1984) 

Mécanismes de défense (Freud) Régulation émotionnelle (Gross, 
1998a, 1998b ; Gross et Muñoz, 1995 
; Gross et John, 2003 ; Gross et 
Thompson, 2007).) 

Un processus plutôt flexible, 
spécifique aux problèmes 
rencontrés et orienté vers la réalité. 

Centré, de manière prédominante, 
sur la réduction des affects négatifs 

 

Régulation du stress 

Opération mentale volontaire et 
consciente (Chabrol, 2005) 

 

Concerne aussi les humeurs 

 

Inclut des actions non 
émotionnelles, effectuées pour 
atteindre des objectifs, eux aussi, 
parfois, non émotionnels (Delelis et 
al., 2011) 

 

Une caractéristique générale et stable 
des personnes (Delelis et al., 2011) 

 

Régulation de l’angoisse (-et autres 
affects déplaisants comme le dégout, 
la honte...) 

 

Processus inconscient 

Régulation de toutes les émotions 

 

Mise en œuvre en toute situation 
émotionnelle qu’elle soit positive ou 
négative 

 

Concerne uniquement les émotions 

 

Processus conscient ou non 

 

Orienté uniquement vers les émotions, 
indépendamment de la situation dans 
laquelle celles-ci apparaissent (Gross 
et John, 2003 ; John et Gross, 2007, 
cités par Delelis et al., 2011). 

Orienté vers les situations blessantes ou menaçantes Tous type de situation pourvu qu’elle 
donne lieu à des émotions 

Source : auteur 

 

Gross est le principal théoricien de la régulation émotionnelle. Il existe deux catégories de 

régulation émotionnelle (Gross, 1998a, 1998b ; Gross et Munoz, 1995) :  

La première ajuste les antécédents de la réponse émotionnelle c’est-à-dire les données en 

entrée du processus de traitement émotionnel (Delelis et al., 2011), ce qui revient à réévaluer 

les circonstances afin de modifier leur impact émotionnel (ce qui diminue l'expression 

comportementale et l’expérience subjective). Gross (1998a, 1998b, cité par Delelis et al., 

2011) théorise quatre modes distincts de régulation des émotions intervenant de manière 

séquentielle, consistant à agir sur les antécédents de la réponse émotionnelle, c’est-à-dire 

pendant le processus d’émergence de la réponse : 

• Sélection de la situation ; 

• Modification de la situation ; 

• Déploiement intentionnel ; 

• Réévaluation cognitive. 
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La seconde ajuste l'une des composantes de l'émotion lors de la réponse émotionnelle 

(physiologique, comportementale, cognitive) après qu’elle ait été générée, c’est-à-dire inhiber, 

intensifier, prolonger ou diminuer l'expression comportementale de l'expression (Philippot, 

2011). Gross (1998a, 1998b, cité par Delelis et al., 2011) indique que dans ce cas, il s’agit de 

moduler la réponse émotionnelle. Il s’agit là d’une suppression expressive qui n'amoindrit pas 

le ressenti subjectif de l’émotion. 

Ces deux catégories de régulation se distinguent essentiellement selon leur temporalité : la 

régulation centrée sur les antécédents s’applique avant que l’émotion n’ait eu lieu, alors que 

la régulation centrée sur les réponses ne peut avoir lieu que quand celles-ci ont déjà été bien 

activées (Gross et John, 2003). 

 

Tableau 8 : Précisions terminologiques concernant les modes de régulation émotionnelle - présentation 

par ordre chronologique 

Mode de 
régulation 

Précisions terminologiques  

Sélection de la 
situation 

Stratégie préventive visant à contrôler les circonstances déclenchant le processus 
émotionnel, consistant en le fait d’approcher ou d’éviter certains endroits, contextes ou 
personnes qui provoquent des émotions.  

Exemples : aller au cinéma voir un film comique pour se changer les idées quand on est 
d’humeur maussade, éviter de sortir de chez soi quand on a peur de la foule. 

Modification de 
la situation 

Dans ce cas, l’objectif est de changer des paramètres d’une situation d’ores et déjà 
émotionnelle pour en modifier son impact émotionnel. 

Exemple : une personne socialement anxieuse se retrouve dans une situation qu’elle ne 
peut éviter. Elle va alors esquiver les questions personnelles qui lui sont adressées et 
rediriger la conversation vers des sujets neutres ou vers les autres personnes présentes, 
évitant ainsi de s’exposer au regard et au jugement de celles-ci. 

Déploiement 
attentionnel 

Il s’agit ici pour le sujet de choisir de centrer son attention sur une facette en particulier d’une 
situation émotionnelle pour ne tenir compte que de certains aspects émotionnels. 

Exemple : éviter de regarder les visages des gens pour éviter d’être exposé à des messages 
non-verbaux potentiellement négatifs. Il s’agit en l’espèce de focaliser son attention sur des 
aspects non-sociaux et non-émotionnels de la situation, en regardant par terre par exemple. 

Réévaluation 
cognitive 

Il s’agit pour le sujet de choisir d’interpréter la situation d’une manière en particulier plutôt 
que d’une autre. 

Exemple : lors d’une présentation, interpréter des sourcils froncés chez l’auditoire comme 
étant signe de concentration (émotions positives) ou de désapprobation (émotions 
négatives, par exemple anxiété sociale). 

Modulation de 
la réponse 
émotionnelle 

Si Gross s’est principalement intéressé à la suppression de l’expression émotionnelle, celle-
ci peut aussi être intensifiée, prolongée, raccourcie ou diminuée. 

Source : adapté de Philippot (2011) 

 

La réévaluation émotionnelle permet de diminuer l’intensité d’une émotion donnée (Gross, 

1998a, Lazarus et Alfert, 1964, Elgoff et al., 2006), mais pas le type d’émotion ressentie 

(1998a). 
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Les modes de régulation (ajustant les antécédents de la réponse émotionnelle sont 

globalement meilleurs pour la santé que ceux consistant à ajuster l’une des composantes la 

réponse émotionnelle, notamment la réévaluation cognitive par rapport à la suppression. En 

effet la réévaluation a des effets positifs sur le fonctionnement affectif et interpersonnel et la 

suppression des effets (Gross, 1998a). 

Les cinq modes de régulation (Sélection de la situation, modification de la situation, 

déploiement intentionnel, réévaluation cognitive, modulation de la réponse émotionnelle) 

peuvent être automatiques, contrôlés, conscients ou non (Gross et al., 2006). 

Si jusqu’ici, nous nous sommes essentiellement intéressés aux émotions d’un point de vue 

individuel, nous allons voir dans la partie suivante que les émotions peuvent aussi être 

collectives. 

 

II.1.4. Les émotions collectives  

Les émotions collectives peuvent être propres à un groupe, au sein duquel il se diffuse par un 

phénomène de contagion émotionnelle : on parle alors de climat émotionnel. Plusieurs 

groupes peuvent aussi être le théâtre d’expressions émotionnelles collectives, on parle alors 

d’émotions intergroupes. Enfin, nous verrons que les émotions au sein d’un groupe sont 

socialement contrôlées. 

 

II.1.4.1. Les émotions intragroupes 

 

Si les émotions ont longtemps été considérées comme individuelles (Garcia Prieto et al., 

2005), la notion d’émotion de groupe a été théorisée notamment par Kelly et Barsade (2001) 

qui la définissent comme « l’état affectif d’un groupe qui provient d’une combinaison de 

facteurs affectifs individuels que possèdent les membres du groupe et de facteurs contextuels 

qui définissent ou forment l’expérience affective du groupe ». Il convient d’accorder une 

attention particulière à l'émotion collective (Van Hoorebeke, 2007), notamment dans la mesure 

où cette dernière, qu’elle soit plutôt positive ou négative, influence les dynamiques 

individuelles et du groupe (coopération, conflits, performance) et elle est dépendante d’un 

phénomène appelé contagion émotionnelle (Barsade, 2002, Van Hoorebeke, 2007). La 

diffusion des émotions dans un groupe est en effet une caractéristique intrinsèque à l’existence 

même d’un groupe (Sandelands et St Clair, 1993).  Jeantet (2018) définit les émotions 

collectives comme « des émotions ressenties par les individus mais dont la collectivité est la 

condition nécessaire ». Il convient par ailleurs de ne pas opposer émotions collectives et 

individuelles et plutôt les envisager comme s’emboitant ensemble (Jeantet, 2018). 

Paez et al. (1995) définissent le climat émotionnel de la façon suivante : « un état d’humeur 

collective, caractérisé par la prédominance de certaines émotions (par exemple joie et colère 

versus tristesse et peur), par la prédominance de représentations sociales ou croyances que 

la nation en question a sur le monde (positives avec confiance versus négatives avec 

méfiance) et sur le futur (optimisme et espoir versus pessimisme et désespoir) partagées par 

une sous-culture spécifique, et par la prédominance de certaines tendances à l’action qui 

infiltrent le réseau des interactions sociales » (traduction de Garcia Prieto et al., 2005). Selon 

de Rivera (1992), le climat émotionnel ne concerne pas uniquement les sentiments et les 
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comportements collectifs, mais aussi la manière dont tous les membres d’une société sont 

reliés émotionnellement. La notion de climat émotionnel présente les caractéristiques 

suivantes (De Rivera, 1992 ; Paez et al., 1995 ; Garcia Prieto et al., 2005 ; Eggrickx et Mazars 

Chapelon, 2012 ; Tran, 2019) : 

Au-delà d’être un agrégat d’émotions individuelles, le climat émotionnel est un phénomène 

collectif qui détermine les comportements et les interactions au sein d’un groupe ou d’une 

organisation. « Les membres d’une organisation, du fait qu’ils partagent le même 

environnement social (...) de même que des expériences communes, développeraient ainsi 

des valeurs, des motivations, des buts, des besoins, des croyances et des attitudes similaires. 

Ces composantes à leur tour contribuent à l’émergence de dispositions d’évaluations 

cognitives communes qui produiront des émotions similaires chez tous ou la plupart des 

individus composant un groupe, en réponse à des événements spécifiques » (Tran, 2019). 

Certaines émotions sont prévalentes (par exemple la joie ou l’anxiété) ainsi que certaines 

attitudes émotionnelles partagées (par exemple l’hostilité ou la solidarité).  

Le climat émotionnel « influence les processus d'apprentissage collectifs et individuels » au 

sein d’un groupe (Eggrickx et Mazars Chapelon, 2012). Ce concept est utile pour évoquer des 

cas d’émotions partagées ou convergentes dans les groupes, les entreprises ou même la 

société. 

Selon Van Hoorebeke (2008), les émotions possèdent une propriété primordiale qui est leur 

contagiosité : ces dernières peuvent être imitées (processus d’apprentissage ou de 

socialisation) ou synchronisées (adoption de comportements similaires d’un individu à l’autre). 

La contagion émotionnelle est « un phénomène comportemental », « une tendance 

automatique, non intentionnelle et souvent inconsciente à imiter et synchroniser des 

expressions faciales, des mouvements du corps et des vocalisations pendant les rencontres 

avec d'autres individus ». (Hatfield et al., 1994, cité par Boisard-Castellucia et Van Hoorebeke, 

2010). Ce phénomène peut s’expliquer, outre par l’empathie, par une théorie impliquant 

l’imitation et le feed-back. « Selon ce mécanisme, les individus tendent à imiter et synchroniser 

de façon automatique et inconsciente leurs mouvements aux expressions faciales, voix, 

postures, muscles, rythme et comportements des autres ; cette imitation est dépendante de 

toute réaction de l’autre. Dans cet ordre, l’individu tend à saisir l’émotion des autres pour 

atteindre plusieurs objectifs : 

• ne pas se marginaliser ; 

• s’identifier à l’autre par contemplation ; 

• tenter de ressentir ce que l’autre ressent dans une situation ; 

• se détacher de l’autre. » (Van Hoorebeke, 2007). 

 

Si les émotions peuvent se disséminer entre les individus au sein d’un même groupe, elles 

peuvent aussi être examinées dans une perspective dynamique entre plusieurs groupes. 

 

II.1.4.2. Les émotions intergroupes 

 

Les théories des émotions intergroupes s’intéressent à l’impact émotionnel d’évènements non 

pas sur les individus en tant que tels, mais en tant que membres d’un groupe. Elles permettent 

de mieux comprendre les émotions en contexte organisationnel (Garcia-Prieto et al., 2005). 
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C’est Smith (1993) qui a proposé le premier cette théorie, mobilisant ainsi les préceptes de 

l’évaluation cognitive au bénéfice des relations entre plusieurs groupes. 

Smith (1993) puis Mackie et al., (2000) ont ainsi démontré que le vécu émotionnel en tant que 

membre d’un groupe était tout aussi intense qu’en tant qu’individu. L’émotion intergroupe 

implique l’évaluation d’un évènement qui concerne l’identité sociale du sujet (Garcia Prieto, 

2019). Apparait alors le concept de « soi » social (identité sociale) plutôt que le « soi » 

individuel (identité individuelle) (Garcia Prieto et al., 2005). 

Figure 13: Mécanisme de l'émotion intergroupe 

 Identification 
sociale 

     

       

Catégorisation 
sociale 

 Evaluation  Emotion 
intergroupe 

 Comportement 
intergroupe 

Source : Garcia Prieto, 2019 

 

 

Selon ce modèle et selon les explications de Garcia-Prieto (2019), les émotions intergroupes 

sont :  

• déterminées par l’interaction entre la catégorisation sociale et l’identification ressentie 

par l’individu à cette catégorie dans un contexte donné (Gordijn et al., 2006 ; Yzerbyt et 

al., 2006) ; 

• déclenchées par des événements pertinents pour le bien-être de ce groupe social, 

indépendamment de la pertinence de l’événement pour le bien-être de l’individu ; 

• un levier de régulation des comportements intergroupes (Mackie et al., 2004). 

 

Le tableau ci-après permet de prédire les aspects négatifs des relations intergroupes liés aux 

préjugés, aux stéréotypes ou à la discrimination (Garcia Prieto, 2019). 
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Tableau 9: Prédiction des évaluations cognitives, des émotions et des tendances à l'action dans des 

contextes intergroupes 

Appraisals (Roseman, 
1984 ; Frijda et al., 
1989 ; Scherer, 1988) 

Emotions Tendances à l’action 
(Frijda et al., 1989) 

Conséquences 
intergroupes 

Empêche buts et 
objectifs, 
inattendu/incertain, 
causé par quelqu’un 
d’autre (ou les 
circonstances), faible 
potentiel de maîtrise 

Peur Envie d’éviter, envie de 
fuir 

Les membres des 
groupes minoritaires 
(ou sans pouvoir) 
craignent les groupes 
majoritaires (ou qui ont 
du pouvoir) 

Empêche buts et 
objectifs, certain, 
causé par quelqu’un 
d’autre (ou les 
circonstances), va à 
l’encontre des normes 

Dégoût  Envie d’éviter Les membres des 
groupes majoritaires 
(ou qui ont du pouvoir) 
sont dégoûtés d’être 
avec des membres du 
groupe minoritaire (ou 
sans pouvoir) 

Empêche buts et 
objectifs, injuste, 
certain, causé 
intentionnellement par 
quelqu’un d’autre, 
faible potentiel de 
maîtrise 

Mépris Envie d’affronter Le mépris est ressenti 
envers les exogroupes 

Injuste, certain, causé 
intentionnellement par 
quelqu’un d’autre, 
faible potentiel de 
maîtrise 

Colère Envie d’affronter Les membres du 
groupe majoritaire (ou 
qui ont du pouvoir) 
ressentent de la colère 
envers les membres du 
groupe minoritaire en 
cas de demandes ou 
de menaces 

Source : Garcia Prieto (2019), adapté de Smith (1993) 

 

« La recherche sur les émotions intergroupes permet d’identifier certains des mécanismes 

psychosociaux [...] par lesquels le contexte intergroupe influencerait l’évaluation cognitive des 

événements, les émotions et les tendances à l’action » ; en cela, elle représente une 

« avancée majeure pour la compréhension des préjugés et de la discrimination entre groupes 

sociaux. » (Garcia Prieto, 2019).  

Ceci dit, les émotions, qu’elles soient individuelles ou collectives, font l’objet d’un contrôle 

social par le groupe d’appartenance. 
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II.1.4.3. Les émotions contrôlées par le groupe social : les « feeling rules » 

 

Si tout individu aspire naturellement à la recherche du bonheur, et donc à écarter les émotions 

désagréables, cette motivation hédoniste ne suffit pas à expliquer totalement le rôle de la 

régulation. « Ce que les gens désirent sentir ou exprimer est aussi déterminé par les 

conséquences négatives que leurs émotions peuvent avoir pour les autres et pour leurs 

relations avec les autres » (Krauth Gruber, 2009). Les individus contrôlent donc leurs émotions 

pour se conformer aux coutumes et normes sociales ; ainsi peut-on discerner l’existence de 

normes émotionnelles (Krauth Gruber, 2009) permettant de « civiliser » les émotions, selon 

l’expression d’Elias (1939). 

 Toute société régissant les manifestations pulsionnelles (notamment la sexualité) et les 

grands moments de la vie de ses membres (naissance, puberté, mariage, mort), le maintien 

de l’ordre social implique un ordre de l’expression des émotions ainsi que de leur usage, qu’il 

soit public ou privé (Cosnier, 2015). Pour Elias (1939, cité par Cosnier, 2015) la « civilisation » 

réside dans la manière dont une société traite les émotions ; toute société comportant un 

réseau d’émotions socialement acceptées ainsi qu’un certain niveau d’autocontrôles attendus 

(Wouters, 2003). Selon Gordon (1990, cité par Cosnier, 2015), la société exerce un contrôle 

sur les motivations et les comportements émotionnels afférents selon trois processus : 

• La différenciation et la reconnaissance des émotions, 

• Leur acceptabilité sociale, 

• Leur gestion individuelle. 

 

Weber et Durkheim (cités par Cuin, 2001) reconnaissent le rôle déterminant des émotions 

dans l’ordre et le changement social. Ces derniers pensent que « l'ordre social est produit et 

renouvelé par des émotions collectives puissantes, que cette activité émotionnelle est au 

principe même du changement social ». Pour Durkheim, les émotions sont un moteur de 

changement social ainsi que d’adhésion à celui-ci. 

Pour Plutchik (2001), les émotions relèvent d’un processus de régulation sociale. En effet, une 

des fonctions de l’émotion serait de faciliter les relations sociales notamment par le biais de la 

distanciation en cas d’émotions déplaisantes (Rafaeli et Sutton, 1990). 

Hochschild (1979) évoque les feeling rules (règles de sentiment, ou codes émotionnels). Ces 

dernières impliquent que les membres d’une société s’efforcent de gérer de façon directe leurs 

expressions émotionnelles, et de façon plus indirecte les affects qu’ils éprouvent (Cosnier, 

2015).  

Les règles de sentiment ont la particularité d’être implicites et ne s’appliquent plutôt aux 

éléments précurseurs de l’action qu’à l’action elle-même. La règle de sentiment « délimite une 

zone à l'intérieur de laquelle on a le droit d’être libre des soucis, de la culpabilité ou de la honte 

en ce qui concerne le sentiment en situation. Une règle de sentiment établit un plancher, des 

murs et un plafond symbolique, délimitant l'espace de mouvement et de jeu à l'intérieur de 

limites » (Hochschild, 2003).  Certaines règles sont quasiment universelles (on ne doit pas 

prendre de plaisir à tuer), d’autres propres à des petits groupes sociaux (l’amour libre dans 

une communauté de hippies). Ainsi, manifester des émotions dans un cadre établi est signe 

d’appartenance au groupe (Grosjean, 2001) et contribue à en renforcer la cohésion 

Dans certains cas, l’émotion est ressentie comme « due » par le sujet à l’égard d’autres, en 

raison d’un contexte particulier. Hochschild (2003) prend l’exemple d’une jeune fille qui se doit 
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d’exprimer de la joie devant ses parents qui ont financé ses études, lors de la remise des 

diplômes. Dans d’autres cas, à l’inverse la règle de sentiment n’est pas prise au sérieux et des 

individus peuvent en jouer en tournant à la dérision des émotions de façon ironique. 

Hochschild (2003) évoque une « marchandisation des sentiments » dans certains emplois, et 

évoque des métiers où une expression émotionnelle est attendue : ils comportent « une tâche 

qui consiste à créer et maintenir des significations appropriées ».  

Le respect de ces codes émotionnels implique alors un travail émotionnel.  
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II.2. Emotions au travail et travail émotionnel  

 

La question des émotions au travail a émergé dans les années 1930 avec Mayo et le courant 

des relations humaines (Jeantet, 2018). La profusion des travaux à cette période fut suivie 

d’une période plus creuse avec peu de recherches centrées sur la thématique émotionnelle 

(Tran, 2019). En effet, la période 1950-1970 est essentiellement marquée par le 

behaviourisme et les émotions sont perçues, de par leur irrationalité, comme des imperfections 

(Scherer, 1984).  Cependant, à partir des années 1970 la sociologie du travail commence 

timidement à s’intéresser à l’abord émotionnel sous le terme pudique de « vécu » qui désigne 

la sphère affective au travail (Jeantet, 2018). Ce n’est véritablement qu’à partir des années 

1980 que l’engouement pour l’étude des phénomènes affectifs au travail connait un essor avec 

la sociologie des émotions, dont les précurseurs sont Hochschild (1983) puis Illouz (2006). 

Aujourd’hui, les sciences de gestion abordent aussi la question émotionnelle en étudiant les 

déterminants de la mise au travail : adhésion, motivation. Les émotions sont souvent conçues 

comme des outils, des leviers stratégiques au service du leadership (Jeantet, 2018). Souvent 

segmentées en deux groupes, bonnes ou mauvaises, que le salarié doit gérer, suivant une 

alternance de prescriptions et proscriptions sur fond d’injonctions paradoxales (Lhuillier, 2006). 

Ainsi, Goleman développe le concept d’intelligence émotionnelle qui peut se définir comme 

une « manifestation concrète de certaines compétences (conscience de soin gestion de soi, 

conscience sociale et compétences sociales) en temps voulu, de manière adéquate et 

proportionnée afin d’être efficace dans une situation donnée » (Boyatzis et al., 2000). 

Les émotions au travail seront analysées dans une première partie (II.2.1), puis nous porterons 

un regard sur le concept de travail émotionnel (II.2.2). 

 

II.2.1. Les émotions au travail 

 

Après avoir défini les émotions au travail, nous mobiliserons la théorie de l’évaluation cognitive 

afin de mieux comprendre comment dans ce contexte, les émotions émergent et quelles en 

sont les implications comportementales, puis nous aborderons le phénomène de socialisation 

émotionnelle au travail. 

 

II.2.1.1. Définition des émotions au travail 

 

Les émotions au travail peuvent se définir comme : « des états affectifs qui ne sont pas à 

considérer comme un facteur marginal intervenant de temps en temps, mais bien comme 

constitutifs de toute activité qui se déploie, dans un flot constant et mouvant d’états 

émotionnels, qui orientent et impactent l’action, la relation et la réflexion. Ces états émotionnels 

sont eux-mêmes modifiés par l’activité déployée et le sens que les personnes construisent de 

la situation » (Cahour et Van De Weerdt, 2016). 

Les situations professionnelles, comme toutes autres domaines d’activité de la vie d’un 

individu, sont la scène de (re)production de différentes émotions (Soares, 2003). Les émotions 

sont même une pièce maîtresse de notre vie au travail (Fisher, 2000, cité par Tran (2019), 
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Ainsi, des émotions émergent des relations de travail (Waldron, 2000), et ces dernières 

influencent les comportements au travail (Weiss et Compranzano, 1996), le comportement 

des clients (Brotheridge et Zygadlo, 2006) et l’apprentissage organisationnel (Gond et al., 

2005), cités par Monier (2017). Les émotions peuvent aussi intervenir, au travail, en tant 

qu’éléments régulateurs de situations complexes (Grosjean et Van de Weerdt, 2005). Fisher 

(2000) a également montré que la fréquence d’émotions positives au travail (plus que leur 

intensité) était prédictive de satisfaction au travail. D’ailleurs, des réactions émotionnelles 

positives sont prédictives d’engagement affectif et de comportement altruiste (Fisher, 2002). 

Grandey, Tam et Brauburger (2002) évoquent que des prédispositions affectives négatives 

avaient un impact sur les réactions émotionnelles négatives, avec des conséquences 

notamment sur l’intention de démissionner. La plus grande source de colère au travail serait 

des mauvaises relations avec les clients tandis que la principale source de fierté serait la 

reconnaissance de la performance par la hiérarchie (Tran, 2019). 

Dans le cadre du travail, « les émotions ne sont pas que des effets. Elles sont indispensables 

à l’élaboration d’un jugement pertinent et d’une action juste, ajustée à une situation donnée, à 

la résolution de problèmes et à l’élaboration de savoir-faire situés » (Jeantet, 2018). Nous 

allons nous intéresser dans le paragraphe suivant au mécanisme de production d’émotions au 

travail ainsi qu’à ses implications comportementales, à la lumière de la théorie de l’évaluation 

cognitive.  

 

II.2.1.2. Mobilisation de la théorie de l’évaluation cognitive en faveur de la 

compréhension de l’émerge d’évènements émotionnels au travail et de leurs 

implications comportementales 

 

L’évaluation cognitive d’évènements au travail influence la production d’émotions qui ont des 

implications comportementales. Le tableau ci- après présenté a été adapté d’un article de 

Garcia Prieto et al (2005) et reprend des évènements qui ont été identifiés par les chercheurs 

comme déclencheurs d’émotions positives ou négatives. Il nous permet de comprendre le 

mécanisme d’évaluation cognitive à l’origine de l’émotion, et présente le vif intérêt d’expliciter 

les conséquences potentielles du déclenchement émotionnel.
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Tableau 10: Détermination et origine de la réponse émotionnelle  

Evènement déclenchant Evaluation cognitive Réponse 
émotionnelle 

Conséquences potentielles 

Manière de recruter le personnel, évaluations des 
performances en fin d’année, licenciements, 
usage du pouvoir par les managers, perception de 
négligence à l’égard des salariés (Gracia-Prieto et 
al., 2005) 

Façon que peut avoir une autre personne de 
demander quelque chose, perçue comme 
insultante (Lazarus et Cohen-Charash, 2001) 

Agissements personnels : la colère contre soi-
même est aussi fréquente que la colère contre les 
autres (Garcia-Prieto et al., 2005) 

 

Une des émotions les plus fréquentes en contexte 
organisationnel (Schrerer et al., 2004) 

 

Sentiment d’offense, 
d’injustice (Izard, 
1991) 

 

Colère  

 

 

 

 

Simule une émotion de contrôle (Garcia-
Prieto et al., 2005) 

 

Sentiment de nécessité d’agir pour restaurer 
les objectifs ainsi menacés (Levine, 1996)  

 

La colère peut être positive car peut améliorer 
la motivation, mais elle peut tout autant être 
inadaptée et destructrice (Wranick, 2005) 

 

Sentiment de jugement par rapport à son rôle dans 
l’entreprise, rôle mal défini et peu clair, perspective 
de changements organisationnels (Lazarus et 
Cohen-Charash, 2001) 

Evaluation de perte de 
contrôle des 
évènements (Garcia-
Prieto et al., 2005) 

 

 

Anxiété 

Peut déclencher de la colère en tant que 
réaction d’adaptation face à la perte de 
contrôle : la colère simule une reprise de 
contrôle sur la situation (Garcia-Prieto et al., 
2005), ce qui évite de ressentir de la honte 
(liée à la conviction que l’on devrait maîtriser 
la situation) 
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Conflit de valeurs : impression que les valeurs 
prônées par la hiérarchie sont incompatibles avec 
leurs propres valeurs (Lazarus et Cohen-Charash, 
2001), leur perception de l’éthique ou des règles 
déontologiques. 

Remords au sujet des actions que l’a effectuées, 
placées en deçà de nos attentes (Tangney, 1999), 
de celles de la hiérarchie ou des pairs. 

 

Evaluation négative 
de soi (Lewis,1993 ; 
Tangney, 1999) en 
rapport avec des 
comportements ou 
actions spécifiques 
qu’on aurait attendues 
de nous-mêmes 

(Baumeister et al., 
1994 ; Lewis, 1993) 

Honte et 
culpabilité 

Sentiment d’humiliation, d’incapacité au 
regard de soi-même et des autres (Lewis, 
1993 ; Tangney, 1999) 

Incapacité temporaire de penser efficacement 
et logiquement (Izard, 1991) 

Gains ou promotions obtenus par les pairs Désir de posséder ce 
qu’un autre possède 
(Lazarus, 1991a) 
associé à un 
sentiment d’infériorité 
(Parrott et Smith, 
1993) 

Envie  Risque de perturbation des relations sociales 
si cette émotion se poursuit dans la durée ou 
si elle est teintée de colère (Lazarus, 1991a). 

 

Gains ou promotions obtenus par les pairs + 
sentiment que cela constitue une limite à sa 
réussite individuelle 

Envie associée à une 
autodépréciation 
(Garcia-Prieto et al., 
2005) 

Jalousie On peut supposer une détérioration de la 
dynamique collective, ainsi qu’un 
développement d’un esprit de compétition au 
sein même de l’équipe. 

La jalousie pourrait produire de la colère, ou 
un sentiment d’humiliation. 

 

Pensées tournées vers le futur (Frijda et al., 1989, 
de Riviera, 1977) 

Opportunités de carrière (Gracia-Prieto, 2005) 

 

Evaluation 
d’incertitude (Lazarus, 
1991a ; Roseman, et 
al., 1996 ; Smith et 
Ellsworth, 1985) plutôt 
optimiste 

Espoir Adaptation ou réadaptation des objectifs au 
regard des évènements attendus (Ketelaar et 
Clore, 1997) 

Permet de mieux supporter les 
restructurations pouvant impliquer des 
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licenciements (Lazarus et Cohen Charash, 
2001)  

Percevoir de la reconnaissance : financière 
(Promotion, augmentation de salaire…) ou non 
(compliment, relationnel agréable au travail 
(Garcia-Prieto, 2005)  

Evaluation positive de 
soi, en rapport avec un 
comportement jugé 
satisfaisant pour soi-
même ou pour les 
autres 

Joie et bien-
être 

Motivation, implication 

Risque d’envie et de jalousie 

Perception de reconnaissance alliée à un 
sentiment d’accomplissement (Garcia- Prieto, 
2005) 

Evaluation de mise en 
avant de l’ego 
(Lazarus, 1991a) et de 
l’estime de soi 
(Zammuner, 1996) 

Fierté Motivation, implication 

Risque d’envie et de jalousie 

Si la fierté est dénigrée, des comportements 
contre-productifs peuvent apparaître au travail 
(Lazarus et Cohen Charash, 2001) 

Source : adapté de Garcia-Prieto et al. (2005)
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Pour aller plus loin au sujet des émotions au travail et de leurs conséquences, Tran (2019) se 

propose de retenir, à manière de Scherer et Tran (2001), le concept de classe d’émotions. 

Ainsi, il existe des émotions d’accomplissement, des émotions d’approche, des émotions de 

résignation et des émotions antagonistes. Ces dernières ont chacune des conséquences 

comportementales ainsi que des conséquences positives et négatives ainsi que le résume le 

tableau suivant : 

 

Tableau 11: Implications comportementales générales, positives ou négatives, de chacune des classes 

d'émotions pour l'individu (I) et le groupe (G)  

Classe Emotions Comportements Aspects positifs Aspects négatifs 

Emotions 
d’accomplis- 
sement 

Fierté, 
exaltation, 
joie, 
satisfaction 

Exubérance, 
expansivité, 
excitation 

Se vanter, 
s’affirmer 

Impulsivité 

Vouloir être avec 
les autres 

Activation libre, 
créativité 

Augmentation de l’ego/ 
de l’identité du groupe 
(I/G) 

Impression de vivre 
pleinement (I) 

Attention aux autres et 
participation (I/G) 

Être généreux, patient, 
tolérant, encourageant 
(I/G) 

Augmentation de la 
créativité et de la 
confiance (I/G) 

Vouloir célébrer avec 
les autres (G) 

Complaisance (I/G) 

Arrogance (I/G) 

Risque de s’engager 
dans des actions de 
vantardise (I/G) 

Ralentissement de la 
performance 
intellectuelle, 
manque d’analyse 
(I/G) 

Concentration en 
baisse (I) 

Stagnation, 
complaisance (I/G) 

Emotions 
d’approche 

Soulagemen
t, intérêt, 
espoir, 
surprise 

Vigilance, 
mobilisation, 
engagement 

Prêt à augmenter 
l’effort si 
nécessaire 

Approche, 
exploration 

Energie, 
excitation 

Apprentissage, 
attention 

Orientation 

Elimination de la 
détresse (I) 

Regain d’énergie avant 
de passer au prochain 
projet (I/G) 

Soutien de l’activité du 
groupe (G) 

Accroissement de la 
vigilance (I/G) 

Amélioration de la 
créativité et de la 
curiosité (I/G) 

Acquisition de 
nouvelles compétences 
(I/G) 

Persistance dans toutes 
les tâches, même les 
pénibles (I/G) 

Contribution à la 
gestion efficace des 
évènements soudains 
(I) 

Retrait (I/G) 

Manque d’énergie 
(I/G) 

Poursuite de buts 
irréalistes (I/G) 

Dispersion de 
l’énergie et de 
l’attention (I/G) 

Focalisation sur des 
évènements 
potentiellement 
nuisibles (I/G) 

Si surprise suivie de 
peur, alors risque de 
panique collective 
(I/G) 
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Emotions de 
résignation 

Tristesse, 
peur, honte, 
culpabilité 

Retrait 

Résignation 

Evitement, 
méfiance 

Se protéger 

Se cacher ou 
vouloir se cacher 

Conscience du 
moi 

Pensée 

Confessions, 
excuses, actions 
réparatrices 

Possibilité de s’ajuste 
aux nouveaux 
évènements, revue des 
objectifs réalistes (I/G) 

Renforcement des liens 
sociaux et du soutien 
(G), réunification du 
groupe (G) 

Restriction du 
comportement agressif 
(I/G) 

Penser prudemment 
aux risques (I/G) 

Amélioration de la 
conformité et de la 
responsabilité sociale 
(I/G) 

Amélioration du soi (I) 

Encouragement à la 
réconciliation et à 
l’empathie (G) 

Encouragement à la 
conformité aux normes 
du groupe 

Sens de l’échec, 
comme si rien ne 
pouvait fonctionner 
(I/G) 

Vision limitée (I/G) 

Se bloquer (I/G) 

Douloureux (I) 

Sentiment d’isolation 
(I) 

Rumination (I) 

Emotions 
antagonistes 

Envie, 
dégoût, 
mépris, 
colère 

Mobilisation 

Attaque 
potentielle ou 
réalisée 

Réjection 

Agression 
indirecte 

Mépris 

Agression verbale 
ou symbolique 

Comportement 
passif agressif 

Effort à encourager 
l’amélioration de soi ou 
de l’équipe (I/G) 

Signalement des 
membres toxiques (G) 

Maintien de la 
conformité au groupe 
(G) 

Amélioration de la 
confiance en soi (I/G) 

Renforcement des 
valeurs de l’équipe (G) 

A terme, ces 
émotions peuvent 
empoisonner les 
relations avec amis 
ou collègues (G) 

Risque de rejet par le 
groupe (G) 

Préjudice à 
l’encontre d’un autre 
groupe (G) 

En cas d’attaque, 
punition, 
désapprobation 
sociale ou 
préparation à la 
vengeance (I/G) 

Source : Garcia-Prieto et al. (2005) 

 

Les émotions qui peuvent être observées dans un cadre professionnel sont tout aussi diverses 

que celles que l’on peut rencontrer dans un cadre domestique. Cependant, elles sont 

contrôlées par des règles propres au groupe professionnel au sein duquel elles émergent. 
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II.2.1.3. La socialisation émotionnelle au travail : de la culture émotionnelle aux 

normes émotionnelles 

 

 « A tout univers professionnel, tout métier, correspond une couleur, un registre, une culture, 

émotionnels. L’activité est déterminante. Mais l’histoire de la profession et sa composition (..) 

comptent aussi, de même que les formations qui y préparent, l’entrée dans le métier, son sens 

et ses valeurs ou encore l’espace de travail » (Jeantet, 2018). 

La socialisation est un processus impliquant des mécanismes psychiques complexes 

(Dejours, 2018), multidimensionnel et notamment émotionnel, impliquant non seulement 

l’apprentissage et la transmission, mais aussi le rôle régulateur et socialisateur d’un collectif 

(Jeantet, 2018).  

La socialisation émotionnelle commence dès l’enfance, d’abord dans le cadre des relations 

avec les parents. Elle se poursuit avec l’école, où l’enfant entre en contact avec des groupes 

de pairs et apprend ainsi non seulement des savoirs, mais aussi des codes sociaux relatifs 

aux affects. L’enfant va rencontrer des affects purement sociaux (embarras, honte...) d’autres 

plus spécifique au milieu scolaire (curiosité intellectuelle, goût de la compétition, fierté du 

travail bien fait...) ; dont certains se retrouvent plus tard dans le monde professionnel (plaisir 

de réussir une activité, émulation lors de la participation à des projets collectifs...) (Jeantet, 

2018).  

« La socialisation professionnelle est un processus continu d’adaptation à et de 

personnalisation de son environnement » (Dixon, 2005, cité par Jeantet, 2018). « La 

socialisation professionnelle est complexe et pluridimensionnelle, cumulant des aspects tant 

cognitifs qu’affectifs et interactionnel » (Jeantet, 2018). Selon Jeantet (2018), il existe deux 

moments clé dans la socialisation professionnelle aux émotions : la formation et l’entrée dans 

le milieu professionnel, qui sont autant d’occasions de « familiarisation à des émotions que 

l’on apprend à connaitre, reconnaitre, éprouver, canaliser, exprimer ou supprimer, simuler, 

transformer, utiliser, etc. » ... Si Hughes évoque une « conversion identitaire » (Hughes, 1955, 

cité par Jeantet, 2018), Jeantet propose de parler de « conversion émotionnelle ». Traïni 

(2015, cité par Jeantet, 2018) évoque des « dispositifs de sensibilisation », c’est-à-dire un 

ensemble de codes construisant les représentations sociales communes et guidant les 

émotions), « une aptitude à réagir affectivement à certaines situations jugées perfectibles [qui] 

constitue l’un des ressorts essentiels des processus de l’engagement ». 

En formation, les individus apprennent à rechercher certaines émotions, à en banaliser 

d’autres, et acquièrent ainsi « un langage spécifique et de représentations sociales » via « un 

détour par des rites et un folklore qui, parce qu’ils bousculent affectivement, sont essentiels à 

cet apprentissage » (Jeantet, 2018). Dejours évoque même dans certains établissements le 

développement d’une « pensée d’emprunt » (2001). 

La socialisation aux émotions se poursuit tout le long de la carrière, qui commence, à l’entrée 

dans le service, par une acculturation particulière à des valeurs. Le débutant se trahit par des 

réactions émotionnelles plus vives, ou déplacées et parfois mais plus rarement, au contraire, 

par une absence d’émotion là où elle est attendue et considérée comme normale : devenir 

professionnel ; c’est aussi « passer de l’autre côté du miroir » (Hughes, 1955) et « incorporer 

les émotions et les sensations qui sont liées à une profession » (Jeantet, 2018).  
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Considérant que les émotions sont parties intégrantes de la culture de métier, Jeantet (2018) 

évoque les cultures émotionnelles propres à des groupes professionnels : « Les émotions 

relèvent d’une culture de métier, de normes professionnelles, qui s’inscrivent dans une société 

à une époque donnée […] ces cultures émotionnelles propres à un groupe professionnel sont 

ainsi ancrées dans la manière dont celui-ci s’est historiquement constitué ». Les émotions, 

certaines prescrites, d’autres proscrites, sont « des composantes et des marqueurs de 

l’identité professionnelle », « le degré et la qualité de l’implication affective relèvent alors d’une 

norme commune aux membres d’un groupe professionnel ». Ainsi, l’affichage d’une émotion 

dans le cadre établi par le groupe professionnel est signe d’appartenance à celui-ci (Grosjean, 

2001 ; Jeantet, 2018), et contribue à resserrer les liens interpersonnels. « Les émotions sont 

un signe d’appartenance, elles contribuent à souder un groupe et à le distinguer d’autres » 

(Jeantet, 2018).  Ainsi, une expression émotionnelle jugée dissonante ou déviante au regard 

des normes émotionnelles du groupe peut conduire à une sanction par la mise à l’écart de 

celui-ci (Loriol et al., 2006 ; Arnal, 2015). Il s’agit là d’un mécanisme de contrôle de l’ordre 

social : les individus coopèrent pour rétablir celui-ci afin de protéger le collectif (Goffman, 

1974). Par exemple, le manque d’expression empathique pour un soignant vis-à-vis d’un 

patient peut être perçu comme un manque de professionnalisme par ses pairs plus 

expérimentés (Jeantet, 2018). Dejours (1993) évoque une idéologie défensive du métier et 

des stratégies visant à éviter ou cacher la peur (humour, burlesque voir conduites à risque) 

notamment observées par Monier (2014) dans sa thèse consacrée à la régulation émotionnelle 

chez les policiers d’élite. Grosjean (2001) a, pour sa part, analysé les différents processus de 

régulation interactionnelle des émotions dans le travail hospitalier, et met ainsi en avant 

plusieurs stratégies déployées par les infirmiers. « La régulation est rendue possible par la 

socialisation, la mise en commun, l’activité déontique qui consiste en la construction de règles 

qui soutiennent et préservent » (Jeantet, 2018). 

Lorsque nous nous sommes intéressés aux émotions d’un point de vue collectif, nous avons 

remarqué qu’il existait un contrôle social des sentiments, ou feeling rules. Pendant qu'elles 

interagissent, les personnes jouent des rôles et tentent de donner une certaine image d'elles-

mêmes (Goffman, 1959). Dans le milieu professionnel comme personnel ce travail est requis 

(Jeantet, 2003, Ekman et Friesen, 1992 cité par Dagot et Perié, 2014). Autrement dit, la culture 

émotionnelle au sein de groupes de travail n’est pas exempte de ces règles de sentiments. « 

La culture émotionnelle inclut donc les règles de sentiment mais aussi les croyances à propos 

de ces derniers […] ainsi que des savoirs sur les manières d’exprimer, de normer ou de 

nommer les émotions » (Jeantet, 2018).  

Parfois, des règles de sentiment sont pensées théoriquement et édictées en faveur d’un 

emploi, en tant qu’attendu du poste, même si ce n’est pas toujours explicité.  Dagot et Perié 

(2014) les nomment « normes émotionnelles », Rafaeli et Sutton (1990) des « display rules » 

(règles d'affichage). Ces deux termes désignent la nature des émotions que les employés sont 

autorisés à afficher/doivent exprimer pour les clients. Pour Hochschild (1983), il s’agit d’un 

ensemble de règles partagées et souvent tacites qui peuvent varier en fonction des 

organisations et de différences socioculturelles (les métiers de service sont ceux qui recensent 

le plus de prescriptions émotionnelles (Ashforth et Humphrey, 1993 ; Dagot et Perié, 2014). 

Ainsi sont façonnées les expressions émotionnelles des employés, dans le but d’atteindre des 

objectifs organisationnels (Adelmann, 1995). Quand l'émotion exprimée n'est pas celle 

attendue avec la situation on parle de déviance émotionnelle (Ashforth et Humphrey, 1993). 

Dans ce contexte, les salariés doivent réaliser un travail émotionnel afin de respecter les 

normes émotionnelles imposées par leur organisation professionnelle. 
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II.2.2. Le travail émotionnel 

 

Après avoir défini le concept de travail émotionnel et déterminé les facteurs d’influence de 

celui-ci, nous porterons notre attention sur les limites de celui-ci, ce dernier ayant des 

conséquences émotionnelles sur le salarié qui l’exerce et pouvant donc comporter certains 

risques. 

 

II.2.2.1. Définition du travail émotionnel 

 

Le travail émotionnel, c’est- à- dire l’expression des émotions au service du travail (Soares, 

2003) se définit comme « les efforts déployés par l’employé pour exprimer les émotions 

attendues par son organisation (enthousiasme, intérêt, bienveillance) et à masquer les 

émotions prohibées (irritation, colère, stress, dégoût, etc.). Le travail émotionnel représente 

donc une forme de régulation émotionnelle » (Luminet, 2013). Il s’agit d’un travail exigeant 

impliquant de « façonner ses propres émotions pour agir sur les émotions du client-usager » 

(Molinier, 2005) 

Selon Hochschild (1983), premier architecte de la construction du concept, le travail 

émotionnel réside en la compréhension, l’évaluation et la gestion de ses propres émotions, 

ainsi que des émotions d’autrui. Ainsi, Hochschild définit trois caractéristiques permettant de 

déterminer l’existence d’un travail émotionnel : 

• Il demande un contact face à face ou, au moins, un échange de vive voix avec le public 

;  

• Le professionnel produit chez le bénéficiaire des états émotionnels spécifiques de par 

ses attitudes et expressions (par exemple, bien-être, confiance, collaboration, 

soumission, sécurité, etc.) ; 

• L’employeur exerce un contrôle sur le travail de production des états affectifs, à travers, 

par exemple, la formation et la supervision. 

 

Certains auteurs se proposent d’élargir la compréhension du travail émotionnel au-delà de ces 

trois critères. En effet, même s’il est majoritairement étudié dans le cadre de relations entre 

clients et salariés, le travail émotionnel est aussi important dans les interactions avec les 

collègues (Tschan et al., 2005). Un autre aspect de la maîtrise des émotions (Thoits, 1996, 

cité par Soares, 2003) tient au fait que les salariés doivent aussi fréquemment « gérer » les 

émotions des bénéficiaires ou clients. 

Le travail émotionnel est souvent invisible. Par exemple, il est quasiment systématiquement 

absent dans les demandes des employeurs. A l'oral les premières qualités demandées sont 

pourtant bien souvent relationnelles, mais sur le papier les attentes sont plutôt professionnelles 

et dénuées de toute notion affective. Conséquence, le travail émotionnel est souvent sous-

évalué alors que ses implications « sont reconnues dans un grand nombre d'emplois ». 

(Pierce, 2003) Cette sous-évaluation conduit à un manque de reconnaissance du travail 

émotionnel (Steinberg, 1990 ; James, 1898, cités par Pierce, 2003). Le travail émotionnel est 

rarement formellement prescrit par l’employeur, et se distingue souvent de celui réellement 

réalisé. Ainsi, Jeantet (2018) clarifie deux notions : 
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Le travail prescrit est le travail émotionnel demandé au salarié par l’employeur. Il peut s’agir, 

pour les hôtesses de l’air, d’afficher un sourire radieux. Dans ce cas, les émotions prescrites 

sont la joie et la sérénité, qui sont supposées mettre le client en confiance (Hochschield, 1983). 

Dans le cas des infirmiers, il s’agira par exemple d’afficher calme et sérénité devant un patient 

menaçant et agité. Cependant, « ce travail requiert d’un individu qu’il déclenche ou refoule une 

émotion dans le but de maintenir extérieurement l’apparence attendue » (Hochschield, 1983) 

pour produire chez les autres un état d’esprit adéquat, ce qui implique coordination de l’esprit 

et des sentiments. Ce travail est d’autant plus compliqué que les clients sont tous différents, 

alors qu’il est pensé abstraitement par le manager qui prescrit le travail émotionnel (Jeantet, 

2003).  

Le travail réel impose une régulation de l’implication relationnelle (Jeantet, 2003). Cela signifie 

que le salarié, face à une situation atypique devra développer des stratégies d’adaptation pour 

adopter la bonne attitude émotionnelle. Cette régulation de l’implication mobilise l’organisation 

du travail et les professionnels, d’un point de vue collectif (Jeantet, 2003).  

« L’une des spécificités des métiers qui s’effectuent au contact d’un public est que le travail 

émotionnel constitue une part essentielle, fondamentale, du travail prescrit comme du travail 

réel. » (Jeantet, 2003). 

En tout état de cause, le but du travail émotionnel est de satisfaire aux normes prescrites par 

l’organisation (Dagot et Perié, 2014), ce dernier pouvant s’exprimer de différentes manières. 

Ainsi, le travail émotionnel peut consister à faire apparaître ou disparaître une émotion ou bien 

à automatiser celle-ci. 

 

Tableau 12: Différentes réalisations du travail émotionnel 

Moyen de réalisation du 
travail émotionnel 

Définition 

 

Automatisation de l’émotion 

Intégration et routinisation d’un ensemble de mimiques, de 
phrases, de tons (Ashforth et Humphrey, 1993 ; Briner, 
1999, cités par Dagot et Perié, 2014). 

 

Suppression de l’émotion 

Répression d’une émotion positive ou négative pour 
paraître neutre (Tschan et al., 2005 cité par Dagot et Perié, 
2014), concerne « un sentiment involontaire initialement 
présent » (Hochschild, 2003) 

Evocation de l’émotion Vise un sentiment désiré initialement absent (Hochschild, 
2003) 

Source : auteur 

 

Wharton et Erickson (1993) opèrent une différentiation du travail émotionnel selon l’objectif 

recherché chez l’interlocuteur. Ainsi, le travail émotionnel peut être :  

• « intégrateur, quand l’accent est mis sur l’expression de l’amabilité, du sourire, de la 

gentillesse ;  

• dissimulateur, quand l’expression des émotions doit chercher la neutralité ; 
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• différenciateur, quand les travailleuses et les travailleurs cherchent à exprimer 

l’irritation, la méfiance, l’hostilité pour créer un sentiment de malaise, de préoccupation 

ou de peur chez le client » (Wharton et Erickson, 1993). 

Un même emploi peut mobiliser une conjugaison des différents types de travail émotionnel, 

comme c’est le cas pour les secrétaires (Wichroski, 1994) ou pour les infirmières (Soares, 

2002). 

Selon la littérature, on peut distinguer qualitativement deux types de travail 

émotionnel (Soares, 2003) : le jeu en profondeur (ou deep acting), qui implique pour le sujet 

un travail pour faire émerger une émotion, et le jeu superficiel (surface acting), qui consiste à 

mimer une émotion qui n’est pas réellement ressentie. 

 

Tableau 13: Différents niveau de travail émotionnel  

Type de travail 
émotionnel 

Définition 

 

Deep acting/ jeu 
en profondeur  

Gestion des sentiments d'où peut découler une expression (Hochschild, 
1983, Goffman, 1969) 

Le salarié cherche à ressentir l’émotion exprimée (Pugh, 2001, 
Grandey, 2003 cités par Van de Weerdt, 2011 ; Soares, 2002)  
Provocation d’une modification émotionnelle interne dans le but de 
ressentir l’émotion recherchée dans la situation (Zapf et al., 1999) 

Réévaluation cognitive (Gross, 1998) permettant de faire concorder 
l’émotion affichée avec l’émotion ressentie (Monier, 2014) 

Gestion des sentiments d’où peut découler une expression (Goffman, 
1969). 

Implique des tentatives pour harmoniser l’affect ressenti avec les règles 
d’affichage (Dieffendorf et al., 2011) 

La forme la plus sincère et la plus « de bonne foi » de gestion des 
émotions (Rafaeli et Sutton, 1987, cité par Diefendorff et al., 2011). 

 

 

Surface acting/ 
jeu superficiel 

Gestion directe de l’expression comportementale (Goffman, 1969) 

Expression d’une émotion différente de celle que l’on ressent 
(Hochschild, 1983, Briner, 1999) 

Le salarié feint des émotions qui ne sont pas réellement ressenties (Van 
de Weerdt, 2011 ; Soares, 2002) 

Implique des tentatives pour changer son expression émotionnelle sans 
modifier ses sentiments (Diefendorff et al., 2011) 

Une approche cynique et de « mauvaise foi» de la gestion des émotions 
qui ne répond qu'à la lettre, et non à l'esprit de la règle (Rafaeli et 
Sutton, 1987 cité par Diefendorff et al., 2011). 

Source : auteur 
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La théorie de la régulation des émotions proposée par Gross (1998b) semble suggérer que 

deep acting se produirait en premier, puis le surface acting en cas d’échec du premier.  

Le travail émotionnel demande aux salariés de fournir un travail supplémentaire dans la 

mesure où il est rarement directement prescrit par l’employeur. L’intensité de celui-ci varie en 

fonction de différents facteurs d’influence. 

 

II.2.2.2. Facteurs d’influence 

 

Le niveau de travail émotionnel ainsi que les conséquences de celui-ci sont conditionnés par 

différents éléments, qui peuvent être d’origine extérieure ou propres à l’individu. 

 

II.2.2.2.1. Facteurs d’influence individuels 

 

Soares (2003) avance que les effets sur la santé d’un même travail sont différents selon le 

sexe d’un individu. Plus exactement, c’est la division sexuelle des émotions construite 

socialement, qui, avec le poids des stéréotypes influence le travail émotionnel (Heller,1980). 

En effet, Grandey (2000) souligne que les femmes, qui sont émotionnellement plus 

expressives, peuvent être plus susceptibles de s'engager dans le travail émotionnel. Dans son 

étude en cabinet d’avocats, Pierce (2003) a observé que les hommes utilisaient plutôt le 

surface acting alors que les femmes avaient une plus grande tendance au deep acting. 

D’ailleurs, les attentes de l'employeur sont différentes selon le genre du salarié. Le travail 

émotionnel des femmes consiste à sourire, cacher sa colère, apaiser et réconforter, on attend 

de celles-ci qu'elles soient plus attentionnées (un style plus relationnel, maternant) que les 

hommes qui doivent montrer plutôt respect et autorité (Pierce, 2003).  Ainsi, selon Hochschild 

(1983), « le monde se tourne vers les femmes pour se faire materner et un tel constat se 

retrouve implicitement dans de nombreuses descriptions d'emploi ». 

L’ethnie, et le statut social influenceraient également la nature et le niveau du travail 

émotionnel, notamment dans le cas où l’individu serait victime de racisme (Soares, 2003). 

L’âge serait aussi impactant (Jeantet, 2003). 

La conciliation entre travail et vie de famille, ou « travail salarié » et « travail domestique », 

(Soares, 2003), ou « emotional work » et « emotional labour » (Hochschild, 1983) est à 

prendre en compte. « Il est évident que si l’on est préoccupé par les enfants, il faut accomplir 

un travail sur soi supplémentaire ou bien avoir la possibilité d’en parler avec la clientèle, ce qui 

n’est pas toujours possible » (Soares, 2003). Les salariés ayant des enfants réaliseraient ainsi 

un travail émotionnel plus important. 

La santé psychique serait également un facteur à prendre en compte : en effet, les auteurs ont 

identifié que les variabilités de travail émotionnel sont à la fois positivement et négativement 

liées à la santé psychologique (Zapf et al., 1999). 

La participation et l’engagement dans le travail influencent le travail émotionnel : les membres 

« dévoués » et autres salariés très impliqués réalisent un travail émotionnel plus intense 

(Smith et Lorentzon, 2005 cité par Truc et al., 2009). 
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Les dispositions affectives individuelles influencent également le travail émotionnel (Weiss et 

Cropanzano, 1996). Par exemple, les soignants sont, lors de leurs études, préparés à vivre 

des situations émotionnellement complexes (Van de Weerdt, 2016), cependant certaines 

situations peuvent affecter une personne plus qu’une autre en fonction de son parcours de vie 

(Jeantet, 2003). Cependant, selon Luminet (2002), les éléments contextuels primeraient sur 

les éléments culturels et individuels en termes d’apprentissage social des émotions. Il vient 

donc désormais à propos de s’intéresser à l’influence des facteurs collectifs et 

organisationnels. 

 

II.2.2.2.2. Facteurs d’influence collectifs et organisationnels 

 

Une revue des différents éléments en lien avec l’organisation collective du travail et impactant 

le travail émotionnel retrouvés dans la littérature scientifique est ci-après présentée : 

Les paramètres organisationnels : Zapf et al. (2001) ont identifié que les variables de travail 

émotionnel étaient corrélées avec les facteurs et les ressources organisationnels. Les salariés 

qui interagissent avec des individus extérieurs réalisent un travail émotionnel plus intense que 

ceux qui travaillent entre collègues (Soares, 2003). Les salariés qui interagissent avec les 

clients pendant de longues périodes sont plus susceptibles de devoir mettre en œuvre des 

stratégies de régulation émotionnelle (Grandey, 2000).  

Les paramètres situationnels : Soares (2003) souligne les interactions travail émotionnel/ 

autres dimensions du travail : par exemple, on peut penser à des douleurs dorsales que 

peuvent ressentir les professionnelles en fin de journée, ce qui augmente le travail émotionnel 

pour sourire.  

La présence, la quantité ou l’intensité des injonctions contradictoires : il faut satisfaire un client, 

ou un patient, ce qui apparaît complexe lorsque ses desideratas sont en contradiction avec 

les prescriptions de la direction (Jeantet, 2003).  

Le soutien organisationnel : des caractéristiques organisationnelles et personnelles peuvent 

également agir en tant que modérateurs en affectant les relations avec les conséquences du 

travail émotionnel. Par exemple, ceux qui perçoivent des niveaux élevés de soutien de 

superviseur peuvent signaler des niveaux élevés de travail émotionnel, mais pas l'épuisement 

professionnel parce que le soutien agit comme un « élément tampon » contre les facteurs de 

stress (Grandey, 2000). Selon Tschan et al. (2005), une façon de consolider les ressources 

consiste à rechercher un soutien social. Les travailleurs sont sujets à l'épuisement émotionnel 

et à la dépersonnalisation quand les comportements de reconnaissance font défaut. Le 

manque de réciprocité conduit les travailleurs à réduire leur propre efforts (investissements) 

pour équilibrer le manque de relations gratifiantes (résultats) (Schaufeli, et al., 1996) ; Tschan 

et al., 2005). Le manque de reconnaissance alimente ainsi le cercle vicieux du burn-out, en 

particulier l'épuisement émotionnel (Schaufeli et al.,1996). 

La stabilité de l’environnement de travail : les caractéristiques stables de l’environnement sont 

des éléments modérateurs dans l’apparition d’émotions au travail (Weiss et Cropanzano, 

1996) : c’est la fréquence d’occurrence d’expériences affectives plutôt que leur intensité qui 

impacte les attitudes au travail et le comportement organisationnel (Garcia-Prieto et al., 2005). 

La nature du travail : le travail émotionnel est plus important dans les métiers de services (Van 

de Weerdt, 2003).  Les exigences émotionnelles élevées résultant des interactions avec les 
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clients en sont même une caractéristique essentielle (Zapf et al., 2001).  « Les situations 

vécues par les caissières de supermarché, les infirmières, les coiffeuses, fourmillent 

d’exemples où la violence de la clientèle doit être tolérée, ce qui impose aussi une surcharge 

de travail émotionnel » (Soares, 2000). Les auteurs se sont beaucoup intéressés au travail 

émotionnel en centre d’appel (Dagot et Perié, 2014 ; Zapf et al., 2003 ; Grosjean et Van de 

Weerdt, 2005). L’une de ces études a permis de mettre en lumière qu’au sein même des 

métiers de services, le travail émotionnel varie en fonction de la nature des activités ; les 

salariés du secteur du care étant particulièrement exposés aux risques émotionnels de par 

l’implication affective qu’implique l’activité (Dagot et Perié, 2014). L’intégration à un collectif de 

travail (Jeantet, 2003) est également une variable à prendre en compte concernant la 

réalisation du travail émotionnel. 

La représentation par l’individu de l’origine du travail émotionnel : l’émotion est une dimension 

de la compréhension sociale de l’évènement (Mauss (1921/1968). De ce fait, à situation à 

priori identique, le niveau de travail émotionnel peut différer selon l’origine de la charge de 

travail. Deux cas de figure sont à examiner : 

• Quand le travail émotionnel représente, pour l’individu, un incontournable à accepter, 

une charge inhérente au cœur de métier, les salariés considèrent que cela fait partie 

de leur travail, qu’ils doivent la gérer eux-mêmes, la plupart du temps seuls (Grosjean, 

2005, Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016, Loriol, 2012), ils sont fiers d’y faire face 

et cela contribue à construire et renforcer l’identité professionnelle (Zapf, 2002).  

• Quand la source du travail émotionnel est considérée comme extérieure au travail 

« normal » (« typiquement lorsqu’elle provient de collègues ou du supérieur direct » 

(Grosjean et Van de Weerdt, 2005), cela augmente le travail émotionnel - et donc la 

pression émotionnelle. Les individus répondent alors par des émotions négatives, ce 

qui constitue à terme un facteur de risque pour la santé psychique (Zapf, 2002). 

Le travail émotionnel comporte donc certaines limites liées aux risques encourus par l’exercice 

qu’il convient désormais de développer. 

 

II.2.2.3. Limites du travail émotionnel 

 

Le travail émotionnel, s’il peut entraîner de bonnes performances organisationnelles, peut 

avoir des conséquences pour la santé des employés, car, par nature, les individus aspirent 

naturellement à être authentiques (Hochschild, 1983). Quand le sujet doit réprimer ses propres 

émotions pour en exprimer certaines qu’il ne ressent pas vraiment, il y a un risque de 

dissonance émotionnelle (Grosjean et Van de Weerdt, 2005). Selon Van de Weerdt (2001), la 

dissonance émotionnelle apparait en cas d’écart entre les émotions prescrites par 

l’organisation et celles ressenties par le salarié. Autrement dit, la dissonance émotionnelle 

survient lorsque la situation de travail exige l’expression d’une émotion qui n’est pas celle 

réellement ressentie par le sujet (Zapf et al., 2003 ; Zapf, et al., 2001, cités par Dagot et Perié, 

2011), et résulte d’un conflit entre la personne et le rôle qu’elle tient, entre le sujet et les 

émotions prescrites par l’organisation (Abraham, 1998 cité par Dagot et Perié, 2014). Selon 

Soares (2002), la dissonance émotionnelle est liée au surface acting dans la mesure où elle 

provient d’un malaise ressenti par le salarié qui est tenaillé entre des sentiments 

contradictoires, avec un écart entre ce qui est ressenti et démontré, « pouvant engendrer un 
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sentiment d’inauthenticité ou bien faire monter le niveau d’exigence dans l’accomplissement 

du travail émotionnel » (Soares, 2002). 

 La dissonance émotionnelle se définit comme « la tension psychologique et physique 

insupportable issue de la confrontation entre normes et émotions » (Van Hoorebeke, 2005). 

Cette dernière est facteur de stress (Adelmann, 1995, Erickson et Wharton, 1997), augmente 

la pénibilité du travail (Grosjean 2001), et occasionne de nombreux désagréments 

organisationnels (Van Hoorebeke, 2005). Freund (1998) parle de « stress dramaturgique ». 

La dissonance émotionnelle est fréquente dans les secteurs où le relationnel est un élément 

central (Soares, 2002). Dagot et Perié (2014) évoquent les résultats de différentes études 

montrant que cette dissonance est positivement corrélée à l’épuisement émotionnel (Abraham, 

1998), à l’insatisfaction au travail (Morris et Feldman, 1996) et à l’aliénation au travail 

(Adelmann, 1995).  

Tschan et al. (2005) ont constaté qu’il y avait plus de dissonance émotionnelle et moins de 

bien-être dans les interactions parmi les personnes travaillant auprès des clients, dans le 

secteur des services. Lorsque les professionnels miment une émotion positive comme 

l’implique leur travail (surface acting), il reste toujours le ressenti d’une émotion négative 

affectant à terme leur santé (Roschat et Tschan, 2003 ; Zapf, 2005). 

« Les salariés en situation de dissonance émotionnelle doivent produire des efforts plus 

importants pour répondre à ces exigences émotionnelles, ce qui peut avoir pour effet 

d’augmenter la charge de travail global. De plus, ce jeu d’acteur peut créer à terme une fatigue 

importante, voire un épuisement professionnel, des symptômes de stress chronique, une perte 

de motivation, des tensions psychiques, qui sont parfois à l’origine de pathologies plus ou 

moins aigues (troubles gastro intestinaux, troubles du sommeil, dépression) et dans certains 

cas des troubles psychiques et des perturbations psychologiques de la personnalité. » (Van 

de Weerdt, 2011). La dissonance émotionnelle est un facteur de risque burn-out (Dagot et 

Perié, 2014).  « L‘analyse des effets d'interaction de la dissonance émotionnelle et des 

facteurs de stress organisationnels et sociaux a montré que pour les professionnels du service, 

la coïncidence de ces facteurs a conduit à des niveaux exagérés d'épuisement émotionnel et 

de dépersonnalisation » (Zapf et al., 1999).  Les exigences émotionnelles sont un facteur de 

risque psycho-social (Brillet et al., 2017). 

Selon Schaubroeck et Jones (2000), le travail émotionnel est d’autant plus nuisible que le 

niveau d’authenticité des émotions exprimé est faible. La littérature indique en effet que le 

surface acting est un élément prédictif de burn-out bien plus que ne l’est le deep acting 

(Brotheridge et Grandey, 2002 ; Grandey, 2003 ; Totterdell et Holman, 2003, Glomb et Tews 

2004, cité par Cheng et al. (2013). Plus précisément, l'effort impliqué dans le surface acting a 

un impact plus important sur l'estime de soi des salariés que le deep acting. (Hobfoll, 1998 ; 

Lee et Ashforth, 1996 ; cité par Wright et Cropanzano (1998) ,  Buunk et al.,1994). 

Pour jouer le jeu du surface acting, les salariés réalisent une sorte de « dissociation de soi » 

(Jeantet, 2003), technique pour se distancier de la situation, consistant en une scission des 

deux parties du Moi (personnel et professionnel) au cours de l'interaction, ponctuée de 

simulations et dissimulations d’émotions. Cette dissociation peut aller jusqu'au clivage et 

autres formes de décompensation psychique (Jeantet, 2003).  

Le deep acting présente également des risques ; ainsi Soares (2002) évoque un risque 

d’aliénation mentale, « sorte de fusion identitaire où il est difficile de s’identifier à son travail 
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sans voir son identité fusionner avec son travail », compromettant ainsi l’expression des 

« vraies émotions ». 

En d’autres mots, selon Hochschild (1983), le travail émotionnel consiste en une mise scène 

d’émotions qui risque de conduire à une aliénation de soi. 

Mais le travail émotionnel n’a pas que des conséquences négatives : il permet d’améliorer la 

productivité sur le plan des services ou à l’échelle organisationnelle (Pugh, 2002 ; Meier et al., 

2006), ainsi que d’autres éléments spécifiques à la profession infirmière qui seront étudiés 

dans la partie suivante. 
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II.3. Emotions au travail et travail émotionnel dans la profession infirmière 

 

Le métier d’infirmière est une profession du care. Ce concept désigne le souci des autres 

comme une « action concrète indissociable d’une dimension morale », alliant la perception 

des besoins d’autrui à la responsabilité (Molinier et al., 2009). Plus récemment, il a été utilisé 

pour désigner des activités ou professions dans lesquelles la dimension non médicale du soin 

(le souci, l’attention, la réponse aux besoins) occupe une place centrale (Molinier, 2015). 

 

Les métiers du care sont le théâtre de discours de professionnalisation (Molinier, 2015) : des 

injonctions sur la « bonne distance thérapeutique », des prescriptions comportementales, et 

un traitement égalitaire et rationnel des patients, visant à établir des normes émotionnelles :  il 

s’agit d’afficher de la compassion, de l'intérêt et de l'empathie (Hinds et al., 1994) tout en 

développant un certain détachement (Carmack, 1997 ; Savett, 2000). En somme, il y a une 

double injonction d’implication émotionnelle et de protection (Jeantet, 2018). Mais cette double 

injonction est paradoxale : « les injonctions sont contradictoires puisque l’implication 

demandée est dans le même temps empêchée » (Jeantet, 2018). Ainsi, il faudrait s’occuper 

de tout le monde de la même façon, avec un « détachement attentionné », insensé au regard 

de la singularité des relations humaines. « Comment bien s'occuper de tout le monde quand 

il est impossible d'aimer tout le monde de la même manière ? ». Molinier (2015) met par ces 

mots en garde au sujet de « l'illusion d'un professionnalisme qui porterait atteinte à l'éthique 

du care ». Ainsi, la gestion des émotions et le travail émotionnel sont plus complexes à gérer 

pour les professionnelles du soin. « Les soignantes auraient plus de difficulté que les autres à 

ne pas être elles même au travail et à devoir simuler leurs émotions » (Wharton, 2004). 

 

Nous allons voir dans une première sous-partie en quoi et pourquoi la profession infirmière est 

émotionnelle (II.3.1). En second lieu, nous nous intéresserons aux stratégies de régulation 

émotionnelle mobilisées par les infirmiers (II.3.2). Enfin, nous aborderons les spécificités, 

notamment émotionnelles, de l’exercice infirmier à domicile (II.3.3). 

 

II.3.1. La profession infirmière, éminemment émotionnelle  

 

Les infirmiers réalisent un travail émotionnel intense, démontrant, aux yeux du collectif 

soignant, un travail de qualité (Grosjean et Lacoste, 1999). Peu reconnu d’un point de vue 

institutionnel (Gray et Smith, 2009), ce dernier vise le bien-être du patient (Truc et al., 2009). 

Si sa pratique peut avoir des conséquences positives, elle présente néanmoins des risques. 

En ce sens, le management doit organiser le travail en faveur d’une réalisation du travail 

émotionnel dans des conditions optimales, permettant sa reconnaissance, son expression et 

sa régulation. 

 

II.3.1.1. Des émotions au cœur des pratiques  

La gestion émotionnelle permanente que réalise les infirmiers n’est pas sans conséquence, et 

ces dernières varient en fonction de la typologie du travail émotionnel mobilisé. 
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II.3.1.1.1. Le travail émotionnel intense des infirmiers 

 

Les émotions sont au cœur des pratiques des soignants, cependant ces derniers les cachent 

face au patient (Van de Weerdt, 2016). En ce sens, les infirmiers exercent un travail émotionnel 

(Teiger et al., 2005). Ils doivent se montrer rassurants face à un patient anxieux, calme face à 

un patient agité, empathique face à un patient triste, réprimer leur dégoût face à une plaie 

suintante et malodorante... Les relations avec les patients et leurs familles peuvent aussi 

causer de la colère. Les infirmiers sont confrontés à nombre de situations émotionnelles, dont 

des situations où la violence doit être tolérée, ce qui cause une augmentation du travail 

émotionnel (Soares, 2000). Ainsi, le soignant doit maîtriser ses propres émotions pour agir sur 

celles du malade, le bien être émotionnel étant considéré comme une clé de la guérison de ce 

dernier (Loriol, 2013). Les infirmiers réalisent de façon continue une activité de type diagnostic 

afin d’adapter leur communication verbale et non verbale (ton de la voix, geste et postures) 

(Teiger et al., 2005). La qualité du travail émotionnel, gage de professionnalisme, est jugé par 

le collectif de travail : « l’absence d’expression émotionnelle à propos des malades passe pour 

un manque de professionnalité, un défaut d’engagement dans le travail témoignant d’un 

manque d’humanité » (Grosjean et Lacoste, 1999). 

 

Cudré (2008) met en exergue la place qu’occupent les émotions dans la pratique 

professionnelle des infirmiers. Ainsi, les émotions sont : 

• considérées comme nécessaires ; 

• reconnues et régulées : les infirmiers ont expliqué que leur posture professionnelle 

impliquait de ne pas se laisser déborder par ses émotions ; 

• réprimandées : lorsqu’il s’agit de la gestion de leurs propres émotions, les infirmiers 

emploient le champ lexical de la guerre (« combattre », « lutte » ...). 

 

Les infirmiers réalisent un travail émotionnel intense puisqu’ils mobilisent les trois types de 

travail émotionnel (intégrateur, différentiateur et dissimulateur) parfois dans un simple 

changement de chambre (Soares, 2002). Ainsi, les infirmiers produisent du travail émotionnel 

dans des circonstances très variées : le travail émotionnel est considéré comme étant une 

partie intégrante de la culture soignante, indissociable du métier, et permet de construire une 

relation de soins durable avec le patient (Gray et Smith, 2008). Pour autant, le travail 

émotionnel est souvent « balayé sous le tapis » (Gray et Smith, 2009), considéré comme une 

part naturelle du travail infirmier.  

 

Le travail émotionnel accompli par le soignant demande une dépense d’énergie intense en 

faveur de l’amélioration de la prise en charge du patient (Truc et al., 2009). « Le travail 

émotionnel est un processus d’adoption par l’infirmière d’un « personnage de travail » dans le 

but de réguler ou d’exprimer ses émotions (profondes ou superficielles) dans ses rapports 

avec les patients ». Le professionnel adapte ce personnage en fonction de trois éléments :  

• L’organisation de travail : les normes organisationnelles (Grandey, 2005 ; Chu, 2004) 

ainsi que celles liées au professionnalisme (Ogbonna et Harris, 2004 ; Kramer et Hess, 

2002) et le soutien social des collègues, superviseurs (Bono et Vey, 2005) et de sa 

famille (Boyle, 2005) (un lien a été établi entre soutien social des collègues, travail 

émotionnel et satisfaction au travail) ; 

• Sa personnalité : identification de son rôle, ses aptitudes à la communication, son 

engagement professionnel et son expérience (les infirmiers chevronnés étant plus 
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susceptibles de s’engager dans le travail émotionnel (Zammunier et al., 2005 ; Staden, 

1998 ; MacKintosh, 2007) ; 

• La nature de son emploi : exigences émotionnelles, complexité du travail (Bolton, 

2005 ; Gosserand et Diefendorff, 2005 ; Morris et Feldman, 1996) autonomie et 

engagement au travail (Mann et Cowburn, 2005), les membres dévoués étant plus 

susceptibles de s’engager dans le travail émotionnel (Smith et Lorentzon, 2005). 

Truc et al. (2009) indiquent qu’au sein de la profession soignante, le travail émotionnel est 

associé à la conscience de soi (Kérouac et al., 2003) et à l’identification du rôle infirmier 

(MacKintosh, 2007 ; Fineman, 2008). Outre les variables personnelles, le système de soutien 

émotionnel dont l’organisation fait la promotion conditionne le travail émotionnel (McCreight, 

2005, Schaubroeck et Jones, 2000). 

 

Le travail émotionnel des infirmiers a des conséquences sur l’organisation et le personnel 

infirmier. Si les effets négatifs recensés sont sensiblement les mêmes que pour les autres 

travailleurs exposés au travail émotionnel, des effets positifs du travail émotionnel spécifiques 

à la profession infirmière ont été recensés : 

• Rendre un environnement de soins joyeux (Fineman, 2008 ; Mitchell et Smith, 2003 ; 

Henning-Thurau et al., 2006) ; 

• Se rapprocher du patient grâce à l’engagement émotionnel (Allan et Barber, 2005) ; 

• Un sentiment de réussite personnelle et professionnelle et la satisfaction au travail 

(McQueen,2004 ; Mann, 2005) ; 

• Améliorer la productivité (Truc et al., 2009). 

Ces observations laissent à penser que le travail émotionnel, exercé dans des conditions 

favorables, peut être vecteur d’émotions positives au travail. Il présente néanmoins des 

risques inhérents à sa pratique. 

 

II.3.1.1.2. Surface et deep acting : les conséquences du travail émotionnel 

 

Les effets du travail émotionnel diffèrent selon qu’il s’agit de deep acting ou de surface acting. 

Les infirmiers utilisent plutôt l’un ou l’autre en fonction de la situation, des règles d’affichage 

émotionnel dans le service et de leurs dispositions affectives (Diefendorff et al., 2011). Le 

surface acting est lié à une motivation d’évitement tandis que le deep acting est lié à une 

motivation d’approche (Dahling et Johnson, 2010). 

 

Le surface acting aurait un impact négatif sur la qualité perçue des soins : le fait de cacher ses 

émotions serait un facteur prédictif d’épuisement conduisant à une augmentation du turn over. 

Le climat organisationnel modère la relation entre la dissimulation des émotions et 

l'épuisement, ce qui peut par la suite influencer l'intention de démission. Les infirmiers qui 

pratiquent le surface acting sont moins satisfaits que les autres de la qualité de soins qu’ils 

prodiguent au patient, les infirmiers ayant été formés à établir une relation de soins authentique 

avec le celui-ci (de Raeve 2002, cité par Cheng et al., 2013). La pratique du surface acting 

peut avoir des effets négatifs sur le bien-être et la performance auto évaluée des infirmiers 

pour le deep acting (Cheng et al., 2013). Le surface acting est davantage prédictif de burn-out 

que le deep acting (Brotheridge et Grandey 2002 ; Grandey 2003 ; Totterdell et Holman 2003 ; 

Glomb et Tews, 2004).  En effet, simuler ou supprimer des expressions émotionnelles est 
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vecteur de tensions au travail (Grandey et al., 2005). Lorsqu’ils subissent une surcharge de 

travail émotionnel, ou que son accomplissement paraît impossible, les infirmiers pleurent 

(Soares, 2000). La suppression émotionnelle peut aussi avoir pour objectif de préserver le 

collectif de travail. Jeantet (2018) présente l’exemple du dégoût, qui « suscite alors des 

sentiments de culpabilité plus ou moins violents, non seulement parce qu’il est éprouvé comme 

une entorse à un souci éthique personnel mais aussi parce que son expression est condamnée 

par la hiérarchie hospitalière et les familles. D’où une honte de soi qui incline au silence ». 

 

II.3.1.2. Le travail émotionnel et ses implications managériales 

 

Les soignants se sentent en manque de reconnaissance institutionnelle, des patients et de la 

société en général (Estryn Béhar et le Nézet, 2006). Le manque de reconnaissance du travail 

émotionnel est fréquent et peut expliquer en partie le lien avec l’épuisement professionnel et 

émotionnel (Naring et al., 2006 ; Mann et al., 2005). En partie seulement, car comme 

l’indiquent Molinier et Flottes (2012), l’investissement des soignants peut se maintenir malgré 

un faible niveau de reconnaissance, pourvu qu’elles aient la possibilité de réaliser avec soin 

leur travail (Galerand et Kergoat, 2008 ; Doniol-Shaw, 2009).  

 

Abordant la psychodynamique du travail, Dejours (2015) rappelle tout le bénéfice de 

l’impression de travail bien fait pour un salarié, le « jugement de beauté » : « l’émotion 

esthétique constitue un critère de jugement professionnel, un élément essentiel de la 

compétence » qui contribue à renforcer l’identité professionnelle (Jeantet, 2018).  A contrario, 

l'impression de faire du « sale boulot » (Hughes, 1956) peut générer, en plus de conflits 

moraux, des émotions morales de honte, d’indignité, de culpabilité, avec à terme, une perte 

de sens au travail. 

 

Lorsqu’un manque de reconnaissance et de pouvoir décisionnel est perçu, les infirmiers 

perçoivent les responsabilités qui leur sont confiées comme des pièges ou des fardeaux et 

non comme des sources de valorisation, ce qui produit de l’anxiété et de la souffrance 

émotionnelle. La relation d’aide avec le patient donne du sens au travail et procure du plaisir 

et un sentiment de valorisation. Quand la charge de travail les en prive, les infirmiers éprouvent 

un manque d’accomplissement professionnel, d’autant plus si la hiérarchie ne les soutient ou 

consulte pas, elles se trouvent ainsi privées du sentiment bénéfique du travail bien fait, et 

s’égarent dans une quête identitaire (Molinier et Flottes, 2012 ; Alderson, 2005). 

« Heureusement qu’on a les patients ! » évoquent les infirmières interrogées par Alderson 

(2005) : « la relation d’aide et d’accompagnement est au cœur de l’équilibre psychologique 

des infirmières, elle ouvre un sens et un plaisir au travail » (Alderson, 2005). 

 

Le management et la structuration du travail sont plutôt généralement source d’émotions 

négatives, surtout en l’absence d’un véritable collectif de travail (Alderson, 2005).  Ruiller 

(2012) évoque ainsi un cloisonnement fort entre les cadres et les soignants, qui pourrait 

expliquer le décalage entre les attentes des soignants et la posture du cadre, notamment en 

termes de soutien émotionnel. « Le management de proximité, de par son ouverture à 

l'expression des affects dans le service de soins, diminue les risques de distorsions 

communicationnelles non propices à un climat de travail serein » (Ruiller, 2012). 
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Au sein d’une équipe infirmière, la réflexion sur le travail émotionnel apparaît incontournable. 

Pour ce faire, ces derniers ont besoin de soutien hiérarchique, de formation, de temps de 

réflexion et de régulation émotionnelle (Truc et al., 2009).  L'établissement d'un climat 

organisationnel agréable peut aider les infirmiers à gérer les exigences émotionnelles, 

promouvoir leur bien-être et réduire le turnover (Cheng et al., 2013). Mais le rôle de l’équipe, 

qui se fait vigie contre l’indifférence, est mis à mal face à la volonté d'interchangeabilité des 

soignants (Molinier, 2015). 

 

Le sentiment de soutien hiérarchique est bénéfique pour les salariés dans la mesure où il 

permet la réalisation de haut niveau de travail émotionnel, en les protégeant des sources de 

stress vectrices d’épuisement professionnel (Grandey, 2000). Autrement dit, les infirmières 

peuvent réaliser un travail émotionnel même intense sans en souffrir, dans la mesure où elles 

se sentent soutenues par l’encadrement. Il convient donc pour les organisations d’identifier 

des moyens de réduire la tension liée aux exigences émotionnelles (Diefendorf et al., 2011) et 

d’enseigner aux managers à être des éléments « régulateurs » (Wilk et Moynihan, 2005). 

 

Une autonomie élevée permet de réduire de diminuer les risques d’épuisement professionnel 

et d’insatisfaction au travail par le biais de la régulation émotionnelle : la latitude décisionnelle 

permet de prodiguer des ressources compensatoires pour réduire la tension émotionnelle.  

(Grandey et al., 2005). Si les infirmiers n’ont pas cette latitude, ils risquent d’être insatisfaits, 

c’est-à-dire d’avoir une attitude négative envers le travail dans la mesure où les 

comportements au travail épuisent des ressources qui sont nécessaires dans d’autres 

domaines de la vie (par exemple, l’énergie : Pugliesi, 1999 ; Wharton et Erickson, 1993 cités 

par Grandey, 2005). 

 

Les infirmiers qui travaillent ensemble dans le même service partagent les mêmes règles 

d’affichage émotionnel. Ces règles interagissent avec les dispositions affectives individuelles, 

elles-mêmes prédictives de l’emploi de stratégies de régulation émotionnelle (Diefendorff et 

al., 2011).  

 

 

II.3.2. Des stratégies de régulation émotionnelle spécifiques 

 

« Les recherches en psychodynamique et psychopathologie du travail ont montré qu’existent 

des défenses individuelles et collectives contre la souffrance dans le travail. Or, ces défenses 

ont toutes en commun de fonctionner comme des atténuateurs de la conscience de cette 

souffrance, comme des antalgiques en quelque sorte » (Dejours, 1994).  

Afin de moduler les effets négatifs liés au travail émotionnel, les salariés mettent en place des 

stratégies de régulation émotionnelle (Van de Weerdt, 2012). La régulation émotionnelle se 

définit comme « le procédé par lequel les individus influencent les émotions qu'ils ressentent, 

quand ils les ressentent, et comment ils expérimentent et expriment ces émotions » (Gross 

1998b, cité par Grandey, 2005). Il s’agit d’un « processus extrinsèque et intrinsèque 

responsable du suivi, de l'évaluation et de l'adaptation des réactions émotionnelles, 

notamment en termes d'intensité et de temporalité, pour atteindre les objectifs d'une 

personne » (Thomson, 1994). 
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La littérature distingue deux types de mécanismes de régulation émotionnelle : la régulation 

non interactionnelle et la régulation interactionnelle. 

 

II.3.2.1. Les mécanismes de régulation non interactionnelle 

 

Les stratégies décrites ci-après ont toutes pour finalité pour le salarié de se distancier 

émotionnellement de la situation.  

 

• Les temps de retrait 

Au cours d’une journée de travail, le salarié a besoin de moments à distance des patients. En 

effet, afin d’éviter l’épuisement émotionnel, des temps de retrait apparaissent nécessaires : 

« Les coulisses sont indispensables à tout travail de représentation, elles permettent à l’acteur 

de tenir son rôle, de composer ou d’ajuster une face, de trier entre ce qu’il doit montrer et 

cacher de son personnage » (Jeantet, 2003). Goffman (1969) reprend cette idée de 

« coulisses » : « Le travail sur ses émotions en présence d’un public nécessite également une 

organisation du travail permettant des retraits plus longs […] les individus ne peuvent être 

conçus uniquement comme des stratèges qui conformeraient leurs comportements aux 

normes sociales dans l’objectif de gagner une sécurité dans leurs rapports avec autrui ». 

  

• La routinisation 

Afin de réduire le risque de débordement émotionnel, les infirmiers peuvent aussi mettre en 

place une routinisation (Merton, 1965), « pour désaffectiver une situation, de se donner le 

temps d’encaisser une émotion désagréable ou déstabilisante, de faire bonne figure » 

(Jeantet, 2018). Le risque de ce type de stratégie de régulation est de rendre le travail 

insatisfaisant. 

 

• L’opérativité 

Face à des situations difficiles, la réponse par l’action adaptée, aussi appelée opérativité, peut 

constituer un mécanisme de défense (Grosjean, 2001) : l’individu analyse la situation et 

compense sa déstabilisation émotionnelle par une action.  

Dejours (1993) évoque l’idéologie défensive du métier, c’est-à-dire le développement et la 

mise en place par l’individu de stratégies pour éviter la peur (humour, burlesque …). Poussées 

à leur paroxysme, ces stratégies peuvent mener à des conduites à risque (Grosjean, 2001), 

par exemple des mises en danger de soi ou des autres, pour prouver que l’on maîtrise, que 

l’on est expert (ne pas porter de gants pour un prélèvement sanguin par exemple). 

 

• La dissociation de soi 

La dissociation de soi procède d’une scission entre deux parties du moi durant le cours même 

de l’interaction, et, plus globalement, d’une séparation entre un moi personnel et un moi 

professionnel de par la dissimulation ou la simulation d’émotions (Jeantet, 2003). 
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Dagot et Perié (2014) évoquent la dépersonnalisation qui se produit lorsqu’un salarié procède 

à une dissociation de soi : « Nous proposons d’envisager la dépersonnalisation comme une 

stratégie de protection, par la distanciation, face aux exigences émotionnelles vécues par les 

salariés du care » (Dagot et Perié, 2014). Plus les salariés masquent leurs émotions pour en 

afficher d’autres qu’ils ne ressentent pas vraiment, plus ils utilisent la dépersonnalisation en 

tant que mécanisme de défense. La superposition des identités professionnelle et personnelle 

constitue un facteur de risque psycho social (Jeantet, 2003). 

 

• L’absentéisme 

La littérature indique que l’évitement de situations génératrices d’émotions négatives implique 

pour les infirmiers une conduite de protection afin de maintenir l’équilibre interne (Fox et al., 

2001).  En effet, Vandenberghe et al. (2009) rappelle qu’une réaction émotionnelle négative 

en rapport avec l’environnement de travail conduit le salarié à adopter des conduites de retrait 

dont l’absentéisme est l’expression première (Rhodes et Steers, 1990 ; Spector, 1997). 

L’absentéisme est alors une stratégie d’adaptation visant à gérer la pression provenant du 

travail (Hackett et Bycio, 1996). En effet, comme le rappelle Vandenberghe et al. (2009), le 

système d’activation du comportement est associé à l’expérience d’émotions positives, alors 

que l’inhibition comportementale est liée à l’émergence d’émotions négatives et à des 

comportements d’évitement (Diefendorff et Mehta, 2007 ; Gable et al., 2000, Gray, 1990). Ainsi 

l’absentéisme a une fonction protectrice et régulatrice des affects (Hackett et Bycio, 1996 ; 

John, 1997). Une corrélation est observée entre l’émergence d’émotions positives et la 

diminution de l’absentéisme (Mason et Griffin, 2003). Martocchio (1994) va jusqu’à évoquer 

une « culture d’absence » dans certains groupes professionnels.  

Vandenberghe (2009) indique que la latitude de décision au travail et la satisfaction au travail 

représentent deux variables agissant directement sur le taux d'absentéisme en unité de soins 

infirmiers. L'épuisement émotionnel ne semble agir qu'indirectement, via la satisfaction. 

 

II.3.2.2. Les mécanismes de régulation interactionnelle 
 

Les mécanismes de régulation émotionnelle interactionnelle peuvent être mis en œuvre de 

différentes manières : 

 

• La régulation interactionnelle avec les patients 

Avec les patients, les modalités de régulation des émotions sont plutôt empathico-mimétiques 

(Grosjean, 2001). Ainsi, les soignants peuvent mettre en œuvre : 

- De la mimétisation vocale, quand les patients ont peur par exemple. C’est une étude 

empirique sur les émotions des sage-femmes lors de l’accouchement qui a permis de 

faire ce constat (Grosjean, 1993). 

- La banalisation des affects, qui rend l’émotion socialement plus acceptable (Grosjean, 

2001) 

- Des stratégies de communication non verbale (Grosjean, 2001), par exemple s’asseoir 

sur le lit, toucher la main… pour témoigner de l’empathie. 
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• La régulation interactionnelle entre soignants 

La régulation des émotions en service de soins infirmiers est très majoritairement 

interactionnelle et entre pairs (Cudré, 2008 ; Grosjean, 2001). Grosjean (2001) a déterminé 

que cette dernière peut consister en : 

- Une régulation dite « empathico-mimétique »  

Il s’agit du partage des émotions et des affects en groupe, lors des transmissions, des pauses 

ou des séances d’analyse des pratiques professionnelles. L’affichage de l’émotion est un 

élément pouvant contribuer à développer ou à desservir l’intégration à un groupe. Par 

exemple, le manque d’expression émotionnelle vis-à-vis des malades peut être perçu comme 

un manque de professionnalisme pour les salariés anciens (Grosjean, 2001), ce qui peut être 

vecteur de tensions et de désolidarisation du groupe. Lorsqu’un membre du groupe ne parvient 

pas à afficher l’émotion attendue, il ressent de la honte (Jeantet, 2018), émotion visant à 

rétablir l’ordre social. Rappelons-le, le groupe établit des normes sociales, une sorte de 

« codification » des moments où il est pertinent voire nécessaire de produire des émotions au 

sein dudit groupe. Manifester des émotions dans ce cadre établi est signe d’appartenance au 

groupe (Grosjean, 2001) et cela contribue à en renforcer la cohésion. Cela permet aussi à 

l’individu de réguler ses propres affects. Les individus qui arrivent au sein d’une équipe ont 

tendance à adopter la même façon de s’exprimer que les plus anciens, voire répéter certaines 

expressions considérées comme typiques du groupe. En effet, les travailleurs cherchent la 

maximisation de l’énergie émotionnelle donc la diminution des émotions négatives minimisant 

ainsi le coût psychique du travail (Collins, 2005).  

 

- Une régulation par mise à distance, selon deux procédés : 

- L’humour, qui a à la fois une fonction expressive, défensive et conservatrice (Paton 1992), 

agit comme régulateur des émotions négatives, tout en créant de l’intimité au sein du groupe. 

Cependant, les nouveaux doivent s’intégrer d’abord pour pouvoir utiliser l’humour comme 

moyen de distanciation, sans quoi, l’utilisation de l’humour peut être perçue comme un manque 

de professionnalisme (Grosjean, 2001). 

- La reprise en récit : lors des transmissions, les soignants procèdent, sans nécessairement 

exprimer d’empathie, à la mise en ordre verbale d’une situation désordonnée en réorganisant 

verbalement le cours de leur journée et les évènements liés, ce qui contribue à obtenir de la 

reconnaissance pour le travail effectué. La reprise en récit en groupe de situation inconfortable 

vécue par un salarié permet de lutter contre la peur, le sentiment de solitude et contribue à 

renforcer le sentiment d’appartenance au groupe (Grosjean, 2001).  

 

- Une régulation par la réassurance mutuelle 

La régulation par la réassurance mutuelle intervient lorsque les soignants sont mis en cause 

par rapport au travail qu’ils ont effectué. Dans ce cas, ils partagent cette expérience avec leurs 

collègues, réalisant ainsi des réparations verbales : les pairs rappellent les normes en 

minimisant la faute, réintégrant ainsi la personne au groupe (Grosjean, 2001). 
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- La disqualification 

A la manière des musiciens de jazz étudiés par Becker (1963), qui « se protègent du jugement 

profane des auditeurs en leur refusant la légitimité à émettre un avis pertinent », les infirmiers 

peuvent être amenés à procéder à une régulation émotionnelle par la disqualification d’autrui.  

« La technicité de l’activité offre une possibilité de refuge pour les professionnels » (Jeantet, 

2018). Le processus de régulation émotionnelle par la requalification et disqualification du 

jugement offre une protection du groupe de pairs contre le jugement d’autrui (la famille d’un 

patient, un responsable hiérarchique...), soude les liens, et assure couverture mutuelle 

(Jeantet, 2018).  

Nous avons vu que les infirmiers, qui exercent une profession à forte implication émotionnelle 

en lien avec la charge de travail émotionnel intrinsèque à la profession, mobilisent des 

stratégies de régulation émotionnelle. Cet exercice, réalisé au domicile des patients, présente 

des spécificités.  

 

II.3.3. Spécificités de l’exercice infirmier à domicile 

 

Soigner les patients à leur domicile est un exercice particulier dans la mesure où il conjugue 

un travail de type hospitalier et un travail de type domestique (Teiger et al., 2005). Les liens 

interpersonnels sont renforcés avec les patients du fait de la présence à leur domicile, qui crée 

davantage d’intimité. La confusion est fréquente entre soins relationnels et relation affective. 

« Pour les patients comme pour les salariés qui trouvent dans cette composante, le principal 

élément de valorisation de leur travail, pour ne pas dire le seul, il peut se produire un « 

brouillage » entre les figures du professionnel (technicien du soin et salarié) et celles de la 

parenté, de l’amitié ou même de la domesticité. D’où la difficulté à tenir la bonne distance » 

(Teiger et al., 2005). Les infirmiers sont bien au fait que l’attachement aux patients engendre 

de la souffrance lorsque la santé de ce dernier se dégrade, et adoptent une stratégie de 

distanciation appelée « posture affective » (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016). Les 

stratégies de gestion des émotions sont personnelles et dépendent de l’expérience et de la 

personnalité de l’infirmier (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016). Il arrive que les infirmiers 

expérimentés bravent cette notion de « distance », considérant les patients comme leur 

famille, se sentant suffisamment compétents pour assumer les risques éventuels (Teiger et 

al., 2005). Ainsi, les infirmiers doivent gérer, en plus des émotions des patients, leurs propres 

émotions induites par les situations de travail.  

Les infirmiers à domicile réalisent non seulement des soins techniques, mais également trois 

autres fonctions moins reconnues : le soutien moral des patients et de leur famille, le lien avec 

le centre de soins (informations, conseils, gestion des tournées...) ainsi que le suivi de l’état 

des patients (surveillance, dépistage...). La gestion du temps est « acrobatique », l’activité 

varie en termes de nature et de temporalité (Teiger et al., 2005) sans oublier la gestion du 

matériel et de planification des soins. Outre la difficile gestion du temps, la variabilité des 

activités de soin ainsi que l’intrication des dimensions physique, cognitive et affective sont des 

éléments caractéristiques du travail infirmier à domicile (Cloutier et al., 1998, 2004 ; Rocher, 

1990,1994), de même que des horaires atypiques (travail le week-end, tôt le matin, tard le soir, 

en coupé...). Si tous ces éléments engendrent du stress, la proximité de la mort est un facteur 

de pénibilité (Teiger et al., 2005).  Le temps de trajet sur les routes est une source de stress 

supplémentaire (Van de Weerdt, 2016, Meissner, 2007) et peut représenter jusqu’à 43% du 
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temps d’une tournée (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016).  Les soignants doivent sans 

cesse s’adapter à un nouvel environnement, pour chaque patient, un nouvel univers de travail. 

Ils réalisent de nombreux ajustements sur les tournées qui sont préparées par l’infirmière 

coordinatrice (notamment en lien avec la réalisation de temps de travail relationnel) ce qui est 

source de tensions avec la hiérarchie (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016). Les risques 

professionnels des métiers du domicile sont méconnus et mal maitrisés (Teiger et al., 2005), 

en lien avec des facteurs non seulement physiques mais aussi psycho sociaux et 

organisationnels (Elovainio et Sinervo, 1997, cité par Teiger et al., 2005). Conséquence, la 

moitié des infirmières à domicile interrogées par Cloutier et al. (2004) manquent 

d’accomplissement personnel et présentent un score élevé de dépersonnalisation. 

Selon Hochschield (1983), il y a travail émotionnel quand le travail implique un contact face à 

face ou vocal, un rôle dans la production émotionnelle chez le bénéficiaire ainsi qu’un contrôle 

émotionnel chez ce dernier. Ainsi, les infirmiers à domicile réalisent un travail émotionnel 

intense. Rocher (1990) indique en effet que l’activité soignante à domicile est indissociable 

d’un travail d’écoute et de soutien psychologique accompli simultanément aux soins infirmiers. 

Dès l’entrée dans le domicile du patient, les infirmiers évaluent la posture à adopter avec le 

patient ainsi que le registre de communication qui lui est associé (Teiger et al., 2005). En effet, 

Ribert-Van de Weerdt et Baratta (2016) évoquent que pour les infirmiers les soins techniques 

sont indissociables des soins relationnels : la part qu’ils consacrent à l’un ou l’autre de ces 

aspects de leur travail varie selon la situation, le contexte et les caractéristiques du patient. Si 

le soignant est en retard sur son planning, il privilégiera les soins techniques au détriment de 

la communication. Le relationnel sera privilégié s’il conditionne la réalisation du soin, et le 

soignant choisira alors d’assumer un retard de planning.  En effet, malgré la pression 

temporelle, l’infirmier priorise les stratégies visant à favoriser la relation avec le patient. Ces 

compromis stratégiques sont source de stress, de dilemmes et de culpabilité pour les 

soignants, qui souffrent d’un manque de reconnaissance de la dimension émotionnelle de leur 

travail qui est pourtant gage pour eux d’un travail de qualité. S’ils considèrent que le travail 

émotionnel lié aux patients fait partie intégrante de la nature de leur travail, les infirmiers à 

domicile ont plus de difficulté à l’accepter lorsque celui-ci résulte de problématiques liées à la 

prescription ou au management. Ainsi, la pression temporelle restreignant l’activité 

relationnelle et le manque de reconnaissance de celle-ci par la hiérarchie sont vecteur 

d’émotions négatives chez les infirmiers à domicile (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016).  

 

Tableau 14: Sources d'émotions des infirmiers en soins à domicile 

Sources d’émotions positives Sources d’émotions négatives 

• Régression de la maladie d’un patient 

• Qualité de la relation avec les patients 

• Sentiment d’utilité 

• Réussite d’actes techniques sans 

douleur 

• Acceptation par le patient de son état de 

santé et des soins prodigués 

• Conditions de trajet en voiture 

• Matériel disponible en quantité suffisante 

• Relation dégradée avec le patient 

• Mauvaises conditions de réalisation des 

soins 

• Pression temporelle 

• Réduction de la part relationnelle de 

l’activité 

• Manque de reconnaissance des 

contraintes et de la part émotionnelle du 

travail par l’encadrement 

Source : adapté de Ribert-Van de Weerdt et Baratta (2016) 
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Comme nous l’avons évoqué précédemment, il existe des règles d’affichage émotionnel, ou 

feeling rules (Hochschield, 1983), construites par l’équipe autour d’objectifs et valeurs 

communes. Cette construction repose sur une activité réflexive en lien avec le partage 

d’expériences. En soins à domicile, les soignants pratiquent cette activité le plus souvent de 

façon individuelle car ils ne disposent que de peu de temps avec leurs collègues (Teiger et al., 

2005), ce qui rend complexe la construction d’un collectif. Or, les conflits non débattus 

collectivement peuvent freiner le processus de régulation émotionnelle des soignants, 

entraînant alors une surcharge cognitive et émotionnelle pouvant aller jusqu’au burn-out.  « La 

régulation des émotions des salariés est entravée par des conditions de travail néfastes, en 

raison de déterminants techniques et organisationnels agissant comme des freins [...]. Dans 

ce secteur, la dimension relationnelle constitue un élément constitutif fondamental de la 

motivation et de l'engagement au travail » (Van de Weerdt et al., 2017). En outre, « l’identité 

professionnelle se construit sur l’image sociale du métier, mais aussi sur les représentations 

personnelles, alimentées par les connaissances et l’expérience, et par la constitution d’une « 

posture professionnelle » fondée sur des règles. L’identité et les règles professionnelles sont 

construites en groupe ». La construction de l’identité et des règles professionnelles se fait en 

groupe de pairs, ce qui suppose l’existence d’un collectif de travail (Faucheux et 

Moscovici,1971). A défaut de règles professionnelles établies, et donc de points de repère 

pour les salariés, il y a un risque de manque de reconnaissance et d’usure des salariés 

(Rocher et al., 2005), mais aussi d’entrave du travail même, à cause de difficultés 

relationnelles (divergences de pratiques) (Van de Weerdt et al., 2017). En outre, l’absence de 

collectifs permettant la régulation émotionnelle des salariés peut entrainer, à terme, chez eux 

des problèmes de santé (Van de Weerdt et al., 2017). 

Les infirmiers à domicile cachent leurs émotions négatives face aux patients pour éviter une 

contamination émotionnelle négative (Hochschield, 1983). Ils les expriment à leurs pairs 

généralement en rentrant de tournée (Rimé, 2005). Plus le travail émotionnel est intense, plus 

le besoin de partage est important (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016). 

Les soignants à domicile sont animés par un principe éthique d’humanité, qui les conduit, au-

delà des aspects techniques des soins, à réaliser des activités qui vont delà de leurs 

attributions d’infirmier qui ne sont pas prévues aux protocoles (Teiger et al., 2005), et qui sont 

pourtant indissociables de leur activité de travail émotionnel. Par exemple, apporter un petit 

déjeuner au lit à une personne à qui l’on vient d’annoncer une mauvaise nouvelle, ou bien, 

dans le cadre d’une aide à la toilette, réaliser pour une patiente une jolie coiffure pour lui 

remonter le moral. L’évaluation par l’infirmière de la nécessité de ces activités 

complémentaires se fait au moment de l’entrée dans le domicile du patient et par conséquent 

difficilement prévisible. Ces activités qui nécessitent un investissement de temps 

supplémentaire impliquent une disponibilité d’écoute, une certaine latitude dans la gestion du 

temps (Teiger et al., 2005) donc une « réserve » de temps disponible dans l’organisation de 

la tournée. Les infirmiers à domicile déplorent disposer de trop peu de temps pour le relationnel 

avec les patients alors qu’ils considèrent que c’est le cœur même de leur métier (Estryn-Béhar 

et al., 2007). Ainsi, on retrouve des « écarts entre les tâches prescrites et l'activité [qui] créent 

des émotions négatives chez les intervenants à domicile, qui considèrent que leurs 

compétences ne sont pas employées à bon escient et les amène à se questionner sur leur 

rôle et le sens de leur travail » (Van de Weerdt et al., 2017). 
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Conclusion du chapitre II 

Notre premier chapitre nous a permis de souligner un processus de financiarisation au sein 

des structures sanitaires et médico-sociales. La nécessaire hybridation des pratiques 

soignantes et gestionnaires était, dans ce contexte, empêchée au regard d’une situation de 

pression financière semant la discorde entre deux groupes en situation de dispute de valeurs. 

Cette première partie de notre revue de littérature a permis d’envisager le travail émotionnel 

comme un levier d’hybridation à part entière. 

 

Lors de ce second chapitre, nous avons souligné que les émotions étaient un sentiment 

subjectif, à l’origine de modifications physiologiques impulsant des tendances à l’action 

relevant d’une évaluation cognitive de la situation. Le sujet évalue l’évènement, et par le biais 

d’un processus d’interprétation au regard de sa représentation cognitive, agit. En ce sens, les 

émotions promeuvent la rationalité du processus décisionnel (Damasio, 1994). Les émotions 

peuvent être individuelles, mais aussi se disséminer par un phénomène de contagiosité 

émotionnelle et devenir des émotions collectives. Ainsi naît, au sein d’un groupe de travail, un 

climat émotionnel.  

 

Nous avons vu que les émotions occupaient une place prépondérante au sein de la profession 

infirmière. Elles ne sont pas simplement des conséquences : elles permettent de structurer les 

liens interpersonnels et constituent un gage de professionnalisme, contribuant au jugement de 

beauté du travail (Dejours, 2015).  

 

Les infirmiers adaptent leur travail émotionnel à partir d’un diagnostic situationnel, en entrant 

chez le patient (Teiger et al., 2005). En situation de pression temporelle, l’infirmier privilégie 

les soins techniques tout en se mettant en quête de stratégies visant à maintenir l’aspect 

relationnel malgré tout. Cette situation occasionne du stress, des dilemmes et de la culpabilité 

pour les infirmiers qui déplorent, par la même occasion, un manque de reconnaissance de la 

dimension émotionnelle de leur travail, pourtant pour eux gage de qualité de celui-ci (Ribert-

Van de Weerdt et Baratta, 2016). L’organisation de collectifs permettant la régulation 

émotionnelle est nécessaire (Van de Weerdt et al., 2017). En ce sens, le management doit 

s’investir dans la gestion du travail émotionnel des infirmiers (Alderson, 2005 ; Ruiller, 2012 ; 

Truc et al., 2009), tout en leur laissant des marges de manœuvre temporelles et une certaine 

autonomie dans l’organisation de la tournée (Van de Weerdt et Baratta, 2016 ; Teiger et al., 

2005). 

 

Le travail émotionnel des infirmiers à domicile correspond rarement au travail prescrit, et cet 

écart avec le travail réel (Dejours, 2015) est source de confits de rôle, de perte de sens au 

travail et d’un sentiment de manque de reconnaissance hiérarchique, vecteurs d’émotions 

négatives (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016 ; Van de Weerdt et al., 2017).  

 

Guidés par des principes d’humanité, les infirmiers à domicile réalisent un travail émotionnel 

intense (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 2016) qu’ils estiment être au cœur de leur métier 

(Estryn-Béhar et al., 2007). Si le travail émotionnel lié aux patients est un attendu du poste, 

les infirmiers l’acceptent mal quand il est lié au management (Ribert-Van de Weerdt et Baratta, 

2016).  
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Chapitre III. Le travail émotionnel, clé de voûte du processus d’hybridation 

médico financière 

 

Notre démarche abductive, entreprise depuis plusieurs années et en amont de la convention 

CIFRE, a permis de constater, grâce aux croisements d’éléments de littérature et 

d’observations de terrain, que l’étude de la profession infirmière était indissociable d’une 

approche émotionnelle.  

En effet, infirmière et cadre au sein de la Croix-Rouge depuis plusieurs années, la doctorante 

avait réalisé un mémoire de recherche en Master MESS sur l’impact des modalités de 

financement sur les émotions des infirmiers salariés en CSI. Lors de la rédaction de celui-ci, 

elle avait donc été amenée à mobiliser des cadres théoriques et conceptuels, qui, confronté 

au contexte, a fait émerger le concept d’hybridation, qui fut dès lors inclus dans les recherches 

doctorales.  

Ce troisième chapitre a ainsi vocation à présenter le résultat d’un choc abductif. Il s’articule en 

trois sections. 

Nous présentons, au sein d’une première section, notre positionnement théorique afférent aux 

émotions et appelant une contextualisation de celles-ci. Les éléments de terrain font état d’un 

processus de financiarisation des CSI de la Croix-Rouge (III.1). 

Au sein d’une seconde section, nous procédons à un retour à la littérature en décrivant le 

processus de financiarisation aboutissant, en l’absence d’hybridation, à un processus de 

colonisation comptable dont nous décrirons les impacts sur les acteurs (III.2). 

Les allers-retours entre le terrain et la théorie mettent en évidence des valeurs financières 

infusant au sein des pratiques soignantes éminemment émotionnelles et empreintes de 

valeurs humanitaires. Un croisement de ce terrain particulier et complexe avec la littérature 

nous permet de proposer un modèle théorique issu de choix conceptuels et destiné à 

considérer les variables et leur intensité, à l’instar du modèle causal de Miles et Huberman 

(année) dans une perspective d’analyse de l’influence des émotions sur d’hybridation des 

pratiques pour le personnel infirmier à domicile (III.3). 
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III.1. Les CSI de la Croix-Rouge au cœur d’un changement de pratiques 

 

Ayant constaté la place prépondérante des émotions au sein de la profession infirmière et 

notamment en soins à domicile, nous précisons désormais nos choix théoriques (III.1.1) eu 

égard aux éléments relatifs aux émotions identifiés dans le second chapitre. Nous proposons 

de mobiliser la théorie de l’évaluation cognitive (Lazarus, 1966 ; Garcia-Prieto et al., 2005), 

soulignant que l’émergence d’émotions est liée à une situation et à une évaluation subjective 

faite par l’individu de celle-ci, en lien notamment avec son système de valeurs (Rossano et al., 

2015). Afin mieux comprendre les liens entre les émotions et les éléments contextuels, nous 

nous positionnons alors dans une perspective d’étude interactionniste (Kemper, 1978 ;  Averill, 

1976 ; Lazarus, 1966 ; Goffman, 1969 ; Schachter, 1964).  

Selon ces choix conceptuels et théoriques, les émotions se devant d’être étudiées de façon 

contextualisée, nous présentons la Croix-Rouge, une association qui promeut des valeurs et 

pratiques humanitaires (III.1.2) dans laquelle s’inscrit les CSI. Si cette association était 

pendant longtemps constituée uniquement de bénévoles, les pratiques se sont petit à petit 

structurées, jusqu’à ce qu’une nouvelle gouvernance gestionnaire axée sur la performance 

émerge il y a une dizaine d’années. Celle-ci vise la performance de ses structures de soins, 

conduisant à des pratiques financiarisées dans des établissements historiquement gouvernés 

par des valeurs humanitaires (III.1.3). 

 

III.1.1. Des émotions dont l’étude est indissociable de leur contexte  

 

Notre revue de littérature a mis en évidence un interstice dans la littérature en sciences de 

gestion, qui mobilise peu le concept d’émotions collectives. Nous sommes pourtant dans un 

contexte de crise des vocations infirmières et avons fait le constat que les organisations telles 

que la Croix-Rouge rencontraient des problématiques RH inédites comme et sans prétendre 

à l’exhaustivité un important turn-over, un fort absentéisme ou des difficultés de recrutement. 

Il nous a donc semblé opportun de proposer le concept d’émotions collectives qui pourrait 

nous aider à mieux comprendre les mécanismes entraînant ces phénomènes. 

Si le socio-constructivisme a le mérite d’introduire l’aspect socio-culturel dans l’étude des 

émotions, il manque cependant d’appui empirique (Christophe, 1998). Averill (1980) lui-même 

y voit également quelques limites, notamment le manque de référence aux états 

psychologiques en tant que tels, c’est pourquoi nous ne la mobiliserons pas dans le cadre de 

notre thèse. Le socio-constructivisme a le mérité toutefois de mettre en évidence l’importance 

du contexte organisationnel dans l’émergence d’émotions. 

La mobilisation de la théorie de l’évaluation cognitive nous permet de comprendre que 

l’émergence d’émotions n’est pas uniquement liée à la situation mais aussi et surtout à 

l’évaluation subjective qu’un individu fait de celle-ci. Cette évaluation se fonde sur différents 

éléments et notamment le système de valeurs (Rossano et al., 2015), ce qui nous permet de 

comprendre pourquoi, à contexte a priori similaire, les individus réagissent émotionnellement 

différemment. Etudiant une association humanitaire porteuse de valeurs, il nous semble donc 

intéressant de mobiliser la théorie de l’évaluation cognitive afin de comprendre les émotions 

ressenties par les salariés et leur mode d’émergence. 

C’est le concept de régulation émotionnelle tel que développé par Gross (Gross, 1998a, 1998b 

; Gross et Muñoz, 1995 ; Gross et John, 2003 ; Gross et Thompson, 2007) que nous allons 
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mobiliser dans le cadre de cette thèse.  En effet, c’est celui qui nous semble le plus adapté 

pour nous intéresser uniquement aux émotions. Nous n’avons pas retenu le concept de coping 

(Lazarus, 1966 ; Lazarus et Folkman, 1984) car il concerne aussi les humeurs voire des 

situations non émotionnelles (Delelis et al., 2011). En outre, le coping et les mécanismes de 

défense freudiens sont des instruments de lutte contre les émotions négatives et sont de ce 

fait orientés uniquement vers les situations blessantes ou menaçantes. Le concept de 

régulation émotionnelle inclut la régulation de toutes les émotions, dans une situation 

émotionnelle tant positive que négative (Gross et John, 2003 ; John et Gross, 2007, cités par 

Delelis et al., 2011). 

Pour étudier ces émotions, nous proposons de mobiliser la conception dimensionnelle qui 

permet, à partir des émotions de base, d’étudier une infinité d’affects. Quand l’approche 

dimensionnelle des émotions permet de s’exprimer en termes de valence (positif/négatif) et 

d’intensité, l’utilisation du modèle catégoriel n’offre qu’une palette de 24 émotions mixtes. La 

pertinence de l’utilisation de ce modèle a été questionnée à plusieurs reprises (Ortony, 1990 ; 

Panksepp, 1982), l’approche catégorielle paraissant insuffisante pour la description d’états 

émotionnels subtils (Russel, 1991). Les modèles dimensionnels considèrent les expériences 

affectives comme un continuum d'états fortement interdépendants et souvent ambigus. Cette 

perspective permet de s’intéresser aux intercorrélations entre les émotions, ce qui est plus 

difficile lorsqu’on se réfère aux émotions de base (Posner et al., 2005). Cela semble pourtant 

nécessaire puisque, par exemple, selon Watson et Clark (1992), les sujets décrivent rarement 

ressentir une émotion positive spécifique sans prétendre également ressentir d'autres 

émotions positives associées. 

Nous avons fait également le choix de ne pas mobiliser le concept d’intelligence émotionnelle. 

En effet, ce dernier implique une vision de maîtrise, de contrôle, avec une idée de gestion des 

émotions via les compétences émotionnelles (Jeantet, 2018), avec des « bonnes » et des 

« mauvaises » émotions, en somme une vision quelque peu manichéenne. Certaines valeurs 

doivent être mobilisées au service de l’organisation, ainsi l’intelligence émotionnelle : 

« recouvre la maîtrise de soi, l’ardeur et la persévérance, et la faculté de s’inciter soi-même à 

l’action » (Goleman, 1997). De plus, ce concept n’intègre pas suffisamment la notion de 

contexte social (Chanlat, 2003) alors que nous considérons ici les émotions comme 

contagieuses et empruntes d’un contexte socio-culturel. Jeantet (2018) pointe ainsi une 

responsabilisation émotionnelle des travailleurs qui accroit leur vulnérabilité : « le 

management brise les collectifs en imputant aux individus la responsabilité de leur 

épanouissement, convergeant avec leur réussite professionnelle, ou de leur mal-être ». Ce 

n’est pas l’orientation que nous souhaitons donner à ce travail, c’est pourquoi ce concept n’y 

sera pas développé. 

Nous n’opposons pas, dans cette thèse, les émotions à la cognition et considérons, 

conformément aux travaux de Damasio (1995), que les émotions jouent un rôle de promotion 

de la rationalité. Dans nos travaux, nous portons un regard particulier sur le contexte 

d’émergence des émotions et prenons en compte des éléments liés à l’identité professionnelle 

des infirmiers. Considérant les mécanismes de perception, de gestion et d’expression des 

émotions qui peuvent être régulées et contrôlées sous l’influence de facteurs individuels et 

sociaux, nous nous efforçons de lier les mécanismes faisant émerger les émotions avec 

l’expérience individuelle et collective des salariés au regard du contexte. C’est ainsi que nous 

nous positionnons dans une perspective d’étude interactionniste qui nous apparaît tout à fait 

conforme et cohérente au regard de la mobilisation de la théorie de l’évaluation cognitive. Ce 

positionnement est même susceptible d’apporter des compléments théoriques dans la 
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littérature scientifique dans la mesure où l’on considère que si les théoriciens se sont 

intéressés à la question du lien entre émotions et comportement organisationnel, « on sait peu 

de choses sur le rôle joué par les évaluations cognitives et sur la manière dont les différences 

interindividuelles ou les aspects contextuels agissent sur ces évaluations » (Garcia Prieto et 

al., 2005).  

Ce constat de contextualisation nécessaire des émotions nous amène à nous intéresser à 

l’histoire de la Croix-Rouge et à l’impact de ses mutations organisationnelles, association dans 

laquelle s’inscrit l’activité des CSI. 

 

III.1.2. La Croix-Rouge, une association née de valeurs humanitaires  

 

La Croix-Rouge française est une association loi 1901, reconnue d’utilité publique depuis 

1945. En 2020, cette dernière employait 16 703 salariés et 65 450 bénévoles au sein de 1 056 

implantations locales, 481 établissements et services sanitaires, sociaux et médico-sociaux et 

12 instituts de formation sanitaire et sociale. La Croix-Rouge promeut des valeurs 

humanitaires qui sont liées à son histoire : cette association a été créée dans un contexte de 

guerre avec pour objectif de secourir sans discrimination les blessés de guerre ainsi que les 

civils impliqués malgré eux dans les conflits. Les actions de la Croix-Rouge se sont poursuivies 

au fil des années en faveur des indigents. L’association poursuit une mission d’humanité, au 

travers de trois principes de comportement et trois principes d’organisation diffusés au sein 

des structures. 

 

III.1.2.1. Une histoire de conflits armés 

24 juin 1859 : dans le cadre d’un conflit entre l’Empire Autrichien et la coalition franco-sarde 

guidée par Napoléon III, éclate la bataille de Solférino ; plus de 330 000 soldats autrichiens, 

sardes et français combattent. La légende veut que celle-ci ait été particulièrement difficile, 

sanglante, avec plus de 30 000 blessés, prisonniers ou disparus. 

Témoin de ce combat, Henry Dunant, un citoyen suisse qui passait par là pour affaires, fut 

choqué par tant de souffrances, et décida d’agir : dès lors, il va mobiliser les civils locaux et 

ensemble, ils vont porter secours, sans discrimination aucune, aux soldats des deux camps.  
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Illustration 1 :  Henry Dunant soignant les blessés dans l’église de Castiglione après la bataille de 

Solférino  

 

Source : image tirée du film D’homme à homme, de Christian Jacque, 1948 

Hanté par le souvenir des dégâts humains de cette bataille, Henry Dunant publie quelques 

années plus tard, en 1862, « un souvenir de Solferino », ouvrage considéré comme fondateur 

du droit humanitaire moderne, dans lequel il propose la création d’une organisation 

permanente en faveur de l’assistance aux blessés de guerre.  

Dans la continuité des propositions d’Henry Dunant, et avec sa participation, est créé l’année 

suivante, le Comité International de la Croix-Rouge (CICR). En quelques mois, ce dernier 

parvient à réunir 16 états lors d’une conférence diplomatique qui aboutira, le 22 août 1864, à 

la signature de la première convention de Genève. C’est la même année que fut créée la Croix-

Rouge française. 

La Croix-Rouge française fait aujourd’hui partie du Mouvement international de la Croix-Rouge 

et du Croissant-Rouge, fondé en 1919, organisme mandaté pour agir dans les pays souffrant 

de conflits armés. 

La Croix-Rouge s’est illustrée dès sa création en 1870 dans la guerre franco-prussienne, puis 

de façon plus importante et structurée, lors de la Première Guerre mondiale : à cette occasion, 

environ 1400 hôpitaux militaires sont créés, 68 000 infirmières formées et encadrées, des 

systèmes d’ambulances, sanatoriums, cantines et autres aides aux soldats sont organisés.  

Les infirmières font figure de réconfort et d’espoir pour les soldats blessés. Elles ont les faveurs 

de l’opinion publique : surnommées « anges blancs », elles se font objet de propagande sur 

carte postale.  
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Illustration 2 : Des infirmières lors de la première guerre mondiale 

 

Source : cartes postales 

 

En 1915, Le Dr Fromaget, directeur de l’École d’infirmières de la Croix-Rouge décrit les 

qualités d’une bonne infirmière : « La femme est prédestinée à ces fonctions si délicates de 

garde-malade… elle est l’infirmière-née, elle l’est sans le savoir. Elle doit être propre et en 

bonne santé car la profession est pénible, dévouée, obéissante « comme un soldat à l’égard 

de ses chefs », discrète, calme, ordonnée, de sang-froid et de moralité irréprochable. Elle doit 

assurer le confort moral et matériel des malades »12. 

Henriette Rémi fait partie de ces infirmières de guerre et œuvre dans un dispensaire durant la 

première guerre mondiale. Elle raconte ainsi : « J’insiste pour qu’on laisse la fenêtre ouverte, 

car l’odeur des blessures et des pansements m’est pénible à supporter ». Elle exprime un 

sentiment de dégoût face aux gueules cassées : « … ce que j’ai vu de plus atroce de ma vie ! 

(...) Mon premier mouvement est de fuir (…). Il ne faut pas qu’ils voient ce que je ressens, il 

ne faut pas aggraver leur misère en leur montrant l’effet qu’ils me font. » (Rémi, 1942). 

L’infirmière doit lutter pour ne pas montrer ses émotions aux malades. 

L’entre-deux guerre sera l’occasion, pour les infirmières de la Croix-Rouge, de s’illustrer dans 

des activités de lutte contre les épidémies, notamment la tuberculose et la grippe espagnole.  

Des actions en faveur d’une diminution de la mortalité infantile sont mises en place. 

Lors de la seconde guerre mondiale, la Croix-Rouge se structure afin d’améliorer la 

coordination des interventions en faveur des prisonniers de guerre mais aussi des populations 

civiles : création de postes de secours, distribution de colis alimentaires, aide et soins aux 

malades.... 

 

  

 
12 https://information.tv5monde.com/terriennes/les-femmes-et-la-1ere-guerre-mondiale-les-infirmieres-

des-gueules-cassees-3403 
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Illustration 3 : émoi lors de la libération de Paris au poste de secours de la Comédie-Française : Un lieu 

emblématique où volontaires illustres et anonymes portent secours, côte à côte, aux victimes des 

combats 

 

Source :  https://www.croix-rouge.fr/notre-histoire/la-liberation-de-la-france 

 

Par la suite, la Croix-Rouge s’est illustrée dans les guerres de décolonisation, notamment la 

guerre d’Algérie. Les actions, bien que comportant toujours une activité de secours aux 

soldats, s’axent de plus en plus sur l’aide sanitaire et sociale à destination des civils. 

 

III.1.2.2. Une association humanitaire porteuse de valeurs 

Sept principes fondateurs de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge furent proclamés par la 

conférence internationale de Vienne en 1965. Ces derniers, inscrits dans les statuts du 

mouvement international depuis 1986, « fixent son orientation, son éthique, sa raison d'être et 

sa nature particulière ; garantissent la cohésion interne du Mouvement international de la 

Croix-Rouge et du Croissant-Rouge dont le rayonnement est universel ; et constituent la 

charte du Mouvement et sa spécificité, voire son caractère réellement unique »13. 

La Croix-Rouge poursuit une mission, née de sa vocation première de secourir sans 

discrimination les blessés de guerre : l’humanité, ce qui signifie que le Mouvement « s'efforce 

de prévenir et d'alléger en toutes circonstances les souffrances des hommes. [Ce principe] 

tend à protéger la vie et la santé ainsi qu'à faire respecter la personne humaine. Il favorise la 

compréhension mutuelle, l'amitié, la coopération et une paix durable entre tous les peuples. ». 

 
13 https://www.croix-rouge.fr/La-Croix-Rouge/Un-mouvement-international/7-principes-fondateurs 
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Trois principes de comportement et trois principes d’organisation fixent son orientation et son 

éthique : 

 

Les principes de comportement : 

• L’impartialité : « Il ne fait aucune distinction de nationalité, de race, de religion, de 

condition sociale et d'appartenance politique. Il s'applique seulement à secourir les 

individus à la mesure de leur souffrance et à subvenir par priorité aux détresses les 

plus urgentes. » 

• La neutralité : « Afin de garder la confiance de tous, le mouvement s'abstient de 

prendre part aux hostilités et, en tout temps, aux controverses d'ordre politique, racial, 

religieux et idéologique. » 

• L’indépendance : « Le Mouvement est indépendant. Auxiliaires des pouvoirs publics 

dans leurs activités humanitaires et soumises aux lois qui régissent leurs pays 

respectifs, les Sociétés nationales doivent pourtant conserver une autonomie qui leur 

permette d'agir toujours selon les principes du Mouvement. » 

 

Les principes d’organisation : 

• Le volontariat : « Il est un Mouvement de secours volontaire et désintéressé. » 

• L’unité : « Il ne peut y avoir qu'une seule société de la Croix-Rouge ou du Croissant-

Rouge dans un même pays. Elle doit être ouverte à tous et étendre son action 

humanitaire au territoire entier. » 

• L’universalité : « Le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-

Rouge, au sein duquel toutes les sociétés ont des droits égaux et le devoir de 

s'entraider, est universel. »14 

 

La Croix-Rouge revendique son indépendance tout en se présentant comme auxiliaire des 

pouvoirs publics. Ainsi celle-ci se doit : 

• D’ « apporter son aide dans toutes les calamités publiques. » 

• De « s’engager auprès des pouvoirs publics dans des missions de secours lors de 

situations d'exceptions nécessitant des moyens humains et logistiques importants. » 

• D’agir en « médiateur entre les personnes assistées et les services compétents de 

l’État, des municipalités et des organismes spécialisés. »15 

Cette ambiguïté de rôle n’est pas sans poser question : même si la Croix-Rouge se revendique 

indépendante, elle perçoit néanmoins, pour le fonctionnement de ses centres de soins, des 

produits issus du financeur public. Il n’en demeure pas moins que les pratiques 

professionnelles des soignants salariés de l’association doivent être guidées par les valeurs 

promues. 

 
14 https://www.croix-rouge.fr/La-Croix-Rouge/Un-mouvement-international/7-principes-fondateurs 
15 https://www.croix-rouge.fr/La-Croix-Rouge/La-Croix-Rouge-francaise/En-bref 
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III.1.3. La financiarisation des CSI de la Croix-Rouge 

 

Les centres de soins, anciennement dispensaires, furent destinés lors de leur création en 

priorité aux indigents et les pratiques des professionnels sont encore aujourd’hui empreintes 

des valeurs humanitaires qui avaient motivé leur création. Pour autant, la Croix-Rouge ne fait 

pas exception au mouvement de financiarisation des structures de soins. Nous décrirons une 

nouvelle gouvernance en quête d’efficience qui tente d’incrémenter de nouvelles valeurs 

entrepreneuriales. 

 

III.1.3.1. Des CSI aux pratiques professionnelles empreintes des valeurs humanitaires  

 

C’est en tant que dispensaires avec une forte connotation sociale que les CSI de la Croix-

Rouge furent créés et ils en sont toujours très empreints aujourd’hui. En effet, lors de leur 

embauche, les nouveaux salariés sont sensibilisés aux valeurs de l’association et se voient 

remettre divers documents dont parmi eux plusieurs évoquent une intervention des salariés 

dans le respect des valeurs de la Croix-Rouge, et en priorité auprès des personnes 

vulnérables. 

Le règlement intérieur des CSI stipule : « la Croix-Rouge française agit conformément aux 

sept principes fondamentaux établis par le Mouvement Croix-Rouge, en orientant ses actions 

vers le soulagement de toutes les souffrances humaines avec une priorité en faveur des plus 

vulnérables » ; « le personnel du centre agit conformément aux sept principes fondamentaux 

du mouvement Croix-Rouge : Humanité, impartialité, indépendance, volontariat, unité et 

universalité ». 

Le règlement de fonctionnement de la filière Domicile, en son préambule, indique : « les 

valeurs de la Croix-Rouge française s’appuient sur les sept principes fondamentaux établis 

par le mouvement Croix-Rouge, en orientant ses actions vers le soulagement de toutes les 

souffrances humaines, avec une priorité en faveur des plus vulnérables. » 

Une fiche intitulée « repères déontologiques » dans laquelle on peut lire que : « la Croix-Rouge 

française intervient auprès de publics vulnérables dans le respect des sept principes qui 

organisent son action depuis son origine : unité, humanité, impartialité, universalité, neutralité, 

volontariat, indépendance. Parmi ces sept principes, quatre en particulier éclairent et 

encadrent l’action des professionnels à domicile ». 

• « Le principe d’unité est le socle d’une déontologie commune à tous les intervenants, 

quelle que soit la spécificité de leur action. Au sein de tous les services de la Croix-

Rouge française et jusqu’aux antennes, les professionnels interviennent dans une 

préoccupation commune de respect de la personne, afin que la confiance envers 

l’emblème de la Croix-Rouge soit honorée de la même façon, avec un souci de 

professionnalisme identique, indépendamment des spécificités de territoire et 

d’activité. 

• Dans le respect du principe de neutralité, les intervenants, qui sont amenés à agir dans 

la sphère privée, veillent à ne porter aucun jugement de valeur sur les habitudes de 

vie, les actes et la culture des personnes accompagnées. Ils font preuve de respect, 

réserve et discrétion et ne prennent pas parti dans les éventuels conflits intrafamiliaux 
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ou privés, sauf lorsque le devoir de protection des personnes vulnérables est 

directement en jeu. Dans ce cas, conformément aux règles institutionnelles de la Croix- 

Rouge française concernant le signalement des actes de maltraitance, le service veille 

à transmettre les informations recueillies par les intervenants aux autorités 

compétentes pour agir et protéger les usagers. 

• Dans le respect du principe d’humanité, les intervenants recherchent tous les moyens 

de personnaliser leur approche auprès de la personne accompagnée et selon une 

logique d’ajustement continu de leur intervention aux besoins et attentes de la 

personne. Ils respectent son identité, son histoire, sa singularité, ses habitudes de vie. 

Ils respectent également tout ce qui fait l’univers familier de la personne, son 

environnement, ses objets, ses animaux. Le principe d’humanité a des conséquences 

pratiques qui engagent les intervenants, en particulier : 

o Respecter la personne quel que soit son niveau de dépendance, à la fois dans 

l’approche, les modalités d’échange et la recherche d’une coopération pour 

tous les actes réalisés. 

o Atténuer le plus possible le caractère intrusif de l’intervention au domicile, en 

portant le plus grand soin au respect de l’intimité de la personne, de ses biens 

et en veillant à préserver la confidentialité des informations recueillies (qu’elles 

soient transmises verbalement ou par écrit). 

o Rechercher le consentement de la personne avant de prodiguer les soins ou 

d’apporter une aide, et garantir au mieux le respect des droits fondamentaux. 

• Dans le respect du principe d’impartialité, la relation entre la personne vulnérable et 

l’intervenant fait l’objet d’une régulation de la part du service. Là où la relation suivie 

entre professionnel et personne accompagnée (ou son entourage) peut conduire à des 

excès (de rapprochement ou de conflit), le service est le garant d’une triangulation : il 

s’interpose chaque fois que c’est nécessaire et fait primer les valeurs et la culture 

institutionnelles sur les réflexes individuels. Cette régulation assurée par le service est 

un gage de protection à la fois pour la personne accompagnée et pour les intervenants 

au domicile. D’une part, elle permet d’assurer un niveau de vigilance nécessaire pour 

la personne ; d’autre part, elle est garantie de la responsabilité institutionnelle et facilite 

l’action du professionnel dans la recherche de la juste distance. » 

Attachés à un modèle traditionnel promouvant l’intérêt supérieur du patient, les soignants se 

retrouvent désormais face à une nouvelle réalité économique impliquant des mutations 

organisationnelles nécessaires pour la survie du service.  

 

III.1.3.2. Les valeurs associatives au défi des réalités financières : la nouvelle 

gouvernance de la Croix-Rouge 

Si la Croix-Rouge s’est historiquement illustrée en tant qu’organisation porteuse de valeurs et 

vectrice d’actions humanitaires, ses établissements n’échappent cependant pas à « l’évolution 

éolibérale des régulations publiques » (Chaire de l’économie sociale et solidaire UGE, 2022)16.  

 
16 Chaire de l'économie sociale et solidaire UGE (2022). L'ESS dans la petite enfance et le grand âge 

à l'heure néo libérale : premiers résultats d'une étude exploratoire comparative, cahier de recherche 

chaire ESS-UGE, numéro spécial 2022 
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Sur le site internet de l’association, on peut ainsi lire : « Dans la tradition du Mouvement Croix-

Rouge, la Croix-Rouge française est d’abord une association de bénévoles. Elle est aussi 

devenue une entreprise non-profit de services dans les secteurs humanitaire, sanitaire, social, 

médicosocial et de la formation. Pour mener à bien ses missions, cette association-entreprise 

à but non lucratif, compte sur son réseau de bénévoles et de salariés, qui agissent chaque 

jour selon un même principe inaltérable de solidarité, en privilégiant les actions de proximité 

qui apportent des réponses concrètes et durables. ». Le concept d’entreprise associative fait, 

selon Hély (2009) référence à une association employant au moins un salarié, et permet de 

souligner la tension forte « entre ce qu'est l'association (son projet fondateur) et ce qu'elle fait 

(la production de services. » ; autrement dit, elle est soumise à un double contrat, à la fois 

associatif (loi 1901) et de travail. Conséquence : « l'entreprise associative oscille 

perpétuellement entre une rationalité de valeur où le projet éthique importe plus que 

l'ajustement des moyens matériels et une rationalité instrumentale où seul le calcul guide 

l'action » (Hély, 2009). 

« Partant du constat que les modèles socio-économiques hérités du XXème siècle montrent 

leur incapacité à répondre aux défis du présent, [...] la Croix-Rouge française accélère son 

processus de transformation pour être en mesure de répondre à des besoins en constante 

augmentation, partout où elle intervient. Forte de sa tradition d’acteur pionnier et novateur, 

l’association souhaite ainsi ouvrir la voie, aux côtés de ses partenaires publics et privés, en 

faisant preuve de courage et d’agilité [...]. En effet, alors que les chiffres de l’urgence, de la 

pauvreté et de l’exclusion ne cessent de croître, nous avons le devoir et la responsabilité de 

nous adapter afin de continuer à répondre à l’appel de toutes les personnes en situation de 

vulnérabilité. C’est pour cela qu’une « nouvelle Croix-Rouge » émerge, plus solide, plus 

innovante, plus ouverte et surtout plus efficiente.  »17. 

L’organisation se professionnalise, des Directeurs issus de grands groupes privés s’installent 

à la tête de la Croix-Rouge et mettent en route un mode de management usant de pratiques 

empruntant au secteur privé.  

La « nouvelle » gouvernance est désormais structurée en 5 pôles distincts : 

• Urgence et opérations secouristes : organisation de dispositifs de secours aux 

personnes et collaboration avec les services publics dans le cadre de missions 

d’urgence ;  

• Action sociale : maraudes, distributions alimentaires, boutiques de vêtements 

d’occasion et autres recycleries ; 

• Métiers sanitaires, sociaux et médico sociaux : les établissements et services de la 

Croix-Rouge française se répartissent en six domaines : personnes âgées, domicile, 

sanitaire, personnes en situation de handicap, enfants et familles, lutte contre les 

exclusions ; 

• Formation : instituts de formation sanitaires, sociaux et médico sociaux ; formations 

secourisme dispensées aux bénévoles et au grand public ; 

• Action internationale : actions humanitaires d’urgence et de renforcement de la 

résilience des populations 

 

 
17 https://www.croix-rouge.fr/La-Croix-Rouge/La-Croix-Rouge-francaise/Transformation-et-RSO/La-

transformation-de-la-Croix-Rouge-francaise 
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En 2018 est créé le « campus Croix-Rouge », aussi appelé par les salariés « siège national » 

où sont regroupés différentes fonctions support en appui des régions ainsi que la direction 

nationale de l’association.  

Si les salariés de l’association étaient plus accoutumés à une organisation mettant en évidence 

des valeurs humanitaires, et souvent gérée ou cogérée de façon assez hétérogène selon les 

territoires par des élus bénévoles, ils ont désormais affaire à des directeurs et autres cadres 

professionnels et formés dans des écoles de management ou de commerce. Ces derniers, 

conjointement à une dynamique de standardisation des pratiques, tentent de gérer le divorce 

tumultueux entre le pôle action sociale et le pôle salarié : les deux ayant fonctionné dans une 

sorte de symbiose durant des décennies, les professionnels renoncent difficilement à leur 

identité sociale. Travailler à la Croix-Rouge, c’est souvent - du moins c’était- une vocation 

humanitaire. 

Aujourd’hui, c’est désormais clair et assumé, la Croix-Rouge entend « [se] redonner les 

moyens financiers de ses ambitions », ainsi peut-on lire sur leur site web : « La raréfaction des 

financements publics et la transformation de la générosité du public nous obligent à repenser 

nos modèles économiques et canaux de collecte pour renforcer notre autonomie financière, 

et être en mesure de garantir la pérennité de nos actions. Après avoir pris des mesures pour 

redresser l’exploitation et accélérer l’optimisation des fonctions support, nous mettons en place 

un « Plan de performance, de simplification, de déconcentration et de développement ». 

« Celui-ci passe par la gestion de la dette de l’association et la création de nouveaux outils de 

pilotage financier. De plus, nous nous attelons à la diversification de nos ressources 

financières et à la valorisation de nos actifs immobiliers. Pour compléter ces dispositifs, nous 

procédons à l’analyse des modèles économiques de chacun de nos métiers, en vue de 

renforcer notre autonomie, d’améliorer la qualité de service et de valoriser notre plus-value 

auprès des usagers »18. 

En outre, pour promouvoir une qualité de service digne de la concurrence des grands groupes, 

la Croix-Rouge s’engage dans des certifications (AFNOR) dès 2010 pour ses centres, qui 

doivent donc standardiser leurs pratiques afin de permettre transparence et contrôle qualité, 

ce qui signifie aussi renoncer à certains aspects de leur singularité. 

Cadre réglementaire strict, gouvernance complexe, professionnalisation des logiques de 

gestion, contraintes budgétaires fortes, structuration centralisée avec des fonctions support 

nationales, standardisation des pratiques… le sceau gestionnaire semble bel et bien avoir 

frappé la Croix-Rouge française, qui assume désormais sa posture entrepreneuriale. Le 

processus de financiarisation se met en œuvre grâce à un arsenal d’outils et de pratiques 

gestionnaires dans un univers qui en était jusqu’ à récemment épargné. 

  

 
18 https://www.croix-rouge.fr/La-Croix-Rouge/La-Croix-Rouge-francaise/Transformation-et-RSO/La-

transformation-de-la-Croix-Rouge-francaise 
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III.2. La financiarisation à l’épreuve des acteurs : de la colonisation comptable à 

l’émergence de problématiques organisationnelles 

 

Depuis l’application des dogmes du NPM, et plus précisément la promulgation de la LOLFSS 

le 2 août 2005, les associations sont de plus en plus nombreuses à adopter des pratiques 

gestionnaires issues initialement du monde de l’entreprise pour améliorer leur performance. 

La Croix-Rouge, « association-entreprise à but non lucratif », « entreprise non-profit »19, n’y 

fait pas exception.  

La multiplication d’outils gestionnaires au sein des structures de soins pose cependant une 

problématique relative à la gestion émotionnelle et au choix des méthodes d’évaluation du 

travail (III.2.1), et illustre une crise de légitimité organisationnelle dont l’accountability se 

voudrait gardienne (III.2.2). Cependant, les outils d’évaluation du travail peinent à passer 

l’épreuve du réel, en négligeant l’investissement émotionnel du salarié dans son travail. Ainsi, 

le processus de colonisation comptable est à l’origine d’une situation clivée (III.2.3). 

Les concepts développés au sein de cette section constituent des éléments théoriques d’ordre 

secondaire, que nous mobilisons dans un but compréhensif afin de décrypter un processus 

dont le point de départ est la financiarisation et qui aboutit à un échec de l’hybridation. 

 

III.2.1. De l’implémentation d’outils de gestion au double écueil du management 

bureaucratique et gestionnaire  

Selon Boussard (2008), la gestion est une forme sociale de conduite des organisations qui 

combine des modalités d'organisation, et de division du travail, d’obéissance et de conformité, 

de surveillance et de sanction tout à fait originales par rapport aux modalités antérieures. La 

gestion inclut des productions orales (discours), écrites (règles principes), techniques 

(standards, procédures, tableaux, grilles...) et se réfère à des abstractions et principes 

impersonnels. La gestion est consubstantielle du capitalisme industriel moderne dans le sens 

où sa « diffusion […] s'entend comme la réussite d'une forme économique particulière : elle 

produit des résultats permettant aux entreprises de répondre aux exigences du marché » 

(Boussard, 2008).   

Boussard (2008) distingue deux composantes du management gestionnaire. Le « logos » 

gestionnaire est basé sur trois principes qui « fondent une rhétorique, mettant en scène une 

forme des conduites des organisations présentées comme universelle et évidente » 

(Boussard, 2008) : la maîtrise, la performance et la rationalité. La gestion a pour objectif de 

ramener le fonctionnement de la structure à un ensemble cohérent de connaissances 

mesurées, organisées et maîtrisées et obéissant à des lois afin de gagner en efficacité. La 

notion de « praxis » gestionnaire renvoie à l’ensemble des outils et méthodes utilisées en lien 

avec le « logos ». Le contrôle de gestion se réfère à une « entreprise machine », réglée 

comme un thermostat (Morgan, 1989), au sein de laquelle la conformité des opérateurs aux 

règles édictées par les experts serait gage d'expertise. La conformité à l’ordre théoriquement 

déterminé est cruciale et la surveillance des écarts avec les modèles théoriques est surveillée 

de près, ce qui implique une absolue transparence pour permettre la mesure. La finalité est 

d’objectiver l'organisation et de la décomposer en éléments permettant de la comprendre et la 

maîtriser en détail afin de se rapprocher d’un d'idéal organisationnel abstrait. L’objectivation 

 
19 https://indreetloire.croix-rouge.fr/la-croix-rouge-francaise/ 
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de l’organisation a pour but de « donner à voir » aux managers professionnels, qui ne sont 

pas nécessairement « du métier » afin qu’ils puissent comprendre, maîtriser, contrôler le 

travail et établir des prévisions. 

Les différents plans de réformes successifs (Hôpital 2007 puis 2012), ont eu pour objectif de 

moderniser et cela concerne notamment les systèmes d’information. Ruckenstein et Stüll 

(2017) , évoquent un contexte de datification du secteur de la santé qui trouve son expression 

dans la modélisation d’une image d’un « patient statique » à des fins de pilotage d’indicateurs 

chiffrés. Cette quantification « impose la preuve en tant qu’elle est un outil de gouvernement 

et de contrôle, en créant des objets stables supposés permettre l’action. Cette démarche de 

gestion d’entreprise rigoureuse, analytique et méthodique recommandée par Fayol au travers 

de tableaux synoptiques pour la gestion d’entreprise implique une fonction de surveillance 

pour accroître la productivité. Ainsi, la nouvelle forme sociale, dans l’univers médico-social 

associatif, tend vers la recherche de plus-value par coopération des travailleurs au sein de 

l’organisation (Boussard, 2008) : c'est en transformant les procédés techniques et les 

combinaisons sociales que le gestionnaire peut espérer produire plus avec moins de force de 

travail. 

Le fonctionnement gestionnaire d’un centre de soins pose une double problématique, relative 

d’une part, à la gestion de la particularité de la composante émotionnelle du travail infirmier, 

et d’autre part, à l’écart entre le travail pensé abstraitement et celui réellement réalisé. 

Si le fonctionnement de l’hôpital peut être interprété en tant que bureaucratie professionnelle 

(Mintzberg, 1982, cité par Barreda, 2018) (un pouvoir centralisé, une spécialisation horizontale 

importante, regroupement en unités par fonctions (Makhloufi et al., 2012). Les associations, 

qui emploient de plus en plus de salariés et dont la professionnalisation est croissante, revêtent 

également désormais un caractère bureaucratique (Bériot, 1985 ; Kaltenbach , 1996, cités par 

Hély, 2009). En référence à l’idéal type de la bureaucratie de Weber, les règles de gestion 

doivent être impersonnelles afin de garantir pour les membres de l’organisation de pouvoir agir 

en toute situation avec neutralité et objectivité, sans affect et selon des textes précis régissant 

les compétences de chacun20. Les maitres mots de la bureaucratie mécaniste de Weber sont : 

contrôle des émotions, neutralité, objectivité (Eggrickx et Mazars Chapelon, 2012). La 

recherche de rationalisation dont les méthodes gestionnaires sont symptomatiques se 

manifeste donc par une domestication émotionnelle (Boussard, 2008), une maîtrise rigoureuse 

de l’affectivité, de la modération et de la retenue (Elias, 1939). En centre de soins à domicile, 

Teiger et al. (2005) évoquent une « obsession gestionnaire » du gain de temps et décrivent 

des erreurs managériales consistant à favoriser la mobilité du personnel pour éviter 

l’attachement affectif.  Une problématique relative à l’efficacité du New Public Management 

sur une organisation de type bureaucratie professionnelle se pose. Urio (1999) indique que le 

NPM entend « débureaucratiser » pour combattre les effets négatifs de la bureaucratie, faisant 

ainsi référence à Crozier (1963), qui explique que les bureaucraties corrigent leurs 

dysfonctionnements en renforçant les caractéristiques bureaucratiques qui sont justement à 

l’origine du problème : c’est le cercle vicieux bureaucratique.   Une des illustrations du cercle 

vicieux bureaucratique se fonde sur la gestion (ou tentative de gestion) du « risque 

émotionnel » dans une bureaucratie professionnelle exerçant un service public.  L’idéal type 

de la bureaucratie est sensé pouvoir contrôler toute passion pour assurer un niveau de 

performance (Eggrickx et Mazars-Chapelon, 2007). « L’organisation hiérarchique constitue un 

 
20 Citons à ce sujet le décret de compétences des infirmiers qui liste de façon exhaustive les actes que 

le professionnel a le droit de faire ou non 
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garde-fou émotionnel, indispensable pour prévenir les comportements non maîtrisables, 

contrôler la nature des émotions et ce faisant contribuer à la performance » (Thiétart et 

Mazars, 2003 cité par Eggrickx et Mazars-Chapelon, 2007). Selon Eggrikx et Mazars- 

Chapelon (2007), la bureaucratie tente de maitriser les « dysfonctionnements émotionnels » 

en intensifiant les cloisonnements pour éviter la propagation d’affects négatifs et en multipliant 

les règles visant à limiter les dérives émotionnelles ; ceci entrainant d’autres 

dysfonctionnements émotionnels qui contribuent à la dégradation de la performance 

organisationnelle, entravant durablement la performance stratégique de l’organisation. 

Cependant, ce contrôle bureaucratique des émotions inhibe les capacités d’apprentissage et 

d’adaptation au changement et majore les tensions et émotions négatives des salariés, la 

bureaucratie répond par des injonctions au changement : voilà une « double contrainte 

émotionnelle » semant l’inertie et le chaos dans les organisations. Les cadres intermédiaires 

souvent dépassés par la situation, font « comme si de rien n’était » ce qui accentue le 

phénomène. Les recherches d’Eggrickx et Mazars Chapelon (2007) illustrent ainsi la définition 

de la bureaucratie moderne de Crozier (1963) : « une organisation qui ne se corrige pas en 

fonction de ses erreurs » : ainsi va le cercle vicieux bureaucratique. 

Plus largement, la mobilisation d’outils de gestion et la rationalisation des pratiques attestent 

de la recherche d’un idéal de clarté et de cohérence qui rejette toute idée de processus intuitif 

(Chauvey, 2020) ou émotionnel. Pourtant, comme évoqué dans notre second chapitre, les 

émotions font partie intégrante du processus décisionnel et en augmentent la rationalité 

(Damasio, 1994). Conséquence, selon March (1990, 2006), « l’application de ces technologies 

de la raison limite les organisations à la reproduction de procédures et de comportements déjà 

connus, et les empêche d’explorer de nouvelles voies, d’innover » (Chauvey, 2020). Cela nous 

renvoie une nouvelle fois à la problématique de l’isomorphisme au sein de CSI devant, pour 

leur survie dans un monde concurrentiel, faire preuve d’agilité organisationnelle. 

D’autre part, les méthodes gestionnaires construisent parfois au détriment de ce qui est 

difficilement perceptible et le plus souvent à la marge » (Canolle et al., 2023) : il semble 

illusoire de définir un standard, alors que les salariés réalisent toujours des adaptations à leur 

poste. En effet, les centres de soins à domicile ont comme particularité l’intrication des 

dimensions physiques, affectives et cognitives, ce qui implique la gestion simultanée de 

plusieurs éléments (Teiger et al., 2005). Il existe une grande variabilité des activités de soins 

avec une dispersion géographique, rendant la gestion du temps et la planification difficiles. Il 

est illusoire de réaliser une moyenne de temps de soin qui soit réelle et pertinente, sans 

compter que les incidents et imprévus au cours d’une tournée sont réguliers et les salariés 

doivent s’adapter. Le contrôle du travail se heurte ainsi à l'irréductible marge de manœuvre 

des opérateurs (Boussard, 2008) : ce sont ces ajustements mêmes, parfois difficilement 

perceptibles, que font les salariés qui constituent la réalité du travail, et ce travail invisible 

échappe à la mesure (Dejours,2003). 

Pourtant la tendance actuelle est d’introduire de nouveaux outils de rationalisation du travail, 

tels que des logiciels de gestion des horaires, sur une base de calcul de temps moyens, ce 

qui inquiète les soignants qui craignent de devoir sacrifier la qualité du travail (la relation) au 

profit d’une efficacité évaluée quantitativement au nombre de visites (Gagnon et al., 2003).  

Face à cette situation, les organisations poursuivent une quête de légitimité qu’elles réalisent 

à grand renfort d’évaluations du travail par le biais d’indicateurs chiffrés. C’est la notion 

d’accountability qui illustre et apporte des éléments permettant de mieux comprendre la 

démarche.  
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III.2.2. L’accountability, fer de lance d’une quête de légitimité organisationnelle 

 

L’accountability est définie par Girin (1990) comme une situation de gestion définie dans 

l'espace et le temps avec deux participants au moins, visant à évaluer une performance 

(Dumez, 2008). L'accountability est un « concept protéiforme » (Barreda et al., 2018) 

impliquant les notions de mesure, et de responsabilisation (Pesqueux, 2006) ainsi que des 

« discours basés sur la performance et l'efficience, [qui] s'infiltrent dans ces organisations qui 

connaissent souvent assez mal les logiques du secteur privé » (Barreda et al., 2018).   

 

III.2.2.1. Définition de l’accountability 

La mobilisation d’outils de gestion au sein d’une organisation à des fins de développement des 

performances renvoie à la notion d’accountability. La traduction française de ce concept en 

prolifération (Mulgan, 2000), est complexe, la majorité des interprétations renvoyant aux 

notions de responsabilité et de reddition des comptes (Barreda et al., 2018). L’accountability 

correspond à un ensemble de « mécanismes par lesquels les raisons pour sa conduite sont 

demandées et données » (Roberts et Scapens 1985 ; Joannides et Jaumier 2013).  Il s’agit 

d’atteindre des objectifs, qu’ils soient quantitatifs ou qualitatifs, tout en respectant des normes, 

standards ou conventions (Hale 2008 ; Schedler 1999).  Pour les managers, il faut pouvoir 

justifier d'une utilisation pertinente, conforme et efficace des ressources publiques. Pour cela, 

plusieurs outils existent : indicateurs de performance (Moynihan, 2006), audit externe (Roberts 

et Candreva, 2006) et interne (Pridgen et Wang, 2012), reporting financier (Carlin, 2005).  

Selon Dumez (2008), l’accountability trouve des fondements en droit civil français avec la 

notion de mandat. L'auteur développe en référence à Girin (1995) : « un mandant confie un 

mandat à un mandataire, ce mandat peut être clair et précis, et s'exprimer sous forme de 

chiffres, ou il peut être plus général et confus. Le mandataire agit pour le compte du mandant, 

et, au terme de l'action, lui rend des comptes à propos de sa "performance" ». Cela semble 

assez classique dans le monde du travail, où le supérieur hiérarchique confie une tâche à 

quelqu'un, qu'il peut réaliser de façon autonome à la condition qu'il rende des comptes en 

contrepartie. Cela implique donc, une relation hiérarchique, un support matériel et une 

dynamique temporelle (Dumez, 2008). L’accountability implique une notion de responsabilité, 

une sorte d'exigence démocratique : « l'entreprise elle-même a une responsabilité non plus 

seulement économique, mais sociale, et elle se doit de rendre des comptes à la société » 

(Dumez, 2008). Les organisations exerçant une fonction de service public ont, a fortiori, un 

devoir envers la société au travers de la fonction de solidarité : « La création d’un service 

public se justifie par la volonté d’assurer à tous, et notamment aux plus modestes n’ayant pas 

les moyens financiers de recourir au secteur privé, l’accès à des prestations jugées 

essentielles »21. Ainsi, les personnes en difficulté, en situation de handicap ou âgées ont une 

créance sur la société que celle-ci se doit d’honorer, c’est le principe de droit de créance de 

l’usager, dont l’accountability vise à contrôler la bonne application. L’accountability doit donc 

permettre, in fine, à la société (le mandant) de contrôler la bonne exécution de la tâche confiée 

(le mandat) à l’institution en charge de l’exécution du service public (le mandataire). C’est en 

ce sens que l’accountability pousse les structures à mobiliser des outils de gestion afin de 

 
21 CE, 20 novembre 1964, Ville de Nanterre, AJDA, 1964, p. 705. 
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renforcer la légitimité de la gouvernance de la structure (Urbancic et Hauser, 1991), mais aussi 

de d’accroître la confiance des parties prenantes (Power 2005). 

 

III.2.2.2. Une quête de légitimité organisationnelle 

Nous avons vu dans la partie précédente (2.1.1) que l’objectivation de l’organisation par le 

biais d’indicateurs chiffrés avait pour but de permettre au management, qui est de plus en plus 

professionnalisé et de moins en moins connaisseur du terrain, de connaître et de piloter le 

travail, via le concept d’accountability. Ces pratiques expriment aussi une quête de légitimité. 

La notion de légitimité est entendue, selon Dowling et Pfeffer (1975) et Parsons (1960) comme 

un comportement approprié de l'organisation au sein de son environnement. Plus finement, 

« la légitimité renvoie à l’acceptation sociale et à la perception par une audience qu’une 

pratique ou une forme organisationnelle est propre et appropriée » (Suchman, 1995). Il s’agit 

d’une perception (Deephouse et al., 2017) par une audience particulière, dans un contexte 

socioculturel particulier et un laps de temps circonscrit (Ben Slimane, 2019)   . 

La légitimité peut être cognitive, pragmatique ou morale (Barreda et al., 2019). Dans l’univers 

concurrentiel des services de soins, « plus la légitimité d’une structure est importante, plus elle 

a de chances de survivre dans un environnement compétitif » (Scott et Lane, 2000). En effet, 

la légitimité conditionne l’existence ainsi que la continuité des formes et des pratiques des 

organisations (Suddaby et Greenwwod, 2005) leur permettant ainsi, par une conformité aux 

attentes ou congruence avec les normes22 en vigueur (DiMaggio et Powell, 1983), d’accéder 

à des ressources (Singh et al., 1986 cités par Ben Slimane, 2019). 

Au-delà de la notion de concurrence impulsée dans un système influencé par le NPM, « la 

recherche de légitimité conduit ces organisations à évoluer, tant au niveau de leurs pratiques 

que de leur structure » (Barreda et al., 2018).  

Pour Laufer (2008), le succès du NPM exprime la crise de légitimité des organisations 

publiques. « La façon habituelle de poser la question de l’efficacité du management public 

consiste à y voir la conséquence directe d’un système fondé sur la définition d’objectifs chiffrés 

et le contrôle de la performance effectivement réalisée : le système sera d’autant plus efficace 

que des incitations pourront être associées aux critères de performance ainsi définis. Ce mode 

de raisonnement repose sur l’idée qu’il est possible de définir les objectifs de l’action publique 

de façon satisfaisante. C’est à cette question que s’adresse toute la littérature relative aux 

indicateurs sociaux. Toutefois la question de la légitimité des indicateurs se heurte à la crise 

de la mesure ou, plus précisément, à l’absence de consensus sur la mesure. » Or, les 

processus d’action « ne pourront être légitimes que s’ils obtiennent l’adhésion de l’opinion 

publique, d’où l’importance croissante prise par la diffusion d’indicateurs de performance »  

(Laufer, 2008). Les indicateurs de performance, bras armés du New Public Management, 

apparaissent alors comme un outil légitimant son existence et ses actions, afin d’acquérir 

l’adhésion des parties prenantes. 

Emery et Giauque (2005) distinguent une légitimité « primaire » fondée sur le respect des 

principes et procédures des politiques publiques et une légitimité « secondaire » axée sur la 

recherche par les acteurs des politiques publiques d’une reconnaissance par la qualité des 

prestations à l’attention des acteurs sociaux. Or, le NPM met l’accent sur cette légitimité « 

 
22 Entendre « norme » au sens large, incluant le volet culturel et non seulement juridique. 
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secondaire » en insistant sur la recherche de l’efficience organisationnelle et l’amélioration de 

la qualité des biens et services à destination des acteurs sociaux. Ainsi, le fait de se référer à 

des valeurs instrumentales et non fondamentales (Urio, 1999) peut poser un certain problème 

de légitimité face aux acteurs, en instaurant de la méfiance chez les parties prenantes (Power, 

2009) car les mesures utilisées font état de « produits abstraits » difficilement mesurables 

(Rojot, 2005). L’arsenal d’outils de gestion en place, les gestionnaires accèdent à une légitimité 

dite « cérémonielle » (Barreda, 2018) qui leur permet d’affirmer leur autonomie.  

La multiplication des organismes de certification et autres normes qualité, apparaissant 

comme gages de fiabilité, ne peuvent qu’attester d’une quête de légitimité qui se confronte 

avec la réalité du travail. 

 

III.2.3.  Une colonisation comptable aux origines d’une situation clivée 

 

Lorsque les indicateurs de performance, devenus indispensables dans le contexte de 

financiarisation que nous avons décrit, ne prennent pas en compte la notion de valeur 

accordée par les salariés à leur travail ainsi que l’aspect émotionnel de celui-ci, une situation 

de découplage apparaît. D’une évaluation cognitive de la situation par l’individu vont émerger 

diverses émotions notamment morales accompagnant une situation de rupture ou de viol du 

contrat psychologique qui le liait à l’organisation. Dans cette situation organisationnelle clivée, 

l’hypocrisie organisationnelle est un moyen de maintenir une image convenue à l’égard des 

parties prenantes.  

 

III.2.3.1. Du découplage à la rupture du contrat psychologique 

Pour Laufer (2008), les indicateurs de performance sont inadaptés à la mesure de l’efficacité 

du management public. Ces derniers, inspirés de la sphère privée, s’ils permettent 

effectivement de juger d’une performance économique, jugent des faits et l’articulation avec la 

notion de valeur est difficile. « La garantie de l’efficacité du management public ne peut donc 

être assurée en principe par des indicateurs de performance, quels qu’ils soient, au-delà de 

ce qu’autorise la prise en compte de l’expression de l’opinion publique » (Laufer, 2008). Cette 

focalisation des évaluations sur des critères d’efficience économique, au détriment de la 

qualité du travail, constitue pour Périlleux (2005) un véritable déni, qu’il définit comme : « la 

négation de l'existence même de ce qui est engagé dans l'évaluation [...] par ses protagonistes 

comme si elle n'avait pas eu lieu [d'être] ou qu'ils la font passer pour autre chose qu'elle est 

supposée être ». Le déni peut aller de « la méconnaissance des dimensions plurielles de 

l'activité jusqu'au refus de reconnaitre la vie engagée dans le travail » à « l’érosion, jusqu'à 

l'absurde, du sens de son travail sous la pression de logiques gestionnaires » (Périlleux, 2005). 

A titre d’exemple, les normes ISO paraissent inadaptées dans la mesure où elles ne proposent 

qu’un jugement partiel et superficiel de la situation. Elles « apparaissent surtout comme un 

étalon de jugement étranger aux critères domestiques de qualité d'un travail bien fait et aux 

procédures réelles de travail » ; pis encore, « elles court-circuitent l'élaboration commune 

d'une expérience endurée personnellement et qui ne peut être manifestée à d'autres que par 

la parole mise en récit. » (Périlleux, 2005).  Il y aurait donc une part de travail subjectif, affectif, 

qui échapperait de façon systématique aux évaluations.  
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Ainsi, les dispositifs de gestion peuvent s’entendre comme des façons de transformer 

l'organisation par le haut en rationalisant les anciennes manières de faire, à l'aide 

d'instruments « persuasifs, pédagogiques et micro politiques » (Cuq et al., 2000) mais ils se 

heurtent « aux différences culturelles, aux intérêts contradictoires et aux routines 

organisationnelles » et aux « choix de catégorisation, de comptage, de mise en lumière » 

(Boussard et al., 2004) réduisant la complexité organisationnelle à une représentation partielle 

de celle-ci. Cela engendre des stratégies d’adaptation et en résulte une situation de 

« découplage entre les structures formelles et leurs pratiques organisationnelles » (Meyer et 

Rowan, 1977 ; Boxenbaum et Jonsson, 2008). Cette situation de découplage se définit comme 

une « déconnexion délibérée entre les structures organisationnelles qui renforcent la légitimité 

et les pratiques organisationnelles qui sont considérées par l'organisation comme étant les 

plus efficientes » (Meyer et Rowan, 1977).  

Les méthodes d’évaluation ne permettent pas de rendre compte de la réalité du travail des 

opérateurs et notamment le travail émotionnel, amenant une situation de découplage. En 

fonction de l’évaluation cognitive réalisée par l’individu de la situation (respect ou non du 

contrat psychologique), différentes émotions peuvent émerger. 

Le contrat psychologique (Argyris, 1960) est « un outil théorique permettant de comprendre 

les réactions négatives des individus quand ils sont confrontés au non-respect des promesses 

explicites ou implicites sur lesquelles ils avaient fondé leur relation d’emploi […]. Il est fondé 

sur un modèle contribution-rétribution : le salarié met en parallèle son investissement dans 

l’organisation (sa contribution) avec ce qu’il estime devoir recevoir en échange (sa 

rétribution) » (Rossano et al., 2015). L’organisation et ses représentants sont ainsi engagés à 

la création d’expériences positives au travail (Ruiller, 2012). Le contrat psychologique 

représente la matérialisation de l’implication émotionnelle du salarié pour son travail. Elle se 

caractérise par un sentiment d’appartenance, de fierté et de loyauté du salarié, et se traduit 

par un désir de fidélité à l’organisation (Georgescu et Commeiras, 2011).  

 Le contrat psychologique peut être rompu ou violé. Une situation de rupture se produit lorsque 

le salarié réalise une évaluation cognitive lui indiquant que l’organisation n’a pas rempli ses 

obligation ou tenu ses promesses. Si cette évaluation cognitive entraîne des émotions 

négatives, on parle de violation du contrat psychologique (Morrison et Robinson, 1997). Il est 

plus probable que l’individu interprète un viol du contrat plutôt qu’une simple rupture si la 

confiance et le sentiment de justice sont atteints (Robinson, 1996 ; Campoy et Neveu, 2005 ; 

Dulac, 2005, cités par Rossano, 2015). « Cette évolution dépend notamment de la nature des 

promesses non tenues et du fait qu’elles soient considérées comme de faible ou de forte 

importance » (Rousseau, 1995, cité par Rossano, 2015).  

Le viol d’un contrat psychologique produit des émotions morales négatives comme des 

sentiments d’injustice ou de trahison (Morrison et Robinson, 1997). « L’enjeu pour les 

organisations serait alors de préserver le sentiment de justice des agents afin de prévenir les 

violations du contrat psychologique » (Rossano, 2015). 

Lorsque les salariés ont l’impression que le contrat est rompu, parce que les termes n’en sont 

pas respectés, leur implication émotionnelle diminue. Par exemple, les pressions à l’activité 

d’origine administratives réduisaient l’implication affective des médecins (Georgescu et 

Commeiras, 2011). 
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Puisque deux systèmes doivent cohabiter et interagir sans se nuire dans un climat de 

confiance, pour éviter des perturbations internes, l’hypocrisie constitue une réponse 

« organisée et organisante des organisations » (Brunsson et Olsen, 1998). 

 

III.2.3.2. A la recherche d’une légitimité perdue : la solution de l’hypocrisie 

organisationnelle 

 

Parfois des réformes organisationnelles sont faites, mettant en avant des changements 

superficiels sans réel impact sur les pratiques internes effectives : « seule la surface a changé 

et les relations de pouvoir et les attitudes restent largement intactes » (Jespersen et al., 2000). 

Autre cas de figure, les organisations peuvent revendiquer des pratiques qu’elles n’ont pas ou 

plus. Dans ce contexte, « les organisations se servent alors des outils de l'accountability pour 

afficher une rationalité qui permet de conserver une légitimité externe tout en protégeant la 

réalité opérationnelle interne » (Barreda et al., 2018). En effet, c’est parce que ses buts et 

activités doivent être soutenus par l’environnement que la légitimité est nécessaire à la survie, 

notamment médiatique, d’une entreprise (Elsbach et Sutton, 1992). L’organisation doit assurer 

sa survie économique en même temps qu’elle doit « garder une certaine légitimité envers son 

environnement, même si ce dernier est le plus souvent composé de parties prenantes ayant 

des valeurs et des attentes totalement contradictoires » (Geoffroy, 2012). L’environnement 

externe des CSI est composé de bénéficiaires, patients potentiels, mécènes, élus locaux, 

autorités de tarification… En interne, on peut évoquer les salariés soignants et les 

gestionnaires ; tous ne partagent pas nécessairement les mêmes objectifs, valeurs et 

motivations. 

Face à de telles incompatibilités, Brunsson (1993, 2002) décrit la solution de l’hypocrisie 

organisationnelle qui permet à la structure de continuer à fonctionner « normalement » tout en 

maintenant une image « convenue » (Geoffroy, 2012) : dans ce contexte, les discours de 

l’organisation ne sont pas en phase avec la réalité opérationnelle (Brunsson, 1989-2003). 

L’hypocrisie organisationnelle se manifeste par un décalage entre discours et pratiques, au 

sein d’une organisation et à une époque donnée (Dumez, 2016). Elle correspond à « une 

situation structurelle et n’implique aucun jugement moral. Les entreprises évoluent dans un 

environnement contradictoire qui leur impose d’être économiquement performantes tout en 

traitant bien leur personnel, en ne polluant pas, en faisant vivre les territoires sur lesquels elles 

sont implantées, en aidant leurs fournisseurs, en respectant leurs clients, etc. : elles répondent 

à ces demandes contradictoires par des discours et des actions qui risquent fort de ne pas 

être cohérents et en harmonie » (Dumez, 2016). 

Brunsson (1993, 2002, cité par Geoffroy, 2012) définit l’hypocrisie organisationnelle comme 

« l’ensemble des contradictions entre les discours, les décisions et les actions dans le cadre 

d’une activité professionnelle ». Ce dernier évoque trois types de contradictions qui font 

émerger l’hypocrisie organisationnelle. Nous proposons un tableau synthétique : 
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Tableau 15: Aux origines de l'hypocrisie organisationnelle  

Type de contradiction Problème Solution 
insatisfaisante pour 
l’organisation 

Pourquoi la 
solution est 
insatisfaisante 

Parade  

Contradictions 
interindividuelles 

Les individus sont en 
conflit perpétuel, 
chacun poursuivant 
ses objectifs et 
motivations propres 

Trouver un 
compromis 

Un compromis 
ne satisfait 
personne 
complètement 

Hypocrisie. 

User de discours, 
prendre des 
décisions ou agir 
en fonction de la 
demande des 
intéressés. 

Contradictions entre 
les idées et les actions 

Certains projets sont 
irréalisables en 
fonction de leur coût 

Les individus veulent 
décider 

Céder à la demande 
et prendre le temps 
de réaliser les projets- 
investir dans de 
coûteux projets 

Perdre trop de 
temps ou trop 
d’argent à les 
réaliser 

Hypocrisie. User 
de discours pour 
stabiliser les 
contradictions 
entre la situation 
projetée et la 
réalité 

Contradictions entre 
les décisions et les 
actions 

Les décisions 
diffèrent des actions 

Privilégier la 
rationalité 
décisionnelle 

La rationalité 
freine l’action 

Hypocrisie. 

User de discours et 
revendiquer des 
décisions en 
gardant à l’esprit 
que c’est la 
traduction en 
action (ou pas) qui 
comptera 

Source : adapté de Brunsson (1993, 2002) 

 

Brunsson (1993, 2002) distingue une hypocrisie organisationnelle interne et une hypocrisie 

organisationnelle externe : 

 

Tableau 16: hypocrisie interne et externe 

 Hypocrisie interne Hypocrisie externe 

Destinataire Membres de l’organisation Environnement de l’organisation 

Objectif de l’hypocrisie Contenter les intérêts de tous les 
acteurs 

Apparaître en conformité avec les 
demandes de l’environnement 
(jugement d’efficacité 
organisationnelle et de cohérence 
aux normes) 

Mécanisme de l’hypocrisie Créer de l’ambigüité (avoir un 
discours suffisamment flou pour 
laisser les membres l’interpréter en 
leurs faveurs respectives) 

Cultiver les contradictions entre les 
dires, les décisions et les actions 

Type de discours Discours non officiel, économique et 
pragmatique 

Discours officiel, éthique, 
responsabilisant 

Source : adapté de Brunsson (1993, 2002) 
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Christensen et al. (2010) présentent l’hypocrisie organisationnelle comme un mal nécessaire 

dans la mesure où les préoccupations éthiques sont par nature contradictoires avec la finalité 

économique d’une entreprise.  

En tout état de cause, les organisations doivent masquer cette hypocrisie à leurs membres et 

à leur environnement pour conserver leur légitimité : ils peuvent cacher les contradictions ou 

attirer l’attention sur d’autres éléments organisationnels (Elsbach et Sutton, 1992 ; Brunsson, 

1993, 2002 cités par Geoffroy, 2012). S’ils n’y parviennent pas, la solution de repli consistera 

soit à redoubler d’hypocrisie, soit à pointer du doigt des conflits liés à l’environnement : ces 

pratiques, une fois banalisées, sont susceptibles d’être acceptables pour l’opinion publique 

(Geoffroy, 2012) … mais quid des salariés ? 

Nous avons décrit les différents outils de gestion au service de l’accountability et montré que 

ceux-ci, bien que destinés à augmenter la légitimité organisationnelle, ne permettaient pas 

d’évaluer le travail réel en omettant notamment la notion de sens du travail. Ainsi s’observent 

une situation de découplage entre les pratiques abstraites et concrètes conduisant à des 

situations de ruptures de contrat psychologique et des émotions morales négatives, derrière 

un rideau d’hypocrisie organisationnelle.  

Le processus de financiarisation, par les adaptations organisationnelles qu’il entraîne, conduit 

à des modifications de pratiques professionnelles et des tensions concernant les valeurs 

professionnelles émergent. Ainsi, même dans le secteur associatif, « loin des images d'Epinal, 

des bons sentiments et de la charité de ces dames, ce monde s'est en fait profondément 

transformé, professionnalisé et technicisé » (Hély, 2009).  
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III.3. De la financiarisation à l’absence d’hybridation : proposition d’un modèle 

conceptuel 

Au sein de cette section, nous proposons la modélisation d’un processus émotionnel débutant 
par la financiarisation et conduisant à une absence d’hybridation. L’élaboration de ce modèle 
est issue, conformément à notre démarche abductive, d’allers-retours permettant de croiser 
les observations de terrain et les apports de différentes littératures mobilisées dans le champ 
du sanitaire. 

Notre démarche abductive a permis de mettre en évidence un processus de financiarisation 

du système de santé, ouvrant la voie à l’infiltration de l’accountability au sein des structures 

de soins. La mobilisation du concept d’accountability permet de comprendre la recherche de 

légitimité des structures motivant la mobilisation d’un arsenal gestionnaire (Westphal et al., 

1997) ainsi que les conséquences liées. Lorsque les outils gestionnaires sont en place, et que 

les structures sont en conformité à la norme symbolique (quand bien même celle-ci serait un 

étalon de jugement déconnecté du travail réel), les gestionnaires accèdent à une légitimité « 

cérémonielle » (Barreda, 2018) qui leur permet d’affirmer leur autonomie. Cette légitimité 

cérémonielle entraîne une situation de découplage au sein de l’organisation (Meyer et Rowan, 

1977 ; Fiss et Zajac, 2006) dans la mesure où elle n’est plus perçue comme un problème mais 

comme une solution (Storz, 2007). La légitimité cérémonielle acquise par les outils de gestion 

entraîne une situation de découplage (Nyland et Pettersen, 2004 ; Meyer et Rowan, 1977 ; 

Fiss et Zajac, 2006), la logique comptable se heurtant à l’identité professionnelle des infirmiers 

(Macinati, 2010). Lorsque la logique financière entre en conflit avec la logique soignante, le 

découplage voue à l’échec la mise en œuvre des systèmes comptables (Abernethy et 

Stoenwinter, 1995).  Ainsi, si l’introduction d’outils gestionnaires facilite la diffusion des valeurs 

managériales (Ezzamel et al., 2008), la logique comptable entre en conflit avec l’identité 

professionnelle des infirmiers (Macinati, 2010), forgée sur des valeurs humanistes. Un conflit 

entre deux mondes aux valeurs de référence différentes émerge alors. Cette situation 

occasionne nombre de désagréments notamment émotionnels. En définitive, si ces concepts 

d’ordre secondaire n’ont pas trouvé leur place au sein de notre modèle théorique, la 

mobilisation de ceux-ci nous permet une dissection du mécanisme de production d’émotions 

négatives par la mobilisation d’outils gestionnaires dans un contexte de financiarisation. 

 

La représentation visuelle des données permet d'améliorer la rigueur et l'analyse de la 

recherche qualitative (Langley et Ravasi, 2019), particulièrement lorsque celle-ci concerne un 

processus (Parmentier-Cajaiba et Cajaiba-Santana, 2020). S’il existe plusieurs façons de lier 

les concepts dans l’élaboration d’un modèle dans une perspective qualitative, nous avons fait 

le choix de l’analyse causale de Miles et Hubermann (2003). 

L’approche à la Gioai (Gioia et al., 2013 ; Corley et Gioia, 2004) qui est l’une des méthodes 

les plus utilisées dans les méthodes qualitatives visant à modéliser un processus (Langley et 

Abdallah, 2011) a été envisagée dans un premier temps. Après plusieurs essais, la méthode 

ne s’est pas avérée concluante dans la mesure où elle induit une représentation statique des 

concepts (Mbengue et al., 2014) occultant à notre sens une évolution temporelle des 

perceptions des individus, alors que ces dernières ont évolué au gré des évènements 

organisationnels, sur la période d’observation. Pour opter pour une approche à la Gioia, il 

aurait été opportun de délimiter plusieurs périodes et de réaliser un codage pour chacune, 

mais ce n’est pas l’option qui a été retenue. En effet, nous souhaitons mettre en évidence, 
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dans notre étude de cas, des liens d’influence, l’idée étant de percevoir les variations d’un 

phénomène dans sa globalité et comprendre les mécanismes à l’œuvre, ce que permet 

l’analyse causale de Miles et Hubermann (Mbengue et al., 2014). Cette approche permet de 

transformer les concepts en variables dont on peut étudier l’intensité, même si cela n’est pas 

indispensable, et de faire un modèle à la fois causal et processuel (Cha et Edmondson, 2006).  

En l’espèce, nous proposons un modèle mettant en évidence un processus (matérialisé de 

façon horizontale) lié de façon causale par des variables (disposées verticalement). La figure 

présentée ci-dessous illustre un processus débutant par la financiarisation d’une organisation 

et aboutissant à une absence d’hybridation. 
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Figure 14: Illustration du modèle conceptuel à partir de la méthode de Miles et Huberman (2003) 
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La financiarisation s’appuie, d’une part, sur les systèmes de contrôle constitués par un 

arsenal d’outils gestionnaires visant l’efficience organisationnelle, et d’autre part sur les récits 

financiers (Gleadle et Haslam, 2010 ; Cushen, 2013) construits par les gestionnaires pour 

rendre hégémonique le modèle de création de valeur et justifier le recours aux étalons de 

jugement comptables pour atteindre les objectifs financiers fixés (Gleadle et Haslam, 2010 ; 

Cushen, 2013 ; Legalais et Morales, 2014). Ces narrations ont pour objectif de façonner les 

représentations des salariés en leur inculquant une culture financière (Ezzamel, Wilmott et 

Worthington, 2008 ; Cushen, 2013). Cet angle d’analyse mobilisable en structure médico-

sociale (Gérard et Lemaire, 2023) permet d’analyser le processus de mutation d’une structure 

associative historiquement humanitaire tentant d’incrémenter au sein de ses pratiques (et 

notamment les pratiques soignantes) un esprit entrepreneurial, dans un contexte de NPM.  

L’avènement de nouvelles logiques financières implique des modifications des pratiques 

professionnelles. Au sein des structures de soins, la financiarisation se manifeste, 

conformément au concept de marchandisation de la santé (Angelé-Halgand et Garrot, 2015), 

notamment par une course à l’activité visant à augmenter le volume de soins réalisés, des 

choix de patientèle stratégiques visant à maximiser les recettes, ainsi que des reconfigurations 

organisationnelles dans le sens d’une maîtrise des dépenses (Georgescu et Hartman, 2013 ; 

Angelé-Halgand et Garrot, 2014 ; Angelé Halgand, 2014, 2015). Secondairement, la 

rationalisation gestionnaire se caractérise notamment par une recherche de domestication 

émotionnelle (Boussard, 2008) impliquant une maîtrise des émotions et donc un travail 

émotionnel supplémentaire, dans une profession déjà éminemment émotionnelle (Van de 

Weerdt, 2016 ; Soares, 2000 ; Cudré, 2008).  

Par ailleurs, les infirmiers sont sensibilisés, dès leur arrivée à leur poste à la Croix-Rouge, aux 

valeurs humanitaires promues par le biais de plusieurs outils présentés précédemment. Ces 

dernières entrent en conflit avec les stratégies managériales impulsant la logique 

économique : les infirmiers ne sont pas, au cours de leur formation, acculturés aux valeurs 

financières. Nous proposons l’identification aux valeurs humanitaires en tant que variable 

impactant le conflit de valeurs. Nos allers-retours entre terrain et théorie nous amènent à 

penser que plus les infirmiers sont attachés aux valeurs humanitaires, plus il leur sera difficile 

de s’acculturer aux valeurs financières et aux pratiques de NPM. Autrement dit, moins les 

systèmes de valeurs sont antagonistes, plus l’hybridation sera aisée. 

Nous proposons une seconde variable : le jugement de beauté du travail des infirmiers, 

portant sur leur représentation de sa conformité avec les règles de l’art et du métier (Dejours, 

2011), c’est-à-dire un soin de qualité conforme aux valeurs soignantes et humanitaires de 

l’association. Les managers portent un jugement sur l’utilité économique du travail et la 

production d’une plus-value par le salarié (Dejours, 2011), qu’il s’agit de maximiser pour rendre 

l’organisation la plus efficiente possible. Dans ce contexte, la multiplication des outils 

gestionnaires contribue à la diffusion des valeurs gestionnaires (Ezzamel et al., 2008) par le 

biais d’un processus de colonisation comptable. L’arsenal gestionnaire ne permet cependant 

pas l’évaluation du travail réel (Boussard et al., 2004, Périlleux, 2005 ; Laufer, 2008 ; Dejours, 

2003).  

En l’absence d’adhésion aux stratégies gestionnaires, c’est-à-dire si les salariés vivent les 

modifications de pratiques professionnelles comme des obstacles à la réalisation d’un travail 

de qualité en conformité avec leur jugement de beauté et leur perception des valeurs 

humanitaires promues, un conflit de valeurs apparaît. 
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Dans ce contexte de conflit de valeurs, l’engagement affectif, matérialisé par le contrat 

psychologique liant l’organisation au salarié, est mis à mal : ce dernier interprète que les 

termes n’en sont pas respectés et son implication émotionnelle diminue ; et elle diminue 

encore davantage s’il ressent une pression budgétaire exercée par la hiérarchie administrative 

(Georgescu et Commeiras, 2011). Dans cette situation, les salariés peinent à tirer bénéfice 

d’un sentiment de soutien managérial. Ce dernier constitue pourtant un élément modérateur 

d’apparition d’émotions négatives qui permet de plus hauts niveaux de travail émotionnel 

(Grandey, 2000), et de réduire les effets négatifs du stress (Karasek et Theorel, 1990). Ainsi, 

la perception de soutien hiérarchique apparaît comme une troisième variable au sein de ce 

modèle. 

N’étant plus en phase avec leur perception du métier, les infirmiers voient leur besoin en 

termes de travail émotionnel augmenter. Les salariés parviennent plus difficilement à ressentir 

réellement les émotions conformes aux feeling rules (Hochschild, 2003), et le surface acting 

prend le pas sur le deep acting. Or, les salariés pratiquant le surface acting sont vulnérables 

à l’épuisement émotionnel (Hobfoll, 1998 ; Lee et Ashforth, 1996 ; Buunk et al., 1994) du fait 

de la dissonance émotionnelle qu’il engendre (Abraham, 1998 ; Van Hoorebeke, 2005 ; Dagot 

et Perrié, 2014 ; Van de Weerdt, 2011 ; Hochschild ; 1983). En outre, une situation de pression 

financière entraîne des émotions négatives telles que le stress qui augmentent encore le 

besoin de travail émotionnel de régulation (Barreda et al., 2018). 

 

Ainsi, le conflit de valeurs entraine des émotions négatives dont nous faisons la proposition 

qu’elles empêchent l’hybridation des pratiques soignantes du personnel infirmier des CSI. 
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Conclusion du chapitre III  

 

Dans ce chapitre, nous avons présenté les constats liés à notre démarche abductive et 

aboutissant à un choc abductif ayant permis l’émergence du concept d’hybridation.  

Dans une première section, nous avons présenté la Croix-Rouge, une association née de 

valeurs humanistes et porteuse de valeurs humanitaires desquelles les pratiques 

professionnelles soignantes au sein des CSI sont fortement empreints. Nous avons décrit la 

dynamique du processus de financiarisation aboutissant à l'introduction d'une logique 

financière au sein de l’association, qui assume sa dynamique entrepreneuriale. 

Au sein d’une seconde section, nous avons présenté des concepts d’ordre secondaires liés à 

l’accountability et aux conséquences d’une colonisation comptable sur les acteurs. La 

mobilisation de ces concepts permet de décrypter les étapes du processus allant de la 

financiarisation à l’absence d’hybridation. 

Ce modèle est présenté dans notre troisième section. Il a été élaboré, conformément à notre 

démarche abductive, en prenant appui sur l’état de l’art, des cadres conceptuel et théorique 

ainsi que sur des observations faites en amont et pendant la thèse durant les activités 

professionnelles d’infirmière et de gestionnaire que nous avons pu réaliser. 

Nous avons constaté que les infirmiers, dont l’emploi à la Croix-Rouge est traditionnellement 

humanitaire, voient leurs pratiques professionnelles se transformer dans le sens d’une 

recherche d’efficience financière, ce qui génère un conflit de valeurs. Les pratiques 

managériales gestionnaires entraînent des émotions négatives, tandis que les sources 

d'émotions positives, principalement issues des relations avec les patients, se réduisent et le 

travail émotionnel se complexifie. Nous faisons la proposition que ces émotions négatives 

empêchent l’hybridation, qui apparait pourtant comme un élément nécessaire permettant de 

concilier les logiques humanitaires et financières. 
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Conclusion de la partie 1 

Nous avons décrit le processus de financiarisation des établissements sanitaires et médico-

sociaux selon les principes du NPM. La Croix-Rouge ne fait pas exception, et adopte depuis 

quelques années une gestion basée sur la performance. Cette évolution introduit de nouvelles 

logiques financières dans un univers dominé par les valeurs humanitaires. 

La littérature en sciences de gestion pose des arguments en faveur de l’hybridation des 

logiques soignantes et gestionnaires. Bien qu'il n'existe pas encore d’études montrant une 

posture hybride chez les infirmiers, certaines recherches indiquent des perspectives et des 

réussites d’hybridation, notamment chez les médecins. Nous avons proposé plusieurs pistes 

pour encourager cette hybridation, en soulignant l’importance du travail émotionnel en tant que 

levier. 

Faute d’hybridation, le processus de financiarisation se matérialise par une colonisation 

comptable dont nous avons souligné les implications négatives pour les salariés : sous la 

pression financière, les infirmiers voient leurs pratiques se transformer, ce qui les amène à se 

questionner sur le sens de leur travail. D’un point de vue collectif, les cloisonnements se 

renforcent et le climat organisationnel se détériore.  

Les soignants sont acculturés à un contrôle basé sur un jugement de beauté et de qualité de 

leur travail par leurs pairs, pour lequel le relationnel avec les patients est primordial. Le 

jugement d’utilité gestionnaire, basé sur des critères d’efficience financière, apparaît en conflit 

avec les valeurs humanitaires chères aux soignants.  

Un schisme se creuse alors entre deux mondes aux valeurs qui semblent, dans ce contexte, 

antagonistes. Ce clivage a pour conséquences un sentiment de manque de soutien, de 

reconnaissance et de justice, mettant en péril la stabilité organisationnelle. La tension entre 

les exigences financières et les valeurs soignantes est source de conflits, de perte de sens et 

d’émotions négatives liées aux pratiques managériales.  La course à l’activité impulsée par la 

recherche d’efficience a pour effet de réduire les temps de relationnel avec les patients (source 

principale d’émotions positives) et les temps collectifs (source principale de régulation 

émotionnelle). 

Autrement dit, en l’absence d’hybridation, la financiarisation a pour conséquences l’émergence 

d’émotions négatives, la raréfaction d’émotions positives et une diminution quantitative et 

qualitative de la régulation émotionnelle, ce qui complexifie et augmente le travail émotionnel 

des infirmiers. Dans ce cas de figure, l’hybridation est empêchée par un foisonnement 

d’émotions négatives. 

La présente recherche a pour destination de contextualiser ces éléments issus de notre 

démarche abductive. 
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Partie 2 : 

Une hybridation empêchée par l’absence d’une gestion des 

émotions au travail et spirale de la défaillance 

 

Cette seconde partie de notre développement s’articule en trois chapitres. 

Dans un premier temps, nous présenterons notre design méthodologique de recherche. Nous 

avons adopté une posture épistémologique interprétativiste pour notre étude de cas réalisée 

au sein des CSI de la Croix-Rouge en Haute-Vienne. 

Le second chapitre de cette partie sera consacré à la présentation de nos résultats. Dans une 

première section, nous ferons une présentation narrative de ceux-ci sous forme de dialogue 

entre deux personnages fictifs, l’un gestionnaire, et l’autre, soignant. Nous décrirons ensuite 

un processus de financiarisation des CSI. De dispensaire pour indigents, les CSI sont 

devenus, à grand renforts d’outils de gestion, une association entreprise en quête de 

performance. Le renforcement du pilotage financier conduit à une pression à l’activité pour les 

infirmiers. Le processus de financiarisation a fait émerger des émotions de valence négative, 

individuelles puis collectives, qui ont conduit au rejet de la logique médico-économique, 

entraînant un processus de défaillance émotionnelle et financière en spirale. 

Enfin, dans un troisième chapitre qui sera consacré à la discussion de nos résultats, nous 

analyserons à la lumière de la littérature un processus empêché d’hybridation. Une situation 

de conflit de valeurs est constatée et l’émergence d’émotions intergroupes de valence 

négative vient creuser le schisme entre les mondes gestionnaire et soignant. Le besoin en 

travail émotionnel est majoré mais empêché par un processus de régulation défaillant. Dès 

lors, nous enrichirons notre modèle conceptuel des apports de la présente recherche et 

proposerons le travail émotionnel en tant que levier pour hybrider les logiques soignantes et 

gestionnaires en contexte médico-social. 
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Chapitre IV. Design méthodologique de la recherche : une étude de cas au 

service d’une recherche qualitative interprétativiste 

Cette quatrième partie de notre manuscrit a pour objectif d’expliciter les différents éléments 

méthodologiques ayant contribué à la réalisation de la présente recherche. 

Tout travail de recherche reposant sur une certaine vision du monde (Allard-Poesi et Perret, 

2014), nous allons nous atteler dans une première partie de notre développement, à expliciter 

les fondements épistémologiques de notre recherche. Adoptant une posture épistémologique 

interprétativiste, nous avons fait le choix de la méthode qualitative par étude de cas. 

Dans un second temps, nous verrons que les CSI souffrent d’un cadre réglementaire pauvre 

et d’une identité ambiguë, qui les rendent structurellement fragiles. Nous présenterons notre 

terrain de recherche : les CSI de la Croix-Rouge en Haute-Vienne, et apporterons quelques 

précisions quant au rôle de la doctorante. 

La méthode de collecte de données ainsi que les outils utilisés à cette destination seront 

décrits dans un troisième temps, au sein duquel nous expliquerons également comment nous 

les avons traités. Enfin, un mode de rédaction original des résultats sera présenté. 
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IV.1. La démarche de recherche 

 

Dans la perspective interprétativiste qui anime cette recherche, et à des fins descriptives et 

compréhensives pour déterminer l’influence du travail émotionnel sur le processus 

d’hybridation médico financière au sein des CSI au travers de l’interprétation des personnels 

infirmiers (Allard-Poesi et Maréchal, 2007), nous avons réalisé une étude de cas approfondie 

et unique (Yin, 2003 ; Hlady Rispal, 2002, 2015).  

 

IV.1.1. Une posture épistémologique interprétativiste 

 

Après une présentation synthétique des différents paradigmes épistémologiques, nous 

motiverons notre choix de l’interprétativisme. 

 

IV.1.1.1. Généralités épistémologiques 

 

L’épistémologie, définie par Piaget (1967) comme l’étude de la construction de la 

connaissance valable, est consubstantielle au travail scientifique (Martinet, 1990) : elle 

s’impose à tout chercheur soucieux de mener une recherche sérieuse (Perret et Séville, 2003). 

Elle se distingue de la méthodologie qui ne représente qu’un aspect de celle-ci. Ainsi la 

méthodologie se définit comme « l’étude des méthodes destinées à élaborer des 

connaissances » (Avenier et Gavard-Perret, 2012). Selon Wacheux (1996), « L’épistémologie 

est une science des sciences ou une philosophie de la pratique scientifique sur les conditions 

de la validité des savoirs théoriques... Adopter une épistémologie, donc des guides pour 

l’action de recherche, permet de se démarquer des consultants, des dirigeants… Dans une 

logique de la découverte, ou dans une logique de la preuve, le chercheur réfléchit aux 

conditions de la formation de ses énoncés ». 

Le choix d’une posture épistémologique permet au chercheur de conscientiser sa posture 

réflexive, en explicitant les présupposés et les choix effectués à différentes étapes (Allard-

Poesi et Perret, 2014) : « S’inscrire dans une posture épistémologique correspond à une 

affirmation d’une identité scientifique et épistémologique », non sans conséquence puisqu’elle 

conditionne par la suite la démarche méthodologique (déductive, inductive ou abductive) ainsi 

que le choix des méthodes de recherche (qualitative ou quantitative) (Cherkaoui et Haouata, 

2017). Le positionnement épistémologique permet aussi au chercheur de légitimer son travail 

(Wacheux, 1996 ; Perret et Séville, 2003). 

La posture épistémologique représente un ensemble de visions et de principes appelé 

paradigme épistémologique qui se définit ainsi : « […] une constellation de croyances, valeurs, 

techniques […] partagées par une communauté donnée » (Kuhn, 1962, cité par Avenier et 

Gavard-Perret, 2012). Chaque paradigme représente une vision du monde et de sa réalité. 

Dans le paysage français des sciences de gestion, trois paradigmes se distinguent (Perret et 

Séville, 1999 ; Giordano, 2003 ; Rappin, 2011 ; Bendaddouch et El Fathaoui, 2022) : 

l’approche positiviste, l’approche interprétativiste et l’approche constructiviste. Leurs 

principales caractéristiques sont explicitées dans le tableau ci-après. 
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Tableau 17: Les paradigmes épistémologiques  

 Le positivisme L’interprétativisme Le constructivisme 

Quel est le statut de la 
connaissance ? 

Hypothèse réaliste 

Il existe une essence 
propre à l’objet de 
connaissance 

Hypothèse relativiste 

L’essence de l’objet ne 
peut être atteinte 

Hypothèse relativiste 

L’essence de l’objet ne 
peut être atteinte 
(constructivisme 
modéré) ou n’existe 
pas (constructivisme 
radical) 

La nature de la réalité Indépendance du sujet 
et de l’objet 

Hypothèse 
déterministe 

le monde est fait de 
nécessités 

Dépendance du sujet 
et de l’objet 

Hypothèse 
intentionnaliste 

Le monde est fait de 
possibilités 

Dépendance du sujet 
et de l’objet 

Hypothèse 
intentionnaliste 

Le monde est fait de 
possibilités 

Comment la 
connaissance est-elle 
engendrée ? 

 

 

 

 

Le chemin de la 
connaissance 
scientifique 

La découverte 

 

Formulation de la 
recherche : « pour 
quelles causes ? » 

 

 

Statut privilégié de 
l’explication 

L’interprétation 

 

Formulation de la 
recherche « pour 
quelles motivations des 
acteurs ? » 

 

Statut privilégié de la 
compréhension 

La construction 

 

Formulation de la 
recherche « pour 
quelles finalités ? » 

 

 

Statut privilégié de la 
construction 

Quelle est la valeur de 
la connaissance ? 

Les critères de validité 

Vérifiabilité 

Confirmabilité 

Réfutabilité 

Idiographie 

Empathie (révélatrice 
de l’expérience vécue 
par les acteurs) 

Adéquation 

Enseignabilité  

Source : Girod-Séville et Perret (1999) 

 

IV.1.1.1.1. Le positivisme  

Le positivisme s’inspire du référentiel des sciences de la nature (Allard-Poesi et Perret, 2014). 

Selon l’approche positiviste, il existe une réalité qui possède une existence et une essence 

propre, et la recherche a pour finalité de connaître celle-ci : l’idéal positiviste serait d’aboutir à 

une loi universelle qui explicite la réalité et qu’il qualifie de « vérité objective » (David, 1999, 

cité par Benhaddouch et El Fathaoui, 2022). Cette objectivité est possible car l’objet (d’étude) 

et le sujet (le chercheur) sont indépendants. 

Selon Avenier et Thomas (2015), cité par Bertereau et al., (2019), le positivisme vise à « fournir 

une représentation iconique de la réalité telle qu’elle est, grâce à une exploration puis à des 

tests déductifs. Ce paradigme implique une réalité unique et immuable, existante 

indépendamment de l’action humaine et accessible par la recherche scientifique ». Les 

connaissances développées dans la recherche positiviste ont vocation à constituer un miroir 

fidèle du réel tel qu’il est en lui-même. (Avenier, 2017). 
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IV.1.1.1.2. Le constructivisme 

Le paradigme constructiviste est porté par le référentiel des sciences de l’ingénieur dans la 

mesure où la recherche est ici considérée comme le développement de « connaissances 

pertinentes pour la mise en œuvre d’artéfacts ayant les propriétés désirées dans les contextes 

où ils sont mis en œuvre » (Avenier et Gavard-Perret, 2012).  L’intentionnalité et la finalité de 

l’action sont des éléments centraux. Cela dit, la visée des recherches n’est plus ici, ni 

d’expliquer ni de comprendre une réalité, mais de « concevoir et construire une réalité » 

(Allard-Poesi et Perret, 2014). La construction de la connaissance par un individu du monde 

qui l’entoure est issue de sa propre expérience (Benhaddouch et El Fathaoui, 2022). La 

connaissance a pour but de « construire des modèles intelligibles de l’expérience humaine, 

qui offrent des repères adaptés et viables pour organiser le monde de l’expérience et agir 

intentionnellement » (Avenier, 2017). 

 

IV.1.1.1.3. L’interprétativisme 

Ce paradigme tient sa source d’inspiration du référentiel des sciences humaines et sociales 

(Allard-Poesi et Perret, 2014). Dans cette approche, le sujet et l’objet ne peuvent pas être 

indépendants dans la mesure où la perception de la réalité dépend de l’observateur. « Le 

monde social est constitué d’interprétations qui permettent la compréhension du sens que les 

acteurs assignent à la réalité pour produire des connaissances. Ces interprétations sont 

ancrées dans l’espace et dans le temps » (Benhaddouch et El Fathaoui, 2022) : la réalité 

sociale est dépendante du contexte historique, toujours singulier (Passeron, 1991). La seule 

forme de généralisation qui peut être envisagée sous le prisme interprétativiste est la 

« généralisation descriptive » (Guba et Lincoln, 2017) qui consiste à mettre en lien des 

particularités identifiées dans un contexte défini avec des catégories et des concepts abstraits 

susceptibles d’éclairer des situations multiples (Klein et Myers, 1999 ; Sandberg, 2005 cités 

par Avenier, 2017). 

Il s’agit de comprendre la réalité subjective, imaginée par les acteurs et non plus d’expliquer 

une réalité objective. L’attention est focalisée sur le sens et l’intention des acteurs plutôt que 

sur la causalité (Cherkaoui et Haouata, 2017). « L’interprétativisme, dans son projet de 

compréhension des représentations, des jugements, des motivations et des raisons d’agir 

d’autrui, repose sur l’empathie et la sympathie, c’est-à-dire sur la possibilité pour le chercheur 

de vivre ou de revivre les vécus intérieurs. La compréhension relève de l’identification affective 

et de la reproduction mimétique du vécu d’autrui » (Rappin, 2011).  

En sciences de gestion, les recherches mobilisant une posture épistémologique 

interprétativiste sont pour la plupart des études de cas ayant pour vocation de comprendre 

« comment chacun des acteurs impliqués dans une situation organisationnelle la voient, en 

investiguant la manière dont ils construisent individuellement, et parfois collectivement, un 

sens à cette situation » (Avenier, 2017). Il s’agit de comprendre les représentations, les 

jugements, les motivations et les raisons d’agir des acteurs (Rappin, 2011). Cependant, les 

recherches interprétatives, si elles permettent la compréhension, n’offrent pas la possibilité de 

développer des mécanismes d’action ou de prédiction (Mouchot, 1986). Cependant, cette 

manière de procéder offre des « descriptions épaisses » (Geertz, 1973), soit « précises, 

détaillées » (Avenier, 2017) du contexte dans lequel se déroulent « les activités d’interprétation 

et de construction de sens réalisées par les différents acteurs de la situation considérée » 

(Avenier, 2017).  
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L’inteprétativisme invite à considérer l’individu au sein de son contexte et dans sa singularité, 

ce que nous nous sommes efforcés de faire dans la présente recherche. 

 

IV.1.1.2. Fondements épistémologiques de la présente recherche et processus de 

construction des connaissances 

 

Nous épousons un paradigme épistémologique interprétativiste et pris la voie de l’exploration, 

mobilisant au service de notre travail de recherche un mode de raisonnement abductif. 

 

IV.1.1.2.1. Un paradigme épistémologique interprétativiste 

Nous reconnaissons une certaine interaction et dépendance entre le sujet et l’objet de 

recherche et pensons qu’il n’y a pas une réalité absolue, mais une infinité de possibilités qui 

dépendent de la perception de celui qui s’y intéresse. 

Le paradigme épistémologique retenu dans le cadre de cette thèse est donc le paradigme 

interprétativiste. En effet, la présentation du contexte d’étude témoigne d’une interdépendance 

forte entre l’objet et le sujet d’étude (Allard-Poesi et Maréchal, 2007). La présente recherche 

a un objectif de description mais aussi de compréhension, tout en admettant que la réalité 

étudiée est avant tout mentale et perçue (et donc en lien avec les interprétations qu’en font les 

acteurs). 

Quand les paradigmes positivistes et constructivistes s’intéressent respectivement aux causes 

et aux finalités, l’interprétativisme invite à se questionner sur les motivations des acteurs. Il ne 

s’agit pas, dans cette thèse, d’expliquer la réalité (et laquelle ?), ni de construire quoi que ce 

soit, mais simplement d’essayer de comprendre celle des infirmiers.  Nous nous intéressons 

au vécu et aux motivations des acteurs, dans le contexte de leur organisation et dans un laps 

de temps particulier. La démarche interprétativiste est caractérisée par une démarche de 

recherche contextualisée : les données recueillies doivent être considérées comme des 

messages passés à un instant précis (Barreda, 2018). Les interprétations sont élaborées 

grâce aux interactions entre les acteurs, leurs intentions, leurs motivations, leurs attentes, 

leurs raisons et leurs croyances (Pourtois et Desmet, 1988 ; David, 1999, Benhaddouch et El 

Fathaoui, 2022). L’interprétativisme permet de souligner « la nature intentionnelle et finalisée 

de l’activité humaine ainsi que le caractère interactionnel, discursif et processuel des pratiques 

sociales » (Allard-Poesi et Perret, 2014). 

Dans ce cadre, et conformément au champ des possibles déployé par la mobilisation du 

paradigme interprétativisme, nous avons raisonné de façon abductive. 

 

IV.1.1.2.2. Processus de construction des connaissances : une démarche abductive 

Dans notre discipline, les formes de recherche mises en œuvre se distinguent par leur mode 

de raisonnement (Hlady Rispal, 2015).  

Quand les recherches positivistes sont marquées par la quantification, l’expérimentation et à 

la validation empirique des énoncés selon un principe hypothético-déductif (Charreire-Petit et 

Durieux, 2014), les recherches constructivistes et interprétativistes tendent plutôt vers des 
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démarches inductives ou abductives (Cherkaoui et Haouata, 2017). La démarche inductive est 

une inférence logique qui confère à la découverte une constance a priori. Cette dernière 

consiste en « une généralisation prenant appui sur un raisonnement par lequel on passe du 

particulier au général, du fait aux lois, des effets à la cause et des conséquences aux 

principes » et qui confère à la découverte « un statut explicatif ou compréhensif » (Charreire-

Petit et Durieux, 2014). 

La présente recherche mobilise un raisonnement de type abductif. « L’abduction est 

l’opération qui, n’appartenant pas à la logique, permet d’échapper à la perception chaotique 

que l’on a du monde réel par essai de conjecture sur les relations qu’entretiennent 

effectivement les choses […]. L’abduction consiste à tirer de l’observation des conjectures qu’il 

convient ensuite de tester et de discuter (Koenig, 1993, cité par Charreire-Petit et Durieux, 

2014). 

Selon Peirce (1958), la déduction procède par « nécessité » (la conclusion est nécessairement 

présente dans les prémisses), l’induction établit « ce qui est » en généralisant depuis un 

échantillon à une classe entière de phénomènes, et l’abduction qui porte sur « ce qui peut 

être ». 

Si la déduction et l’induction ont comme point de départ un fait attendu, « l’abduction démarre 

avec un fait surprenant » (Dumez, 2012) .  

Ainsi, l’abduction survient lorsqu’il y a rupture par rapport à une expectative (Catelin, 2004). 

L’abduction favorise l’émergence une hypothèse nouvelle pour expliquer un phénomène ou 

mettre en évidence les mécanismes qui y ont conduit (Dumez, 2012). Au début de notre projet, 

c’est-à-dire lorsque la doctorante était en Master, si nous nous intéressions à l’impact des 

stratégies financières sur les émotions, les évènements institutionnels observés ainsi que la 

revue de littérature nous ont conduit vers l’exploration d’un nouveau concept. Plus 

précisément, la doctorante avait réalisé un mémoire de Master sur la thématique de l’impact 

des modalités de financement sur les émotions du personnel infirmier sur le même terrain, où 

elle avait d’ailleurs déjà exercé auparavant en tant qu’infirmière coordinatrice. C’est à l’issue 

de la rédaction de celui-ci que lui est apparu le choc abductif menant à l’exploration du concept 

d’hybridation, qui fut dès lors inclus dès le début de la convention CIFRE. 

Par la suite, l’annonce du projet de cession/transfert des CSI, qui a suscité des réactions 

émotionnelles inattendues de par leur nature, leur intensité et leur diversité, ainsi que les 

différents évènements qui ont suivi (suspension du projet, puis reprise de celui-ci) ont été 

également le théâtre de faits surprenants faisant émerger de nouveaux aspects théoriques 

jusqu’alors inexplorés, nous amenant à de nouvelles lectures. 

L’abduction est un processus de formation d’une hypothèse explicative (Peirce, 1965, Hallée 

et al., 2018) mobilisant une capacité ou une intelligence créative afin d’imaginer « le plus de 

possibles qu’il est possible » (Peirce, 1878) pour résoudre le problème qui est posé (Angué, 

2009) : c’est la seule opération logique qui introduit « une idée nouvelle […] que quelque chose 

pourrait être (Peirce, 1878) ».  L’hypothèse constitue donc l’émission d’une explication 

possible à un phénomène curieux (Peirce, 1878). Nous avons donc dès lors envisagé un déficit 

d’hybridation comme pouvant être à l’origine des défaillances organisationnelles observées. 

L’abduction implique la formulation d'explications provisoires et plausibles visant à identifier 

les causes plausibles de phénomènes observés en mobilisant la totalité des informations dont 

dispose le chercheur, même si elles sont hétérogènes (Pesqueux, 2000). Ces dernières 

constituent des hypothèses qui doivent être flexibles et ouvertes à la modification au cours de 
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la recherche. Le raisonnement abductif nous permet ainsi d’envisager l’hybridation comme 

une piste de résolution des problématiques émotionnelles et financières observées. Le 

chercheur est ainsi le bâtisseur de son propre raisonnement logique, notamment via le choix 

des nouvelles hypothèses à poursuivre (Khachab, 2013, cité par Hallée et Garneau, 2019). 

 

IV.1.2. Une approche qualitative par étude de cas 

 

L’approche qualitative est la plus adaptée pour témoigner de la complexité de la question 

sociale (Beaud et Weber, 2010) et plus particulièrement humaine et émotionnelle (Pegdwendé 

Sawadogo, 2021). Nous mobilisons donc cette méthode pour questionner l’influence des 

émotions et du travail émotionnel dans le processus d’hybridation. Notre choix de l’étude de 

cas fut motivé par la complexité du problème à étudier (Hlady Rispal, 2002). 

 

IV.1.2.1. Une méthodologie qualitative pour une recherche sur un processus 

En adoptant une méthode qualitative, nous nous intéressons dans la présente recherche à 

l’étude d’un processus. 

 

IV.1.2.1.1. Le choix d’une méthode qualitative 

L’utilisation de méthode qualitative permet une « observation naturelle et fine, pour le détail et 

le singulier [et] fournit des matériaux particulièrement riches » pour étudier « des objets 

jusque-là négligés : phénomènes peu ou mal connus ou encore typiques et exceptionnels, 

mais étudiés dans leur contexte » (Giordano et Jolibert, 2016), en cohérence avec notre 

approche épistémologique interprétativiste et de notre raisonnement abductif. En mobilisant 

ce type de raisonnement, nous nous attendons à la découverte de faits surprenants, ce qui 

implique une certaine agilité, dans la mesure où l’abduction invite à des allers-retours 

constants entre terrain et théorie. En ce sens, l’approche qualitative offre une plus grande 

flexibilité (Baumard et Ibert, 2014), qui permet même de modifier la question de recherche au 

cours de parcours afin de s’assurer que les résultats reflètent réellement le terrain observé 

(Stake, 1995). Ainsi, l’adoption d’une méthode qualitative offre au chercheur la possibilité 

d’adapter sa stratégie afin de prendre en compte l’imprévu, et changer au besoin de direction 

(Bryman, 1999). « Loin d’un dispositif très largement cadré et fixé avant le recueil, un projet 

qualitatif peut grandement évoluer au cours de la collecte et des analyses » (Giordano et 

Jolibert, 2016) : ce caractère itératif peut déstabiliser le jeune chercheur, qui doit prendre garde 

à être rigoureux en termes de méthodologie. 

Les chercheurs qualitatifs étudient les choses dans leur environnement naturel, essayant de 

donner un sens ou d'interpréter les phénomènes en termes de significations que les gens leur 

donnent (Denzin et Lincoln, 2008). La méthode qualitative est une méthodologie « de 

proximité » (Paillé, 2007), qui permet au chercheur la compréhension des significations, du 

développement (Mortelmans, 2009) et la manière dont l’évènement varie en fonction des 

contextes : elle vise à comprendre les expériences personnelles (Kohn et Christiaens, 2014). 

L'objectif de la recherche qualitative est le développement de concepts pour mieux 

comprendre les phénomènes sociaux dans des contextes naturels (plutôt qu'expérimentaux), 
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en mettant l'accent sur les significations, les expériences et les points de vue de tous les 

participants (Mays et Pope, 1995). Ces arguments apparaissent cohérents avec notre 

démarche de recherche.  

Pour orienter notre choix vers la méthode qualitative, nous nous sommes assurés que nos 

objectifs de recherche étaient en cohérence avec les quatre particularités de la recherche 

qualitative, gages de rigueur méthodologique, soulignés par Hlady Rispal (2002) : 

 

Tableau 18: Motivation du choix de la méthode qualitative 

 

Particularité de la recherche 
qualitative selon Hlady Rispal 

(2002) 

 

Arguments d’espèce en faveur d’une recherche qualitative 

Une recherche guidée par 
des considérations 
théoriques plus que 
déterminée par des 
considérations techniques 

Une interaction théorie- terrain forte rendue possible par 
l’organisation du temps de travail de la doctorante CIFRE (50% 
terrain- 50%laboratoire) qui permet un effet « balancier » dans 
l’abord des données 

Concentration sur l’analyse 
de phénomènes 
contextualisés 

L’étude des émotions implique d’étudier les sujets en immersion 
dans leur contexte afin d’appréhender leurs perceptions et actions 
« in situ »   

Concentration sur les 
explications de processus et 
non sur les explications de 
faits  

On ne s’intéresse pas à des relations de cause à effet mais au sens 
que les sujets étudiés attribuent aux évènements qu’ils vivent lors 
d’un processus de financiarisation qui a des répercussions sur la 
perception qu’ils ont de leur environnement. 

Positionnement de 
l’observateur à la fois sujet et 
objet car il interfère avec les 
phénomènes observés 

La recherche menée implique un contact personnel et prolongé avec 
les acteurs et une sensibilité particulière à leur expérience, point de 
vue et agissements, renforcée par l’expérience d’infirmière de la 
doctorante. La posture d’infirmière atténue le risque du biais de la 
« langue de bois » (Hlady Rispal, 2002) des autres acteurs salariés 
face à un doctorant CIFRE. 

Source : auteur 

 

Conformément à notre posture interprétativiste, nous utilisons la technique de recherche 

qualitative pour tracer « le sens que les gens donnent à des phénomènes sociaux » et les « 

processus d’interaction », (Pope et Mays, 1995). « Faire de la recherche qualitative est une 

façon de regarder la réalité sociale » (Kohn et Christiaens, 2014). Dans le cadre de la méthode 

qualitative, le chercheur est un instrument de collecte de données dont l’objectif est de mettre 

en évidence la signification pour les sujets étudiés, permettant ainsi de décrire un processus 

(Creswell, 1998).  

Considérant qu’en l’espèce, la méthodologie qualitative était celle qui était la plus adaptée, 

nous allons préciser dans la partie suivante le type d’approche choisi pour étudier notre objet 

de recherche. 
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IV.1.2.1.2. Une recherche sur le processus 

En sciences de gestion, pour étudier un objet, deux types d’approche coexistent : l’approche 

sur les processus et l’approche sur le contenu, qui s’enrichissent l’une de l’autre, composant 

ainsi une approche dite mixte (Grenier et Josserand, 2014). 

Les recherches sur le contenu proposent une photographie à l’instant T de l’objet étudié. Elles 

cherchent à appréhender la nature et la composition de l’objet étudié dans une vision statique 

(Grenier et Josserand, 2014). 

Les recherches sur le processus ont pour vocation de mettre en évidence le comportement de 

l’objet étudié dans le temps, autrement dit à saisir son évolution, dans une vision dynamique 

(Grenier et Josserand, 2014). Elles se concentrent sur les phénomènes évoluant au fil du 

temps, dans un contexte particulier (Parmentier-Cajaiba et Cajaiba-Santana, 2020). C’est 

l’orientation que nous souhaitons donner à cette présente recherche. La recherche sur les 

processus permet de décrire et analyser comment une variable évolue dans le temps (Van de 

Ven, 1992). En l’espèce, les variables sont les émotions et le travail émotionnel dont nous 

observons les fluctuations sur la période étudiée.  L’approche processuelle permettra 

d’identifier le profil d’évolution de la variable dans le temps (Monge, 1990) : les émotions sont-

elles présentes sur toute la période ? y a-t-il une régularité de comportement pour cette 

variable ? décroît-elle, augmente-t-elle, reste-t- elle stable ? 

L’étude d’un processus doit déboucher sur la mise en évidence d’« intervalles de temps » 

composant celui-ci et articulant son évolution dans le temps (Pettigrew, 1992) que nous lierons 

plus tard aux « périodes critiques » (Dumez et Jeunemaître, 2005) et qui nous permettront de 

structurer notre récit narratif. Le processus apparaît alors comme « toute séquence de 

changement sur une variable organisationnelle » (Miller et Friesen, 1982, cité par Grenier et 

Josserand, 2014).  Une recherche sur les processus peut viser à décrire un phénomène et 

permettre de mieux le comprendre (Grenier et Josserand, 2014). 

 Si les recherches quantitatives peuvent étudier des échantillons de taille importante, les 

recherches qualitatives ne portent habituellement que sur quelques cas, voire un seul (Yin, 

1991). « Travailler sur l’unique en préservant ses particularités, constitue un projet pertinent 

aujourd’hui reconnu » (Giroux, 2003, cité par Giordano et Jolibert, 2016) . 

 

IV.1.2.2. Une étude de cas 

Très prisée en sciences sociales, la méthodologie de l’étude de cas est utilisée pour « étudier 

des phénomènes complexes nouveaux en situation réelle ou étendre les connaissances sur 

des phénomènes déjà investigués » (Barlatier, 2018). 

Yin (1991) définit l’étude de cas comme suit : « une étude de cas est une enquête empirique 

qui examine un phénomène contemporain au sein de son contexte réel lorsque les frontières 

entre phénomène et contexte ne sont pas clairement évidentes et pour laquelle de multiples 

sources de données sont utilisées ». 

L’objet de l’étude de cas est d’observer un « morceau de la réalité » dans une approche 

idiographique pour en extraire un savoir théorique (Boutigny, 2005). Elle met ainsi « l’accent 

sur la compréhension des dynamiques présentes au sein d’un environnement unique, elle se 

limite à un domaine d’investigation bien spécifique et permet la collecte de données très 

diverses » (Hlady Rispal, 2002). 
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La recherche par étude de cas a vocation à expliquer un phénomène dans son environnement 

naturel (Royer et Zarlowski, 2014), ce qui correspond à l’objectif de notre démarche, d’autant 

plus que la méthodologie par étude de cas est un choix idoine lorsque le phénomène à étudier 

est complexe (Hlady-Rispal, 2002). 

L’étude de cas permet l’étude approfondie d’une unité ou d’un phénomène relativement limité 

(Gerring, 2004), la description complète d’un phénomène étant de l’ordre de l’impossible 

(Dumez, 2010, 2013).  

L’étude de cas est souvent qualifiée de méthode de recherche uniquement exploratoire (Hlady 

Rispal, 2015). Cependant, elle peut constituer une stratégie de recherche à part entière (Yin, 

1991 ; Hlady Rispal, 2002) et se centrer sur l’examen des processus décisionnels, l’élaboration 

et la mise en œuvre d’actions organisationnelles. Dans ce cas, qui est le nôtre, l’étude se suffit 

à elle-même, et se différentie de l’étude exploratoire en ce que les organisations sont, dans ce 

cas, observées sur une longue période et que des processus complexes sont examinés en 

profondeur (Hlady Rispal, 2015). 

Notre étude a une visée compréhensive du comportement des infirmiers au sein des CSI de 

la Croix-Rouge. L’étude de cas offre une méthodologie pour cela idéale, permettant de 

comprendre et d’expliquer les comportements humains et organisationnels et d’analyser un 

processus (Hlady Rispal, 2002). 

L’étude de cas peut mobiliser diverses méthodes (Dumez, 2013) dont le choix dépend du 

paradigme épistémologique retenu. L’étude de cas peut être utilisée dans une perspective 

interprétativiste (Yin, 2014). Dans ce cas, le chercheur est dit « impliqué » : son projet étant 

de comprendre la réalité d’un phénomène au travers des interprétations des acteurs, la 

contextualisation du phénomène étudié doit être forte (Hlady Rispal, 2002), d’où notre choix 

de l’observation participante.  
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IV.2. Le terrain de recherche : les CSI de la Croix Rouge en Haute-Vienne 

Nous présentons ici des CSI méconnus, à l’identité ambiguë et au cadre réglementaire pauvre, 

autant de caractéristiques qui les rendent structurellement fragiles et vulnérables dans un 

contexte de financiarisation (IV.2.1). La présentation des CSI du cas d’étude ainsi que le rôle 

de la doctorante en leur sein fera l’objet d’une seconde partie (IV.2.2). 

 

IV.2.1. Contexte de l’étude : des CSI vulnérables face à la sanitarisation du secteur des 

soins à domicile 

« Les Centre de Soins Infirmiers sont des structures de proximité dispensant des soins 

infirmiers, en centre ou à domicile. Ils assurent [...] des activités de soins sans hébergement 

et participent à des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à 

des actions sociales. [...] Ils sont créés et gérés par des organismes à but non lucratif ou par 

des collectivités territoriales. Ils sont souvent d’origine congréganiste, mutualiste ou créés par 

de grandes associations (ADMR, Croix-Rouge française). Le personnel est constitué 

d’infirmiers salariés, mais les actes qu’ils effectuent sont tarifés sur la même base que les 

actes effectués par les infirmiers libéraux. » (Jourdain et al., 2017). 

Les CSI, méconnus et souffrant d’un cadre réglementaire pauvre, ce sont des structures 

hybrides, à la fois médico-sociales et sanitaires.  Les CSI, particulièrement fragiles 

structurellement, et à l’aube de leur financiarisation, peinent à trouver leurs marques. 

 

IV.2.1.1. Des CSI méconnus au cadre réglementaire pauvre et au mode de financement 

calqué sur le modèle libéral 

Le CSP (Code de la Santé Publique), en son Article L. 6323-1 introduit par la loi du 4 mars 

2002 (article 53), définit aujourd’hui comme suit les centres de santé : « des structures 

sanitaires de proximité, dispensant des soins de premier recours et, le cas échéant, de second 

recours et pratiquant à la fois des activités de prévention, de diagnostic et de soins, au sein 

du centre, sans hébergement, ou au domicile du patient. Ils assurent, le cas échéant, une prise 

en charge pluriprofessionnelle, associant des professionnels médicaux et des auxiliaires 

médicaux. ». La création d’une structure nationale de concertation des centres de santé était 

également envisagée mais à ce jour celle-ci n’a toujours pas été créée (le décret d’application 

n’a jamais été publié). 

Inscrits initialement dans le Code de la sécurité sociale par le décret n°46-1834 du 20 août 

1946 en tant que dispensaires de soins, la loi du 8 janvier 1991 a rectifié leur dénomination en 

« centres de santé » qui furent ainsi inscrits dans le CSP par la Loi de Financement de la 

Sécurité Sociale (LFSS) pour 2000. Les centres de santé qui ont une activité uniquement 

infirmière sont appelés centres de soins infirmiers (décret 91-654 du 15 juillet 1991). Jusqu’à 

2000, les centres de santé étaient essentiellement réglementés par le décret du 9 mars 1956 

qui en son annexe 28 précisait les modalités d’agrément, à savoir, du personnel salarié et des 

conditions relatives aux locaux et au matériel, laissant ainsi toute liberté de gestion et 

d’orientation aux structures porteuses. La LFSS pour 200023 a introduit une nouvelle procédure 

 
23 Loi n° 99-1140 du 29 décembre 1999 de financement de la sécurité sociale pour 2000 
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d’autorisation de fonctionnement avec un agrément délivré par le préfet de région pour une 

durée illimitée, assorti de l’obligation pour le centre de fournir un rapport d’activité annuel. 

Cependant cette obligation est négligée des deux parties, et les rapports ne sont bien souvent 

pas exploités ou pas transmis du tout24. 

Si le code de la sécurité sociale s’intéresse aux CSI, c’est notamment pour encadrer les 

conditions de leur rémunération (Article L162-32, L162-1 à 3) : ces derniers sont financés 

essentiellement par la tarification à l’acte, donc la même valorisation par la CPAM (Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie) des actes de soins réalisés par les infirmiers que pour les 

libéraux, adjoint de deux autres dispositifs : 

• La rémunération des Accords de santé pour valoriser la qualité de la prise en charge, 

conditionnée à la réalisation d’objectifs ; 

• Les subventions Teulade pour compenser la prise en charge par l’Assurance Maladie 

d’une partie des cotisations maladie (ASM) et vieillesse (ASV) des professionnels 

libéraux. 

Les tarifs appliqués aux CSI sont les mêmes que pour les infirmiers libéraux et sont indiqués 

dans la NGAP (Nomenclature Générale des Actes Professionnels).  

 

Tableau 19: Valorisation des actes infirmiers en France métropolitaine au 29 janvier 2024 

Actes AMI AIS MAU IFD IKPlaine IKmontagn

e 
Dimanch
e 

Valorisation 
(€)  

3.15 2.65 1.35 2.5 0.35 0.5 8 

Source : https://www.ameli.fr/haute-vienne/infirmier/exercice-liberal/facturation-remuneration/tarifs-

conventionnels/tarifs 

 

Les actes médico-infirmiers (AMI) désignent les actes de soins techniques comme les 

perfusions, les prélèvements sanguins ou les pansements. 

Les actes de soins infirmiers (AIS) désignent les soins relatifs à l’accompagnement à la vie 

quotidienne, notamment les soins d’hygiène. 

La majoration acte unique (MAU) permet une revalorisation de la cotation lorsque l’infirmier 

réalise un acte de soins isolé. L’indemnité forfaitaire de déplacement (IFD) est facturable 

lorsque l’infirmier se déplace au domicile du patient, à partir duquel celui-ci peut coter, dans 

certains cas, des indemnités kilométriques (IK). 

Il n’y a pas ainsi de système de cotation prévu pour les temps d’échange entre l’infirmier et le 

patient, assimilables à des soins relationnels. 

Plusieurs règles relatives à la valorisation des actes de soins ont été mis en place pour 

rationaliser le cout des soins infirmiers à domicile : 

 
24 rapport n° REM2006-176P de l’IGAS 

https://www.ameli.fr/haute-vienne/infirmier/exercice-liberal/facturation-remuneration/tarifs-conventionnels/tarifs
https://www.ameli.fr/haute-vienne/infirmier/exercice-liberal/facturation-remuneration/tarifs-conventionnels/tarifs
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• Pour freiner la multiplication des actes, le législateur a prévu des règles d’abattement 

en cas d’actes multiples : le deuxième acte ne peut être facturé qu’à hauteur de 50% 

de sa valorisation habituelle et à partir du 3e tous les actes sont gratuits. 

• Des abattements sont également prévus pour limiter les indemnités kilométriques 

facturées : ces dernières doivent être calculées à partir du cabinet libéral le plus proche 

du domicile du patient, et non à partir du cabinet de départ. Dans les zones sur dotées 

en infirmiers, la facturation d’indemnités kilométriques relève d’une prouesse. L’enjeu 

est pourtant majeur, surtout dans les zones rurales où les infirmiers interviennent sur 

de grandes distances car 80 à 90% de l‘activité des CSI est réalisée au domicile du 

patient25. 

Il n’y a cependant plus d’abattement dès lors qu’un patient est pris en charge via une 

coordination SSIAD : toutes les prestations réalisées pour le patient sont alors facturées 

directement à l’organisme gestionnaire du service. C’est une contrainte financière non 

négligeable, surtout si l’on considère que 77% des structures gérant un CSI gèrent aussi un 

SSIAD (Rapport 2022-040R, IGAS). 

La NGAP, utilisée pour la facturation des actes, est issue d’une négociation entre les syndicats 

d’infirmiers et l’assurance maladie dont les représentants des CSI ne sont pas parties 

prenantes. « Il n’y a donc aucune raison a priori que ce mode de rémunération corresponde à 

leur mode de fonctionnement et aux services qu’ils rendent à la population et pas de raison a 

priori que les pouvoirs publics s’en aperçoivent » (Rapport 2022-040R, IGAS).  

Les CSI ne sont pas concernés par les CPOM (contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens).  

En cela ils sont, pourrait-on dire, assez exclus d’une dynamique projective et collaborative 

avec l’ARS. Ils ne sont pas non plus concernés par les EPRD (Etat prévisionnel des recettes 

et dépenses) et ERRD (Etat réalisé des recettes et dépenses) et fonctionnent, sauf dotation 

exceptionnelle, en quasi-auto-financement26 en facturant les soins réalisés par les infirmiers. 

En ce sens, financièrement ils ne rendent pas de compte aux autorités de tarification.    

Le rapport n° REM2006-176P de l’IGAS évoque un manque d’investissement des pouvoirs 

publics envers les CSI dont résulte un « ensemble de règles inachevées et une absence de 

suivi ». « Le faible nombre de centre de soins infirmiers et leur implantation inégale selon les 

départements a pour conséquence que les CSI sont souvent des structures peu visibles et de 

ce fait peu connues des pouvoirs publics, y compris parfois localement » (Rapport 2022-040R, 

IGAS).  

Cela « tient au fait qu’il y a en France un primat ancien donné à l’activité libérale sur l’activité 

salariée », s’illustrant notamment par une population d’IDEL (Infirmier Diplômé d’Etat exerçant 

en Libéral) qui a considérablement augmenté, passant de 57 000 en 2006 à presque 100 000 

en 2021 (Rapport 2022-040R, IGAS).  Parallèlement, le nombre de CSI en France a été très 

réduit ces dernières années : « Sans que l’on puisse le dater de manière précise, au cours de 

la seconde moitié du XXème siècle, les dispensaires entament progressivement une mutation 

économique, ce qui aboutit, dans les années 80, soit à leur fermeture, ou à leur regroupement 

ou adossement à d’autres structures, mais sans que l’on puisse en chiffrer précisément le 

nombre. Entre 1981 et 1989, le nombre de CSI est ainsi divisé par deux, passant d’environ 2 

 
25 rapport n° REM2006-176P de l’IGAS 
26 Sauf subventions accords de santé et Teulade 
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000 à 1 120. » (Rapport 2022-040R, IGAS). Et entre 1994 et 2006, le nombre de CSI est passé 

de 811 à 532 (Note RM2008-017P, IGAS). 

Outre le manque d’investissement des pouvoirs publics dans l’encadrement réglementaire des 

CSI, la diminution de leur nombre s’explique également par une fragilité financière structurelle. 

 

IV.2.1.2. Des CSI à l’identité ambiguë et structurellement fragiles  

Classiquement, le secteur médico-social est régi par le Code de l’Action Sociale et des 

Familles (CASF) et le secteur sanitaire par le CSP, qui explicitent les missions des 

établissements concernés. 

 

Tableau 20: Missions des établissements des secteurs médico-social et sanitaire 

Secteur médico-social Secteur sanitaire 

Art. L116-1 CASF : L'action sociale et médico-
sociale tend à promouvoir l'autonomie et la 
protection des personnes, la cohésion sociale, 
l'exercice de la citoyenneté, à prévenir les 
exclusions et à en corriger les effets.  

Elle repose sur une évaluation continue des 
besoins et des attentes des membres de tous les 
groupes sociaux, en particulier des personnes 
handicapées et des personnes âgées, des 
personnes et des familles vulnérables, en 
situation de précarité ou de pauvreté, et sur la 
mise à leur disposition de prestations en espèces 
ou en nature.  

Elle est mise en œuvre par l'Etat, les collectivités 
territoriales et leurs établissements publics, les 
organismes de sécurité sociale, les associations 
ainsi que par les institutions sociales et médico-
sociales au sens de l'article L. 311-1. 

Art L6111-1 CSP : Les établissements de santé 
publics, privés d'intérêt collectif et privés assurent 
(...) en tenant compte de la singularité et des 
aspects psychologiques des personnes, le 
diagnostic, la surveillance et le traitement des 
malades, des blessés et des femmes enceintes 
et mènent des actions de prévention et 
d'éducation à la santé. 

Ils délivrent les soins, le cas échéant palliatifs, 
avec ou sans hébergement, sous forme 
ambulatoire ou à domicile, le domicile pouvant 
s'entendre du lieu de résidence ou d'un 
établissement avec hébergement relevant du 
code de l'action sociale et des familles. 

 

Source : auteur 

 

Nous avons vu précédemment que les CSI étaient des établissements sanitaires, cependant 

à la lecture des missions des secteurs sanitaires et médico-sociaux, il convient de s’interroger 

sur la véritable identité des CSI portés par une association humanitaire promouvant un certain 

nombre de valeurs humanitaires et sociales ; ainsi que sur leur positionnement vis-à-vis des 

autres établissements. 

Le rapport n° REM2006-176P de l’IGAS évoque pour les CSI un « positionnement à la 

charnière du sanitaire et du social » dont l’identité sanitaire aurait besoin d’être renforcée. En 

effet, les CSI revendiquent un exercice professionnel différent du libéral « reposant sur une 

prise en charge globale avec une dimension sociale inéluctable et un travail d’équipe du 

centre », offrant ainsi une relation privilégiée aux patients et une attention majeure en cas de 

difficulté de prise en charge. « C’est également un mode d’exercice qui fédère les équipes qui 

y travaillent, assorti d’une volonté largement exprimée de prise en charge globale du patient. 
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Cette culture commune tisse l’histoire des centres, elle est partagée entre les personnels et 

les associations gestionnaires souvent constituées de bénévoles et/ou de militants soucieux 

d’une approche globale de la santé » (rapport n° REM2006-176P, IGAS). 

Une autre particularité des CSI réside en leur histoire et notamment l’investissement de 

religieuses au sein des centres, qui du fait de leur condition bénévole, ne payaient pas d’impôt 

sur le revenu.  Jusqu’en 1980, les CSI souffraient donc d’abattements sur les tarifs pratiqués 

en centre, allant de 10 à 30% par rapport au tarif pratiqué par les IDEL. Le financement était 

considéré comme inadapté et de nombreux centres ont dû fermer du fait de difficultés 

financières. 

Les CSI, longtemps négligés par l’assurance maladie, ont vu leurs relations avec celle-ci 

marquées « à plusieurs périodes par des batailles du financement des CSI et souvent dans 

un contexte de positionnement de ces structures face à l’activité libérale des infirmiers » 

(rapport n° REM2006-176P, IGAS). Les conventions nationales des IDELs ont souvent eu pour 

préoccupation de rappeler que les caisses de sécurité sociale devaient s’abstenir de favoriser 

le développement des CSI (2002, 1972). Jusque récemment, on ne pouvait retrouver les CSI 

parmi les professionnels de santé infirmiers référencés sur le site AMELI27. Si les CSI sont 

méconnus (Rapport 2022-040R, IGAS), ils représentent pourtant, en 2006, plus de 7% des 

infirmiers de proximité28. 

 

Bien que des études concernant la distribution des soins infirmiers au niveau national fassent 

défaut, l’une d’entre elles29 permet d’identifier que : 

• Les infirmiers salariés de CSI ont globalement plus de patients en ALD que les 

infirmiers libéraux (IDELs) ; 

• Les CSI ont une part plus importante que les IDELs de bénéficiaires de la CMU 

(couverture maladie universelle) parmi leurs patients ; 

• Le coût par patient est globalement plus bas en CSI qu’en cabinet libéral (Rapport 

2022-040R, IGAS). 

 

En outre, le rapport 2022-040R de l’IGAS indique que les infirmiers salariés en CSI réalisent 

plus de soins d’hygiène et de confort que les IDELs, alors qu’ils prennent en moyenne le même 

nombre de patients (entre 125 et 130). Ces soins sont chronophages et moins valorisés 

financièrement que les AIS. 

  

 
27 En 2006 le rapport n° REM2006-176P de l’IGAS les indique comme non référencés 
28 Source : DREES à partir du fichier ADELI 
29 Répartition géographique des centres de santé dont les CSI, CNAMTS juillet  2006 
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Figure 15: Quantité totale des actes AMI et AIS par ETP CSI, ETP CDS ou IDEL (2019 ; 2021), en 

nombre 

 

Source : rapport 2022-040R (IGAS) 

 

Ces différences de pratiques affectent les relations de coopération CSI- IDELs, les CSI 

reprochant aux IDELs de négliger certains soins/ profils de patient sur des critères de 

rentabilité. Un autre rôle, affecté selon l’IGAS aux CSI malgré eux, est de faire fonction de 

courroie de distribution entre l’hôpital et le SSIAD. Les CSI semblent cantonnés à un rôle 

« social » et permettent ainsi à d’autres structures d’optimiser leur activité et donc leur 

rémunération. En résumé, ils font tout ce que les autres ne veulent pas faire.  

De dispensaires pour indigents avec une forte collaboration avec les bénévoles, véritables 

centres médico-sociaux au cœur de la vie du village, les CSI sont passés en une trentaine 

d’années à des centres de soins au service des autres centres de santé. 

Les CSI sont majoritairement installés en secteur rural ou péri-urbain où se trouvent des 

publics en difficulté30, souvent créés pour compenser une sous-dotation en personnel infirmier. 

Cependant, jusqu’à récemment, l’offre de soins était régulée maladroitement : le zonage des 

infirmiers libéraux n’incluait pas les infirmiers salariés des CSI. Conséquence, certains 

territoires ont été rapidement sur-dotés ce qui a donné lieu une forme de concurrence. Un 

rapport de l’IGAS pointe du doigt une activité des IDEL en forte croissance, notamment depuis 

2006 (Note RM2008-017P, IGAS). Cette problématique de régulation de l’offre de soins 

infirmiers a été résolue par la LFSS pour 2022, qui soumet les centres de soins infirmiers au 

« au même dispositif de zonage que celui qui prévaut pour les infirmières libérales » (Rapport 

2022-040R, IGAS).  

 

« Les CSI présentent une fragilité économique intrinsèque à leur modèle de financement » 

(Rapport 2022-040R, IGAS) qui s’explique par plusieurs raisons : 

« Les charges (dépendant pour l’essentiel – près de 80 % - de leur masse salariale) et les 

ressources sont en désadéquation structurelle par rapport aux infirmières libérales. Tandis que 

la rémunération de ces dernières varie en fonction du nombre d’actes qu’elles réalisent, les 

CSI, qui sont aussi rémunérés à l’acte pour la grande majorité de leurs recettes, ont des 

 
30 rapport n° REM2006-176P de l’IGAS 
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charges relativement fixes à court terme du fait du paiement mensuel des salaires » (Rapport 

2022-040R, IGAS).   

Le passage aux 35 heures au début des années 2000 a causé, parallèlement à la diminution 

du temps de travail, une diminution du volume de soins produits sans diminution concomitante 

des charges en personnel (Rapport 2022-040R, IGAS).  

Les CSI sont aussi contraints par la convention collective qu’ils ont négociée. Par exemple, En 

2003, les accords signés imposaient aux salariés de la Croix-Rouge une amplitude horaire 

maximale de 11 heures. Les infirmiers des CSI, qui, comme les infirmiers libéraux, travaillaient 

plutôt en coupé, les soins ayant lieu majoritairement tôt le matin et tard le soir, ont vu leur 

emploi du temps se modifier en défaveur d’une organisation optimale. Pour une tournée de 

soins organisée sans souci d’amplitude horaire, il faut désormais deux infirmiers, l’un 

travaillant le matin avec un temps « mort » l’après-midi, l’autre le soir avec le même temps 

« mort » l’après-midi. Ainsi, une nouvelle diminution du volume de soins par infirmiers a eu 

lieu. 

En outre, si les IDELs ont déployé des stratégies face à la décote des actes multiples (comme 

le fait de passer plusieurs fois chez le même patient), il n’en a pas été de même pour les 

infirmiers salariés de CSI qui ont un salaire fixe quel que soit le nombre d’actes facturés pour 

le centre. Ainsi, les infirmiers salariés de CSI ne sont pas incités à optimiser la cotation de 

leurs actes. « En 2021, un patient soigné par un centre de soins coûterait moins cher qu’un 

patient traité par une IDEL, et ce du fait principalement d’un volume d’actes par patient moindre 

mais aussi d’une rémunération moyenne par acte réalisé moins élevée » (Rapport 2022-040R, 

IGAS).  

Les CSI de petite taille ont une fragilité financière plus forte : plus la structure est petite, plus il 

lui est difficile de réduire ou amortir le coût de certaines dépenses (informatique, locaux, 

véhicules, personnel administratif…) (Rapport 2022-040R, IGAS, rapport n° REM2006-176P 

de l’IGAS). Les CSI, dont le nombre a diminué ces dernières années, ont donc eu tendance à 

se regrouper pour mutualiser leurs moyens, le nombre global d’infirmiers salariés en CSI 

n’ayant pas sensiblement évolué. 

Cependant, près de la moitié des CSI estiment que leur structure pourrait fermer dans les deux 

ans, et dans plus de trois quarts des cas c’est un motif financier qui est avancé. Dans 58% 

des cas, les CSI évoquent également une problématique de recrutement d’IDE, lié à un 

manque d’attractivité, notamment salariale (Rapport 2022-040R, IGAS) : par rapport aux 

autres types d’exercice salarié : les infirmiers des CSI ne sont pas concernés par le Ségur de 

la santé, qui revalorise pourtant de 183 € net le salaire de la plupart des infirmiers des secteurs 

sanitaires mais aussi médico-social. Par rapport à l’exercice en libéral, où la rémunération 

correspond aux actes réalisés par l’infirmier, laissant ainsi à celui-ci l’occasion d’accroître ses 

revenus en augmentant son temps de travail s’il le souhaite- ce qui peut être une perspective 

séduisante dans un contexte inflationniste. 

Enfin, «  l’origine historique des CSI à travers les dispensaires a laissé un héritage fort au sein 

de ces derniers : la revendication d’un accueil indistinct de tous les publics » (Rapport 2022-

040R, IGAS), qui s’illustre notamment par la plus forte proportion parmi les patients de 

bénéficiaires de CMU-C ou d’ALD, ainsi que par le taux d’AIS plus important en CSI par rapport 

aux cabinets libéraux , une particularité identitaire liée aux valeurs promues qui est en même 

temps vecteur de fragilité financière. En effet, les CSI, négligés et méconnus des pouvoirs 

publics, voient leurs orientations stratégiques davantage influencées par l’identité de la 
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structure porteuse- dans 86% des cas c’est une association (Rapport 2022-040R, IGAS) - que 

par le législateur. 

Si les centres de santé sont des structures sanitaires réglementées par le Code de Santé 

Publique (CSP) (et le code de la sécurité sociale pour la partie relative à leur rémunération), 

le rattachement de ces établissements à une structure associative porteuse de valeurs 

humanitaires tend à les rapprocher, par le biais de ces engagements, du secteur médico-

social.  

Ainsi, les CSI sont soumis à des enjeux contradictoires qui permettent d’apporter un éclairage 

sur les difficultés qu’ils rencontrent. 

 

IV.2.2. Présentation du cas d’étude et du rôle de la doctorante 

 

Le flou législatif qui concerne les CSI n’est pas compensé par la Croix-Rouge qui, 

contrairement aux SSIAD, ne fournit aucune procédure nationale destinée au CSI. On observe 

de fortes disparités de pratiques liées aux adaptations contextuelles. Il n’y a pas de projet de 

santé formalisé, les orientations stratégiques sont davantage dépendantes des acteurs 

soignants que des responsables (turn over) qui n’ont pas de consigne du siège à relayer.  

Les CSI sont laissés à l’abandon par les pouvoirs publics et par la Croix-Rouge. Longtemps 

perçus comme un mal nécessaire pour garantir la santé financière et plus généralement le bon 

fonctionnement des autres services, chroniquement déficitaires depuis plusieurs années, on 

leur demande désormais d’être des « vases communicants » (IGAS, 2022) financièrement 

performants.  

Nous présenterons le terrain d’étude avant d’apporter quelques précisions quant à la posture 

de la doctorante. 

 

IV.2.2.1. Le CSI Croix-Rouge en Haute-Vienne 

 

Le Pôle Domicile de la Croix-Rouge française en Haute Vienne regroupe 8 Services de Soins 

Infirmiers à Domicile (SSIAD) pour un total de 240 places et 45ETP (Equivalent Temps Plein), 

et un CSI réparti, en septembre 2020, en six antennes et employant 54ETP. Tous les CSI sont 

situés en milieu rural et partagent leurs locaux avec un SSIAD. Les personnels administratifs, 

de coordination et de direction sont mutualisés.  

Les CSI ont, au début de l’immersion, en moyenne 9 ETP infirmiers.  La moyenne d’âge est 

de 35.6 ans et la moyenne d’ancienneté de 6.3 ans. 
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Tableau 21: Identification des CSI (effectifs CDI 2020) 

 

CSI 

 

ETP 2017 

 

ETP 2018 

 

ETP 2019 

 

ETP 2020 

Moyenne 

d’âge 

Moyenne 

d’ancienneté 

(années) 

CSI 1 11.1 12.1 12.5 9.8 37.5 8.6 

CSI 2 9.8 10.8 10.4 10.9 32.3 7 

CSI 3 12.6 12.5 13.1 13.4 39.6 8.8 

CSI 4 7.8 7.8 6.3 5.6 37.3 5.5 

CSI 5 6.3 7.6 7.1 5.4 33.9 3.6 

CSI 6 12.2 11.2 10.8 9 33 4 

Tous CSI 10 10.3 10 9 35.6 6.3 

Source : auteur 

 

Les CSI ont en moyenne perdu un ETP soignant entre 2017 et 2020.  

La pyramide des âges indique que la tranche d’âge la plus représentée est 36-40 ans. 

Figure 16: Pyramide des âges des infirmiers du CSI Croix-Rouge en Haute-Vienne 

 

Source : auteur 

 

Une présentation plus approfondie des caractéristiques RH des CSI permettant l’identification 

des acteurs est disponible en annexe 5. 

 

Trois responsables de service assurent la supervision et la gestion administrative des CSI, 

sous la direction d’une directrice départementale, épaulée par une responsable administrative 

et financière, qui gère aussi un établissement d’hébergement pour personnes âgées 
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dépendantes.  Les centres emploient des infirmières, du personnel administratif ainsi que 

quatre infirmières coordinatrices en charge de la supervision et de la gestion de planning.  

Les infirmières travaillent essentiellement au domicile des patients. En sus de l’organisation 

des tournées, elles ont pour mission de procéder à la cotation des soins et à la traçabilité 

informatique. Le processus de soin, de la prise de rendez-vous à la facturation, est consultable 

en annexe 6. 

Le temps de travail est limité par la convention collective qui impose une amplitude horaire 

maximale de onze heures. Ainsi, au cours d’une journée, il y a des postes en coupé 

(approximativement 8h-13h, 17h-19h), des postes de matin (7h- 14h) et des postes de soir 

(14h-21h). Dans chaque centre, les infirmières disposent d’une salle de soins, d’une salle où 

elles se retrouvent pour les temps de transmission (généralement entre 13h et 14h) et le travail 

administratif de cotation des soins, ainsi qu’une salle de pause. Les infirmières ont à leur 

disposition des véhicules de service pour réaliser leurs tournées. Elles ont un salaire mensuel 

fixe quelle que soit l’activité réalisée. 

Les infirmiers salariés de CSI bénéficient naturellement des 35h, et la convention collective de 

la Croix-Rouge française leur garantit une amplitude horaire de travail journalier de maximum 

11 heures. C’est cependant un critère limitant pour les prises en charge de patients qui 

auraient besoin de soins en dehors des possibilités d’amplitude horaire : souvent, ces patients 

sont orientés vers les IDEL, ou les horaires de passage sont négociés. 

Au cours de notre étude sera créé un poste d’infirmière coordinatrice en charge de la cotation 

et de la facturation des soins. Cette dernière aura pour mission de veiller à l’optimisation des 

cotations des soins, au bon déroulé du processus de facturation ainsi qu’à la rationalisation 

des coûts. Elle procèdera ainsi à la réalisation d’un outil décisionnel à destination des 

professionnelles visant à assurer l’équilibre financier des centres par le choix de patients pris 

en charge, en fonction de leurs comorbidités (il ne doit pas y avoir de prise en charge SSIAD 

associée), des soins à assurer (ils doivent être inscrits sur la NGAP et leur valorisation 

financière doit être suffisamment intéressante en fonction de la durée de ceux-ci) et de leur 

domicile (il ne doit pas être trop éloigné ou trop loin d’autres patients). 

 

IV.2.2.2. Immersion de la doctorante 

 

La période d’immersion in situ a duré de septembre 2020 à avril 2022 (date de début de congé 

maternité de la doctorante) avec une participation distancielle par le biais de réunions en 

visioconférence d’avril à juin 2022. 

La doctorante était déjà connue des services et du personnel avant le début de la CIFRE. En 

effet, infirmière de formation, elle avait auparavant travaillé sur les CSI, depuis 2016, en tant 

qu’infirmière coordinatrice puis responsable de services de soins. Elle avait aussi par le passé 

réalisé des remplacements ponctuels en tant qu’infirmière et aide-soignante. 

La doctorante fut présentée lors du début de sa CIFRE aux équipes comme réalisant des 

recherches sur les émotions des infirmiers dans un contexte clairement posé de restriction 

budgétaire au cours duquel la direction explicitait aux salariés ses objectifs d’efficience. Son 

rôle sur le terrain était moins clairement défini et consistait en un renfort des équipes cadres 

mais aussi soignantes, en fonction des besoins. 
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Lorsqu’elle n’était pas en tournée de soins ou en réunion, la doctorante s’installait 

généralement dans la salle des infirmières, captant ainsi les échanges informels entre 

professionnelles, qui s’étaient habituées à la voir ici et ne semblaient pas gênées de sa 

présence. 

La doctorante était invitée à participer à toutes les réunions d’équipe au sein des sites : elle 

participait à la fois aux réunions entre gestionnaires et aux réunions de l’équipe soignante. Elle 

a aussi participé à une formation destinée aux équipes soignantes concernant la cotation et la 

facturation des soins. 

Elle était ainsi identifiée par les équipes comme ayant une posture hybride, la fois soignante 

et gestionnaire, mais plutôt soignante tout en étant dans la confidence gestionnaire. Le lien de 

confiance qui s’était tissé au cours de ses années de salariat au CSI a permis à la doctorante 

de saisir des échanges et moments de vie professionnelle informels. A quelques reprises, elle 

a été sollicitée en tant que « courroie de distribution » entre gestionnaires et soignants dans 

le sens où ces derniers se confiaient à elle lorsqu’ils rencontraient des problèmes de 

communication. La doctorante, gênée à ces moments de nourrir des espoirs vains, rappelait 

à ces occasions qu’elle entendait les émotions mais qu’elle n’avait pas vocation à intervenir 

dans un sens ou un autre. Si elle se refusait ainsi à prendre un quelconque parti, ces liens de 

confiance lui ont a cependant permis de collecter un grand nombre de données. 
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IV.3. Collecte et traitement des données 

 

Au regard de la complexité du cas d’étude, de la nature tout à fait subjective de la question 

émotionnelle ainsi que de notre posture épistémologique interprétativiste, l’engagement en 

contexte, qui « permet au chercheur de s’immerger dans la situation empirique à l’étude » 

(Giordano et Jolibert, 2016) est appropriée. C’est ainsi que nous avons fait le choix de 

l’observation participante (IV.3.1). Nous avons opté pour une démarche narrative et un codage 

conceptuel des données selon la méthode Gioai. Celles-ci ont été traitées de différentes 

manières, avec notamment une narration en dialogue (IV.3.2).  

 

IV.3.1. Méthode et outils de collecte de données 

 

Cette section apporte des précisions méthodologiques et contextuelles au sujet de notre 

observation participante. Nous avons utilisé un journal de bord et procédé à un recueil de 

données secondaires. 

 

IV.3.1.1. Une observation participante 

 

La méthode de l’observation participante consiste en une immersion prolongée dans un 

groupe afin d’en étudier les coutumes, les usages, les pratiques, en d’autres termes, 

l’organisation sociale et la culture (Chanlat, 2005 ; Beaud et Weber, 2010 ; Becker, 2020). En 

résulte une période d’interactions sociales intenses entre le chercheur en immersion, qui 

collecte des données, et les sujets. (Bogdan et Taylor, 1975 ; Van Maanen, 2011 ; Watson, 

2011). « Les observateurs s’immergent personnellement dans la vie des gens. Ils partagent 

leurs expériences » (Bogdan et Taylor, 1975). 

L’observation peut se faire ouvertement ou clandestinement (Chanlat, 2005 ; Adler et Adler, 

1987). Dans notre cas, l’observation participante n’est pas dissimulée : la doctorante a été 

présentée dans ses fonctions de recherche tout en étant assimilée à un rôle de « soutien » au 

niveau de l’organisation, c’est-à-dire qu’elle a été amenée à réaliser des remplacements en 

tant qu’infirmière et infirmière coordinatrice sur les CSI. 

L’observation participante est ainsi non dissimulée et complète. Ce type d’observation 

concerne les chercheurs qui étaient déjà impliqués dans les groupes étudiés, ce qui est ici le 

cas puisqu’avant d’être doctorante, la chercheure était infirmière coordinatrice au sein des CSI 

étudiés. Cette expérience professionnelle permet de préciser que cette participation complète 

se fait par « opportunité » (Adler et Adler, 1987) : la doctorante a mis à profit une opportunité 

d’étude liée à un statut déjà acquis dans l’organisation. Il est aussi possible de parler 

d’observateur participant interne, statut caractérisée par une expérience professionnelle 

antérieure ou actuelle au sein de l’organisation (Boumard, 1989 ; Lapassade, 2016). 

En l’espèce l’observation est dominante (1516 heures), avec des actes de participation en tant 

qu’infirmière coordinatrice (434 heures de participation) et infirmière (450 heures de 

participation). 
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A la fois chercheur et acteur, le participant à cette méthode doit se questionner sur la 

distanciation, et donc de l’objectivité du rapport au terrain. L’immersion permet de rendre 

intelligible le récit des acteurs, cependant la méthode de l’observation participante n’est 

pertinente que si quatre conditions sont remplies : 

• « lorsqu’un chercheur et un terrain d’observation se rencontrent avec la volonté de 

rendre compte d’un univers social méconnu, incompris voire oublié 

• lorsque le rapport au temps n’est pas un problème,  

• lorsque le chercheur a les qualités humaines requises  

• lorsque le chercheur est prêt à composer avec la charge socio-affective propre à ce 

type de démarche » (Chanlat, 2005). 

 

Les deux premiers critères sont remplis par la contractualisation d’une CIFRE, motivée par 

l’étude des émotions des professionnels dans un contexte de mutation organisationnelle. La 

doctorante est préparée à faire face aux deux dernières conditions de par sa formation et 

expérience professionnelle caractérisée par plus de 10 années de pratique soignante : elle est 

émotionnellement acculturée au terrain d’étude. Giordano et Jolibert (2016) rappellent qu’ 

« une bonne familiarité des pratiques des acteurs est nécessaire pour les comprendre et 

produire des données riches, préludes à des interprétations contextualisées ».  

Des données, aussi riches soient-elles, ne sauront être correctement exploitées et donc utiles 

à des fins scientifiques sans une méthodologie de collecte appropriée et rigoureuse. Nous 

allons nous intéresser dans la partie suivante aux outils mobilisés au service de la collecte de 

données. 

 

IV.3.1.2. Outils de collecte de données 

« Il existe, au cœur d’un processus de recherche, des activités méthodiques de consignation 

de traces écrites, laissées par un chercheur, dont le contenu concerne la narration 

d’événements […] dont le but est de se souvenir des événements, d’établir un dialogue entre 

les données et le chercheur à la fois comme observateur et comme analyste et qui permettent 

au chercheur de se regarder soi-même comme un autre » (Baribeau, 2005).  

Ces activités de consignation se sont matérialisées par l’utilisation d’un journal de bord. 

D’autres sources de données ont également été examinées. 

 

IV.3.1.2.1. Le journal de bord 

Au sein de la littérature, le journal de bord est régulièrement mentionné en tant qu’outil 

primordial au sein des méthodologies qualitatives (Baribeau, 2005 ; Miles et Hubermann, 

1994, Wacheux, 1996, cités par Valéau et Gardody, 2016). 

« Le journal de bord est constitué de traces écrites, laissées par un chercheur, dont le contenu 

concerne la narration d’évènements ([…] des idées, des émotions, des pensées, des 

décisions, des faits, des citations ou des extraits de lecture, des descriptions […]) 

contextualisés (le temps, les personnes, les lieux […) et] dont le but est de se souvenir des 

évènements, d’établir un dialogue entre les données et le chercheur à la fois comme 

observateur et comme analyste, [et de permettre au chercheur] de se regarder soi-même 
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comme un autre » (Baribeau, 2005) : c’est dans cette optique que notre journal de bord a été 

utilisé. 

Recourir à un journal de bord permet de compiler une grande variété d’informations (Baribeau, 

2005) témoignant des évènements de la vie du chercheur, et organisées de façon 

chronologique (Mucchieilli, 1996, Valéau et Gardody, 2016).  L’utilisation de cet instrument 

« permet une description riche et continue des évènements (quels qu’ils soient et qu’elle qu’en 

soit la nature » (Baribeau, 2005). Le journal de bord utilisé par la doctorante était manuscrit, 

ce dernier retranscrit informatiquement fait 38 pages et comporte 16807 mots.  

Les notes peuvent être théoriques, méthodologiques et descriptives (Schatzman et Strauss, 

1973 ; Deslauriers, 1991 ; Baribeau, 2005) : dans notre cas, nous avons consigné les 

éléments descriptifs de situations rencontrées ou des verbatims sur la page de droite. Les 

pages de gauche se destinaient à des annotations permettant de lier les évènements à des 

éléments d’ordre théorique ou méthodologique. La doctorante y notait aussi ses réactions, 

émotions et réflexions personnelles. Ainsi, les pages de droite s’assimilaient aux facesheets 

(comportant des données factuelles), et celles de gauche aux « post interview comment 

sheets » (illustrant le vécu du chercheur) de Lofland et Lofland (1984).  

Le journal de bord présente l’intérêt de pouvoir être considéré comme un instrument au service 

de la validité interne et externe des données recueillies, dans la mesure où il permet la 

compilation de « trucs du métier, centré sur une visée descriptive, pour parer aux errances 

subjectives du chercheur et aux défaillances de sa mémoire » (Barlatier, 2005). Dans cette 

optique, le journal de bord est gage de rigueur méthodologique. 

Cependant, d’autres données complémentaires ont été collectées. 

 

IV.3.1.2.2. Autres sources de données 

 

En complément des éléments compilés au fil de ses observations sur le journal de bord, la 

doctorante a examiné un certain nombre de documents et outils présentés ci-après : 

 

Réunions syndicales 

La doctorante s’est intéressée aux activités des représentants du personnel et a, pour ce faire, 

examiné les comptes-rendus de : 

• 19 réunions plénières du CSE (Comité Social et Economique), 

• 14 réunions du CSEE (Comité Social et Economique Extraordinaire), 

• 5 réunions du CSSCT (Commission Santé Sécurité et Conditions de travail), 

• 4 comptes-rendus de visite des membres du CSE sur les sites 

• 2 réunions du CSEC (Comité Social et Economique central). 

Pour un traitement des données, les informations recueillies dans ces comptes-rendus de 

réunion qui ont eu lieu entre avril 2020 et avril 2022 ont été synthétisées et de nombreux 

verbatim ont été extraites. 
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Audits 

• La doctorante a accompagné l’Infirmière Coordinatrice en charge de la facturation des 

soins pour un audit concernant le process de cotation et de facturation des soins qui a 

eu lieu en 2021. Une journée étant destinée à chaque CSI. A cette occasion, la 

doctorante a pu recueillir un certain nombre de réactions notamment émotionnelles en 

lien avec les stratégies financières, qui ont été compilées sur le journal de bord. 

• La doctorante a eu à sa disposition un audit réalisé par un cabinet de consultants en 

2021 (audit mandaté à la demande du CSE). 

 

Tableaux de données 

• Des tableaux de données entretenus annuellement par la technicienne des ressources 

humaines du pôle ont été transmis, permettant notamment de compiler les entrées et 

sorties du personnel ainsi que leur ancienneté. 

• Des tableaux de pilotage gérés par la direction départementale ont été analysés : 

▪ Le « plan d’action qualité PRP » mis en place en place en 2019 à la 

suite de l’entrée du CSI Haute-Vienne dans le dispositif ; 

▪ Les « tableaux de pilotage de l’activité CSI » utilisés entre 2021 et 2022. 

La doctorante participait également au Comité de pilotage national sur l’avenir des CSI qui 

s’est déroulé de décembre 202 1à juin 2022 et qui avait pour support un fichier Excell partagé 

contenant des consignes à respecter pour les gestionnaires, ainsi que des objectifs et des 

datelines. 

 

Documents internes 

• Le Business Model du CSI C, une référence pour tous les CSI à l’échelle nationale 

parce que c’est le seul à avoir un résultat financier nettement positif, a été transmis à 

l’ensemble des directeurs des CSI afin qu’ils adaptent leur activité et leurs ressources 

humaines à ce modèle théorique. 

• La doctorante avait également à sa disposition le compte-rendu de la réunion à 

l’occasion duquel il a été présenté (2019) 

• Dans le cadre de la mise en place d’un plan de retour à la performance au sein des 

CSI de la Haute-Vienne, une note d’orientation a été mise à la disposition des 

directeurs des CSI par le siège, comportant divers ratio-cibles financiers ainsi que les 

modalités d’accompagnement de ces structures par le siège sur la période. Cette 

dernière a été rédigée en septembre 2018. 

 

Presse 

Des articles de journaux ont été parcourus, ainsi que les commentaires en ligne, mais aussi 

des évènements institutionnels publiés en ligne : 
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• Le populaire du centre, 19/03/2021 :  « inquiétudes au sein de la Croix-Rouge autour 

de l’avenir de six centres de soins de la Haute-Vienne, la direction réagit »31 ; 

• Le Monde, 09/02/2022 : « on ne peut pas regarder sans débattre un groupe de santé 

privé reprendre les centres de la Croix-Rouge française »32 ; 

• Egora.fr, 09/05/2022 : « Ramsay santé aurait renoncé à reprendre les centres de santé 

de la Croix-Rouge »33 ;  

• Question d’actualité au gouvernement n°2308G : « privatisation du secteur de la 

santé »34. 

Nous allons voir dans la section suivante comment les nombreuses données ainsi recueillies 

ont été traitées. 

 

IV.3.2. Le traitement des données 

 

Dans cette partie de notre développement, nous présenterons notre démarche narrative ainsi 

que notre démarche de codage. 

Après avoir procédé à une première analyse des données par codage conceptuel, la 

doctorante a procédé à un codage chronologique. En effet, si certains éléments d’apparence 

négligeable, appelés « bruit » par Dumez et Jeunemaître (2005) avaient peut-être été omis 

dans un premier temps de codage, il s’agissait dans un second temps de procéder à une 

analyse en détail des données afin de permettre à un traitement global des données, 

structurant ainsi la réflexion, esquissant les contours de la rédaction narrative et préparant 

l’étape de la discussion. 

 

IV.3.2.1. Une démarche narrative 

« Cases are stories with a message », évoque Herreid (1997), qui nous invite par ces paroles 

à la méthode narrative pour raconter l’histoire des centres de soins étudiés. Nous allons dans 

un premier paragraphe nous atteler à définir la démarche narrative et ses principes 

méthodologiques. Nous verrons que cette démarche permet d’analyser un phénomène 

dynamique en définissant des périodes de l’histoire grâce à l’établissement de suites 

chronologiques à la manière d’un enquêteur, gages de rigueur méthodologique. 

 
31 https://www.lepopulaire.fr/limoges-87000/actualites/inquietudes-au-sein-de-la-croix-rouge-autour-

de-l-avenir-de-six-centres-de-soins-de-haute-vienne-la-direction-reagit_13928001/ 
32 https://www.lemonde.fr/idees/article/2022/02/09/francois-cremieux-on-ne-peut-regarder-sans-

debattre-un-groupe-de-sante-prive-reprendre-des-centres-de-la-croix-rouge-

francaise_6113009_3232.html 
33 https://www.egora.fr/actus-pro/sante-publique/73781-ramsay-sante-aurait-renonce-a-reprendre-les-

centres-de-sante-de-la 
34 https://www.senat.fr/questions/base/2022/qSEQ22022308G.html 

https://www.lepopulaire.fr/limoges-87000/actualites/inquietudes-au-sein-de-la-croix-rouge-autour-de-l-avenir-de-six-centres-de-soins-de-haute-vienne-la-direction-reagit_13928001/
https://www.lepopulaire.fr/limoges-87000/actualites/inquietudes-au-sein-de-la-croix-rouge-autour-de-l-avenir-de-six-centres-de-soins-de-haute-vienne-la-direction-reagit_13928001/


164 

IV.3.2.1.1. Définition 

La démarche narrative est « une technique exploratoire procédant à partir de matériaux 

empiriques hétérogènes, et cherchant à mettre en évidence des relations entre les décisions 

des acteurs et des tendances lourdes et des structures » (Dumez et Jeunemaître, 2005). Cette 

dernière s’intéresse au comportement des acteurs et à leurs conséquences, notamment 

l’analyse de leurs décisions et actions et consiste à construire un récit.  

La narration est le récit d’une suite d’événements reflétant une transformation, un changement 

(Giroux et Marroquin, 2005). Ainsi on observe plusieurs étapes, ou éléments fondamentaux 

dont le nombre varie selon les auteurs : 

• Selon Dumez et Jeunemaitre (2005) : un état initial, un état final, et un cheminement 

ou intrigue qui relie l’état initial à l’état final 

• Selon Reuter (1997) cité par   Giroux et Marroquin (2005)  : une situation initiale, un 

élément perturbateur qui apparaît, le « nouement », (provocation d’une chaîne 

d’actions), le « dénouement » (la résolution), et enfin, l’atteinte d’un état final. 

• Selon Todorov (1973) : une situation stable, une force perturbatrice, un état de 

déséquilibre, l’action d’une force rééquilibratrice, un nouvel équilibre semblable mais 

différent. 

Todorov, cité par Dumez et Jeunemaitre (2005), décrit le récit en développant la notion 

d’équilibre perturbé puis rétabli aboutissant à un changement d’état. « un récit idéal commence 

par une situation stable qu’une force quelconque vient perturber. Il en résulte un état de 

déséquilibre, par l’action d’une force dirigée en sens inverse, l’équilibre est rétabli ; le second 

équilibre est bien semblable au premier, mais les deux ne sont jamais identiques. Il y a par 

conséquence deux types d’épisodes dans un récit : ceux qui décrivent un état (d’équilibre ou 

de déséquilibre) et ceux qui décrivent le passage d’un état à un autre » (Todorov, 1973). Selon 

Dumez (1988), la narration gagne à être enrichie par une prise en compte des pensées des 

acteurs. 

La relation entre la démarche narrative et la chronologie est complexe. Le récit peut être tout 

à fait chronologique, ou comporter des analepses, le rédacteur peut faire des ellipses de 

longues périodes ou au contraire s’attarder sur des périodes temporellement courtes. 

  

IV.3.2.1.2. Principes méthodologiques 

Si elles ont longtemps été accusées de produire des savoirs subjectifs et non savants, les 

approches narratives connaissent un regain d’intérêt depuis les années 1980 ; l’engouement 

pour le storytelling en est témoin (Bah et al., 2015). Face à ces critiques, et au risque de 

subjectivité, certains auteurs ont travaillé à l’élaboration de principes méthodologiques garants 

de la viabilité scientifique de la démarche narrative.  

Ainsi, Dumez et Jeunemaître (2005) évoquent quatre principes de rigueur qui doivent 

nécessairement accompagner la démarche narrative : 

• L’établissement des chronologies. La confrontation de plusieurs séries chronologiques 

intervenant à différents niveaux est nécessaire. Les acteurs peuvent avoir des statuts 

différents. Dumez utilise l’image d’une enquête policière confrontant plusieurs 

témoignages de témoins : dans tous les cas, l’objectif est, par la confrontation des 
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différentes narrations, de déterminer la chronologie la plus précise possible. Dans notre 

cas d’espèce, ce sont les témoignages des soignants et des gestionnaires qui ont été 

confrontés. 

• La focalisation. Bien comprendre les « logiques de situation » (Popper, 1976) revient à 

comprendre les déterminants objectifs de celle-ci.  Cela implique de se concentrer sur 

les connaissances détenues par les acteurs et leur interprétation des faits. Il faut bien 

séparer les connaissances des acteurs et celles du chercheur a posteriori : l’objectif 

est de rendre compte le plus précisément possible de l’état des connaissances des 

protagonistes au moment des faits. Nous avons respecté ce principe en renseignant le 

journal de bord, avec sur la page de droite une prise de notes objective sur les 

situations observées et discours entendus, et sur la page de gauche, nos réflexions ou 

interprétations 

• La recherche d’un équilibre entre complétude et parcimonie. La complétude se 

compose de différents éléments : bonne définition des frontières du cas, matériau 

collecté, fin de l’étude pour des raisons autre qu’une limite de moyens de la recherche 

(Yin, 1994). Mais il ne faut pas non plus que les explications et descriptions soient 

présentes au-delà de ce qui est juste nécessaire. Il nous semble ici que la notion de 

rigueur méthodologique ait été respectée dans la définition des contours du cas étudié, 

cependant la fin de l’étude a été provoquée par la fin de la convention CIFRE : ainsi, 

le dénouement de l’histoire n’apparaît pas. 

• La symétrie. Le principe de symétrie doit s’appliquer non seulement dans la sélection 

des données (nécessaires ou non) mais aussi dans l’exploration. En effet, pour rendre 

compte de ce qui est analysé, il faut éviter de recourir aux explications ad hoc, et 

toujours mobiliser les mêmes types d’explication (Bloor, 1976). Ainsi, nous avons traité 

selon les mêmes méthodes de codage les témoignages des gestionnaires et des 

soignants. 

Le respect de ces principes est garant de la qualité de la démarche et fait obstacle à la 

subjectivité souvent reprochée aux méthodes narratives. 

 

IV.3.2.1.3. Intérêt du rôle exploratoire de la démarche narrative et colligation des 

données 

« L’intérêt majeur de la narration en tant que méthode d’investigation d’un matériau empirique 

porte sur le sujet, sur l’exploration des phénomènes dynamiques et sur la colligation » (Dumez 

et Jeunemaître, 2005). 

Et justement, lorsque l’on étudie un phénomène dynamique, le récit permet, en jouant un rôle 

exploratoire, de se centrer sur les périodes critiques ponctuant le passage de l’état initial à 

l’état final, ce qui correspond à notre approche processuelle. Dumez et Jeunemaître (2005) 

distinguent trois types de périodes critique : 

• Les points d’inflexion : il s’agit des évènements dont l’apparition ne dépend pas des 

acteurs, ils sont plus ou moins perceptibles et ont des conséquences plus ou moins 

importantes (mais l’ampleur des conséquences ne dépend pas de leur perceptibilité 

par les acteurs : un évènement imperceptible peut conduire à un changement majeur). 



166 

Les acteurs confrontés à ces points d’inflexion, les interprètent (correctement ou 

incorrectement) et doivent prendre et décisions. 

• Les épiphanies : ce « sont des moments où un changement brutal entraine chez ceux 

qui en sont les acteurs un changement aussi brutal de leurs modes de pensée et de 

leurs modes d’action. » (Dumez et Jeunemaître, 2005). Selon ces auteurs, une 

épiphanie peut être : 

o Majeure, quand elle est consécutive à un choc brutal qui entraîne une « révision 

des modes de pensée et d’action » 

o Cumulative, quand « les acteurs économiques font l’expérience d’une série de 

petits chocs successifs qui finissent par entrainer un basculement des modes 

de pensée et d’action » 

o Mineure, quand « un petit changement, quasiment indétectable, mais 

correctement interprété, conduit à une révision majeure des modes de pensée 

et d’action ». 

• Le bouleversement apparent : il s’agit de situations où, au regard des acteurs, des 

changements profonds ont lieu, alors qu’en fait, d’un point de vue structurel, les mêmes 

tendances lourdes étaient déjà à l’œuvre35. 

Selon Dumez et Jeunemaître (2005), la démarche narrative, outil d’exploration, permet la 

colligation, c’est-à-dire, de lier des données empiriques de statut divers. Le dictionnaire 

Larousse définit la colligation de la façon suivante : l’action de « relier plusieurs observations 

en une notion synthétique permettant d'induire un phénomène non encore détecté. ». Pour 

Walsh (1984), il s’agit de « lier entre elles des particularités complexes » (traduction de Dumez 

et Jeunemaitre, 2005). 

Ainsi la démarche narrative permet de mobiliser des données hétérogènes appartenant à des 

niveaux différents, notamment macro et micro (Dumez et Jeunemaître, 2005). Cette démarche 

est séduisante en ce qu’elle permet d’analyser une globalité de données de façon significative, 

sans omettre de données résiduelles, c’est-à-dire que le chercheur reste à l’écoute du « bruit » 

(Dumez et Jeunemaître, 2005). 

Raisonner de façon abductive offre ainsi la liberté de faire ces « aller-retour » entre terrain et 

théorie. Selon Vaughan (1992) cité par Dumez et Jeunemaître (2005), la narration permet, en 

s’intéressant à la manière de penser et décider des acteurs, d’explorer l’interaction entre des 

situations micro et des structures macro. Cela nécessite d’emprunter à la rigueur policière, 

puisque, comme le soulignent, Dumez et Jeunemaître (2005), « l’établissement de 

chronologies serrées, des connaissances détenues par les acteurs, l’établissement 

d’enchaînements d’évènements et de causes serré, sont communs à l’investigation judiciaire 

et à l’investigation narrative ». 

 

 
35 Dumez et Jeunemaître (2005) prennent ainsi l’exemple de la Révolution française racontée par 

Tocqueville : un bouleversement apparemment soudain, alors que l’auteur exprime un mouvement de 

centralisation en place depuis longtemps déjà, que la Révolution ne fait que perpétrer et amplifier. 
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IV.3.2.2. Le codage conceptuel des données : la méthode Gioai 

Si la méthode qualitative permet de travailler une grande richesse de données, et donc permet 

un certain potentiel de découverte, elle a souvent été critiquée pour son manque de rigueur 

(Gioai et al., 2013), ou « impressionnisme méthodologique » du chercheur à « la subjectivité 

éclairée » (Ayache et Dumez, 2011).   

Aujourd’hui, rigueur et flexibilité sont devenus les maîtres mots de la méthodologie qualitative 

(Gioai et al., 2013 ; Saldana, 2013 ; Point, 2018). Ainsi, Gioai et al. (2013) présentent, dans 

un article fondateur, une nouvelle méthodologie permettant d’incrémenter une certaine 

« rigueur qualitative » lors de l’analyse de données. Ce sont les liens que fera le chercheur 

entre les concepts, fondamentaux dans la conceptualisation de la recherche (Dumez, 2016), 

qui permettent, de générer une théorie (Corley et Gioia, 2011), grâce à l’abstraction. La 

méthode Gioai s’attache particulièrement à l’articulation entre théorie et données (Point, 2018) 

 « Il existe autant de définitions du codage que de manières d’appréhender les données 

qualitatives », cependant les chercheurs s’accordent sur le fait que le codage est un processus 

de transformation, dont l’objectif est d’arriver à une construction théorique (Point, 2018). C’est 

une étape particulièrement importante puisque c’est de la qualité de son codage que dépend 

la qualité d’une recherche qualitative (Point, 2018). 

Le codage a pour vocation l’identification des idées issues des données recueillies (Point, 

2018) ; il s’agit de relier les idées entre elles pour leur donner du sens (Coffey et Atkinson, 

1996). Le processus de codage se réalise donc à partir du sens donné au matériau : les codes 

homogènes sont rassemblés puis progressivement transformés en catégories (Point, 2018). 

Si elle reste liée à la notion de concept, « la catégorie est un code travaillé par le chercheur et 

renvoie ainsi à l’organisation conceptuelle et à la théorisation menée par le chercheur. Elle va 

alors bien au-delà de la désignation de contenu. » (Point et Voynnet-Fourboul, 2006) 

Il existe deux visions du codage : l’une qui part des données empiriques pour arriver à la 

théorie (abstraction) et l’autre visant à identifier l’ancrage empirique correspondant à la théorie 

(Point, 2018). 

 

Figure 17: Le passage entre les mondes théorique et empirique 

 

Source : Point, 2018 

 

Dans un premier temps, la doctorante a réalisé un codage bottom-up. Le résultat n’a pas été 

satisfaisant. Au vu de la richesse des données récoltées dans notre étude, et considérant que 

la démarche top-down est la plus abordable pour les jeunes chercheurs (Point, 2018), nous 

avons fait le choix de faire un nouveau codage des données en top-down.  



168 

Travailler selon la méthodologie top-down consiste à « s’attachent à repérer, au sein même 

des données recueillies, les éléments empiriques qui illustrent le plus finement possible les 

concepts identifiés dans la revue de littérature. » (Point, 2018). Même si dans ce cas, le 

codage est à visée théorique (Point et Voynnet-Fourboul, 2006), le chercheur doit éviter 

certaines tentations, comme par exemple « forcer » l’apparition de concepts théoriques qu’il 

s’attend à trouver. Dumez (2016) évoque le risque de « pollution » du matériau de recherche 

par les codes théoriques, Glaser (2012) désigne ainsi ce biais : les « préconceptions ». 

Ayache et Dumez (2011) évoquent la notion de « circularité » à la base de la théorisation 

ancrée : en abordant un terrain avec des idées conceptuelles prédéfinies, le chercheur risque 

de ne voir que ce qui confirme ou infirme ces cadres théoriques, faisant fi des éléments 

extérieurs) celui-ci, alors même qu’il y avait potentiellement des éléments très riches et 

surprenants à découvrir. « C’est justement ce qu’il faut éviter, en conformant son choix à son 

expectative, l’on court le risque de ne trouver que ce que l’on savait d’avance » (Freud, 1967, 

cité par Ayache et Dumez, 2011). Il convient donc, pour éviter le biais de la circularité, de « se 

mettre à l’écoute de la totalité du matériau » (Ayache et Dumez, 2011). En effet, l’absence de 

préconception reste un des préceptes de la théorie ancrée (Glaser et Strauss, 1967, cité par 

Point, 2018). Si la démarche de la théorie ancrée vise à découper l’ensemble des données en 

unités de sens et à coder celles-ci, on peut se questionner sur les choix subjectifs liés à ce 

découpage, fondement de la démarche. Il semblerait que le codage « pur » plébiscité par cette 

théorie soit tout bonnement impossible (Ayache et Dumez, 2011), difficulté que nous avons 

tenté de surmonter par le traitement complémentaire des données via la démarche narrative. 

Nous garderons tout de même en tête que le codage est un outil pour permettre un travail 

rigoureux de constitution de ressemblances et de différences (Ayache et Dumez, 2011), qui 

nous a permis d’extraire des concepts que nous avons liés ensuite selon la méthode de Miles 

et Hubermann. 

IV.3.2.3. La rédaction des données 

« Nous devons désormais travailler dans des contextes organisationnels […] où la cohérence 

a été brisée et remplacée par un pluralisme polyphonique de sens et d’interprétation » (Van 

Maanen, 2011). 

La rédaction de nos résultats se présente sous la forme de trois sections. Au sein d’une 

première, ils sont rédigés sous la forme d’un dialogue entre deux personnages fictifs, Magali, 

infirmière, et Henri, gestionnaire. Deux autres sections, rédigés de façon plus conventionnelle, 

l’une explicitant le processus de financiarisation, et l’autre les implications émotionnelles, 

viendront étayer nos propos. 

La forme dialogique, avec deux personnages principaux, permet d’illustrer la dualité entre les 

deux mondes de valeurs en proposant une illustration dynamique des données collectées. Ce 

mode de rédaction permet de mettre en évidence la complexité du processus et des 

interactions, illustrant les tensions émotionnelles observées sur le terrain.  

Ce travail offre donc au lecteur deux approches différentes, lui permettant d’appréhender les 

résultats sous un autre angle, en faveur d’une compréhension plus approfondie de la 

complexité du phénomène étudié (Wieland et al., 2024).  

Le personnage de Magali a été construit dans un souci de représentativité de ses pairs, dans 

la mesure où de grandes convergences en termes de comportement ont été observées. 
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Magali bénéficie d’une certaine expérience de terrain : âgée de 36 ans, et disposant de sept 

années d’ancienneté, elle assisté à tous les changements opérés depuis 2018, date de la mise 

en place du plan de retour à la performance au sein des CSI.  

Le personnage d’Henri représente les membres de la direction départementale : la directrice 

départementale, les responsables de services ainsi que la responsable administrative et 

financière. Lors des observations, ces acteurs présentaient une similarité de comportements 

qui nous a permis de les faire représenter par un seul personnage. 

D’autres intervenants ponctuels s’invitent parfois à la conversation. Leur présence est justifiée 

par des comportements qui ne correspondaient ni à Henri, ni à Magali, dont ils viennent, avec 

un regard extérieur, commenter les actions. 
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Conclusion du chapitre IV 

Nous avons adopté pour la présente recherche une posture épistémologique interprétativiste 

avec un raisonnement de type abductif afin de nous intéresser, à des fins descriptives et 

compréhensives, à l’influence des émotions et du travail émotionnel sur l’hybridation médico-

financière dans un contexte de financiarisation en centres de soins infirmiers. Cette 

problématique complexe ainsi que notre positionnement épistémologique ont abouti 

naturellement à l’adoption d’une méthode de recherche qualitative qui s’est matérialisée par 

une étude de cas. Les données ont été collectées sur un journal de bord grâce à une période 

d’immersion de 2400 heures où l’observation fut majoritaire (1516 heures) malgré 884 heures 

de participation à des activités de soin ou de coordination. Des documents internes tels que 

des comptes-rendus de réunions, des notes de service ou des tableaux de bord ainsi que des 

articles de presse ont également été étudiés. 

Si la démarche narrative nous a permis une exploration globale des données, le codage selon 

la méthode Gioai (Gioai et al., 2013) nous a permis de mettre en évidence des concepts que 

nous avons liés ensuite en élaborant un modèle conceptuel. Les deux méthodes permettant 

de s’intéresser au sens que donnent les acteurs aux évènements, le double codage a permis 

un traitement plus rigoureux des données, mais aussi de contrer le biais de la subjectivité, en 

nous assurant que les deux méthodes donnaient des résultats similaires. 

Les résultats ont ensuite été rédigés sous la forme narrative, et plus précisément un dialogue 

entre deux personnages fictifs, l’un gestionnaire, l’autre soignant. A la suite de cette narration 

dialogique, nous proposerons deux sections explicitant, pour l’une le processus de 

financiarisation au sein du CSI Croix-Rouge en Haute- Vienne, et pour l’autre, les émotions 

exprimées par les acteurs. 
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Chapitre V. Financiarisation et émotions non régulées : une hybridation 

empêchée  

Ce cinquième chapitre fera l’objet de la présentation de nos résultats. 

Dans un premier temps, nous ferons le récit de la défaillance des CSI, sous une forme 

dialogique. Pour cela, nous avons considéré deux acteurs fictifs, un qui représente les 

infirmiers des CSI Croix-Rouge de la Haute-Vienne et l’autre qui représente le personnel 

gestionnaire départemental. Les dialogues sont issus en grande partie de verbatims d’acteurs 

réels observés. Il ressort de ces échanges l’identification de plusieurs périodes mettant en 

évidence la progressive colonisation comptable, impactant directement ou indirectement les 

émotions des personnels infirmiers. 

Une seconde partie sera consacrée au décryptage du processus de financiarisation au sein 

des CSI. Nous mettrons en évidence une financiarisation à plusieurs strates, impulsée par le 

siège national de la Croix-Rouge et pilotée localement par les gestionnaires des CSI à grand 

renfort d’outils de gestion. Un management par objectifs dans le cadre d’un plan de retour à la 

performance crée un climat de pression financière. Les infirmiers, impliqués malgré eux dans 

une course à l’activité de soins, délaissent les aspects administratifs de leur travail, contribuant 

à la mise en échec des indicateurs de performance.  

Notre troisième partie se destinera à présenter des émotions non régulées, source de rejet 

d’une logique médico-financière. Les infirmiers se montrent réticents à adhérer aux 

changements impulsés par les gestionnaires. Des émotions négatives émergent et, ne faisant 

l’objet d’une régulation suffisante, se disséminent au sein du groupe soignant. Des émotions 

collectives négatives, qui seront qualifiées d’inter groupes, s’expriment à l’encontre du groupe 

gestionnaire. En l'absence de dialogue financier et d’instances de régulation émotionnelle 

collective, les infirmiers n’adhèrent pas aux changements mis en place par les gestionnaires. 

En résulte une véritable spirale de la défaillance conduisant à la cessation d'activité des CSI, 

dont nous proposerons une modélisation.   



172 

V.1. Récit narratif de la défaillance des CSI  

 

Nous allons présenter les résultats de notre observation participante sous la forme d’un 

dialogue entre deux personnages fictifs : Magali, qui représente les infirmiers des CSI Croix-

Rouge de la Haute-Vienne, et Henri, qui représente le personnel gestionnaire départemental. 

Nous verrons que dans une première période, la situation est instable mais reste sous contrôle 

avant qu’un élément perturbateur ne vienne interférer et ainsi créer le nouement de l’histoire. 

Nous présenterons les différents acteurs et services dans une section liminaire. 

 

V.1.1. Une situation instable sous contrôle (Avril 2020- février 2021) 

 

Premier trimestre 2020 : la COVID bat son plein, la France est confinée, les hôpitaux sont 

saturés. Au CHU de Limoges, des tentes ont été montées devant les urgences et des malades 

passent la nuit sur des brancards dehors. Les infirmiers sont plus que jamais sollicités face à 

ce virus inconnu et terrifiant. La population applaudit tous les soirs à 20h les soignants célébrés 

en héros. 

 

Avril 2020 

- Henri : La crise sanitaire et la fermeture de certains établissements à cause du COVID 

ont entrainé l’effondrement de la trésorerie en mars dernier. Si les financeurs vont 

probablement mettre la main au portefeuille, il va y avoir des retards de paiement, ce 

qui va poser des problèmes. Déjà que nos comptes étaient dans le rouge avant tout 

cela...36 

- Magali : On tient quand même à souligner les difficultés que rencontre le personnel ! 

On doit composer avec des directives de cadres qui viennent d’arriver, ils ne font que 

transmettre celles qui viennent de plus haut, « directives relevant pour certaines 

d’aucun cadre juridique […]. De ce fait les pratiques ne correspondent pas au cadre 

légal ». On n’arrête pas de le dire et d’alerter mais on n’est pas écouté. Les 

responsables, « ayant une prise de poste inférieure ou égale à 10 mois, n’ont pas les 

compétences RH nécessaires à ce sujet ».37 

 

Juin 2020 :  

- Henri : Les CSI ont accusé une perte d’activité de 11.5% entre janvier et avril 2020... 

et 30% entre avril 2019 et avril 2020. Mais suite au déconfinement, l’activité hospitalière 

(notamment chirurgicale) reprend, ce qui représente une opportunité pour nous 

d’augmenter notre activité ! 

- Magali : Vous avez profité du confinement pour supprimer le poste d’infirmière qui 

faisait la permanence au centre et vous refusez aujourd’hui de rouvrir les centres au 

public. Les soins qui étaient réalisés sur ce poste ont dû être répartis sur les autres.  « 

 
36 CSEE, 2/04/2020 
37 CSEE, 16/04/2020 
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L’absence du poste centre génère une nouvelle tension pour le personnel qui ne peut 

plus compter sur la réalisation d’activités de bureau (DSI38 plus réalisées, gestion des 

cotations de dossiers délicats non réalisés, plus d’aide ponctuelles sur le terrain...). 

Chaque IDE se voit rajouter des soins à jeun habituellement faits par le centre (jusqu’à 

15 prises de sang à se répartir en plus chaque matin !) ». On doit aussi subir la pression 

des patients qui ne comprennent pas pourquoi on ne fait plus de soins au centre. « 

Certains n’hésitent pas à nous rappeler qu’un nouveau cabinet s’est installé depuis le 

1er juin. Si nous ne répondons pas présents pour nos patients historiques, nous savons 

que le risque de perte d’activité à moyen terme est important. Comment peut-on 

concilier ces faits avec un besoin de retour à l’équilibre ? comment peut-on imaginer 

renflouer les pertes sans chiffre d’affaires à court et moyen terme ? »39. Il nous faut des 

bras supplémentaires pour pouvoir répondre à cette demande, faire notre travail 

correctement, et valoriser les soins qu’on réalise ! 

- Henri : On perd de l’argent parce que les infirmières ne cotent pas, ou pas correctement 

les soins. On va donc ouvrir un nouveau poste administratif au niveau départemental, 

une personne qui sera en charge de contrôler, superviser et former les infirmières à la 

cotation et la facturation des soins. Cette personne prendra ses fonctions au mois 

d’août prochain40. 

 

Juillet 2020 :  

- Magali : « Les orientations nationales privilégient le personnel de l’encadrement et la 

politique managériale au détriment des professions soignantes de terrain ». On est 

franchement démotivées. Pourquoi on ouvre des postes de chargé de formation alors 

que la Croix-Rouge est en grande difficulté financière ?! On a été en première ligne 

pendant la COVID, et on n’est pas récompensées à la hauteur de notre implication. 

Henri, on se sent incompris, on n’a pas la reconnaissance qu’on mériterait. Il y a eu 

une prime mais son attribution, c’est injuste. Il y en a toujours que pour les cadres. 

Mais ce sont nous, les infirmières, qui « ont fait face à cette crise en prenant des soins 

au SSIAD, en faisant le ménage des centres, en remplaçant les secrétaires... ». 

Maintenant, on en a marre, on fera notre travail et rien que notre travail. On travaille en 

mode dégradé, vous avez ouvert des postes au recrutement mais personne ne veut 

travailler ici. L’écart de salaire avec le public est de plus en plus important, en plus on 

manque de reconnaissance : ça n’aide pas à recruter ni à fidéliser des infirmières !41 

 

Octobre 2020 

- Henri : J’aimerais bien moi aussi que les équipes se stabilisent un peu... Depuis deux 

ans, ça n’arrête pas de changer. Les infirmières, ça peut aller, en principe on a une ou 

deux démissions par mois sur tous nos CSI... On a eu une petite vague de départs 

dans les trois mois qui ont suivi la mise en place du tableau Plan d’action PRP (10 en 

 
38 Démarche de Soins Infirmiers. Il s’agit d’un dispositif administratif permettant de valoriser les soins 

infirmiers, qui a progressivement disparu à compter de 2020 au profit du BSI (Bilan de Soins Infirmiers). 
39 Plen. CSE, 04/06/2020 
40 Plen. CSE, 29/06/2020 
41 Plen. CSE, 31/07/2020 
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trois mois), mais ça reste gérable, on arrive toujours à trouver des candidats pour 

remplacer. Par contre au niveau des postes cadre... c’est autre chose ! Nous avons 

trois responsables de service sur le pôle, dont deux qui étaient des « piliers », des 

anciennes infirmières avec une trentaine d’années d’ancienneté à la Croix-Rouge, qui 

nous ont quitté récemment.  On en est à 6 départs de responsables de services. On 

ne recrute plus d’anciennes infirmières comme responsables. Il faut savoir prendre de 

la distance avec le terrain, avoir des solides connaissances en gestion, pour pouvoir 

mettre en place des outils de pilotage. Il va falloir renseigner les tableaux de bord, 

piloter selon les objectifs, rattraper le déficit financier. On doit aller de l’avant et être 

performants maintenant. 

 

- Magali : On a le sentiment de ne pas parvenir à faire correctement notre travail. « On 

n’a plus le temps pour le relationnel, du coup on le fait quand même ». On n’est pas 

des machines, on fait de l’humain... alors on fait des heures supp. On a évoqué ce 

problème, on vous en a parlé, on a dit qu’il nous fallait du personnel parce qu’il y avait 

des gens qui avaient besoin d’être soignés, et qu’on ne pouvait pas assurer. Vous nous 

avez répondus qu’on ne devait pas faire d’heures supplémentaires, « on devrait refuser 

les patients parce qu’on est en sous-effectif ». Déjà en temps normal, quand tout le 

monde est là, on n’arrive pas à assurer. On fonctionne tellement à flux tendu qu’« on 

ne peut pas partir en formation, il n’y a pas assez de personnel »42. Vous ne nous 

écoutez pas, pourtant, en CSSCT, il été souligné la nécessité de formaliser des 

espaces de dialogue... Mais on ne voit rien venir43. 

- Henri : On fait ce qu’on peut, mais on n’arrive pas à communiquer avec vous, les 

soignants. « On fait des efforts pour parler à un personnel qui ne supporte pas la 

frustration », « on est toujours en train de se demander comment aborder les choses ». 

Franchement, on appréhende, même. On essaye d’anticiper les réactions et ça va 

toujours dans le même sens, le négatif. Vous, Magali, vous avez voulu poser des 

congés mais on n’a pas pu les accepter, ce n’était pas pour vous embêter mais en 

termes de personnel ce n’était pas possible. Et qu’est-ce que vous avez fait ? Vous 

vous êtes mise en arrêt de travail. « Vous avez fait ça pour nous punir ? 

- Magali : Oui »44. 

 

- Henri : Concernant la situation financière... le déficit les CSI est en forte progression : 

-469 000€ de résultat net en 2018, -589 000€ en 2019... Mais grâce à notre politique 

PRP, on constate une nette amélioration sur le prévisionnel 2020. 

- Magali : Je tiens à vous rappeler, qu’en 2019, une partie de de notre activité n’a pas 

été attribuée au bon CSI... « la confiance [...] est donc très limitée ».  Le logiciel ne fait 

que bugguer, comment voulez-vous qu’on travaille correctement ? Ça génère non 

seulement des pertes financières, mais cela aggrave la situation de stress et de 

malaise, notamment chez les secrétaires. 

 
42 Journal de Bord, 07/10/2020 
43 PV CSSCT 02/10/2020 
44 Journal de Bord, 07/10/2020 
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- Henri : Les soins ne sont pas correctement cotés, et ça, c’est votre responsabilité 

d’infirmières. Vous ne maitrisez pas la NGAP. Voilà d’où vient la perte d’activité. Et ce 

n’est pas aux secrétaires de faire votre travail ! Le vôtre n’est pas pleinement accompli 

lorsque vous vous contentez de faire les soins sans vous occuper de l’administratif : 

par exemple sur certains sites, il manque des ordonnances et du coup on ne peut pas 

facturer. 

- Magali : Avec votre nouvelle organisation, et la suppression des astreintes infirmières 

de nuit (jugées inutiles et trop coûteuses pour la Croix-Rouge), on ne peut plus prendre 

de soins lourds (qui rapportent !). Vous nous dites qu’il faut faire des efforts, mais vous 

ne présentez pas de chiffres. Le CSE a demandé à plusieurs reprises un état financier 

de chaque site : on attend toujours... « Les changements sont mieux acceptés quand 

ils sont expliqués ». 

- Henri : Les responsables de service ont maintenant accès à l’état financier des sites ! 

Consigne leur a été donnée de fournir au personnel du CSE un état détaillé site par 

site, et ils partageront avec les IDEC un tableau de bord d’activités mensuelles. 

- Magali : Ouais... on verra... et au sujet de l’audit qui vient de se terminer.... C’est 

n’importe quoi. Nous ne sommes pas dupes et avons bien compris qu’il a été 

commandité par le siège pour lui permettre de prendre des décisions quant à l’avenir 

de tous (ou certains, on ne sait pas ?) les CSI. Ce n’est pas le bon moment pour un 

audit, c’est une situation spéciale, on sort à peine de la crise sanitaire. « La crise 

COVID a eu un impact important sur les soins et la formation cotation n’a pas pu avoir 

lieu, ce qui implique un grand manque à gagner ». « Chacun convient que cet audit ne 

saurait refléter l’état et le fonctionnement réel des CSI au regard de la crise sanitaire 

». Pourtant, ce sont bien ces résultats, aussi biaisés soient-ils, qui vont influencer la 

décision du siège. De toute façon, le siège de nous n’a cure : il ne nous connait même 

pas. « On note la méconnaissance du terrain par le siège CRf45 ayant identifié un seul 

CSI, [site de CSI 6] correspondant à l’adresse administrative des 6 CSI du 87. 

L’auditeur chargé du CSI de Nexon s’est donc retrouvé à réaliser, dans les faits, un 

audit de 6 structures. L’audit a donc été réalisé dans des conditions insatisfaisantes ». 

- Henri : « La copie n’est pas écrite ». Restons positifs... Le but de l’audit est d’établir un 

plan d’action pour améliorer la situation, rien de plus. J’ai conscience de l’inquiétude 

que cela suscite. Mais soyez rassurés : l’avenir des CSI n’est pas décidé. Je ne suis 

pas au courant d’une quelconque stratégie ni d’un quelconque projet de transfert. En 

attendant, il faut rester concentrés sur le nôtre, de plan d’actions : améliorer les 

cotations, optimiser la facturation des kilomètres, vigilance sur les ordonnances... « La 

stratégie 87 doit continuer dans la réduction et la maitrise des charges ».  

- Magali : Même le Ségur nous oublie. Bientôt plus personne ne voudra travailler ici. « 

Ce sont plus de 500€ net par mois de différence qui va prochainement s’afficher sur 

les feuilles de paye des IDE, au regard de [nos] homologues de l’hôpital ». Si au moins 

la direction acceptait d’étudier en contrepartie une prime de dimanche de 75€, ça serait 

déjà ça...46 

 

 
45 Croix-Rouge française 
46 Plen. CSEE, 29/10/2020 
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Novembre 2020 : 

- Henri : Je suis désemparé... J’ai besoin d’échanger avec quelqu’un... de décharger 

tout... l’encadrement intermédiaire freine des quatre fers pour diffuser les informations 

descendantes... Les infirmières refusent d’avancer sur les problématiques de 

facturation, alors qu’il y a plus de 600 000€ de factures à établir. Les responsables font 

de la rétention d’information, ils se sentent jugés sur leur façon de gérer leurs sites... 

Les IDEC ont l’impression d’être fliquées, de mal faire leur travail... On voudrait mettre 

en place les formations pour que les infirmières puissent avoir les bonnes pratiques de 

cotation et de facturation des soins. Mais le monde semble se liguer contre IDECC qui 

ne peut pas faire son travail correctement. Comment redresser la barre dans ces 

conditions ? C’est frustrant... On n’avait pas envie, mais tant pis, il a fallu passer par la 

force pour inscrire les salariés aux sessions de formation sur les bonnes pratiques de 

cotation avec IDECC. Ils n’ont pas eu le choix.47 

 

Décembre 2020 : 

- Henri : je me suis démené et je vous ai tous réunis pour vous annoncer une excellente 

nouvelle pour vous, qui vous êtes beaucoup investis dans votre travail. J’ai remporté 

un appel à projet et grâce à cela, vous pouvez tous bénéficier de 72heures de ménage 

et garde d’enfants à votre domicile, défrayé par la Croix-Rouge.  

- Magali : [silence pesant] 

- Henri : Alors, ça vous fait plaisir ? Cela devrait contribuer à vous soulager. 

- Magali : [silence encore plus pesant] 

- Henri [en aparté] : ce sont vraiment des ingrats. Je me suis beaucoup investi pour 

décrocher ces aides. « Pas un merci, rien ». « Prochain alignement des planètes, je 

quitte le 87 ».48 

Deux semaines plus tard... 

- Henri : Il faut qu’on pilote le process facturation. On va faire un audit. 

- Magali : On est d’accord, et on aimerait bien participer. C’est vrai que les secrétaires 

et nous, on a beaucoup d’attentes car il y a beaucoup de choses qu’on voudrait 

améliorer. 

- Henri : On va même faire une charte de bienveillance. 

- Magali : Nous pourrons donc échanger en toute confiance. On se sent souvent seules 

et démunies, on est ravies qu’on pense enfin à nous. 

- Henri : Ah oui, au fait, après réflexion, on va juste s’intéresser aux secrétaires. On 

n’échangera pas avec vous. Vous ne participerez pas.49 

 

 
47 Journal de Bord, 31/11/2020 
48 Journal de Bord, 01/12/2020 
49 Journal de Bord, 19/12/2020 
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- Henri : [en aparté] Les salariés ne le savent pas- et heureusement d’ailleurs, car sinon 

ils partiraient tous ! – mais au siège on travaille à l’élaboration des scénarii d’avenir des 

CSI. Ce sont bien les résultats de l’audit qui vont décider de leur devenir. En conseil 

d’administration, nous avons décidé de trois possibilités : 

1. Maintien et PRP ; 

2. Fermeture des CSI déficitaires et maintien des autres (avec politique de 

développement) ; 

3. Transfert de gestion de l’activité à une tierce structure. 

En tout en France, on a 13 CSI et 18 antennes. On a plus qu’à les ranger dans la bonne case50. 

 

Février 2021 : 

- Magali : Ça y est, on a reçu les résultats de l’audit ! Le moins que l’on puisse dire, c’est 

que ce n’est pas fameux. Figurez- vous qu’on a reçu une note ! et nous sommes 

décidément de mauvais élèves... on nous a attribué la note de 7/20, « reléguant le CSI 

[87] au dernier rang des plus mauvais CSI de France ». Nous sommes en colère car 

cette « note » ne reflète pas l’implication que nous mettons au quotidien dans notre 

travail. C’est très injuste. On a bien lu le rapport d’audit : c’est rempli d’erreurs, 

d’incohérences, un recours a t- il été fait ? 

- Henri : Mais pourquoi donc ? 

- Magali : Hé bien parce que sinon, le siège va vouloir nous faire fermer, et il prendra sa 

décision sur la base d’un audit tronqué ! « On se demanderait si des décisions n’ont 

pas été prises avant cet audit et qu’on a fait dire à l’audit ce qu’on voulait qu’il dise. ». 

Ce n’est pas juste. 

- Henri : Mais non, mais non... Bon, parlons plutôt budget. L’impact de la crise COVID 

est estimé à 20m€ pour la Croix-Rouge française... Mais on a nettement amélioré la 

situation budgétaire ici. Seulement 100 000€ de déficit en 2020. Malgré la perte 

financière due à la diminution d’activité lors du confinement, nous avons réduit nos 

dépenses en maîtrisant les coûts de l’intérim, donc la réduction des salaires et des 

charges sociales ! 

- Magali : En attendant il y a une alerte des syndicats sur l’attractivité des CSI et des 

problèmes de recrutement. Toujours pas de Ségur. Et notre prime de dimanche alors ? 

Et puisqu’on parle chiffres, on a toujours pas eu l’état financier des sites qui nous avait 

été promis il y a plus de deux mois ! Savez-vous à quel point nous sommes en 

difficulté ? Il n’y a pas que l’argent ! Nous avons eu tout à l’heure « confirmation par la 

représentante syndicale que le [CSI3] se trouve aussi en difficulté et que l’inquiétude 

est forte pour les salariés qui semblent épuisés et en souffrance, sans projection 

possible ; que la responsable de service a été informée la semaine dernière mais que 

l’encadrant de proximité s’inquiète à savoir comment les équipes et les services allaient 

pouvoir tenir jusqu’à cet été voire le mois prochain » 51.  

 
50 CA CRf, 15, 16/12/2020 
51 Plen. CSE, 25/02/2020 
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- Henri [en aparté] : En COPIL national, DIRECTIONSIEGE1 m’a bien prévenu : « [Les 

syndicats] vont faire un maximum de bruit pour nous empêcher d’avancer », ils « jouent 

sur les registres émotionnels pour les manipuler dans leur sens ». DIRECTIONSIEGE7 

a sa stratégie : « Plus il y a d’élus au CSP, plus il faut envahir le terrain coté 

management »52. Haha, sacré DIRECTIONSIEGE7, tu voulais dire « CSE », le CSP 

c’est un club sportif ! Bon, ça aura quand même bien rigolé à cette réunion. Même si, 

comme dit DIRECTIONSIEGE3, « attention, [DIRECTIONSIEGE6], c’est pas SOS 

amitié ou SOS psy, [Rires] »53. On a commencé en retard, c’était un peu décousu mais 

c’était plutôt une bonne improvisation !  

 

V.1.2. Apparition de l’élément perturbateur : « le feu aux poudres » : le projet de 

cession transfert (Mars 2021) 

 

Mars 2021 :  

Henri passe une annonce en CSE... 

- Henri : J’ai une annonce à vous faire. Après mûre réflexion, on va se séparer des CSI. 

En fait le siège a réfléchi il y a trois mois et élaboré trois scénarii : soit on se sépare de 

tous les CSI, soit on se sépare des mauvais CSI et on garde les bons, soit on garde 

tous les CSI. En ce qui nous concerne, décision a été prise de faire une cession ou un 

transfert. Comme ce n’est pas simple, cela va prendre un peu de temps alors j’espère 

que vous n’êtes pas pressés. Voilà comment ça va se passer : 

• De février à avril, on va étudier la question ; 

• De mai à juillet, on va réfléchir aux différents scénarii ; 

• Entre juillet et août, on sélectionnera les projets « les plus porteurs pour les salariés et 

la Croix-Rouge française » ; 

• Entre septembre et décembre, on consultera les représentants du personnel et on fera 

un plan de communication et d’accompagnement. 

 

- Magali : Vous nous aviez dit qu’il n’y aurait pas de projet de transfert ! « En fait, l’audit 

a été mandaté pour faire une évaluation financière de chaque site en vue du 

transfert » ! On s’en doutait, mais vous l’avez nié ! « Cette cession est brutale, c’est de 

la maltraitance » Cela va majorer notre mal être ! Nous qui étions déjà en souffrance ! 

Et qui va annoncer cela à nos patients ? 

- Henri : Euh... je ne sais pas, à vrai dire on n’y a pas réfléchi... Vous ? 

- Magali :  Toujours aux mêmes de réparer les pots que vous cassez ! On en a marre ! 

On a plus la force pour ça. « Ce ne sont pas les salariés qui communiqueront auprès 

 
52 Journal de Bord, 22/02/2021 
53 Journal de Bord, 22/02/2021 
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des patients. » 54 Nous en avons assez, nous n’avons plus envie, nous nous sentons 

maltraités, on fait agoniser les salariés, on nous a trompés !  

- Henri : Il ne faut pas le prendre comme ça... on compte sur vous, sur votre 

engagement, il ne faut pas lâcher et continuer de fournir des efforts pour réduire le 

déficit. 

Henri part ensuite à la rencontre des infirmiers, sur chacun des six CSI, afin de diffuser en 

personne cette annonce. 

 

Sur CSI 1, l’annonce se fait dans un silence pesant... Quand soudain...  

- Magali : « On peut faire la révolution, non ? » [Ton calme, sourire, regard fixe sur Henri]. 

Et si on réduisait les frais de siège ? « Les gens des bureaux doivent faire un geste 

pour l’attractivité au futur repreneur, ça peut être une stratégie, non ? » 

Henri fera fi de la question et poursuivra ses explications sans être interrompu. Les salariés 

ne se manifestent que pour poser des questions techniques, avec toutefois pour certains des 

larmes dans les yeux.55  

 

Sur CSI 2, les salariés se montrent « bons élèves » ... 

- Magali : « Nous on a pas envie que notre service ferme. […] nous notre but c’est de 

continuer à grimper, et être stables. Mais nous on ne veut pas être pénalisés par des 

centres qui font n’importe quoi ». Certains d’entre nous sont vraiment en train de nous 

saborder. Ceci dit, cette annonce ne nous surprend pas. « On s’y attendait, on est pas 

dupes… avec les postes qui avaient pas été renouvelés, la suppression des 

astreintes… »  « Mais ça nous a mis un coup derrière la tête quand même » 

- Henri : « Je serai dans la transparence comme je l’ai toujours été. » Ceci dit je vous 

rappelle votre devoir de loyauté et de réserve. « Attention, il ne faudra surtout pas 

dépasser les limites RH, je serai intransigeant avec ça. » 

- Magali : Merci pour ces explications. « Déjà là, il y a de quoi rassurer les partenaires, 

les patients… ». 2021 

- Henri : « On va y arriver… on est tous dans le même bateau…. »56 

 

Sur CSI 4, l’annonce est faite à la volée, (Henri est debout dans l’encadrement de la porte) 

auprès de salariés qui semblent déjà désinvestis. Henri monologue sans être interrompu avant 

de demander s’il y a des questions. 

- Magali : « Entre deux portes c’est difficile de vous faire remonter les questions ».  

- Henri : En tous cas, je serai dans la transparence et vous transmettrai les informations 

au fur et à mesure. 

 
54 CSEE, 13/03/2021 
55 Notes sur Point de situation cession/transfert, CSI1, 18/03/2021 
56 Notes sur Point de situation cession/transfert, CSI2, 23/03/2021 
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- Magali : « Mouais... on verra ça ». Et au siège, ils croient qu’on va rester dans ces 

conditions ? 57. 

 

Sur CSI 5, l’annonce se fait dans le calme. 

- Magali : Dans les conditions actuelles, comment va-t-on pouvoir maintenir l’activité ? 

Une « bonne » activité ? 

- Henri : C’est de la responsabilité de chacun. « Chacun doit être acteur de la mise en 

œuvre d’une dynamique positive. » « Il faudra être solidaires pour continuer l’activité, 

surtout pour les fonctions support tels que les administratives qui auront beaucoup de 

mal à retrouver du travail si la perte d’activité impose des non remplacements de 

poste. » 

- Magali : La confiance, ça va ça vient… « Il y a des rumeurs de départs massifs sur tout 

le département », « une patiente nous a dit que CSI 3 allait fermer » 

- Henri : C’est tout à fait faux, ce sont les infirmières qui ont choisi de partir et on va les 

remplacer. « Des irresponsables ont osé dire qu’elles auraient préféré que les sites 

ferment. Et sur d’autres sites, il y en a qui viennent nous dire que ce n’est pas grave si 

c’est plus la Croix-Rouge française, c’est pas grave s’il n’y a plus le 13e mois, du 

moment que j’ai un salaire à la fin du mois car il faut que je paye l’EHPAD de ma 

maman !! ». « Je sais je suis en colère, mais je m’en fiche ! ». En attendant, tous les 

projets se poursuivent. « On continue », « j’ai pas de mot d’ordre de « on ferme, vous 

irez pointer à pôle emploi sans assedic » [rire jaune]58. 

 

Sur CSI 6, la réunion tarde à démarrer car les infirmiers sont affairés à des tâches 

administratives comme si Henri n’était pas là. Ce dernier attend patiemment, mais rien ne se 

passe, alors il prendra l’initiative de la parole. Les infirmiers le laisseront parler tout en 

continuant de vaquer à leurs occupations, allant jusqu’à répondre au téléphone. Seules deux 

infirmières sur 6 lèveront le regard sur Henri. 

- Henri : « Je vous laisse poser vos questions, je vous sens dépitées, ou pas 

intéressées... » [Silence] « Dites-moi ! »  

- Magali : Qu’est-ce qu’on fait si on n’a pas de repreneur ? 

- Henri : Certains CSI pourraient être repris, d’autres non... en l’absence de repreneur 

les services resteraient vraisemblablement Croix-Rouge. 

- Magali : [silence et sourire narquois] 

- Henri : « Je vois que ça vous fait sourire, mais attendez, la patientèle ne nous 

appartient pas » « Oui c’est bien vous qui allez véhiculer le message positif ou négatif 

[...] vous pouvez être amenées à entendre des bruits de couloir, s’il vous plait venez 

chercher l’information à la source. » 

- Magali : « Et les IDE qui sont partis ils vont être remplacés ? » 

 
57 Notes sur Point de situation cession/transfert, CSI4, 22/03/2021 
58 Notes sur Point de situation cession/transfert, CSI5, 24/03/2021 
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- Henri : En fonction des indicateurs nombre d’actes/ETP. Si l’activité est bonne, on 

remplace ; si ce n’est pas le cas le poste est gelé jusqu’à redynamisation de l’activité. 

En dehors de cela, il n’y a pas de gel de poste lié au projet de transfert. 

- Magali : Et donc ? 

- Henri : [explications financières longues utilisant le logos gestionnaire] « Bref, on est 

en dessous du seuil d’activité ; donc en l’occurrence on ne remplace pas. » 

- Magali : « Il y en aura d’autres… [départs, ndlr] vous verrez » 

- Henri : Il faut garder une attitude positive, pour regagner et conserver la confiance des 

collaborateurs ! C’est important !  

- Magali : « Oui mais on ne va pas pouvoir de toute façon prendre de nouveau soin si 

on a pas plus de personnel ! » 

- Henri : [explications financières puis discussion en aparté] 

Les infirmières se regardent les unes les autres et soupirent. 

- Henri : « Mais… je ne vous cache pas qu’on va devoir travailler en mode dégradé…. 

Dès avril… on a une problématique de recrutement… Même les agences d’intérim ne 

nous trouvent personne ...et ça c’est une problématique nouvelle … [l’agence d’intérim] 

au téléphone, leurs propres infirmières intérimaires demandent leurs relevés d’heures 

pour partir en libéral… incroyable » !..« Tel jour je ne trouve personne… Tel autre jour 

il faudra quelqu’un… J’espère qu’on reviendra à la normale en mai… Sauf si… » 

Les infirmières regardent en bas, semblent ennuyées. 

- Magali : « Mais on n’arrive pas à recruter comme ça…  Donc c’est nous qui allons 

devoir le faire le surcroît d’activité… » ... « On va pas pouvoir » ... « Vous ne comprenez 

pas qu’on ne pourra pas augmenter l’activité en étant le nombre qu’on est, en coupé… 

c’est un cercle vicieux d’enlever des ETP ». 

- Henri : C’est la convention collective qui ne permet pas... 

- Magali : [au téléphone] Quelqu’un connaît [tel endroit] ? C’est où ? [Silence dans la 

salle, une fois la communication terminée, Magali raccroche] Bon, « et le planning 

d’avril, on l’aura quand ?! »59 

 

Sur CSI 3, l’annonce déchaîne la colère des salariés... 

- Henri : Voilà, c’est la décision du siège. 

- Magali : [Bras croisés, sourcils froncés, sur la défensive] « Comment a t-il communiqué 

? comment avez-vous eu les informations ? Y a t-il une trace écrite ? » « Pourquoi n’y 

a- t-il pas de communication officielle ? » « Pourquoi ne sommes-nous pas 

convoquées ? cela me chagrine un peu ». 

- Henri : Alors... 

- Magali [coupe la parole] : « On ne sait pas à quelle sauce on va être mangés ». [cri] 

« Vous vous rendez compte ! Pour nous !!! Ce que ça fait !! » 

 
59 Notes sur Point de situation cession/transfert, CSI6, 26/03/2021 
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- Henri : On est tous dans le même bateau. On a déjà évité la fermeture des CSI 

déficitaires ! « C’est peut-être illusoire mais moi ça m’enlève un poids. C’est sûr que 

c’est pas la panacée, mais au moins ça maintient l’emploi » 

- Magali : Mais personne ne voudra nous reprendre si on est déficitaires ! « Si on avait 

fermé directement, au moins on aurait été soulagés ! Ca aurait été fait ! on aurait pu 

passer à autre chose. Là on doit attendre ». « Est ce que c’est pas un souhait de la 

direction de pousser le bouchon, toujours plus, pour nous faire craquer et qu’il y ait 

moins d’infirmiers ». « Il va y en avoir des départs !!!! Mais qui va remplacer !! » 

Personne ne voudra venir travailler, « si les conditions étaient meilleures encore ! » 

[Magali s’est levée et fait de grands gestes théâtraux] Il faut toujours en faire 

davantage, mais à quoi bon ? « Les gens iront voir ailleurs ». « Déjà on a 3 IDE en 

moins en avril !! Comment on va faire !! » « On nous demande de rester et de bosser ! 

Mais dans quelles conditions !! » ! « Et pas de reconnaissance » ! « Ca fait un an jour 

pour jour qu’on se bat avec cette saloperie de COVID. Pourquoi l’EHPAD a eu la prime 

COVID et pas nous » ?! « On nous en demande toujours plus… mais l’ascenseur 

quand est ce qu’il revient !! Il faut qu’on pallie à tout ! A tout, tout le temps, en 

permanence » ! [larmes aux yeux] «  On ne nous dit pas merci ». « Qu’on ferme !! Vous 

nous demandez à tous !! Si on ferme ça nous arrange ! Plutôt que de nous laisser 

glander là pendant un an ! C’est honteux de travailler comme ça !! On fait de la merde 

! On fait de la merde ! [cri] Tout ! La globalité ! On fait de la merde ! On n’a plus les 

moyens ! On n’a plus d’énergie !!! Donnez-moi une bonne raison de me casser le 

cul !!!!! » 

- Henri : Pour nos patients. 

- Magali : « Pour eux, pour leur bien-être, il faudrait qu’ils se barrent ! Les patients nous 

le disent ! Barrez-vous de la Croix-Rouge ». Mais « ça fait longtemps que si on n’était 

pas là, la Croix- Rouge n’existerait plus ». 

- Henri : Il est important de maintenir l’activité pour être attractifs pour des repreneurs 

potentiels ; dans un objectif de continuité des soins. Je pourrais quitter le navire aussi 

mais je reste pour vous soutenir. Il n’y a pas de fermeture de prévue. 

- Magali : [Rires moqueurs] « Si !! il y aura fermeture ! Ils n’attendent que ça ! Parce 

qu’ils n’ont pas les couilles de prendre la décision de fermer le centre » ! « C’est pas 

qu’ils n’en sont pas capables ! C’est qu’ils ne veulent pas te payer tes indemnités » ! « 

Ils ne sont même pas capables de faire une annonce officielle ». [Rires] « Ca, c’est de 

la gestion » ! 

- Henri : Je vous répète qu’il n’y aura pas de fermeture. On en saura plus... entre 

septembre et décembre. 

- Magali : « Et si il n’y a pas de repreneur ? le délai s’allonge ? » 

- Henri : « J’en sais rien ». 

- Magali : « Vous vous rendez compte de la façon dont on est traités !!! » « Là, le siège 

de la Croix-Rouge décide un transfert, il n’y a même pas de communication officielle 

du siège !!!! » « Ils ne prennent pas les salariés en considération », « on applique une 

convention collective qui n’est absolument pas adaptable à notre profession, on a fait 

remonter des choses » ! « On propose des solutions personne nous écoute [...] »... On 

ne reconnaît plus les principes qu’on nous a appris à l’école, ils sont où ? ils servent à 
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quoi, à part à faire bien ? [Rires] « On nous prend pour des cons » ! « On a jamais eu 

l’effectif nécessaire pour faire le roulement qui a été pondu » ! « Qui c’est qui est 

essoufflé, qui c’est qui en peut plus, c’est les soignants » ! » Vous ne pouvez pas 

comprendre, vous n’êtres pas soignant, vous vous en fichez bien des patients ! vous 

les traitez comme de vulgaires objets ! [se bascule en arrière et rit à gorge déployée] « 

On fait un travail de merde » ! « On a pas le temps » ! « On va se planter un jour à 

force de se presser » ! « C’est pas du soin, c’est de l’abattage » ! « C’est pas aligner 

des actes être infirmière » ! « La prise en charge globale qu’on est sensés assurer on 

la fait pas !» On nous a supprimé les astreintes parce que ça coûtait trop cher et que 

c’était pas rentable et on a dû refuser des patients « des gens qu’on suit depuis 30ans ! 

» ...   

- Henri : Mais vous comprenez bien que... 

- Magali : [Rires] « Il n’y a plus de comprenez bien », « c’est sans fin », « c’est le coup 

de massue aujourd’hui » ! « Cela ne nous motivera pas à ramener de l’argent, je vous 

le dis ». 

- Henri : « Si on n’a pas une belle mariée, on aura du mal à la marier ». 

- Magali : « Bah des fois le divorce c’est pas si mal » ... « on arrive au bout du bout ». 

- Henri : « On dirait qu’il y a un passif lourd, le divorce est consommé depuis 

longtemps ».60 

- Magali : Ca suffit. C’est la goutte d’eau qui fait déborder le vase. « On se met en 

grève ». Dans deux jours il n’y aura aucune infirmière pour assurer les soins. 

- Henri : Attention, il y a une obligation de continuité de service !  En plus vous ne 

respectez même pas le délai de prévenance pour votre grève. 

- Magali : « Réquisitionnez-nous ! ». 

- Henri : Non on ne vous fera pas cet honneur. Nous allons nous débrouiller. On va 

demander à des cadres d’autres sites de venir, elles vont faire du tri, garder les soins 

nécessaires, et on se passera de la bobologie. Ça logera bien en deux-trois tournées. 

On va rappeler les patients pour déprogrammer leurs soins. On passera les heures 

qu’il faut à trouver une solution mais on ne vous réquisitionnera certainement pas. « 

C’est de la médecine de guerre »61. 

Deux jours plus tard, sur CSI 3... 

- Magali : Aujourd’hui, c’est notre jour de grève. On constate que vous avez osé rappeler 

nos patients, déprogrammer des soins importants ! Vous ne connaissez même pas nos 

patients, ni leurs problèmes de santé, vous n’y connaissez rien et pourtant vous faites 

comme si vous saviez mieux que nous. Je suis passée hier au centre, j’ai vu les 

tournées qui avaient été préparées. N’importe quoi. J’ai dû encore rappeler des 

patients, tout défaire pour tout refaire. Ils n’y comprenaient plus rien. C’est une honte. 

Ça m’a mis tellement en colère, que quand la cadre appelée en renfort pour me 

remplacer m’a contactée pour me demander des transmissions, j’ai refusé de lui parler. 

 
60 Point de situation cession/transfert CSI3, 17/03/2021 
61 Journal de Bord, 14/03/2021 
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Je n’en avais pas envie62. Puisque vous savez tout, Henri, vous vous débrouillez. Je 

lui ai écrit une lettre : 

« Je ne t’ai pas téléphoné car le temps que j’aurais passé en transmissions (1h) ce dimanche 

ne sera pas pris en compte et il ne doit pas réduire la charge de travail d’un jour de grève. 

Nous avons déjà passé beaucoup de temps ce week-end à ajuster les tournées que vous 

aviez « organisé », à répondre au téléphone aux patients que vous aviez contacté, et qui nous 

rappellent car les explications fournies n’étaient pas claires pour eux donc j’estime que ça 

suffit. Tout ce qui est noté sur la tournée doit être fait. On ne peut pas le reporter. Tu as 28 

patients ce qui correspond à une tournée légère pour un lundi. Je t’en ai rajouté 3 [...] je n’ai 

pas pour habitude de laisser ma tournée avec ces quelques explications mais tu devrais y 

arriver. » 

- Henri : Je n’y connais peut-être rien, mais 28 patients, ce n’est pas une tournée légère, 

et pourquoi en avez-vous rajouté encore ? Qu’est-ce que vous cherchez à démontrer 

au juste ?! En plus, IDECC a dû passer derrière vous car vos cotations n’étaient pas 

correctes. 

- Magali : « Vous êtes venus samedi pour travailler sur les tournées parce que c’était le 

bordel !!  Et là, pourquoi on nous corrige les cotations pour nous dire que c’est pas bien 

!! A n’importe quel moment pourquoi on ne nous dit pas merci, c’est déjà bien ce que 

vous faites les filles » ?! « On est fatiguées, on en peut plus, on est toujours là »63 ! 

 

- Henri [en aparté] : « J’ai du mal à comprendre... Elles critiquent toujours la Croix-

Rouge, mais quand on dit que ça va changer, c’est la passionaria ». « Le plus étonnant 

c’est l’inertie... vous avez 5 ou 6 personnes en face de vous, elles ne disent rien.... 

IDE7CSI3, elle est un peu leader, très impliquée mais assez émotive... elle a dit 

calmement « je fais faire grève » les autres ont suivi. Il y en avait deux qui étaient dans 

la recherche de solution pour s’organiser. Mais ça n’a pas suivi, le mouvement a pris 

le dessus ». « J’en peux plus... j’ai passé la journée à vomir... j’ai toujours été là, dans 

ma posture de manager... mais là je faillis... je reçois toutes ces émotions négatives, 

toujours des reproches, j’essaye de faire au mieux... mais c’est trop tard. Depuis le 

COVID, j’ai encaissé. On a fait un questionnaire pour voir ce qu’elles pensaient de la 

gestion de crise. J’ai été visée personnellement. Elles ont dit : on ne veut pas travailler 

avec un responsable qui n’est pas soignant ... c’est dur. ». Ce qui me frappe le plus, 

c’est leur « mutisme... elles restent sans voix.... Comme si elles étaient résolues. Pas 

de colère. Pas de réaction vive. [...] Autant avant cette décision, les réactions étaient 

très virulentes... autant maintenant que l’annonce est faite, il y a un calme surprenant ». 

« J’ai l’impression qu’il n’y a même pas eu de surprise... » « Ce qui angoisse les 

équipes c’est qu’on n’ait pas d’info, qu’il n’y ait pas de repreneur potentiel ». Ceci dit, 

« j’ai l’impression que ça les a ressoudées... ». De mémoire d’Henri, on n’a jamais 

connu pareille situation ! Hier, une des cadres qui est venu les relayer pendant leur 

journée de grève est passée les saluer. Elles n’ont pas répondu. Quand elle est 

repassée, toutes les portes de la salle des infirmières, jusqu’ici ouvertes, étaient 

fermées. Elle m’a dit qu’elle trouvait ça très injuste car la veille elle les avait aidées.  « 

Mais peut-être n’étais ce pas ce qu’elles voulaient ». Et après tout, « les infirmières 

 
62 Journal de Bord, 15/03/2021 
63 Notes sur Point de situation cession/transfert CSI3, 17/03/2021 
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sont responsables de leur devenir... si elles décident de se saborder nous n’aurons 

pas de repreneur », on aura fait ce qu’on a pu 64.  

 

- Magali : On ne sait plus quoi faire pour que tu nous écoutes, Henri. On a fait appel à la 

presse. Ils m’ont interviewé, et dans un journal régional est paru un article titré : « Au 

sein de la Croix-Rouge, le projet de cession des centres de soins infirmiers inquiète les 

salariés et les syndicats ». Il y a même eu un reportage télévisé sur France 3. J’ai parlé 

des rumeurs de licenciements massifs, de fermeture des centres. 

- Henri : Vous avez dit des mensonges ! On n’a jamais parlé de licenciement. On en est 

pas encore à la fermeture des centres. Pour qui passe-t-on ! Voulez-vous 

définitivement couler vos centres ?! « C’est pathétique... »  

- Magali : Ne vous inquiétez pas... vos suppôts - des administratives pour la plupart- ont 

fait une lettre... pour protester contre l’article...  Ils l’ont signé et vous l’ont envoyé. 

Voyez votre cour- ou les gens qui veulent protéger leur emploi en cas de plan de 

licenciement ! Ils ont eu le culot de me dire qu’on avait parlé au nom de la Croix-Rouge 

sans les consulter ! Qu’ils veulent juste te dire leur désaccord. Mais « c’est une 

dictature ! », « un complot ourdi par [toi] ». Tu as formaté le personnel signataire de la 

lettre !65 Toi qui détourne des fonds, on en est certains, sinon pourquoi déploies-tu 

autant d’énergie à cacher les chiffres qu’on te réclame régulièrement ? 

- Henri : Puisqu’on parle de chiffres, je tiens à souligner la problématique du retard de 

facturation. Il faut s’activer !!! Au siège, on m’a reproché des factures à établir en 

constante augmentation, que je m’étais pourtant engagé à faire diminuer. Alors fini de 

rigoler, on va « piloter les outils ». Vous ne faites pas les DSI/BSI66, ou il manque 

encore des éléments pour facturer. Il y a un sérieux manque d’investissement de votre 

part dans le process facturation, et un manque de pilotage des IDEC. 

- Magali : « Ça ne marchera pas » 67. 

- Henri [en aparté] : Ça devient vraiment difficile de communiquer, « [en CSE, ndlr] ils 

sont dans l’émotion, on ne peut pas s’exprimer c’est hallucinant ! Mais [on] les a bien 

mouchés ! » « C’est une dictature bananière ! ils ont voulu se payer la tête des 

cadres »68. 

 

V.1.3. Le nouement (avril 2021- ...) 

 

Avril 2021 

- Henri : On en est aujourd’hui à un an et demi de retard sur les DSI. Ce sont des soins 

non facturés, de l’argent qui dort. Les problématiques de gestion des ordonnances ne 

 
64 Journal de Bord, 16/03/21 
65 Journal de Bord, 02/04/21 
66 Bilan de soins infirmiers : un outil administratif de valorisation des soins infirmiers par groupe 
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sont pas réglées, loin de là. Encore aujourd’hui, des soins sont réalisés sans 

ordonnance et donc ne sont pas facturés ! Sur CSI 6, le ton est monté hier, pour une 

question d’ordonnance demandée au médecin traitant depuis décembre 2020 ! C’est 

de l’exercice illégal de la médecine que vous faites Magali, vous engagez votre 

responsabilité personnelle ! 

- Magali : C’est facile de nous dire ça, Henri. Il y a eu une réforme il y a quelques mois, 

avec les BSI [de nouvelles modalités de facturation des soins infirmiers, ndlr]. Vous 

n’avez pas été capable de nous accompagner là-dessus, on a dû se débrouiller, et ça 

aussi ça prend du temps. « On est pas assez nombreuses pour rattraper le retard », 

« on n’arrive pas à se dégager du temps pour le faire, si on fait des heures supp on se 

fait taper sur les doigts ». Alors on court, et parfois on est en retard chez les gens et ils 

nous engueulent.  Mais « il faut qu’ils comprennent ce qu’on vit. On est une profession 

précieuse. Quand c’est le médecin qui arrive en retard, ils ne râlent pas, ils disent 

merci, et s’il ne passe pas, ils disent le pauvre, il a trop de boulot. Nous on n’a pas trop 

de boulot, haha. ». C’est injuste, « on n’est pas reconnues pour ce qu’on fait ». « La 

charge mentale, [...] on l’a tous les jours... mais depuis quelques temps, c’est 

insupportable [...] depuis le COVID ; il faut toujours penser à tout, mais il n’y a pas que 

ça, c’est l’organisation... ». On court partout. « Il faut trouver d’autres solutions 

d’organisation ». 

- Henri : Il faut surtout que vous arrêtiez de prendre n’importe quels patients. Il faut faire 

des choix rationnels. Si les patients sont trop loin, ou que les soins ne sont pas 

cotables, il ne faut pas les prendre, c’est tout. 

- Magali : On ne peut pas faire ça. On fait des heures supp mais on ne le note pas, voilà 

ce qu’on fait. « La SPA69 c’est comme la Croix-Rouge française, c’est du bénévolat ! 

haha ». Il y a une dizaine d’années, on ne nous demandait pas ça, de surveiller les 

factures, les cotations, de penser à la rentabilité et tout. « Les gens le disent... ils 

choisissent la Croix-Rouge parce que c’est gratuit... ».  On ne peut pas refuser les gens 

parce qu’ils comptent sur nous, il y a des soins que personne n’accepte, à part nous. 

Il y a quelques jours, on m’a contacté pour une administration de gouttes oculaires, je 

sais qu’on ne doit pas accepter car ces soins ne sont pas reconnus par la NGAP et 

donc pas facturables. Mais j’ai pris sur moi et j’ai accepté de prendre en charge la 

personne. « Je l’ai fait parce que j’étais la 8e infirmière que la dame appelait et 

personne ne voulait le faire ». Elle n’avait aucun autre choix, on ne peut pas la laisser 

comme ça sans soin ! Pour moi être infirmière, c’est penser d’abord au patient, 

organiser une prise en charge globale, tout faire pour lui, pour son bien-être et sa santé, 

y compris la toilette. Maintenant il faut choisir ses soins sur des critères de rentabilité, 

et déléguer les soins d’hygiène aux aides-soignantes, parce qu’on n’a pas le temps. 

Ce n’est pas ce qu’on apprend à l’école. « A l’époque je ne voyais même pas comment 

on pouvait déléguer ». A l’école on a aussi appris à travailler sur l’autonomie du patient. 

Mais si on le rend autonome, excusez-moi mais on perd un client, et puis ça prend du 

temps, alors on fait à la place, c’est plus rapide pour nous aussi... Mais c’est pas très 

satisfaisant tout ça. Du coup, « on tracte les patients... c’est lourd, c’est fatigant ». 

Le silence est pesant dans le local infirmier, toutes les portes sont désormais fermées, et une 

étincelle suffit pour que certains professionnels laissent éclater leur colère. 
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- Magali : Je te raconte pas l’ambiance à CSI1. IDE3CSI1 a hurlé sur la secrétaire, il a 

aussi hurlé sur l’IDEC. Et quand ça ne hurle pas, le silence est vraiment pesant. 4 

collègues ont démissionné ce mois-ci. Les IDEC jonglent avec les plannings, il y en a 

même une qui a donné sa démission. J’en ai assez de voir mon planning changer, hier 

j’ai préféré faire les tournées seule70. Et en plus de tout ça, on nous demande de faire 

des vacations vaccination. Encore du travail en plus sans rétribution. « Les libérales 

elles se font 220€, pourquoi pas nous ? » Nous, on n’y gagne rien de plus, juste notre 

salaire habituel. La différence de salaire devient trop injuste. L’adjointe au maire de 

CSI4 est même venue me voir pour me dire : « la Croix-Rouge vous exploite ! Elle se 

fait des sous sur votre dos ! »71. 

- Henri : « Quelle conne ! »  Les deux situations ne sont pas comparables ! L’employeur, 

il me semble, dispose de son salarié comme il veut sur son temps de travail ! « La 

Croix-Rouge, en l’occurrence c’est moi, elle dit que j’exploite les infirmiers, c’est de la 

diffamation ! » « Puisque c’est comme ça, ils vont se démerder, on ne fera plus de 

vacations vaccination. » 

Du côté gestionnaire, la tension est palpable. Du fait du manque de personnel infirmier 

disponible, des tournées de soins ont dû être supprimées. Les patients ont été invités à 

chercher un autre cabinet infirmier, et une liste des professionnels disponibles sur le territoire 

leur a été transmise par Henri. Une ancienne infirmière qui a démissionné de la CRf pour ouvrir 

son cabinet libéral s’est plaint de ne pas y figurer, ce qui met Henri en très colère.  

- Henri : « Je suis hors de moi !! elle en est capable [de porter plainte devant l’ordre 

infirmier, ndlr] tellement qu’elle est conne !! » « Des connasses », « je suis excédé !! 

J’ai des couleuvres à avaler ! ». « J’ai pété un câble ce matin » « je me suis lâché ». 

Elle me parle de concurrence déloyale alors qu’elle s’est barrée avec la patientèle. 

« Elle aurait été en face de moi je l’aurais frappée !! », « heureusement qu’elle était 

pas en face de moi »72. 

 

C’est dans ce contexte de tension que sont présentés les résultats d’un nouvel audit 

commandité cette fois ci par le CSE suite à de nombreuses alertes sur les conditions de travail. 

- Magali : Ce qui nous frappe, c’est le taux de turnover. On le savait, mais là, les 

auditeurs eux-mêmes le soulignent. Ils annoncent une année de transition 

« anxiogène » avec « une volonté de maintenir l’activité de chaque CSI pour préparer 

le transfert, des questionnements des professionnels de santé sur l’avenir des CSI, 

des départs massifs sur certaines structures avec des tensions sur la charge de 

travail ». « Certains salariés sont partis car certains secteurs n’allaient plus être pris en 

charge par la Croix-Rouge », les déclarations dans le journal, le reportage télévisé, tout 

cela a fait peur. Vous avez constaté qu’on n’avait plus d’argent. Partant de la baisse 

des recettes, une réduction des dépenses a été exigée, mais les outils mis en place 

n’ont pas été efficaces et adaptés à la situation : ils n’ont pas suffi à réduire les 

dépenses. Une baisse des effectifs a alors été réalisée, notamment au niveau des 
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postes administratifs. Nous ne sommes pas d’accord avec ces mesures « émanant 

d’un encadrement instable et déconnecté du terrain ».  

- Henri : Je reconnais qu’effectivement, « le corps encadrant peut avoir des difficultés à 

percevoir les difficultés du terrain ». 

- Magali : Le ressenti des salariés n’est pas pris en compte, il est source de départs, et 

ces départs eux-mêmes génèrent des malaises. Il n’y a pas de communication, depuis 

le début du projet de cession transfert on ne nous dit rien, on nous laisse comme ça. 

Sur CSI 3, il ne reste plus que 5 IDE, sur 11. Les tournées ont été réorganisées, la 

patientèle diminuée, « mais les infirmiers se voient découvrir en faisant les soins : des 

patients en pleurs, en stress après une annonce par téléphone de l’arrêt des passages 

au 1ermai, sans qu’eux, les infirmiers, soient prévenus. Les infirmiers restant sur ce 

site se sentent désabusés et ne sont pas mis dans la boucle des nouvelles 

réorganisations de services. Les infirmiers démissionnaires sont pointés du doigt sans 

qu’aucune remise en question ne soit effectuée. Toutes les décisions ne sont pas 

prises en équipe ce qui est un regret de l’ensemble du personnel. Les infirmiers et les 

secrétaires sont face à des décisions prises unilatéralement par la hiérarchie sans avoir 

pensé aux conséquences pour les salariés. Les infirmiers doivent faire face à cette 

détresse par surprise. Alors que leur discours était au début de rassurer les patients 

sur une cession ou un transfert sans arrêt des soins. » Une grande partie de la 

patientèle a été donnée sciemment aux IDEL sans laisser le temps d’un recrutement 

au préalable. Il y a donc à notre sens une stratégie délibérée pour vider les CSI. Pour 

CSI 3, le mal est fait, c’est trop tard pour sauver ce centre. Je dénonce « des 

agissements et ce manque de communication en amont ». Je vous alerte « sur la survie 

des autres centres ». On nous promet des remplacements, mais rien ne vient, nous 

restons chroniquement en sous effectifs. Et puis ensuite on nous dit qu’en fait, on ne 

recrute pas ! Nous ne nous sentons pas soutenus, pire, Henri, vous vous servez de 

nous pour justifier votre stratégie, vous nous pointez du doigt comme étant 

responsables de tout ce bazar. Il y a « une communication Croix-Rouge auprès des 

patients qui pointe le départ des infirmiers comme étant la cause des difficultés, faisant 

porter une responsabilité sur les infirmiers qui n’est plus acceptable ; que les salariés 

apprennent des informations sur la réorganisation des CSI par les médecins, par les 

patients ou sur leurs outils dématérialisés sans avoir eu de communication directe en 

amont ». Il faut améliorer la communication, ce n’est plus possible. Les professionnels 

qui restent sont épuisés ! on doit former des nouveaux professionnels tout le temps, 

on travaille en dégradé, il y a de plus en plus d’arrêts de travail. Henri, vous nous 

demandez toujours de faire de l’administratif, des facturations, mais dans ce contexte, 

on ne peut plus ! On ne peut plus pallier au manque d’infirmières et de secrétaires ! Il 

y a deux ans il y a eu une enquête QVT73, avec des conclusions, mais c’est de la 

poudre aux yeux, rien n’a été fait. En atelier QVT, on s’est exprimés sur notre malaise, 

et nos propos ont été utilisés pour nous desservir. Vous nous aviez promis un tableau 

de bord pour nous expliquer les finances, les auditeurs le recommandent aussi, 

pourtant on a toujours rien, on le demande depuis des mois ! Je vous rappelle quand 

même en passant, qu’on a toujours pas le Ségur, et malgré les différentes propositions 

qu’on a fait, on n’a même pas d’espoir de prime ou quoi que ce soit. Comment veux-tu 
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que les professionnels ne partent pas dans ce contexte ? Il faut mettre en place des 

mesures pour recruter, sauver les CSI, attirer les salariés, c’est urgent !74 

- Henri : [silence]. [Puis, en aparté ]: « Je suis devenu la bête à abattre dans tout le 87... 

Ils vont quand même relativement loin… heureusement je suis pas sur site, je veux 

bien cristalliser leur haine ». « C’est dur... des fois on se demande pourquoi on se 

bat »75. 

 

Mai 2021 

- Henri : « C’est difficile… On travaille à la réorganisation… Des plâtres sont en train 

d’être essuyés ». Les agences d’intérim n’arrivent pas à pourvoir les besoins, je 

m’inquiète beaucoup. Mais à l’hôpital local, c’est pareil, de toute façon, personne 

n’arrive à recruter. Je ne comprends pas vraiment ce qui se passe. Je vais prendre 

contact avec la médecine du travail. 

- Magali : « Vu les suppressions de poste je sais pas comment on va pouvoir continuer 

d’assurer ! » 

- Henri : « Je corrige ce ne sont pas des suppressions de poste mais des infirmières qui 

ont démissionné, certes au regard du contexte, mais attention aux termes employés ». 

« Il n’est pas question de suppression de poste mais de démission et de réorganisation 

en fonction. »76 Ne me faites pas dire ce que je n’ai pas dit. Mais quand même, ce n’est 

pas sérieux. Sur CSI 3, on est passé de 11ETP à 4.7, et sur CSI 6, de 4 à 0 ! Sur CSI 

6, les infirmières se sont mises simultanément en arrêt.... 

- Magali : Savez-vous pourquoi ? Elles voulaient simplement être informées des 

changements d’horaires de travail et du projet de réorganisation qui mijotaient. C’est 

anxiogène, on entendait des bruits de couloir et on ne savait rien. Alors elles ont 

demandé qu’on leur communique des informations, ce qui me semble légitime. « La 

hiérarchie n’a pas donné une suite favorable à cette demande et la totalité des salariés 

du secteur ont ensuite été en arrêt maladie [...] rendant impossible la continuité des 

soins dans les conditions de qualité et de sécurité attendues ». 

- Henri : Elles n’ont pas eu ce qu’elles voulaient comme elles le voulaient alors elles se 

sont délibérément mises en arrêt. Je constate un sérieux manque d’implication des 

équipes, notamment sur le travail administratif. J’ai toujours été en « transparence sur 

les objectifs pour atteindre l’équilibre financier mais les équipes de CSI 6 n’étaient pas 

dans cette dynamique de relance », il y avait de « grosses difficultés d’implication ». 

Maintenant, on a perdu toute l’activité de ce secteur et le chiffre d’affaires qui va avec, 

qu’on a offert aux libérales.  De toute façon, en réalité, il n’y avait pas grand chiffre 

d’affaires vu que, comme d’habitude, il manquait des ordonnances, ou elles n’étaient 

pas à jour, bref il n’y avait pas ce qu’il faut pour facturer77. Et en plus on ne pouvait plus 

faire les vacations vaccinations par manque de personnel, dommage parce que ça 

payait bien. Je vous rappelle aussi que quand vous vous mettez en arrêt, on continue 
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de payer les charges. Ceci dit, je vous ai présenté la nouvelle organisation, vous ne 

pouvez pas dire le contraire. 

- Magali : Vous avez réaménagé tous les plannings sans nous en parler, on a été mis 

devant le fait accompli, la nouvelle organisation a bien été présentée en CSE78 mais a 

posteriori ! Les changements de planning sont toujours aussi récurrents, on ne nous 

demande jamais notre avis. On n’a pas de reconnaissance79. Côté financier, toujours 

pas de Ségur à l’horizon, tu ne fais pas d’effort pour nous, et côté non financier, c’est 

pareil. 80 « Le merci ça vient pas tout le temps, on nous laisse pas le choix. Je pense 

que ça serait mieux si on nous demandait ou si on nous expliquait. » 81. On est 

fatiguées, on en a marre de travailler en dégradé. La qualité des prises en charge se 

dégrade, la Croix-Rouge a une mauvaise image et les patients partent.82 

- Henri : Bref, il a bien fallu qu’on trouve une solution pour les patients, on n’avait pas de 

remplaçant, personne sous la main, donc on a donné la patientèle aux libérales ! Et 

quand elles ont appris ça, les filles qui étaient arrêtées, elles ont donné leur 

démission83. On m’accuse d’être responsable de tout cela, en plus 84. Mais je vous 

assure, si on n’a pas renouvelé l’effectif, c’est bien par contrainte. C’est la situation que 

je viens de vous présenter : elles se sont mis en arrêt, il n’y pas eu de candidature sur 

les postes infirmiers ouverts au recrutement, on a dû se séparer d’une partie de la 

patientèle, et puis ensuite, on n’allait quand même pas recruter alors qu’il n’y avait plus 

de patient. Donc plus d’activité sur ce centre, mais je le dis et le répète, ce n’est pas 

notre volonté, c’est une conséquence des agissements des infirmières. 

- Magali : Voilà « un constat accablant pour la situation ». Nous ne vous croyons pas, 

Henri. « Comment [pouvez-vous] affirmer que [vous avez] tout mis en œuvre pour 

rechercher des remplaçants pour les démissionnaires sans que les annonces pour ces 

postes ne soient passées ?! Quand on veut tuer son chien ne dit-on pas qu’il a la rage ! 

». Si vous continuez comme ça, il n’y aura bientôt plus rien ! Que vont devenir les 

autres centres ? « Les autres sites portent la bannière du cercueil du CSI de CSI 3 ! ». 

Vous avez coulé CSI 3, et vous avez fait la même chose à CSI 6, la même stratégie 

est à l’œuvre ». « C’est dommage, des centres qui fonctionnaient bien... ». « 

Concernant le transfert, l’annonce de celui-ci sans repreneur ne pouvait que susciter 

un vent de panique auprès des salariés, nul besoin d’être dirigeant pour le comprendre. 

N’était -ce pas voulu ?  Ce qui se passe était prévisible et interroge de fait sur les 

motivations qui ont conduit à des choix stratégiques aussi désastreux : incompétence 

ou machiavélisme ? Déstabiliser les salariés jusqu’à les faire démissionner peut-être 

une stratégie payante pour la Croix-Rouge afin d’éviter d’avoir à verser d’éventuelles 

indemnités de licenciement faute de repreneur. Les démissions sont un ménage qu’il 

n’y aura plus à faire ».  Ça fait des années que les conditions de travail sont misérables 

et les salaires trop faibles, on n’a pas arrêté de le dire. Mais les évènements récents 
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ont accéléré la décadence, et jamais on a été écoutés85. Il n’y a pas de temps de 

communication et d’échange86. 

- Henri : J’ai bien entendu vos émotions, je suis à votre écoute, je vous assure qu’il n’y 

a pas de rupture de dialogue ! Si ça ne va pas, vous pouvez contacter les 

psychologues, je vous ai transmis leurs coordonnées.87 

- Magali : On n’appellera pas, c’est sûrement encore une stratégie contre nous. On ne 

vous fait plus confiance, on ne fait même pas confiance à ce cabinet psy, même s’il est 

extérieur à la Croix-Rouge. Le simple fait qu’il soit mandaté par vous suffit à ce qu’on 

se méfie. On ne supportera pas une deuxième trahison, après ce que nous avez fait 

avec la QVT Ces ateliers, c’était juste pour nous faire parler et retourner nos propos 

contre nous ! « On s’est foutus de nous ! on s’est servis de nous ! on a plus confiance 

» ! « On aurait ce genre d’échange maintenant, plus personne n’oserait parler. Tout le 

monde se méfie de tout le monde maintenant »88. « les gens n’ont plus confiance », « 

il y a suspicion... les gens n’osent pas contacter la médecine du travail... il y en a une 

qui est partie... elle ne pouvait plus voir la Croix-Rouge... ». Je ne pense pas que tu 

vous vous rendiez compte de la situation… Les gens sont tellement mal, ils se mettent 

en arrêt, ils ne peuvent plus travailler comme ça. « Les gens sont très en colère... » ! « 

C’est difficile, très difficile... il y aura une autre vague de départs »89.  

- Henri : De toute façon, « on m’accuse de tout… je suis responsable de…, de la COVID, 

de tout » 90. 

- Magali : Vous n’avez pas l’air de comprendre ce qu’on vit, nous, les rescapés. « Nos 

responsables ne sont pas des soignants, c’est compliqué, ils ne connaissent pas la 

réalité du terrain »91.  Même quand on est en difficulté, qu’on signale des évènements 

indésirables on n’a pas de retour92. Henri, vous avez réorganisé sans consulter « les 

rescapés ». Sans consulter ceux qui sont sur le terrain. Vous vous êtes permis de 

contacter nos patients sans nous le dire. C’est nous qui avons dû « faire face sans 

avoir d’information officielle, faire face aux patients découvrant et apprenant par 

téléphone l’arrêt des soins au 1er mai en allant chez les patients pour réaliser les soins, 

parfois même pendant la réalisation des soins. Il a fallu gérer la détresse des patients, 

gérer sa propre émotion tout en restant professionnelle face à ces patients. Il y a eu 

des patients en pleurs, des soignants en pleurs. Quand vous avez votre équipe mal 

dans la matinée face à des appels et que vous ne venez pas voir les salariés... Quand 

un simple appel engendre autant de dégâts, il est bien de remettre en question les 

pratiques. Et il n’y a pas que les gens appelés : quand pour une simple prise de sang, 

vous devez expliquer pendant 15min les décisions de la hiérarchie sur les coupes des 

secteurs. Une personne appelée ce n’est pas une personne prévenue, c’est des 

dizaines par le bouche à oreille. Les personnes ont aussi des familles sur les autres 
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secteurs de la Croix-Rouge française et sont aussi inquiètes pour leur famille »93. Bref, 

« on est des pions »94. On change tout le temps notre planning, on fait des heures supp 

car on ne peut pas finir nos tournées sinon. Sur CSI 4 la situation est vraiment tendue, 

les infirmières sont fatiguées. Est-ce le prochain CSI sur la liste des sacrifiés ? Et pour 

ne rien arranger, malgré toutes tes promesses de transparence sur les chiffres, on 

déplore toujours qu’ils nous soient encore et toujours cachés. 

 

Juin 2021 

Les élus du CSE ont alerté la direction régionale de la CRf ainsi que le département QVT 

national ainsi que la médecine du travail sur la dégradation des conditions de travail, suite à 

des propos suicidaires tenus par une salariée (fort heureusement il n’y a pas eu de passage à 

l’acte) et à de nombreux arrêts maladie sur les CSI. 

- Magali : « Il y a sur les centres un tel mal-être... il y a même des personnes qui ont 

évoqué des idées suicidaires... ». « La détresse des gens est tellement importante ». 

Et entendre les idées suicidaires d’une collègue, c’est horrible, on ne sait pas gérer ça 

! Les patients, encore, on est formées, mais alors les collègues95... L’une de nous a dit 

« y  plus qu’à se jeter par la fenêtre ». La situation est très grave et vous ne réagissez 

pas. Alors on a fait mandater un cabinet externe pour faire un diagnostic QVT. 

- Henri : Vous avez sorti des propos de leur contexte, vous les avez déformés et 

amplifiés ! Elle « disait ça comme ça » ! 

- Magali : On a essayé de vous joindre pour vous alerter, mais on n’a pas eu de réponse ! 

Alors on a alerté la direction régionale. 

- Henri : Oui, effectivement, j’ai été rappelée par la direction régionale. C’était le premier 

jour de mes vacances ! Vous avez « bousillé mes vacances » ! [en aparté] «  Je suis 

dégoûté, en plus ils sont payés par la CRf pour faire chier le monde ! »96. 

 

« Les équipes sont au bord de l’implosion »97. C’est dans ce contexte pour le moins tendu que 

le siège national CRf fait parvenir le communiqué suivant, qui mettra le feu aux poudres : 

 « Au vu de l’évolution des réflexions en cours sur la stratégie 2021-2025, il a été pris la 

décision suivante : Nous suspendons le projet envisagé dans l’attente de la validation de la 

nouvelle stratégie 2021-2025 en septembre 2021 dans l’intérêt des collaborateurs de la CRf. 

Cette suspension permettra d’envisager un nouveau projet pour les CSI avec de nouvelles 

perspectives de développement CRf ou en association avec d’autres partenaires. En 

conséquence de quoi, nous réaffirmons maintenir notre engagement en faveur du 

développement des CSI et avoir un regard attentif sur l’ensemble des projets qui seront 

présentés aux instances nationales CRf. Nous nous engageons par ailleurs à continuer et 

multiplier nos efforts de communication et d’influence pour une extension du Ségur aux métiers 
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et structures oubliés et avons conscience de l’iniquité de traitement actuelle subie par certains 

professionnels de notre association. ». 

- Henri [en aparté] : « Je suis scotché, je n’ai pas de mot, je ne sais pas comment on va 

pouvoir accompagner ça, on a déjà eu des démissions, des arrêts, ça va finir 

d’enfoncer le clou », « pour les salariés qui le vivent c’est insupportable... ». On nous 

demande de relayer cette information en local, mais c’est scandaleux ! On prend les 

salariés en otage et nous on se retrouve dans une position très inconfortable, dans un 

contexte de climat organisationnel déjà très dégradé ! On nous dit qu’il n’y a pas de 

revirement, que la stratégie est la même, on nous demande de rester positif ! C’est une 

annonce qui se voudrait positive ?! La communication du siège n’est pas claire, les 

informations arrivent de façon disséminée, franchement on se demande ce que ça 

cache. On a des CSI qui sont sans activité, sans infirmière, qu’est-ce qu’on en fait ? 

On n’a pas de réponse ! Tout ce qu’on nous martèle c’est qu’il faut essayer de maintenir 

l’activité le plus possible, de regarder vers l’avenir, de trouver de nouveaux moyens 

pour recruter et faire de l’activité. « C’est du foutage de gueule, c’est cynique, on se 

moque de nous, on nous brandit comme des boucliers ». « En fait je trouve ça très 

violent pour nous, salariés de la Croix-Rouge, managers, et pour les salariés. C’est 

une autre sphère, un siège à paris, très coupé des équipes de terrain, et le malaise 

que j’entends, de mes CSI, elles souffrent d’un manque de sens, depuis des années, 

eh ben ça illustre bien l’état d’esprit des salariés, désabusés ou dans une défiance ». 

« On a mis le feu aux poudres ! Quel intérêt d’informer si tôt les équipes, pour changer 

d’avis ensuite ! ». En plus de ça, la manœuvre cause des déficits abyssaux... On a des 

centres vides de personnel, avec des charges qui courent... Les syndicats disent que 

la Croix-Rouge attend la mort douce et lente des CSI, avec leurs effets d’annonce 

contradictoires qui poussent les salariés à la démission et vident les centres par 

manque d’activité. J’en arrive à penser la même chose... Et il y a le contexte des 

élections avec les présidentielles Croix-Rouge qui arrivent... ça ne bougera pas avant 

des mois ! Comment tenir ? Une seule chose est sûre, c’est qu’« on va au devant de 

grosses grosses problématiques »98. 

Henri lit le communiqué à Magali. 

- Magali : « Cette suspension est due à l’élection du nouveau président ! » On est 

épuisés, on se démène pour rien, comment y croire encore et faire confiance dans ce 

contexte ?  

- Henri : Soyons positifs ! « Il faut continuer à faire vivre les CSI pour qu’il y ait des actifs 

à transférer, il faut rester attractif ». 

- Magali : Reste-t-il vraiment quelque chose à sauver ? Je ne crois pas, c’est trop tard. 

A coup sûr, ils ont fait cette annonce à l’approche des congés d’été afin d’éviter 

l’hémorragie. Pour profiter tranquillement de leurs vacances, sans penser aux 

conséquences sur nous, les soignants. 

- Henri : Ne perdez pas espoir, il faut se battre, il faut maintenir et développer l’activité 

des CSI ! 

- Magali : « Les membres de la direction tiennent ce même discours depuis des mois : il 

faut se battre ». Mais on en peut plus. « Je suis en train de sombrer depuis 1 an et 

 
98 Journal de Bord, 08/06/2022 



194 

demi », « des collaborateurs avec 20 ou 30 ans d’ancienneté démissionnent ». On a 

plus la force de se battre. Et vous ne vous êtes jamais battus pour nous. Vous laissez 

baisser l’activité.  

- Henri : Soyons patients, nous aurons probablement des nouvelles à la rentrée. 

- Magali : « C’est ridicule, voire malhonnête, on n’a pas de plan social, comment pouvez-

vous faire cette annonce ? les salariés sont ballotés depuis mars, maintenant il faut 

attendre septembre. Tous les salariés sont en souffrance. Quel est le but pour le 

personnel soignant [...] Où sont les valeurs de la Croix-Rouge ? comment les salariés 

vont il entendre ça ? On annonce quelque chose qui n’existe pas, le siège fait une 

annonce vide qui n’a pas d’intérêt ». « Les démissionnaires se sont protégés, avant de 

partir, ils ont fui.  Les arrêts maladie sont liés à la peur de faire une erreur dans un 

contexte de cession invivable. » 

- Henri : Je vous garantis qu’il n’y a pas d’intention malveillante. 

- Magali : Voilà ce qu’on vit : « trahison, mal être... les salariés n’ont plus confiance, ils 

sont détruits. Pour l’instant, quelques salariés recherchent encore de l’aide sans 

vraiment la trouver. La détresse des salariés n’a pas l’air de toucher les dirigeants. 

Comment faire pour qu’ils s’intéressent à ce qui se passe dans les CSI ? Les patients 

aussi s’interrogent sur l’avenir des CSI ». « Les salariés sont détruits et ne veulent plus 

être détruits [...] le prendre soin est où ? »99  

- Henri : ... 

- Magali : En attendant, on a peur ! Quand on voit ce qui se passe sur certains CSI. 

L’autre jour, la collègue, elle était en larmes100 ! Mais on est là pour nos patients !! Dans 

ce contexte, « on a l’impression de faire du travail de merde » ! Mais malheureusement, 

« c’est pas qu’une impression, on fait de la merde ! » « C’est pas possible de travailler 

comme on le fait, c’est pas du travail, on jette les patients ». Vous voulez du concret, 

Henri ? Sur CSI 4, on a un patient en fin de vie, on ne peut pas le mettre sous pousse 

seringue électrique pour soulager sa douleur et le laisser partir en paix, car cela 

implique une astreinte de surveillance, astreinte que vous avez supprimée car cela 

coutait trop cher ! On est sa seule famille à ce patient, il a des photos de nous dans sa 

chambre ! On a demandé de l’aide à l’HAD, mais il n’y a pas de personnel disponible. 

Alors on fait ce qu’on peut mais c’est pas du bon boulot. Le patient il souffre. Et nous 

avec. « Je sors de chez lui je suis vidée, j’ai l’impression d’y avoir passé six heures. » 

Personne ne nous aide. On se sent complètement abandonnées par la hiérarchie. 

Chaque CSI garde précieusement ses infirmières, on ne partage pas, il n’y a plus 

d’entraide. C’est la guerre, et chacun essaye de préserver ses ressources. Voilà la 

réalité, ce qu’il se passe sur le terrain pendant que vous tergiversez sur des 

constructions abstraites, à l’abri dans vos hautes sphères. 

- Henri : Mais vous avez une cadre qui a été recrutée et qui est supposée vous 

accompagner dans ces situations... ? 

- Magali : Ca n’arrête pas de changer ! Les cadres ne sont pas ou mal formées et 

inexpérimentées. Ou alors elles sont en arrêt et pas remplacées. Par exemple, sur CSI 

4, ça allait tant qu’on avait notre cadre, celle qui nous aidait pour les tournées, qui était 
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là depuis longtemps, c’était un pilier. « C’était notre maman, dès qu’on avait un souci 

elle était là, elle ne comptait pas ses heures, défendait ses équipes, partait en tournée 

de soins pour nous aider. Je sais c’est des mauvaises habitudes, n’empêche que ça 

fait bizarre, aujourd’hui si on se fait insulter, si on a un gros problème, la responsable 

nous dit qu’elle ne peut pas, elle a réunion ». Pourtant on a besoin de soutien car les 

situations de fin de vie, les familles, c’est pas toujours simple. Je vous parlais du 

Monsieur en fin de vie... Avec la fille c’était très compliqué. « La fille c’est horrible, elle 

me rabaissait continuellement, elle me surveillait, elle me disait comment faire mon 

métier ». « Elle m’a dit que j’étais incompétente, elle nous accuse de tous les maux, je 

ne peux plus y aller, on pleure à chaque fois en sortant tellement elle nous rabaisse ». 

« On nous prend vraiment pour des connes, des incapables ». On a de la 

reconnaissance nulle part, on essaye de rester professionnelle et de faire de notre 

mieux, mais à quel prix ? Voilà ce qui a poussé l’équipe de CSI 4 à partir. 

- Henri : Il faut arrêter de faire des prises en charges si vous n’êtes pas capables de les 

assumer. 

- Magali : Oui mais si on ne prend plus de patients on va finir par fermer tous les sites ! 

Les sites rescapés finiront par fermer comme les autres ! On a peur de l’effondrement 

des CSI alors on continue de prendre les patients101. 

- Henri : J’ai bien remarqué oui... « On a revu les tournées hier après-midi avec une 

infirmière. On a dû refuser deux patients, ça aurait couté trop cher. Je me suis fait 

traiter de tous les noms. Ce matin j’ai deux démissions »102. L’autre jour, une autre 

infirmière a menacé de démissionner si je ne lui accordais pas ses congés comme elle 

voulait103. En ce qui concerne les CSI, pour l’instant il n’y a pas de PSE104 prévu. Pour 

les sites en difficulté, on garde la même stratégie : on transmet la patientèle aux 

libéraux. Et des propositions individuelles vont être faites à chaque salarié105. 

- Magali : [cri de colère] « C’est inadmissible de faire porter la faute sur les infirmiers !!! » 
106Inadmissible !!!  

 

Quelques jours plus tard... 

- Henri : Comme vous vous plaignez souvent d’être sous-payées, on a mis en place des 

primes d’investissement.  

- Magali : On n’était pas au courant, certains ont eu la surprise sur leur bulletin de salaire. 

Personne n’a été informé, on ne connait pas les conditions d’attribution. On voudrait 

quand même savoir à qui cette prime a été donnée, pourquoi, sur quels critères ? On 

n’arrive déjà pas à faire notre travail correctement, Henri ne met pas en œuvre les 

mesures nécessaires. Alors comment peut-on atteindre des objectifs qu’on ne connait 

même pas ? 
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- Henri : Je tiens à rappeler que « le salarié doit faire son travail comme le stipule son 

contrat sans objectif de prime. Une prime est là pour récompenser un travail 

supplémentaire, un projet ou une situation particulière. »107 

- Magali : Justement, moi j’ai remplacé à de nombreuses reprises des collègues au pied 

levé, et je n’ai rien eu !  C’est très injuste ! « Ca n’aide pas les gens à rester, les gens 

vont se barrer ».108 Alors qui y a eu droit et pourquoi, si cela ne mérite pas une prime ?! 

- Henri : Vous n’aurez « ni les noms ni le nombre de personnes concernées ni d’autre 

information supplémentaire à ce propos aujourd’hui. »109 

[En aparté] : C’est dur... particulièrement au CSE. « On s’en prend plein la figure, ils sont 

haineux, avant on répondait, on essayait d’élaborer, de discuter, maintenant on dit simplement 

« merci de ce retour » et on en rit quand on nous voit pas. Les sites qui se portent mal sont 

ceux qui rassemblent « les élus les plus virulents ». « Ils tirent tout le monde vers le bas, ils 

disent qu’ils veulent sauver les CSI, mais avec leur agressivité ils les ont coulés en sapant le 

moral des autres, à vouloir absolument montrer que ça ne va pas ». L’autre il est en arrêt de 

travail et continue de venir, d’être agressif et revendicatif !110. « Ce n’est pas les mêmes... au 

CSE ou en service, c’est pas du tout les mêmes ». En instance, ils ont un comportement 

théâtral, hystériforme ! « C’est aussi le fait d’être tous ensemble entre eux », « on est dans 

l’émotion, il n’y a pas de fait, c’est que du ressenti ». « Les séances sont éprouvantes » Pfff. 

« Y a des moments on en a marre, on a envie de baisser les bras... » ... « c’est dur.... de se 

sentir seul contre tous, à dire, mais c’est là qu’il faut aller, il faut des moyens... on nous dit, 

allez y, foncez, ça viendra... mais ça vient pas... »... « Les promesses n’engagent que ceux 

qui les croient ». Les équipes sont dans la défiance, mais nous, « on a fait le deuil des 

services »111. 

 

En juin 2021, neuf infirmières ont posé leur démission. Les quatre infirmières de CSI 4 ont 

démissionné. Sur CSI 3, il ne reste que deux IDE sur douze, toutes deux en arrêt maladie. La 

patientèle est confiée aux libéraux. Ces CSI « fantôme », dont l’existence juridique perdure, 

restent sans activité et sans personnel. Depuis l’annonce du projet de cession transfert au 

mois de mars 2021, il y a eu dix-neuf démissions et trois services désertés. 

 

Juillet 2021 

Une des trois responsables de service a démissionné et ne sera pas remplacé. De vives 

tensions apparaissent entre les responsables restants : personne ne veut reprendre la 

direction de services supplémentaires. En CSE, l’ambiance est électrique et 

DIRECTIONSIEGE2 a été appelé en renfort. 

- Magali : « Au vu des informations et retours portés à la connaissance du CSE, à ce 

jour, à savoir : les CSI 3, 4 et 6 sans activité mais non fermés, faute d’IDE : quel statut 

juridique pour une telle structure ? Un projet (suspendu mais existant) de transfert de 
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CSI restants non encore transférés faute de repreneur ! Les services CRf87 ont de fait, 

font, ou vont faire, l’objet d’une restructuration d’ampleur par la disparition, à court ou 

moyen terme des CSI. Les salariés restants de ces CSI [...] s’interrogent légitimement 

sur leur devenir à long terme. Jusqu’alors la direction affirme qu’il n’y aura pas de 

licenciement. Qu’est-il donc prévu pour ces salariés ? la CRf peut-elle leur garantir un 

emploi stable à long terme ? le CSE dénonce une précarité professionnelle 

éminemment anxiogène et un non positionnement de la CRf. Le CSE ne peut que 

constater que l’employeur laisse ces salariés restant sans perspective d’avenir à long 

terme, sans plan d’action réel au national et donne l’impression d’attendre leur 

démission pour ne pas avoir à octroyer un licenciement économique. Si la CRf ne peut 

garantir un emploi à ces salariés, elle se doit de leur proposer un accompagnement 

dans le cadre d’un PSE. ». « Combien de temps allons nous rester dans ce no mans 

land, les gens sont à l’agonie de ne pas savoir ce qu’ils vont devenir. La suspension 

annoncée : c’est juste reculer pour mieux sauter, on n’en est pas aux licenciements, 

mais on va y arriver ? Combien de temps ces services peuvent rester ainsi ni ouverts 

ni fermés ? Maintenant nous voulons des réponses et des délais.» 

- Henri : Il n’est pas question de PSE mais de maintien de l’emploi ! Il n’y a pas non plus 

de délit d’entrave ! Moi je n’ai pas de pouvoir de décision là-dessus, je relaie 

simplement les informations qu’on me donne ! Je transmets toutes les informations que 

j’ai ! Par contre je peux vous assurer qu’il n’y a pas de volonté cachée de faire 

démissionner les salariés ! 

- Magali : N’empêche que vos annonces ont fait « beaucoup de dégâts » ! Les 

infirmières de CSI4 sont parties « sans projet », « esquintées » elles n’avaient pas le 

choix de partir, « des infirmières sont parties pour se sauver, parties dans l’urgence de 

sauver leur peau, un instinct de survie », deux vont d’abord se reposer, l’autre change 

de métier, c’est un « drame humain. Il faut que la Croix-Rouge l’entende ». « Plusieurs 

infirmières ont fait leur lettre de démission en pleurant, à contre cœur car elles ne 

semblaient plus avoir d’autre choix pour se sauver »112. « À force de tirer sur la corde 

des équipes, les salariés ne peuvent pas pallier à un manque de recrutement ». « Si 

des gens fuient la Croix-Rouge, c’est qu’ils ont des bonnes raisons et ceux qui ne fuient 

pas, c’est qu’ils n’ont pas d’autres solutions »113. On n’est pas écoutées et aucun effort 

de votre part n’est fait pour améliorer la communication comme pour essayer de nous 

sauver. Vous ne vous battez pas avec nous.  

- DIRECTIONSIEGE2 : On voit bien que vous êtes en souffrance. On a aussi vu « dans 

d’autres régions [...], des soignants qui étaient motivés, qui ont fait de l’activité, de 

l’activité pour pouvoir avoir des CSI attractifs, là ce n’est pas le cas. » Désolée mais à 

mon sens vous ne faites pas d’efforts. 

- Magali : Je suis vraiment peinée d’entendre ces propos114. On a l’impression que 

l’argent passe avant le patient. Nos responsables ne sont pas du soin, personne ne 

nous comprend. On essaye de faire du mieux possible, mais ce n’est pas un travail de 

qualité, c’est décourageant. On n’a jamais le temps d’échanger ensemble ou de se 

questionner sur nos pratiques... bref, de réfléchir ensemble. Et puis quand on voit qu’on 
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a même pas le Ségur115....On voudrait bien faire des efforts, essayer de comprendre. 

On n’arrête pas de demander plus de visibilité sur les chiffres, pour qu’on puisse mieux 

comprendre et nous projeter. On doit « avancer tous ensemble ! » On « pourrait lancer 

l’idée de recherche de projet innovant. Cela permettrait d’avoir des objectifs et que tout 

le monde se sente concerné ». Mais avant ça on doit savoir... « Quelles sont les 

conséquences financières ? les pertes ? les impacts ? » on ne sait rien. Y a-t-il 

seulement une projection financière ?116 

- Henri : Il y a une projection, oui... je vous signale qu’on s’engage sur des projets 

d’avenir !!! Par exemple, on est en train de rédiger le projet de service des CSI117.  

- Magali : « Les mots sont ambigus, difficiles à poser ». Des CSI sans activité mais pas 

fermés, des stratégies sans chiffres. On est comme un chalutier qui peine à avancer, 

avec nos faibles rémunérations, face à des hors-bords. On ne peut pas être attractifs 

dans ce contexte118. Et ça nous inquiète, parce qu’on a peur que le mode dégradé qui 

est déjà récurrent devienne la règle. C’est fatigant119... la situation est anxiogène...Il y 

a des bruits de couloir... j’ai entendu qu’on allait être repris par un autre organisme ? 

- Henri : Non non non non, je n’ai pas d’information à ce sujet. 

- Magali : Vous savez, « il y a la perte de crédibilité de la Croix-Rouge vis-à-vis des 

usagers mais aussi la perte de crédibilité du siège vis-à-vis de ses salariés ». 120 Mais 

notre force à nous, les infirmiers, ce sont les relations entre collèges121 ! Toute 

l’entraide, l’attention et le soutien que vous ne nous prodiguez pas, on le retrouve entre 

nous.  

 

Aout 2021 

- Henri : Avec la suppression d’un poste de responsable, ça risque d’être très 

compliqué... les salariés risquent de se sentir délaissés et de démissionner... il faut une 

présence accrue de gestionnaires sur les sites. 

- Magali : Ce qui nous préoccupe, ce sont les patients ! Surtout les personnes 

polypathologiques, celles qu’on ne peut pas prendre parce qu’elles nous coutent trop 

cher. « Ça les isole, c’est terrible, il n’y a plus personne pour s’occuper d’eux »122. Et 

même les patients que l’on suit, on n’a pas les moyens de s’en occuper correctement. 

Je pense à un patient en particulier... « Le fait de le voir souffrir, et de rien pouvoir faire, 

c’est terrible. Sur mes repos j’en pleure, la nuit j’en rêve, même. Parce que quand 

même ce monsieur est adorable, même si ça fait pas longtemps qu’on l’a, on s’attache 

»123. 
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- Henri : « La notion de rentabilité pour [vous] c’est très violent, mais il faut passer par 

là, c’est nécessaire... En plus à la CRf il y a la confusion des genres, entre le secteur 

associatif, humanitaire et les soins à domicile, là il faut de la rentabilité »... « Ou au 

moins qu’on soit à l’équilibre, mais on en est loin » ! « Aujourd’hui nous sommes une 

entreprise, certes avec l’emblème Croix- Rouge, mais nous sommes une entreprise ». 

« Jusqu’ici, les IDEL prennent les patients avec les soins qui cotent, et nous orientent 

tous ceux qu’elles veulent pas, et jusqu’ici on acceptait sans réfléchir à la question 

financière. Dont acte, les CSI, plusieurs milliers d’euros de déficit » 

- Magali : Oui, mais qui les prendra en charge ces patients dont les libéraux ne veulent 

pas ?! 

- Henri :  « Eh bien ça ne doit plus être notre problème. Sinon on s’en sortira pas »124.  

- Magali : En attendant, nous sommes sollicités de toutes parts. Quand ce ne sont pas 

les familles de patients en détresse et sans solution qui nous appellent, c’est l’hôpital 

qui fait jouer la concurrence avec les libéraux... « Ils nous mettent toujours la pression 

pour qu'on prenne les patients comme ça du jour au lendemain... C'est toujours la 

même chose, on nous fait du chantage, si vous le prenez pas demain on le confiera 

aux libéraux. Souvent on prend mais on a de mauvaises surprises. [...] On nous dit que 

tout va bien, que la personne est autonome et qu'il faut juste lui donner des 

médicaments, alors qu'en fait on découvre qu'il faut l'aider pour tout [...] mais s'ils 

l'avaient dit on aurait dit non ». 

- Henri : Il ne faut surtout pas accepter tout et n’importe quoi ! Il faut laisser le temps à 

IDECC d’évaluer la rentabilité des soins, d’abord, et ensuite de voir si ça passe dans 

les tournées ! 

- Magali : Mais alors ils nous harcèlent ! Vraiment ! Ils appellent à plusieurs reprises et 

contactent ainsi différents membres de l’équipe, jusqu’à ce que quelqu’un cède et leur 

dise ce qu’ils veulent entendre ! Et on y passe du temps au téléphone ! « Je suis 

fatiguée c'est pénible c'est toujours pareil on nous fait du chantage affectif, on nous 

met la pression moi j'en ai marre j'ai fait 1h de rab rien que pour ça aujourd'hui ». En 

plus ça crée des conflits dans l’équipe. On a tous plus ou moins peur de voir nos 

centres vidés de leur activité et qu’on se retrouve sans travail, alors il y en a qui 

acceptent tout125. 

- Henri : « Ca fait réfléchir, à l’avenir les centres de soins infirmiers ne sont peut-être 

plus adaptés à cette activité calquée sur le libéral »126. Avant, quand il n’y avait pas 

d’autres infirmiers, on était sûrs d’avoir de l’activité, maintenant qu’il y en a plein, c’est 

la foire d’empoigne. Vous n’êtes pas sans savoir que l’ARS contrôle les installations 

des libéraux sur les territoires, mais le modèle est mal fait. Jusqu’ici, dans la 

cartographie de l’activité libérale, un CSI compte pour 1 infirmier libéral, alors qu’on est 

plusieurs dizaines. Alors on est en surnombre. C’est mal fait. 

- Magali : Que va-t-on devenir alors ? 

- Henri : Il va falloir qu’on pilote un nouveau projet de santé. « Il faut mettre en place, 

ensemble, une organisation agile, car à 1 an, les choses peuvent changer, 
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l’immobilisme c’est fini et la roue tourne très vite. Il ne faut pas qu’on s’arrête, car le 

jour où on va s’arrêter, on va pédaler à côté du vélo. »127 

- Magali : Mais aura-t-on le temps ? Tout le monde s’en va ! « Moi je trouve ça très 

inquiétant, on trouve plus de personnel... on a revalorisé les salaires [dans d’autres 

établissements, ndlr], mais ça sert à rien, quand on fait ce métier c’est pas pour 

l’argent... le problème c’est que les gens ont perdu le sens de leur travail... Par 

exemple, les jeunes recrutés sont de plus en plus souvent affectés à des pool de 

remplacement on demande aux infirmiers d’être polyvalents, sauf qu’il faut des années 

de pratique dans un service avant de bien connaitre toutes les spécificités. Et donc 

l’autre fois, ça m’a fait peur, j’ai parlé à un infirmier, il ne savait même pas pourquoi il 

faisait les soins. Il se contentait de faire ce qui était écrit sur sa fiche. Exemple, il faisait 

une piqure de Lovenox, je lui demande si c’est en préventif ou curatif, il ne savait pas 

me dire. Il ne connaissait même pas la pathologie de son patient. Je lui demande si on 

faisait la piqure une ou deux fois par jour, il ne savait pas. Il ne connaissait pas le plan 

de soins, il ne connaissait que les soins qu’il avait à faire. Comme il tourne tout le 

temps, il n’a pas le temps de savoir tout ça. Mais c’est la base quand même. Ce n’est 

pas du travail d’infirmier ça, c’est pas intéressant, ça n’a aucun sens ».128 

- Henri : C’est vrai qu’en général en cette période estivale, on trouve des étudiants 

infirmiers ou des jeunes diplômés pour nous aider... cette année, rien, c’est très 

inquiétant. Au siège, ils nous ont dit : ne vous inquiétez pas... « Les élèves vont sortir ! 

des armées de jeunes diplômés vont sortir des écoles !! »129... On ne voit personne à 

l’horizon ! 

 

Une étudiante infirmière se joint à la conversation... 

- ESI : « Dans ma promo, on est tous un peu désorientés... on se questionne... moi par 

exemple, j’ai peur de prendre un poste maintenant, je ne me sens pas capable. Je me 

donne l’été pour réfléchir mais je ne suis pas sûre de continuer. » Un tiers de mes 

collègues a abandonné la formation en cours de route. « A aucun moment en stage, 

j’ai pu être moi-même. [...] On est direct catalogués. Il faut pas rigoler, il faut pas pleurer. 

Il faut être malléable et discipliné. ». « On m’accusait d’être trop lente, mais je n’arrivais 

pas à accélérer car j’étais peinée par les situations de patients en fin de vie [....], et je 

ne me voyais pas « les expédier ». Je ne me sentais pas du tout dans mon rôle 

d’infirmière bienveillante comme on le voit à l’école »130. Voilà pourquoi je ne postule 

pas pour cet été. 

- Henri : « Les étudiants ont déjà été mobilisés pendant la crise sanitaire, tout ce qu’ils 

veulent c’est prendre des vacances, s’ils ne sont pas déjà recrutés par les CHU. »131 

- Magali : Il n’y a pas que ça. J’ai une copine infirmière qui ne travaille pas en ce moment. 

Quand je lui ai dit qu’on avait besoin de bras, voilà ce qu’elle m’a répondu : « Je 
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voudrais bien postuler mais moi je ne veux pas avoir un entretien avec un 

bureaucrate... Moi je veux parler à quelqu'un qui comprend notre travail »132. 

 

Deux anciens infirmiers en soins à domicile passent par là ... 

- Ancien infirmier1 : Personnellement, j’ai quitté la CRf parce que j’en avais marre, il y 

avait trop de préoccupations financières, je trouvais que la responsable avait une façon 

de gérer qui était très agressive, elle manquait d’humanité133. 

- Ancien infirmier2 : Moi, les soins à domicile, j’ai déjà donné et je ne le ferai plus. On a 

trop de pression. « J'ai arrêté les soins à domicile parce que j'en pouvais plus des 

relations avec la sécu. Toujours des questions de fric. J'adorais la relation avec les 

patients je m'éclatais. Mais alors avec la sécu.... Toujours soupçonné d'essayer de 

frauder alors que c'était faux. On est toujours accusé de quelque chose, ils sont 

toujours sur notre dos à essayer de ne pas nous payer, il faut même justifier ce qui est 

évident [...]. On a l'impression d'être constamment surveillé. Il faut toujours justifier de 

sa bonne foi, en permanence ». Par exemple, j’ai été embêté à cause d’une 

ordonnance qu’il aurait fallu que je donne à douze reprises dans le mois ! Je travaillais 

dans l’angoisse d’oublier le moindre truc. « On est comme fliqués », on doit toujours 

justifier de la légitimité des soins que l’on réalise, à des gens dans des bureaux qui ne 

sont pas sur le terrain. Ils contrôlent quelque chose qu’ils ne comprennent pas134. 

- Magali : Oui c’est vrai, mais ça n’a pas toujours été le cas. « J’ai l’impression... Depuis 

un an, un an et demi... La sécu elle regarde énormément, elle chipote sur le moindre 

papier, le moindre truc, ça prend du temps ». « J’avais jamais connu ça avant ». « 

L’autre fois elle était limite menaçante, disant que la responsable avait signé le papier, 

engageait sa responsabilité etc., juste pour une histoire de demande d’accord 

préalable. On s’est expliqués et ça a été nickel, mais ça mange du temps »135. 

- Henri : En ne faisant pas les papiers en temps et en heure, vous avez accumulé un 

retard de facturation terrible !! Il a fallu s’activer à facturer, mais ça n’a pas été 

correctement fait, dans la précipitation, souvent il a manqué des papiers, et du coup, 

on a eu plein de rejets ! Et les rejets il faut bien les traiter et ça prend plus de temps 

que si on avait bien fait les choses dès le départ. 

- Magali : La Croix-Rouge, l’hôpital, la sécu, la concurrence avec les IDEL, les patients 

et leur famille... ça en fait des sources de pression sur nos épaules...! Quand on sait 

qu’on sort tout juste d’une crise sanitaire inédite au cours de laquelle on a été en 

première ligne... Il y a de quoi s’en arracher les cheveux, moi je vous le dis ! Et après 

on s’étonne de pas trouver de personnel... 

 

Septembre 2021  

Après un été sous tension, DIRECTIONSIEGE2 est de nouveau présente en renfort d’Henri 

pour participer à la réunion de rentrée du CSE. 
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- Henri : Les postes sont toujours ouverts au recrutement, mais pas l’ombre d’une 

candidature infirmière à l’horizon... 

- Magali : Et nous, on travaille toujours sur un mode dégradé. On est fatiguées, on en a 

marre. 

- Henri : Je vous demande de ne plus dire « travail en dégradé ». Dorénavant nous 

utiliserons le terme « travail adapté ». 

- Magali : Pourtant c’est bien la qualité de notre travail qui se dégrade. Ce travail 

« adapté » engendre des modifications de la prestation de soins. Quand on n’est pas 

en nombre, on ne peut pas s’occuper correctement de tout le monde. Par exemple, au 

lieu de doucher une personne tous les jours comme elle en a toujours eu l’habitude, 

on le la douche plus qu’une fois par semaine. L’encadrement ne nous aide pas. Ça 

change tout le temps. Ça engendre des difficultés de fonctionnement.  On répète 

toujours les mêmes choses et on n’est jamais écoutés. Malgré nos multiples et vaines 

demandes, et vos fausses promesses, on n’a toujours pas connaissance des chiffres ! 

- Henri : La présentation des comptes se fait normalement en février, ce n’est pas le 

moment. 

- Magali : Ha, c’est nouveau ça ! 

- Henri : Et puis les cadres doivent trouver leurs marques aussi, il faut leur laisser le 

temps. 

- Magali : Nous sommes en « détresse » face au management du siège qui nous détruit 

à petit feu. On ne sait plus quoi faire. Je me demande s’« il ne faut pas faire appel à la 

presse pour que le siège prenne conscience des difficultés rencontrées par la base ». 

- DIRECTIONSIEGE2 : J’ai une idée, il faudrait peut-être organiser des groupes de 

discussion afin d’échanger sur les problématiques internes et améliorer la 

communication. 

- Magali : Mais ça fait des années qu’on le demande !!! Nos demandes restent toujours 

sans suite !!136 

 

Octobre 2021 

- Henri : Nous sommes à ce jour toujours dans une démarche de récupération d’argent 

qui dort ! Je voudrais aujourd’hui vous alerter sur la quantité de soins impayés ! Si les 

gens ont une mutuelle, ils doivent fournir une attestation à jour, sinon ils doivent payer 

les soins ! Et il faut facturer auprès de la sécu ensuite, et pour cela encore une fois, 

envoyer les bons papiers ! Ca suffit ! 

- Magali : Mais en sous-effectif, c’est difficile d’avancer sur l’administratif ! On peine déjà 

à réaliser les soins ! On croule sous le travail ! Depuis mars 2021, il nous manque en 

tout 18 ETP non pourvus suite à des démissions ou des non-renouvellements de 

contrat ! Sans compter les arrêts de travail ! 

- Henri : Nous avons actuellement des difficultés de recrutement car le métier d’infirmier 

est « un métier en tension ». 
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- Magali : « La CRf ne peut justifier de difficultés de recrutement par le seul argument 

que ces métiers sont sous tension. Il existe : un manque d’attractivité des postes à 

pourvoir à la CRf suite à des conditions de travail médiocres (surcharge de travail, 

surmenage, épuisement, accès à la formation impossible par manque de personnel, 

équilibre vie privé/professionnelle impacté...) et un manque de reconnaissance 

financière entre-autre ; ainsi qu’une incapacité à fidéliser ces salariés ». Nous 

n’arrêtons pas de vous le dire et de proposer des axes d’amélioration que vous 

persistez à ignorer depuis des mois. 

- Henri : Ça suffit !! Si ça continue, j’exigerai l’interruption des tournées de soins le temps 

de se mettre en conformité !! Il est hors de questions que nous travaillions 

gratuitement ! 

- Magali : La CRf nous demande toujours plus d’efforts mais on ne sait toujours rien des 

finances ! A ce jour on a trois CSI sans activité, les charges de fonctionnement courent 

toujours, quelles sont les conséquences financières de cette perte d’activité ? On 

s’inquiète, comment peut-on supporter ces charges sans mettre en péril les sites 

restants ? Quel devenir pour nous, rescapés des CSI ? Depuis le mois de juin et 

l’annonce de la suspension du projet de cession transfert, on a aucune nouvelle ! Vous 

nous avez dit qu’on en aurait suite aux élections. Un nouveau président a été élu mi-

septembre, et cela ne nous a pas apporté « de nouvelles perspectives pour les CSI 

contrairement à ce qui avait été promis ». Nous exigeons d’« avoir accès à l’état 

financier de tous les CSI du 87, CSI vides d’activité compris ». 

- Henri : Ces informations ne vous sont pas destinées ! Elles sont réservées au CSEC. 

- Magali : Vous nous mentez. L’article L2312-69 du code du travail stipule le contraire, 

nous avons un CSE qui doit être informé de cela. 

- Henri : Avez-vous quelque chose à ajouter avant qu’on aborde le point suivant ? On a 

fait un plan d’action qualité. Et on a un nouveau projet de création de pool de 

remplacement infirmier. 

- Magali :Vous ne semblez pas entendre notre détresse. On n’en peut plus, on n’y arrive 

plus137. 

 

 

Les élus nationaux se sont réunis avec la direction du siège en CSEC au sujet de l’avenir 
des CSI. Il est présenté un groupement CSI 87 « dont la situation économique est dégradée 
depuis longtemps. De nombreuses actions ont été menées dans la région ; en vain ; l’activité 
est restreinte et la concurrence forte sur le territoire ». La poursuite du projet de cession 
transfert doit, selon la direction nationale, reprendre.  En fait, la décision a bien été prise sur 
la base des audits qui ont été diligentés dans le cadre du plan de performance porté par la 
« Commission de la performance », porté par un CA138 précédent. 

 

Quoiqu’il en soit, la stratégie de la direction nationale ne fait pas l’unanimité parmi les élus 
nationaux qui évoquent : « Je ne sais pas comment vous allez pouvoir récupérer tout le 
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personnel infirmier, qui est parti car la CRf a annoncé que des CSI allaient fermer, même si 
vous mettez des projets en place et que vous dites que vous ferez ceci ou cela. Nous vous 
rappelons quand même que les salariés des CSI ne sont pas concernés par le ségur  et que 
même dans les établissements CRf qui le sont il est difficile de récupérer du personnel 
infirmier ». « Comme après la centralisation et la régionalisation des payes, vous avez vidé 
les établissements et les salariés sont partis. Vous n’allez pas pouvoir les remplir à nouveau, 
et, dans quelque temps ; vous nous direz : « l’effectif fait que nous ne pouvons pas 
poursuivre notre activité, donc ils vont fermer ». Il y a eu un appauvrissement du personnel 
et vous avez vidé complètement les centres de soins. » 139 

 

La direction nationale assume sa position en évoquant un modèle économique en plein 
changement, et une possibilité de confier les centres de soins à un groupe privé lucratif, ce 
qui met les élus très en colère : « Aujourd’hui, le CA, appliquant la logique du retour à la 
performance, et donc la recherche d’un excédent pour chaque établissement, fait le choix 
de céder l’ensemble des activités et des salariés des centres de santé [...] pourtant, ce n’est 
pas la performance des équipes soignantes et administratives des centres de santé mais 
bien celle de la gestion de la CRf qui interroge » notamment « des créances irrécouvrables 
cumulées sur 4 ans (2012-2016), des indemnités journalières irrécouvrables parce que non 
traitées par la CRf, des frais de siège proportionnels aux charges et donc anormalement 
élevés en raison du rattrapage de charges d’années précédentes, projet de cession [d’un 
autre CSI] qui a provoqué le départ de nombreux salariés et simultanément le gel des 
embauches, soit près d’un tiers du déficit global- le projet de cession a été annulé et les 
effets sont restés ! ces points sont directement liés à la mauvaise gestion de la CRf et leurs 
conséquences sont versées directement au passif des centres de santé. Encore une fois, le 
coupable est la CRf et les victimes sont les salariés et les bénéficiaires. [...] la CRf contribue 
à accentuer la marchandisation de la santé et le développement d’une société à deux 
vitesses, où tous ne pourront pas accéder à des soins devenus trop couteux. Après avoir 
sciemment vidé les centres de santé de ses professionnels par sa gestion calamiteuse, la 
CRf brade ses salariés ! ». Les élus évoquent un « virage pris par la CRf qui tourne le dos 
aux valeurs de l’association ». « Nous ne sommes pas surpris, mais cela ne tempère pas 
notre colère. En effet, c’était cousu de fil blanc, tant on nous a martelé, depuis 4 ans, que le 
nouveau leitmotiv de notre association humanitaire à but non lucratif est le retour à la 
performance » 

« La stratégie du pourrissement [...] est vraiment à l’œuvre, depuis un certain temps, et cela 
continue. Vous avez pris la décision ferme de fermer des structures et vous attendez qu’il 
n’y ait plus personne, ainsi il n’y aura pas de PSE. Il faut que ce soit clair, nous nous en 
doutions bien » 

 

« Le siège a une mauvaise perception des choses, globalement, car il n’est pas un centre 
responsable. Il faudrait aller du modèle centre de couts vers le modèle centre responsable. 
Pour prendre un parallèle et essayer de me rendre compréhensible, c’est un peu la 
démarche qui a été menée dans les mutuelles – est-elle bonne ou mauvaise ? –avec le 
fameux contrat responsable. Devenir un centre responsable, c’est rendre visible la nature 
de ses dépenses et de ses coûts et dire, par exemple « tel coût augmente du fait de tel 
service ». Par exemple, un service de messagerie peut augmenter car le coût du prestataire 
a augmenté, etc. C’est détaillé et les dépenses sont justifiées service rendu par service 
rendu aux établissements. Le siège devrait donner à minima cette visibilité aux 
établissements, pour ne pas avoir ce retour de bâton consistant à dire : « vous êtes un 
centre de coût uniquement », mais à ma connaissance il ne le fait pas, ou pas assez. C’est 
pour ça qu’il y a cette mauvaise perception du siège, qui est considéré comme un centre de 
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coûts qui coute de l’argent et ne rapporte rien car il ne fait pas l’effort d’avoir une démarche 
responsable et d’expliciter, service rendu par service rendu, ce qu’il fournit aux 
établissements, en tout état de cause pas de manière visible, transparente et 
compréhensible. » 

« Il a été annoncé en CSE local qu’il est impossible de connaitre l’état des comptes précis 
des CSI, le DRH le confirme, alors que même pour des antennes de CSI ces structures ont 
un numéro d’établissement, donc le détail des comptes existe. »140 

 

 

Novembre 2021 

- Henri : J’ai une information sur le devenir des CSI... Je vous la transmets... On reprend 

le projet de cession transfert. La fermeture des CSI sans activité a été décidée. On va 

céder les trois autres, au motif que la situation économique est très dégradée, l’activité 

restreinte avec une forte concurrence.  

- Magali : D’accord, qui reprend nos centres alors ? 

- Henri : Je n’ai pas d’information concernant un quelconque repreneur identifié ou une 

absence de repreneur. Je n’ai pas entendu parler de plan de sauvegarde de l’emploi, 

peut-être que la CRf les garderait s’il n’y avait pas de repreneur, je ne sais pas. 

- Magali : Mais c’est prévu pour quand ? 

- Henri : Je n’ai pas non plus connaissance d’un échéancier. Je vous garantis que je 

vous dis tout ce que je sais.  

- Magali : Vous nous parlez de situation économique dégradée, mais on ne sait toujours 

rien de celle-ci, et l’audit a présenté des chiffres faux ! On l’a dit pourtant ! Mais on ne 

nous écoute pas !  On aurait fait tous ces efforts pour rien ?! 

- Henri : Alors, la situation économique s’est améliorée certes, mais on est toujours en 

PRP. 

- Magali : Et puis on n’est pas d’accord quand vous dites qu’il n’y a pas beaucoup 

d’activité ! Il y en a de l’activité !! C’est juste qu’elle n’est pas visible car on a pas le 

temps de facturer141 ! Vous parlez de situation économique qui s’est améliorée, mais 

moi je vous dis que la situation que l’on vit est difficile depuis 5 ans, et ces deux 

dernières années c’est pire. Il y a des centres, c’est terrible. Par exemple, « nous 

sommes toujours à CSI5 sur une guerre » 

- Henri : Il y a plein de projets en cours ! On va déménager CSI5. On va relancer le projet 

de santé, un étudiant gestionnaire a fait des diagnostics territoriaux. Je vais participer 

à un comité de pilotage sur le devenir des CSI142. Vous n’êtes pas conviés aux 

discussions, ceci dit, je vous rappelle que « tout le monde doit aller dans le même sens 

». 

- Magali : Mais on n’a plus envie ! On est démotivés. On est lassés, épuisés, trop 

souvent sollicités « et de ce fait ne plus pouvoir organiser notre vie privée. [...] Les 
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personnes qui ont trente ans d’ancienneté ne partent pas seulement pour un problème 

de salaire mais surtout à cause des conditions de travail qui se dégradent. Les salariés 

avaient signé un contrat en connaissance de cause », on le savait que les salaires 

étaient plus bas qu’ailleurs143. 

- Henri : Normalement, vous devriez avoir droit au Ségur en janvier prochain. 

- Magali : On ne parle pas de ça ! « Quand j’ai embauché ici on travaillait encore avec 

des religieuses... on avait un tiers de religieuses. On nous disait, enfin, vous n’allez 

pas noter vos heures supplémentaires, vous êtes à la Croix-Rouge quand même ». On 

n’a jamais été là pour le salaire. Mais ce qui nous use, c’est le travail en dégradé 

chronique, on ne peut pas travailler correctement dans ces conditions, et on a même 

plus de planning ! 

- Henri : Savez-vous qu’il est important de préserver sa vie privée ? Pour cela, nous 

avons fait le choix de ne plus appeler les salariés pour les faire revenir sur leurs repos 

en cas d’absence. 

- Magali : Oui mais du coup celui qui reste doit faire le travail de plusieurs personnes ! 

- Henri : Non mais en termes d’organisation, un vrai problème organisationnel de fond a 

toujours été caché... Ecoutez, nous allons nous inscrire dans une démarche de 

« départementalisation et d’unification des pratiques ». Le but : avoir des pratiques 

similaires et pouvoir ainsi avoir une organisation plus flexible et adaptable ! 

- Magali : Le problème est surtout qu’on ne se sent pas épaulées. Quand il y avait les 

anciens responsables, qui étaient infirmiers de formations, on était bien 

accompagnées... Je pense par exemple à la gestion de la qualité et de l’hygiène. 

L’ancienne responsable, elle maîtrisait bien, elle organisait des réunions, des 

formations... Quand j’ai appris que la nouvelle responsable était aussi référente qualité, 

je suis tombée des nues. Elle n’a clairement pas les compétences, elle n’est pas 

soignante ! Pourtant, on en aurait eu besoin, avec la crise sanitaire... mais « pendant 

le COVID quand j’avais un problème relatif à l’hygiène et que j’allais la voir elle ne 

pouvait rien faire, elle ne comprenait pas ».144 

- Henri [en aparté] : C’est le premier jour de COPIL national aujourd’hui. On se réunit 

entre gestionnaires avec le siège pour trouver des idées innovantes pour les CSI... ou 

les accompagner dans la fermeture... Je ne sais pas trop. Si on en croit 

DIRECTIONSIEGE3, il s’agit de « mettre en place un suivi aiguisé pour donner à 

l’ensemble des professionnels qui pilotent les CSI les clés de la réussite de la mise en 

œuvre d’un plan d’actions, avec éventuellement des supports qui pourront s’aligner 

pour accompagner la dynamique de performance globale »145. En tous cas, on est 

assez mal barrés en fait... Ce qui s’est dit en première séance, c’est que selon l’IGAS, 

l’équilibre financier d’un CSI est difficilement atteignable en dessous de 77% d’AMI... 

en 2019 seulement 49% des actes produits sont des AMI. Le reste, ce sont des AIS. 

Ce que ça veut dire, c’est qu’on fait trop d’accompagnement médicosocial ! Pas assez 

de soins techniques146. 
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Décembre 2021 

Un médecin du travail interroge sur la suite donnée à l’alerte qui avait été faite par les salariés 

au mois de juin. 

- MED2 : Bonjour Henri, je me permets de venir à vous afin de faire un point sur la santé 

au travail au sein de vos services. Je vous avoue que je m’inquiète de la participation 

des salariés, plus précisément sur la présence de temps d’échange et leur implication 

dans la nouvelle organisation. 

- Henri : A ce sujet, un travail de concertation sur le mode dégradé est prévu en début 

d’année prochaine. On présentera une nouvelle organisation début 2022. 

- MED2 : L’importance des temps de concertation entre professionnels n’est pas à 

négliger. Y a-t-il eu des avancées depuis qu’on s’est vus en juin dernier ? 

- Henri : Pour l’instant, on n’a rien fait de plus à vrai dire. Ha, si, depuis peu on permet 

aux salariés d’utiliser leur voiture de service pour revenir chez eux lorsqu’ils le peuvent, 

quand ils sont en coupé. 

- Magali : Ca ne suffira pas... Il y a plein de lettres de démission qui sont écrites... On 

attend juste de voir si quelque chose va bouger, mais on n’a plus beaucoup de 

patience. On n’en peut plus. On ne sait plus quand on doit travailler, on est rappelés 

sur nos jours de repos, les week-ends, on travaille en dehors de l’amplitude horaire 

conventionnelle... Si on accepte ces changements récurrents, c’est pour les collègues 

et nos patients. Mais je ne sais pas si beaucoup de salariés resteront. Moi 

personnellement, je ne vois rien venir. Je suis fatiguée de travailler en dégradé, de 

faire autant de coupés, la seule chose qui me ferait regret ce sont les patients et les 

collègues. 

- Henri : Ne vous inquiétez pas, des choses vont être mises en place... on va trouver 

des solutions... 

- Magali : Les solutions que l’on propose sont toujours repoussées. On a maintes fois 

tiré la sonnette d’alarme, on n’a jamais été entendues. La Croix-Rouge veut-elle 

vraiment améliorer les conditions de travail et sauver les CSI ? Il y a de moins en moins 

de CDI, de plus en plus de CDD, et de trop nombreux licenciements pour inaptitude 

dont une qui « ne pouvait plus voir la Croix-Rouge », des personnes sont détruites par 

la CRf et ont du mal à se reconstruire. « Il n’est pas normal de de vouloir faire un travail 

que l’on aime et d’en ressortir détruit. Il n’est pas normal que la Croix-Rouge, qui se dit 

humaniste, ne pense pas beaucoup à ses salariés ». « Les salariés n’ont pas le retour 

de l’énergie qu’ils donnent à la Croix-Rouge ». 

- MED2 : Il est certain que vos difficultés de recrutement sont liées à des conditions de 

travail éprouvantes pour les salariés. « Il faut privilégier l’attractivité et mettre des 

moyens pour éviter que les salariés qui restent ne s’essoufflent davantage et n’arrivent 

à un point de rupture. » 

- Magali : Quelle attractivité ? Il y a eu des primes, elles ont été versées à des cadres ! 

les non-cadre n’ont pas eu de prime depuis 2019 alors que les cadres si ! On n’arrête 

pas de demander des chiffres et on n’a jamais rien... Les comptes de cette association 

sont bien opaques... On a lu dans la presse... « 230millions d’euros que l’on utilise pas 
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pour les salariés mais pour privatiser le porte-avion Charles de Gaulle pour un 

anniversaire ! »147. Et quelles difficultés de recrutement ?! sur CSI5, on nous le « met 

à l’envers » ! Le rythme est effréné, on est à effectif -1 et vous nous avez dit qu’on ne 

recruterait pas, qu’il fallait que ça tourne comme ça ! Du coup, pas de congé pour les 

fêtes de fin d’année, sinon ça ne tourne pas ». On travaille dans l’angoisse ! Que faire 

si une de nous est malade ? On nous a expliqué qu’il n’y aurait pas d’appel à l’intérim 

parce que « ça coûte trop cher ». 

- Henri : Je vous répète qu’en janvier, nous avons prévu une nouvelle organisation... 

- Magali : Une nouvelle organisation qui consiste à supprimer une tournée, donc un 

poste, et à mettre tous les soins dans une seule ! au lieu d’être deux par jour, on sera 

toute seule ! Alors oui, « oui ca passerait... techniquement dans le planning... mais au 

moindre truc, ça va péter. » 

- Henri : L’idée, ça serait que vous soyez polyvalente et que vous puissiez vous 

remplacer, être multisite. 

- Magali : « J’ai peur que ça fasse comme sur CSI6... La responsable a voulu tout 

réorganiser et supprimer des tournées, pour optimiser, et qu'on soit multisite pour 

pouvoir s’ auto remplacer. Suite à ça il y a eu une démission sur chaque site. Et puis 

ça a tourné comme ça mais au bout de quelques semaines les infirmiers ont fait un 

burn-out et ont tous démissionné en même temps ... Restait que moi, mais on fait pas 

tourner un centre tout seul. J'ai continué quelques jours et puis arrêt de travail. Voilà 

c'est comme ça que ça a fermé ensuite ». « Ça va finir comme ça de toute façon »148. 

 

Janvier 2022 

- Magali : Ce sont vraiment les patients qui nous font tenir... L’autre jour, une dame est 

venue nous apporter des chocolats, elle a demandé des nouvelles de tout le monde. 

C’est un peu comme des membres de la famille. On se tutoie, on prend le temps de 

discuter, ça nous donne le sourire. 

- Henri : Vous perdez du temps alors que nous avons de la facturation en retard ! Nous 

avons retravaillé les cycles de travail, l’objectif, optimiser votre temps pour que vous 

puissiez facturer. On réduit les temps morts et les déplacements. On impose les 

horaires aux patients et on s’organise pour être efficaces, plus question de faire trop 

de route, il faut réduire le temps de déplacement. Si ça ne satisfait pas un patient, et 

qu’il souhaite un autre horaire, alors on lui facture un supplément pour « convenance 

personnelle »149. 

 

 

 

 
147 Plen CSE, 16/12/2021 
148 Journal de Bord, 06/12/2021 
149 Plen CSE 27/01/2022 
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En COPIL national, DIRECTIONSIEGE4 évoque un climat social globalement dégradé avec 
des équipes assez instables surtout depuis dernier trimestre 2021 et une baisse significative 
de la durée moyenne de contrat.  

DIRECTIONSIEGE5 se met en colère et annonce une « fin des CSI programmée premier 
trimestre 2022 si pas d’effort financier de fait ». Il n’est pourtant pas question de compenser 
l’absence de prime Ségur sur les fonds propres de la CRf au motif que cela mettrait en péril 
les établissements déjà en grande insécurité financière. 

DIRECTIONSIEGE3, animateur de la réunion, invite les membres à réfléchir à un nouveau 
modèle financier pour les CSI et à trouver des « outils pédagogiques à donner aux directeurs 
pour vendre leur offre ». 150 

 

 

Février 2022 

- Magali : La nouvelle organisation n’a rien arrangé, nous sommes toujours en difficulté. 

On devait se rencontrer pour voir comment on pouvait ajuster l’activité... Mais cette 

rencontre n’a pas eu lieu151... 

 

 

Mars 2022 

- Magali : Cela fait un an qu’on nous a annoncé ce projet de cession transfert... Nous 

sommes dans l’inquiétude et le désarroi le plus complet. On a toujours aucune 

nouvelle, ni vent d’un quelconque repreneur... Y va-t-il du nouveau ? 

- Henri : Non, je n’ai pas d’information.... Mais DIRECTIONSIEGE6 va venir vous voir... 

- Magali : Tout ce qu’on souhaite, c’est une annonce mettant un terme à cette attente 

trop longue qui ressemble à une stratégie délibérée.  Heureusement que l’on se 

soutient entre collègues152. 

 

Avril 2022 

- DIRECTIONSIEGE6 [à Magali] : En l’absence de repreneur, ce sera « l’extinction de 

l’activité et le licenciement des professionnels ». Les CSI non repris fermeront.  

- Magali : ... « Au moins on sait où on va ». 

- Henri [en aparté] : Je ne connaissais pas le contenu de cette annonce... « C’est 

affreux... c’est irrespectueux » ... Je suis démotivé153. 

 

Henri fait diffuser une note de service proposant à ses salariés le soutien de psychologues. 

 
150 Journal de Bord, 26/01/2022 
151 Plen CSE, 24/02/2022 
152 Plen CSE, 31/03/2022 
153 Journal de Bord, 11/04/2022 
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V.2.  Des CSI soumis au processus de financiarisation 

 

La Croix-Rouge française n’a pas échappé à un mouvement de financiarisation que nous 

avons décrit de façon approfondie dans notre premier chapitre. Face à des tensions 

financières et concurrentielles, l’association s’adapte : le siège national adopte un nouveau 

paradigme de performance, entrainant des mutations organisationnelles et un pilotage 

financier renforcé au niveau local. 

Nous nous intéresserons ainsi dans cette section à la nouvelle gouvernance de la Croix-

Rouge, qui impulse des mesures de performance au sein de ses structures, notamment celles 

confrontées à des difficultés en termes de développement économique (V.2.1).  Ainsi, le siège 

national mobilisera au service des CSI Haute-Vienne des stratégies gestionnaires visant à 

renforcer le pilotage financier de ces sites (V.2.2). 

 

V.2.1. Une « association entreprise » en quête de performance face aux difficultés 

locales 

 

La Croix-Rouge, assumant clairement une posture entrepreneuriale, a mis en place dès 2018 

un pilotage vertical avec un siège national aux commandes, qui se charge de définir des 

modèles économiques pour ses centres, dessinant ainsi les contours d’une « nouvelle Croix-

Rouge »154. Ces ambitions nationales de performance se heurtent à une réalité toute autre : 

des centres de soins dont l’efficience financière est empêchée par de multiples facteurs, à la 

fois organisationnels et contextuels. Le CSI Haute-Vienne présente des recettes en déclin 

ainsi qu’un déficit financier depuis plusieurs années, en lien avec des difficultés locales, 

organisationnelles et liées au mode de financement. Face à ce constat, le siège national 

impulse un plan de retour à la performance. Un climat de pression financière naît alors, point 

de départ d’une course à l’activité de soins. 

 

V.2.1.1. Un développement économique local freiné  

 

Sur le CSI Haute Vienne, on observe, selon un audit réalisé en 2020, un nombre de cotations 

enregistrées en déclin depuis 2017 dont les causes seraient multiples : une problématique de 

recrutement, une concurrence importante notamment des IDE des CSI qui se sont installées 

en reprenant la patientèle, un retard important de facturation155, et des ETP administratifs en 

baisse.  

Les freins au développement économique du CSI Haute- Vienne sont multiples. 

 
154 https://www.croix-rouge.fr/La-Croix-Rouge/La-Croix-Rouge-francaise/Transformation-et-RSO/La-

transformation-de-la-Croix-Rouge-francaise 
155 Un encadré disponible en annexe 9 ci- permet de mieux comprendre le processus de soin, de la 

planification de celui-ci à sa facturation. 
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Tout d’abord, la Croix-Rouge cherche à se défaire d’une réputation historique de « dispensaire 

pour indigents » qui pose deux problèmes majeurs : 

• La réputation de la Croix-Rouge est d’offrir une qualité de soins médiocre ou au moins 

à destination d’une certaine catégorie de la population, démunie ; 

• Les bénéficiaires attendent des soignants des comportements humanitaires et sont à 

cet égard assez exigeants envers eux, et les considèrent comme un dernier recours 

en cas de refus de prise en charge des libéraux, ou de sortie précipitée 

d’hospitalisation. 

En second lieu, les CSI, anciennement construits en zone rurale très fortement sous dotée, 

font désormais face à une installation massive d’acteurs libéraux. Trois problématiques 

afférentes aux CSI ont alors fait leur apparition : d’abord, du fait de son image humanitaire, les 

professionnels orientent préférentiellement les personnes en demande de soins peu valorisés 

financièrement vers l’association. Ensuite, la présence d’infirmiers libéraux sur le territoire a 

fait disparaitre la possibilité pour l’association de facturer les kilomètres parcourus jusqu’au 

domicile du patient. Enfin, en l’absence de clause contractuelle de non-concurrence, et il est 

fréquent que les infirmiers démissionnaires de la Croix-Rouge s’installant en libéral récupèrent 

la patientèle qu’ils avaient lorsqu’ils étaient salariés. Il n’est en effet pas rare que les jeunes 

diplômés viennent avec le projet de faire leurs armes à la Croix-Rouge afin d’obtenir le quota 

d’heures réglementaire nécessaire pour s’installer en libéral (3200 heures soit 24mois)156. 

En troisième lieu, il existe une problématique liée au mode de financement. Depuis leur 

création, les SSIAD sont financés via la dotation globale. Lorsque des patients pris en charge 

en SSIAD bénéficient de soins infirmiers, qu’ils proviennent de CSI ou d’infirmiers libéraux, le 

tarif des soins effectués est imputé du budget journalier, c’est-à-dire qu’il n’y a pas de 

financement supplémentaire de la part de la CPAM.  Au sein du budget prévisionnel du CSI, 

une enveloppe spécifique, dite « auxiliaires médicaux » est consacrée au financement des 

soins infirmiers des patients accueillis en SSIAD.  En 2018, pour le pôle domicile 87, le prix de 

journée SSIAD accordé par les autorités de tarification était de 35.81€ par personne et par 

jour.  L’enveloppe accordée pour la rémunération des auxiliaires médicaux s’est élevée à 

293 952€, c’est-à-dire 3.35€ par jour et par patient (240 places SSIAD). Au-delà, il y a déficit. 

Les personnes suivies dans ce type de structure sont des personnes âgées en perte 

d’autonomie, elles ont majoritairement besoin de soins infirmiers, pour la préparation des 

médicaments par exemple (coût de l’acte AIS4 = 4x2.65€ = 10.6€). Lorsqu’il s’agit de préparer 

un pilulier une fois par semaine, la dépense est possible, mais imaginons le cas de patients 

polypathologiques, diabétiques, qui ont besoin des soins infirmiers trois fois par jour, ou de 

pansements lourds : la réfection d’un pansement complexe est une AMI 4 (4x3.15 + 1.35) = 

13.95€ soit plus de 4 fois le budget quotidien d’une personne. Le montant de l’enveloppe 

accordée est systématiquement dépassé. En théorie, si les financements sont négociés avec 

l’autorité de tarification, la conjoncture économique ne laisse que très peu de place à la 

discussion. Il est assez classique que les budgets soient reconduits d’année en année avec 

un taux directeur, permettant de suivre plus ou moins l’inflation et plus précisément les 

hausses de charges afférentes au fonctionnement de la structure, et de moins en moins de 

mesures nouvelles sont accordées.  Le risque de déficit financier lié à la rémunération 

d’auxiliaires médicaux est prépondérant en SSIAD. Face à ce risque, plusieurs stratégies sont 

 
156 https://www.ameli.fr/infirmier/exercice-liberal/vie-cabinet/installation-liberal/processus-installation 
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potentiellement mobilisables. Mobiliser l’hôpital à domicile (HAD) a été une solution envisagée 

mais peu utilisée : cela n’est possible que pour une certaine typologie de patient, la seule 

motivation financière ne justifiant pas le recours à ce service. Deux stratégies ont donc été 

employées :  

• Transférer les patients polypathologiques et dépendants du SSIAD vers le CSI, charge 

aux infirmiers de réaliser les soins de nursing incombant en principe plutôt aux aides-

soignants du SSIAD, pour permettre leur financement par la CPAM. Or les soins de 

nursing (AIS) sont chronophages et peu valorisés professionnellement et 

financièrement ; 

• Discriminer les patients dès l’entrée en refusant les polypathologiques relevant à la fois 

du SSIAD et du CSI, trop coûteux. 

Ces stratégies n’ont pas eu les effets financiers escomptés. Ainsi, le résultat du CSI Haute-

Vienne en 2018 est de -474 038.68€.  

La gouvernance nationale déploiera alors, cette même année, un dispositif visant à permettre 

aux CSI déficitaires de retrouver un équilibre financier. 

 

V.2.1.2. Mise en place d’un plan de retour à la performance (Mai 2018) 

 

Si la Croix-Rouge française est historiquement connue pour ses actions humanitaires, il n’en 

demeure pas moins que l’équilibre de ses centres de soins infirmiers est devenue une 

préoccupation majeure de l’association. Les autorités de tarification et de contrôle, qui ont 

longtemps contribué à couvrir les déficits creusés notamment par la rémunération des 

auxiliaires de santé, ont petit à petit demandé aux établissements de se responsabiliser. Ainsi, 

la Croix-Rouge a enjoint ses centres à rejoindre l’équilibre financier. 

Dans sa décision du 18 mai 2018, le Conseil d’Administration de la Croix-Rouge française 

entérine une stratégie financière visant le respect par les établissements des ratio cibles 

financiers suivants : 

• Excédent d’EBITDAR de 10% des produits d’exploitation encaissés 

• Excédent d’EBITDA de 6% des produits d’exploitation encaissés 

• Résultat net à minima entre 0.5 et 1% des produits d’exploitation encaissés 

• Maitrise de la masse salariale à 62.5% des produits d’exploitation encaissés 

• Maitrise des achats à 22% des produits d’exploitation encaissés 

• Maitrise de la charge financière à 0.5% des produits d’exploitation encaissés 

 

Une note d’orientation de la direction générale de septembre 2018 présente cette stratégie 

désormais nommée Plan de Retour à la Performance (PRP). On peut y lire que « l’équilibre 

financier des établissements Croix-Rouge française est notre objectif majeur des prochaines 

années, objectif pour lequel les responsables, les équipes régionales et le siège doivent 

mobiliser tous les moyens nécessaires ». La direction générale entend contrôler les efforts des 

établissements « un travail associant la direction financière et la ligne managériale est mené 

pour proposer un dispositif de reporting comptable régulier » (Note d'orientation PRP- 

document interne Croix-Rouge française, septembre 2018). 
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L’entrée en PRP peut se faire tout au long de l’année et est décidée en CODIR régional, après 

analyse du compte de résultat et du suivi budgétaire des établissements. Le PRP est 

déclenché en cas de résultat déficitaire et/ou d’EBITDAR inférieur aux objectifs du modèle 

économique. 

Par la suite, les établissements concernés devront présenter trimestriellement un diagnostic 

avec plan d’action et résultats de leur PRP au siège et à la région. Il est indiqué en gras sur la 

note d’orientation que : « le directeur d’établissement est responsable des résultats obtenus 

par sa structure. Lorsque celle-ci est en difficulté financière, il est en charge du retour à la 

performance ». En cela, c’est le directeur de l’établissement qui devra, dans un délai d’un mois 

après la décision du CODIR, élaborer et transmettre un PRP constitué : 

• D’un diagnostic, incluant un questionnement en termes de positionnement stratégique 

; 

• D’une comparaison par rapport au modèle économique théorique (c’est-à-dire par 

rapport aux ratios standards) ; 

• D’une différenciation entre causes structurelles (sous- dotation, excédent d’ETP, 

inadéquation de l’offre au territoire...) et conjoncturelles (dépenses exceptionnelles, 

planning inadapté, recours à des prestataires...) ; 

• D’un plan d’actions correctrices chiffrées comportant des échéances. Ainsi, le directeur 

doit lister les décisions et actions à mettre en œuvre (recherche de recettes 

supplémentaires, révision du projet d’établissement, développement de l’activité, 

amélioration de l’efficience de l’établissement via facturation, recouvrement de 

créances, réorganisations, optimisation de plannings...). L’impact économique de ces 

actions doit être chiffré, les moyens à mobiliser identifiés, ainsi que les échéances, des 

indicateurs de performance, tout cela dans un tableau de suivi. 

« La mise en place d’un PRP doit porter ses fruits sous 3 ans maximum. Dans le cas contraire 

cela signifie que l’établissement a des difficultés nécessitant la prise de décisions stratégiques 

d’envergure : restructurations importantes, rénovations importantes, transfert ou fermeture » 

(Note d'orientation PRP- document interne Croix-Rouge française, septembre 2018)157. S’il est 

identifié dans le diagnostic préalable que le redressement de l’établissement semble d’emblée 

compromis dans le délai de 3 ans, une commission performance et développement doit être 

mobilisée et disposera d’un mois pour prendre une décision. 

Ainsi, en mai 2018, les CSI Haute-Vienne entrent dans le dispositif PRP. La mise en place de 

ce dispositif a entrainé au niveau local la mise en place de stratégies organisationnelles visant 

à atteindre les objectifs financiers. 

 

V.2.2. Le renforcement du pilotage financier et stratégies gestionnaires au CSI Haute 

Vienne  

 

Pour se conformer à la stratégie impulsée par le PRP, la Direction de la Haute-Vienne mettra 

en œuvre au niveau local trois stratégies : le recrutement de responsables gestionnaires à la 

 
157 (Note d'orientation PRP- document interne Croix-Rouge française, septembre 2018). 



214 

place de profils soignant, l’adoption d’un modèle économique de référence avec tableau de 

pilotage de l’activité et enfin un plan d’action PRP.  

 

V.2.2.1. Un choix assumé de recrutement de responsables non soignants 

 

Le CSI Haute Vienne est historiquement divisé en trois secteurs dirigés chacun par un 

responsable de services. Ces derniers, qu’on pourrait qualifier de piliers des services, étaient 

historiquement soignants, et après plusieurs années en tant qu’infirmiers pour la Croix-Rouge, 

ils avaient évolué au poste de responsable. Mais à partir de 2018, la Direction départementale 

fait le choix de recruter des cadres gestionnaires plutôt que soignants. 

En mai 2018, une des trois responsables de service, infirmière de formation, part à la retraite 

après plus de vingt ans de service à la Croix-Rouge française. S’en suivront plusieurs 

remplaçants (5 de mai 2018 à avril 2022) de formation gestionnaire qui démissionneront tous 

au bout de quelques mois. 

En juin 2019, c’est une responsable d’un autre secteur qui démissionne après plus de trente 

ans d’activité en tant qu’infirmière puis cadre sur le CSI87. Cette dernière est également 

remplacée par une gestionnaire sans expérience du milieu infirmier. 

Enfin, sur le troisième secteur, la responsable, infirmière également, démissionne en juillet 

2019. Elle sera remplacée par une gestionnaire nouvellement diplômée qui démissionnera à 

son tour en septembre 2021. Elle ne sera pas remplacée et deux secteurs seront fusionnés. 

Ainsi à partir de ce moment, le CSI Haute- Vienne compte deux secteurs sous la responsabilité 

de deux responsables de formation gestionnaire, sans expérience antérieure du milieu 

soignant, et issus du secteur privé. 

 

V.2.2.2. La mise en place du tableau Plan d’action qualité PRP  

 

Dès décembre 2019, un nouvel outil de gestion fait son apparition au sein du CSI Haute-

Vienne. Il s’agit d’un tableau Excel comprenant six thématiques : logistique, gestion financière, 

travail en réseau, management stratégique et gouvernance, gestion des ressources humaines 

et système d’information. Pour chaque grande thématique, on retrouve différents objectifs, qui 

se déclinent ensuite tous de la façon suivante : action, pilote de l’action, date de début, 

échéance prévisionnelle, date de réalisation, statut (à planifier, en cours...) et modalité de suivi 

de l’action. 

1) Management stratégique et gouvernance 

Etaient envisagés les objectifs suivants : améliorer la cotation (définition d’un référent cotation 

au sein de l’équipe infirmière et lui accorder une contrepartie financière), gérer les absences 

(création d’un pool de remplacement) et améliorer les organisations (piloter le poste 

administratif et revoir la répartition des ETP administratifs). Pour ce dernier item, il s’agit de 

rationaliser l’effectif administratif considéré comme trop important au vu de l’ETP soignant (par 
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rapport au modèle économique théorique) et d’optimiser ses missions afin de permettre une 

meilleure facturation des actes infirmiers.  

2) Travail en réseau 

L’objectif étant la communication, les actions envisagées consistaient à développer le réseau 

via l’élaboration d’un plan de communication, démarcher les prestataires et laboratoires, 

travailler les partenariats et enfin rencontrer les équipes du CSI qui a servi d’exemple pour 

l’élaboration du modèle économique. 

3) Logistique 

Il s’agit de gérer les absences en mettant en place un pool de remplacement, de sécuriser la 

facturation en proposant des ordonnances type aux médecins et en utilisant un outil permettant 

la facturation à domicile, de déployer une application permettant de se positionner sur des 

soins (un système d’appel d’offre) 

4) Gestion financière 

On retrouve trois objectifs dans cette rubrique : piloter l’activité tout d’abord, avec la mise en 

place de tableaux de bord, l’analyse mensuelle des résultats et la mise en place de mesures 

correctives, et réaliser un état des recettes et dépenses trimestriel). L’analyse mensuelle se 

fait sur une journée en présence du responsable de service concerné et de la Direction 

départementale. Ensuite, améliorer la cotation : identifier un référent départemental sur la base 

du volontariat pour la cotation et valoriser (=facturer) tous les actes réalisés par les infirmiers.  

5) Gestion des ressources humaines 

Dans cette thématique, on retrouve les objectifs suivants : améliorer la cotation via la mise en 

place des formations nomenclature et la définition des missions du référent, gérer les 

absences (définition des missions du pool de remplacement), et améliorer les organisations 

(définition des missions et tâches des administratifs). 

6) Systèmes d’information  

Il s’agit dans cette rubrique de sécuriser et optimiser l’outil métier qui contient des bugs et 

lacunes de complétude en développant son utilisation sur smartphones. 

 

Le Plan d’actions qualité indique une volonté de maîtrise avec une forte présence d’éléments 

de logos gestionnaire comme : Piloter (6 occurrences) mettre en place (4occurences). Ce 

tableau a pour vocation à orienter le fonctionnement de l’association vers plus d’efficacité. Le 

tableau de pilotage de l’activité ainsi mis en place permet ainsi d’évaluer la performance des 

CSI et, puisqu’il y a un onglet par antenne, de comparer les résultats, dans une volonté 

d’optimisation de la gestion financière. On note les éléments de champ lexical de la 

performance : améliorer (7occurences) optimiser (1occurence) ; ainsi que des éléments de 

réorganisation (le pool de remplacement, le poste administratif, le référent cotation...).  

Le plan d’action ainsi créé a pour vocation à ramener le fonctionnement des CSI à un 

ensemble cohérent de connaissances obéissant à des lois, attestant d’une recherche de 
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rationalité. Il s’agit de prévoir (avec un échéancier et des modalités de suivi de réalisation), 

sécuriser (1occurence), analyser (1occurence).  

 

V.2.2.3. L’adoption d’un modèle économique de référence et mise en place de tableaux 

de pilotage de l’activité CSI  

 

Si la plupart des CSI en France est en difficulté financière, certains centres réussissent à 

dégager un excédent et sont érigés comme modèle par la direction nationale. C’est le cas du 

CSI C.  Situé en secteur péri-urbain et disposant d’un service d’HAD, ce dernier ne partage 

que peu de caractéristiques avec les CSI du 87, qui est cependant enjoint, dès décembre 

2019, de copier le modèle économique du CSI C, devenu référence pour tous les CSI au 

niveau national. Ce dernier est consultable en annexe 7. 

Partant de ces chiffres de référence, les objectifs suivants ont été poursuivis : 

• Augmentation du nombre d’actes par infirmier (alors que les soins multiples sont 

décotés) ; 

• Réduction des ETP administratifs (alors qu’il y a un retard de facturation des soins) ; 

• Réduction du taux d’AIS, ce qui pose une double problématique : 

▪ La patientèle potentielle de cette zone rurale est vieillissante et le besoin 

en AIS est prégnant ; 

▪ Les soins de nursing des patients polypathologiques sont 

stratégiquement affectés au CSI en lieu et place du SSIAD pour 

préserver l’enveloppe auxiliaires médicaux du SSIAD, ce qui augmente 

par phénomène de vase communiquant la proportion d’AIS en CSI. 

 

 

Afin de contrôler le suivi des objectifs, la direction départementale a élaboré un outil visant à 

contrôler les actes effectués, leur typologie, leur nombre et à contrôler l’écart avec le modèle 

économique de référence. 

Ce tableau, intitulé « tableau de pilotage de l’activité CSI »158 est rempli par les responsables 

de services sur la base de chiffres extraits d’un logiciel métier permettant la facturation des 

actes et a pour objectif d’aider la direction dans ses choix stratégiques, RH et financiers. Ce 

tableau décrit, mois par mois, le nombre d’actes mensuels réalisés, dont les AMI et AIS, ainsi 

que diverses composantes de la facturation des soins, mais aussi le nombre d’heures de 

travail des infirmiers et l’ETP infirmier. 

 
158 Les tableaux de pilotage de l’activité 2021 et 2022 sont disponibles en annexe 8. 
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Tableau 22: Tableau de pilotage de l'activité CSI (2021) 
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Grâce à des formules, les chiffres reportés sur le tableau sont automatiquement traités et 

permettent de mettre en exergue :  

• Le total des actes réalisés ; 

• Le total des actes facturés ; 

• Le nombre de rejets ; 

• Le nombre de soins par infirmier ; 

• Le chiffre d’affaires par infirmier ; 

• Les kilomètres facturés/ réalisés ; 

• Le pourcentage d’AIS. 

 

Ainsi, la direction se dote d’un arsenal instrumental lui permettant de suivre l’activité des 

centres dans un souci d’optimisation de l’activité. Ce faisant, la Croix-Rouge s’inscrit dans une 

logique comparative grâce à ces outils de mesure qui se destinent à impulser et légitimer des 

décisions managériales. Le management par objectifs ainsi décrit conduit à l’émergence d’une 

pression financière ayant des impacts sur l’activité infirmière. 
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V.2.3. Une pression à l’activité à l’origine d’une occultation de celle-ci 

 

L’entrée dans le dispositif de PRP et la mobilisation de l’arsenal gestionnaire qui l’accompagne 

servent à l’application d’une stratégie visant l’augmentation des recettes et l’optimisation des 

dépenses, signant l’émergence d’une situation de pression financière. Face à l’augmentation 

de la cadence de soins techniques, les infirmiers délaissent le travail administratif nécessaire 

à la traçabilité et surtout à la rémunération des soins exécutés et déplorent un manque de 

reconnaissance et de soutien hiérarchique. Un conflit de valeurs émerge. 

 

V.2.3.1. Une quête de performance entraînant une pression financière 

 

Afin d’assurer un pilotage renforcé de la performance des CSI, nous avons vu que la direction 

départementale s’était dotée de « tableaux de pilotage de l’activité », qui ont vocation à 

contrôler le nombre et le type de soins délivrés par infirmier, afin d’aboutir à un chiffre d’affaires 

par infirmier qu’il s’agit de maximiser. Le siège national utilise ces tableaux pour contrôler 

l’activité et la conformité avec les objectifs fixés (notamment en lien avec le modèle 

économique du CSI C) et ainsi exercer une pression financière sur la direction départementale. 

Cette pression s’exerce notamment lors de rendez-vous mensuels, au cours desquels la 

direction départementale doit rendre compte des efforts financiers réalisés. Ces rencontres 

sont le théâtre de reproches et d’injonctions diverses, comme l’atteste le verbatim de 

DIRECTIONSIEGE1 : « vous vous êtes engagée à réduire les factures à établir et ça ne fait 

qu’augmenter ! » (23/3/2021). Nous faisons ainsi le constat d’une pression financière du siège 

sur la direction départementale. 

La pression financière exercée par le siège ruisselle sur les salariés par d’injonctions à la 

performance de la direction départementale. Ces dernières concernent l’optimisation du chiffre 

d’affaires par infirmier, d’une part, et d’autre part, la facturation de l’activité. 

 

V.2.3.1.1. Une stratégie de développement du chiffre d’affaires par infirmier 

 

La direction départementale souhaite, conformément à sa stratégie comparative avec le CSI 

C, développer le chiffre d’affaires par infirmier. Cette stratégie implique de modifier la typologie 

des soins proposés (choisir les plus rentables) et d’augmenter la cadence de soins. 

En ce qui concerne la typologie des soins, les gestionnaires ont observé que selon l’IGAS, 

l’équilibre financier d’un CSI est difficilement atteignable en dessous de 77% d’AMI. 

Conclusion : le CSI Haute Vienne est trop « médico-social », trop peu « sanitaire ». Les salariés 

ont donc été enjoints par la direction départementale de réaliser davantage d’AMI, mieux 

valorisés financièrement, moins chronophages, à arrêter complètement les AIS. Après un tollé 

auprès des infirmiers (« les toilettes, c’est notre fonds de commerce, et on peut pas 

abandonner les gens comme ça du jour au lendemain, on marche sur la tête ! » (IDE 4 CSI 2) 

qui a attisé les braises d’un conflit avec la direction, les salariés ont finalement été encouragés 

à réduire les AIS au profit d’AMI. Ainsi, dès l’automne 2020, les infirmiers évoquent un 
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sentiment de pression financière réduisant la qualité des soins, comme le montrent les 

échanges suivants entre IDEC5 et IDE 1 CSI 5 (07/10/20) : 

- IDE 1 CSI 5 « on ne peut pas faire du bon travail, ce n’est pas du bon travail que l’on 

fait, on s’y retrouve pas. » 

- IDEC5 : « Que faudrait-il pour que vous soyez mieux dans votre métier ? »   

- IDE 1 CSI 5 : « des bras supplémentaires » « on est en sous-effectif » « un pote a été 

supprimé et n’a pas été renouvelé » « on est pas des machines ».  

La direction souhaite aussi maximiser le volume de soins produit par infirmier. La lecture des 

tableaux de pilotage de l’activité nous permet d’observer que globalement, l’activité a diminué, 

de même que les ETP infirmiers. La réduction des ETP soignants n’a pas été suivie d’une 

réduction d’activité proportionnelle, car on note une augmentation assez spectaculaire de la 

charge en soins des infirmiers : de 911 soins par IDE en janvier 2021, on passe à 3704 en juin 

2022, soit une activité devenue quatre fois plus intense en quelques mois... mais malgré tout 

loin de l’objectif du modèle théorique (11380 actes). Pour augmenter le volume de soins, la 

direction demande aux infirmiers d’organiser leur tournée dans le sens d’une optimisation des 

déplacements, alors qu’ils avaient l’habitude de l’organiser en fonction des déplacements des 

patients. En guise de compromis, la direction invite les soignants à faire payer un dépassement 

d’honoraires aux patients qui demandent un horaire particulier pour « convenance personnelle 

». (Plen CSE 27/01/2022). Les infirmiers ne procèderont jamais à ce type de facturation. 

Au printemps 2021, une soignante appelait la doctorante et tirait la sonnette d’alarme, attestant 

d’une situation de pression devenue insupportable : « des gens sont mal...des gens sont en 

arrêt », « les gens sont très en colère… », « un très grand mal-être... il y a même des 

personnes qui ont évoqué des idées suicidaires... », « une corde qui a été tirée... » 

(26/05/2021). Sur la période 2021-2022, nous notons une augmentation quasi constante du 

nombre d’actes réalisés par IDE (et du chiffre d’affaires) illustrant une augmentation de la 

charge en soins. La proportion d’AIS a diminué sur l’année 2021, passant de 34% en janvier 

à 26% en décembre, indiquant une augmentation des actes de soins techniques au détriment 

des soins plus relationnels. 

Un compte-rendu de réunion du 18 décembre 2019, à la suite de la présentation du modèle 

économique, nous a permis de constater que les infirmiers avaient dès le lancement des 

craintes sur la faisabilité des objectifs : « Selon le site de la ville de C, il y a 12000 habitants 

ville et 20000 habitants agglomération. Mais il faut également noter que 19% de la population 

masculine à plus de 60 ans et 28% de la population féminine à plus de 60 ans. En ce qui 

concerne la superficie de la ville, sur le point géographique C s’étend sur 13.28 km2. Cela 

nous semble peu étendu et concentré en population. De ce fait les comparaisons nous 

paraissent inégales ». Pourtant, c’est bien ce modèle qui a été utilisé pour légitimer des 

stratégies de gestion des ressources humaines, notamment le choix de remplacement d’un 

salarié ou non, par comparaison avec le modèle théorique du CSI C, dans une logique 

comparative grâce à la prétendue transparence qu’offre le tableau de pilotage de l’activité. 
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V.2.3.1.2. L’illusion de la mesure : d’une facturation empêchée à une activité occultée 

 

Le cheval de bataille de la direction départementale consiste, outre le développement de 

l’activité soignante, à veiller à la bonne facturation des soins réalisés. Si peu de soins sont 

tracés, ils génèrent peu de factures à établir. L’augmentation des factures à établir peut donc 

s’expliquer par un travail plus assidu de traçabilité des soins, mais qui ne va pas au bout du 

processus de facturation. Il y a donc des efforts réalisés mais qui passent inaperçus pour la 

direction centrale. Les salariés sont confrontés à des difficultés empêchant le pilotage de la 

facturation exigé par la direction. 

Les outils informatiques sont considérés comme inadaptés et générateurs d’erreurs. Les outils 

mobilisés par la Croix-Rouge au service de la traçabilité et de la facturation des soins ne 

satisfont pas les professionnels et ne permettent pas de valoriser correctement l’activité 

produite. « Les membres du CSEE insistent sur les conséquences de nombreux 

dysfonctionnements [de logiciels, ndlr] qui génèrent non seulement des pertes financières pour 

la Croix-Rouge mais également aggravent la situation de stress et de malaise » (Plénière 

CSEE 29/10/ 2020). Lors d’un audit réalisé en 2020, les équipes ont pointé du doigt des outils 

informatiques inadaptés, pas à jour et trop lents. De plus, les professionnels manqueraient de 

formation pour les utiliser. Cela engendre des pertes de temps, des doubles saisies ou des 

soins non facturés. En effet, lors de la Plénière CSEE du 29 octobre 2020, les élus avaient 

souligné que le logiciel métier comportait « beaucoup de bugs » et qu’une partie de l’activité 

réalisée en 2019 n’avait pas été attribuée au CSI concerné. « La confiance [...] est donc très 

limitée ».    

Conséquence de l’augmentation de l’activité de soins et des difficultés informatiques, des 

dossiers de facturation incomplets stagnent, et certains soins ne sont donc pas facturés. En 

2019, le CSI  87 accuse 359 312.40€ de créances irrécouvrables dues à des facturations non 

traitées atteignant leur délai de forclusion (2ans).  Les salariés pointent un manque de moyens 

humains et organisationnels pour réaliser la facturation, ainsi que des éléments manquants 

bloquant le processus (absence de mutuelle, d’ordonnance, de BSI/DSI...) alors que l’infirmier 

a travaillé (Plen CSE 28/10/2021 et Plen CSEE 29/10/ 2020). En effet, début 2021, le CSI 1 

accuse par exemple un an et demi de retard sur les DSI. IDE 6 CSI 1 déplore ainsi : « on est 

pas assez nombreuses pour rattraper le retard » « on n’arrive pas à se dégager du temps pour 

le faire [les DSI, pour facturation, ndlr], si on fait des heures supp’ on se fait taper sur les 

doigts » « il faut trouver d’autres solutions d’organisation ». 

L’absence de facturation engendre une occultation de l’activité soignante. Si certains CSI ont 

été accusés de manquer d’activité, selon IDE 3 CSI 1, l’activité est globalement bien présente 

mais reste invisible car tous les soins ne sont pas tracés informatiquement (CSEE 10/11/2021). 

Ainsi, la facturation n’est pas en adéquation avec l’activité soignante réalisée.  

Pourtant des choix en termes de gestion des ressources humaines ont été faits en 

conséquence par la Direction, en application du modèle économique du CSI C (non-

remplacements de postes infirmiers et administratifs). Ainsi, les effectifs soignants et 

administratifs ont été réduits dans un contexte où les infirmiers se plaignaient déjà d’un trop-

plein d’activité et de manque de temps pour le travail administratif nécessaire à la bonne 

facturation des soins. Le 24 avril 2021, le CSE alerte sur le travail administratif (des infirmiers, 

ndlr) qui ne peut plus être fait avec entre autres la facturation qui n’est plus du tout établie, 
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dans un contexte de travail en sous-effectif, épuisement des salariés et turn over). « En sous 

effectif c’est difficile de prendre le temps de réaliser le travail administratif » « on doit toujours 

faire plus d’administratif !! » évoque une infirmière (Plen CSE 28/10/2021). 

Ainsi, si la facturation peinait déjà à être établie, la diminution des effectifs entraîne des 

périodes où celle-ci n’est plus établie du tout. Soit les soins ne sont pas tracés 

informatiquement, soit il manque des éléments permettant la facturation (en général les 

ordonnances). DIRECTION1 pointe un manque de pilotage par les IDEC et un manque 

d’investissement des équipes dans le processus de facturation. DIRECTION4 évoque de « 

grosses difficultés concernant l’implication des salariés » concernant le travail administratif 

(Plen. CSE 27/05/2021). 

DIRECTION1 soulève en réunion avec ses subordonnés le 23 mars 2021 la problématique du 

retard de facturation, indiquant qu’il faut « s’activer », souhaite « piloter les outils ». La 

rhétorique gestionnaire n’ayant pas d’impact sur les infirmiers, ces injonctions à la facturation 

restent lettre morte et DIRECTION1 menace : « si les dossiers ne sont pas rapidement mis à 

jour elle interdira la réalisation des soins. La CRf ne doit pas travailler gratuitement, si 

nécessaire elle fera interrompre les tournées le temps de se mettre en conformité. » (Plen 

CSE 28/10/2021). Les tournées n’auront jamais été suspendues (que faire des patients 

pendant ce laps de temps ?). Ces menaces attestent cependant d’une situation conflictuelle 

entre les salariés et la hiérarchie qui adopte une posture autoritaire.  

 

 

V.2.3.2. Du manque de reconnaissance au conflit de valeurs 

 

En situation de pression financière, les infirmiers favorisent les soins auprès des patients et 

délaissent l’aspect administratif de leur travail. L’absence de traçabilité sur le logiciel métier a 

pour conséquence la non-valorisation des soins réalisés, donc des pertes financières et une 

activité occultée. La direction utilise cependant les indicateurs informatiques pour se mettre en 

conformité avec les ratio-cible ETP/activité du CSI C. En résulte une pression à l’activité 

encore accrue et les incidences négatives décrites précédemment se multiplient. Dans ce 

contexte, les infirmiers se sentent incompris par leur hiérarchie gestionnaire, déplorent un 

manque de soutien managérial et évoquent une perte de sens de leur travail. 

 

 

V.2.3.2.1. Un manque de reconnaissance et de soutien hiérarchique 

 

Les problématiques de facturation ne sont pas uniquement en lien avec l’organisation. 

Certaines sont liées aux modalités de facturation en elles-mêmes, comme par exemple la 

difficile gestion de la facturation des soins des personnes polypathologiques prises en charge 

simultanément en CSI et SSIAD que nous avons évoqué précédemment.  
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Autre illustration, le BSI créé en 2020 : un outil pensé pour les infirmiers libéraux mais qui 

peine à se mettre en place sur les centres de soins infirmiers, qui sont toujours, à l’heure 

actuelle, dans la recherche de solutions adaptatives. Plus précisément, les modalités de 

facturation du BSI, qui correspond à des soins de long cours, ne permettent pas l’utilisation 

par plusieurs cartes CPS (cartes de professionnel de santé). Cela signifie que l’infirmier qui 

enregistre le premier soin sera celui qui, officiellement, réalisera tous les autres, ce que 

l’organisation du temps de travail en CSI ne rend pas possible. D’autres infirmiers réalisent 

donc officieusement les soins enregistrés au nom de leur pair. Cette situation crée de l’anxiété 

chez les soignants qui craignent que leur responsabilité ne soit engagée pour un acte qu’ils 

n’auraient pas fait mais qui serait tracé en leur nom. Les cadres, ne trouvant pas de réponse 

auprès des organismes de tarification et de contrôle, et ne parvenant pas à accompagner les 

infirmiers dans leur acquisition de l’outil, perdent en légitimité pendant que les conflits internes, 

ne trouvant pas de résolution ni d’arbitrage satisfaisant, s’enkystent. 

Dans ce contexte, les infirmiers ne se sentent pas soutenus par leur hiérarchie, ils déplorent 

un manque de communication et un encadrement qui semble déconnecté de la réalité du 

terrain : « le corps encadrant peut avoir des difficultés à percevoir les difficultés du terrain » 

(CSEE 11 /06/2021). Les infirmiers reprochent régulièrement à leurs managers de ne pas être 

soignants et posent le postulat que de ce fait, ils ne peuvent pas comprendre leurs difficultés 

« vous ne comprenez pas, vous pas êtes du métier ! ce ne sont pas des chaises ou des 

papiers » (17/03/2021). Face à une posture managériale autoritaire, une salariée évoque que 

le ressenti des salariés n’est pas assez pris en compte et qu’il est source de départs, qui eux 

génèrent un malaise (CCSEE 23/04/21). Les efforts des salariés ne sont pas, pour les raisons 

évoquées ci-dessus (occultation de l’activité), pris en considération ce qui occasionne un 

sentiment de manque de reconnaissance : « on nous demande d’être toujours productifs et 

ramener de l’argent mais on pourra pas assurer […] on nous demande de rester et de bosser 

! mais dans quelles conditions !! » (17.3.21 point cession transfert CSI 3), allant jusqu’à un 

sentiment d’épuisement : « on est fatiguées, on en peut plus » (17.3.21 point cession transfert 

CSI 3). Le vécu d’injustice est majoré par le mode d’exercice salarié et sans intéressement sur 

les bénéfices : « quand on voit ce que rapporte nos tournées et ce qu’on touche… ça fait mal 

au cœur » (17.3.21 point cession transfert CSI 3). 

 

V.2.3.2.2. Un changement de pratiques professionnelles à l’origine d’un conflit de 

valeurs  

Les infirmières évoquent des pratiques anciennement plutôt médico-sociales. « Au début 

quand j’ai commencé, il y a 11 ans, on ne nous demandait pas ça, de surveiller les factures, 

les cotations... ». « Pour moi être infirmière c’est faire une prise en charge globale, faire tous 

les soins dont la toilette. On n’a pas le temps de les faire, avant on le faisait, à l’époque je 

voyais même pas comment on pouvait déléguer ». Les infirmiers évoquent un changement de 

pratiques qui a commencé cinq ans en arrière et qui s’est durci il y a deux ans environ, 

produisant de nombreuses difficultés (CSEE 10/11/2021), soit concomitamment à l’entrée 

dans le dispositif PRP. Les infirmiers déplorent avec cynisme l’abandon des valeurs pourtant 

toujours promulguées par l’association : « la Croix- Rouge, les principes on les a appris en 

partiels…. Ils se font bien mousser avec », « La détresse des salariés est en constante 

augmentation. Ceux-ci ne trouvent plus auprès de la CRf les valeurs qu’elle prônait autrefois 

» (Plénière CSE 25/02/2021). 



225 

Les pratiques médico-sociales ayant trait à une prise en charge globale des patients ne 

trouvent plus leur place dans un contexte de financiarisation. La diminution des AIS au profit 

des AMI atteste d’une sanitarisation de l’organisation. 

DIRECTION1 : « La notion de rentabilité pour les infirmiers c’est très violent, mais il faut passer 

par là, c’est nécessaire... en plus à la Croix- Rouge il y a la confusion des genres, entre le 

secteur associatif, humanitaire et les soins à domicile, là il faut de la rentabilité » « ou au moins 

qu’on soit à l’équilibre, mais on en est loin […]. Aujourd’hui nous sommes une entreprise, 

certes avec l’emblème Croix- Rouge, mais nous sommes une entreprise. Jusqu’ici, les IDEL 

prennent les patients avec les soins qui cotent, et nous orientent tous ceux qu’elles veulent 

pas, et jusqu’ici on acceptait sans réfléchir à la question financière. Dont acte, les CSI, 

plusieurs milliers d’euros de déficit » 

IDE : « oui mais qui les fera (les soins non facturables ou peu rentables, ndlr), les IDEL 

voudront pas » ;  

DIRECTION1 : « eh bien ça ne doit plus être notre problème. Sinon on s’en sortira pas »  

IDE : « ça les isole, c’est terrible, il n’y a plus personne pour s’occuper d’eux » (12.08.21). 

C’est dans cette situation de conflit de valeurs que le projet de cession transfert fut annoncé, 

puis suspendu, puis enfin repris. Les salariés, qui n’ont plus confiance en leur management, 

évoquent une « stratégie du pourrissement » dont le but est de laisser démissionner les 

salariés pour éviter de mettre en place un plan de sauvegarde de l’emploi (CSEC 10/11/2021). 

« les salariés sont épuisés, n’y croient plus, tout a été détruit, ils n’ont plus confiance » (CSEE 

11 /06/2021). Dans ce contexte, nous observons l’émergence de nombreuses émotions de 

valence négative. 

  



226 

V.3. Des émotions non régulées source de rejet d’une logique médico-financière 

 

Sur la période d’observation, les émotions négatives ont, en l’absence d’instances de 

régulation, foisonné jusqu’à devenir des émotions collectives (V.3.1). Les infirmiers acceptent 

difficilement les changements que tentent de piloter les managers (V.3.2). Dans ce contexte, 

la pression financière conduit à une situation de défaillance émotionnelle et financière en 

spirale (V.3.3). 

 

V.3.1. Des émotions négatives non régulées au processus de contagion émotionnelle : 

un climat émotionnel délétère empêchant l’hybridation 

 

Le tableau synthétique présenté ci-après a vocation à qualifier les émotions et à les analyser 

au regard du contexte, permettant ainsi de mettre en valeur le processus qui les fait émerger. 

Nous procédons selon l’analyse dimensionnelle en précisant leur valence et leur intensité. 

Nous utilisons des périodes de temps mensuelles pour notre analyse. Nous verrons qu’il y a 

eu, à plusieurs reprises, des tentatives d’hybridation dont le groupe soignant était à l’origine. 

Le groupe gestionnaire n’a pas saisi les opportunités, et des émotions de valence négative et 

d’intensité de plus en plus forte ont été observées. Lorsque le groupe gestionnaire proposera 

à son tour une stratégie d’hybridation, il sera trop tard : la colère conduit les infirmiers au rejet 

de celle-ci. Nous développerons les éléments synthétisés dans le tableau à sa suite, faisant le 

constat d’une hybridation avortée dans un contexte de climat émotionnel délétère.
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Tableau 23: Synthèse des émotions collectives et des rendez-vous d’hybridation manqués 

 

Date 

Emotions 

observées ou 

exprimées 

 

Valence 

 

Intensité 

 

Contexte 

 

Tentative d’hybridation 

 

Octobre 
2020 

- - - Réunion CSE Les infirmiers demandent à la direction de 
l’état financier des CSI qui diffère la 
demande 

Décembre 
2020 

- - - Projet d’audit sur la facturation des soins Les infirmiers souhaitent participer à l’audit 
mais sont écartés par la direction 

Février 
2021 

Colère Négatif Faible Alerte sur la dégradation des conditions 
de travail que les infirmiers assimilent à la 
conséquence de coupes financières 

Les infirmiers demandent à la direction de 
l’état financier des CSI qui diffère la 
demande 

Mars 2021 Colère Négatif  Forte  Présentation du projet de cession 

transfert en CSE 

 

Mars 2021 Tristesse 

Colère  

Négatif  Forte 

Forte  

Présentation du projet de cession 

transfert sur CSI 1 

 

Mars 2021 Déception Négatif  Faible  Présentation du projet de cession 

transfert sur CSI 2 

 

Mars 2021 Colère -Rage 

Dégout  

Négatif  Très forte 

Très fort 

Présentation du projet de cession 

transfert sur CSI 3 

 

 

Mars 2021 Colère  Négatif Faible Présentation du projet de cession 

transfert sur CSI 4 
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Mépris  Fort   

Mars 2021 Inquiétude  Négatif  Forte Présentation du projet de cession 

transfert sur CSI 5 

 

Mars 2021 Désap-

pointement 

Mépris 

Négatif  Faible 

Fort  

Présentation du projet de cession 

transfert sur CSI 6 

 

Avril 2021 Colère  

Désap-

pointement 

Négatif  Forte  

Fort  

Injonctions de la direction à développer 

l’activité soignante tout en procédant à la 

facturation, et à choisir les patients les 

plus rentables. 

Les infirmiers cherchent sans succès à être 
accompagnés par les gestionnaires dans 
leur difficile acculturation à un nouvel outil 
financier (BSI) 

Avril 2021 Jalousie 

Colère  

Négatif Fort Les infirmiers se rendent compte que 

pour un même travail, exceptionnel 

puisqu’il s’agit de vacations de 

vaccination, les IDELs gagnent 220€ 

alors que les salariés, rien de plus car la 

Croix-Rouge encaisse la totalité du 

montant de la vacation 

Les infirmiers proposent une prime pour la 
réalisation des sessions de vaccination. La 
direction refuse. 

 

Avril 2021 Colère  Négatif Très forte Constat de démissions massives et 

fermeture de CSI faute de personnel 

Réorganisation contestée par les 

infirmiers 

Les infirmiers sont en colère et jugent que 
les agissements de la direction ne sont pas 
conformes à ses engagements 

 

Mai 2021 Anxiété  

Peur  

Négatif  Très forte  Nouvelles fermetures de CSI et 

dégradation des conditions de travail 

 Les infirmiers déplorent ne pas avoir pris 
part aux réflexions concernant la nouvelle 
stratégie d’organisation. Ils se sentent trahis 
et n’ont plus confiance. 
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Juin 2021 Colère- rage 

 

Tristesse 

Peur  

Dégout  

Négatif Très forte 

Forte 

Forte 

Fort 

Annonce de la suspension du projet de 
cession transfert 

 

Distribution de prime jugée injuste 

Les infirmiers expriment se lancer dans une 
course pour développer l’activité, 
considérant que la direction la fait 
sciemment baisser. 

Ils sont en quête d’une évaluation 
transparente de leur travail 

Juillet 

2021 

Inquiétude  négatif Forte  Vague de démissions d’infirmiers (9) Les infirmiers demandent à la direction de 
communiquer l’état financier des CSI, cette 
dernière diffère la demande  

Les infirmiers proposent de collaborer avec 
la direction dans la construction d’un projet 
innovant 

Aout 2021 Désap-

pointement 

Anxiété  

Tristesse 

  

Joie  

Négatif 

 

Négatif 

Négatif 

 

Positif    

Fort 

 

Fort 

Très forte 

Faible  

Réorganisations et manque de personnel 

Réflexions sur le sens du travail infirmier 

La course à l’activité amène une perte de 
sens au travail exprimée par les infirmiers 
pour lesquels les relations avec les autorités 
de tarification et de contrôle sont source 
d’angoisse.  

 

Septembre 

2021 

Désap-

pointement 

Découra- 

gement  

Négatif Fort 

Fort  

Difficultés de recrutement et travail en 

sous-effectif  

La direction annonce son idée de mettre en 
place des instances de discussion, ce qui 
met en colère les infirmiers qui ne se 
saisissent pas de l’opportunité d’hybridation 
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Octobre 

2021 

Colère 

Découra- 

gement   

Négatif Faible 

Très fort 

La direction menace d’interdire la 

réalisation des soins tant qu’ils ne sont 

pas tous facturés 

Les infirmiers exigent l’accès à l’état 
financier, un article du code du travail à 
l’appui. Après avoir répété que les 
informations viendraient plus tard, la 
direction exprime désormais clairement un 
refus de les communiquer. 

 

Novembre 

2021 

Déception 

Découra- 

gement  

Négatif  Très fort 

Très fort 

Annonce de reprise du projet de cession 
transfert – sans repreneur identifié 

Annonce de projets sur l’avenir des CSI 

Les infirmiers dénoncent des indicateurs 
inadaptés ne permettant pas l’accès à 
l’activité réelle et un audit faussé 

Les infirmiers ne sont pas associés à la 
discussion sur l’avenir des CSI 

Décembre 

2021 

Désap-

pointement 

Angoisse 

Négatif Très fort 

Très forte 

Alerte faite par les salariés sur les 
conditions de travail 

Primes d’investissement versées 
uniquement à des cadres 

Privatisation par la croix rouge d’un porte 

avion pour un évènement festif 

Les infirmiers pensent que la direction a une 
volonté malveillante, ils dénoncent une 
gestion financière opaque, des sommes 
colossales employées à mauvais escient et 
une gestion douteuse du système de primes 

Janvier 

2022 

Joie  

Lassitude  

Positif Faible  

Fort  

Les infirmiers déplorent la diminution des 

temps de relationnel, qui leur procurent 

de la joie, la direction répond par des 

injonctions à la performance financière 

La direction demande aux infirmiers 
d’optimiser le temps de travail, d’imposer 
des horaires aux patients et de leur facturer 
des suppléments pour convenance 
personnelle. 

La direction présente une nouvelle 
organisation, dont l’objectif est de libérer du 
temps de travail administratif pour les 
infirmiers pour la facturation des soins. 
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Février- 

mars 2022 

Inquiétude 

Désap-

pointement  

Négatif Très fort 

Très fort 

Les infirmiers se disent épuisés 

émotionnellement  

Les infirmiers sollicitent des temps 
d’échange avec la direction dans l’objectif 
de trouver des solutions pour ajuster 
l’activité soignante. La rencontre n’a pas eu 
lieu. 

Avril 2022 - - - Annonce de fermeture des CSI non repris - 
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Nous allons analyser les émotions au sein des différentes périodes définies grâce à notre 

démarche narrative. 

 

Période 1 : Une situation instable sous contrôle (avril 2020- février 2021) 

 

Durant cette période, les émotions sont peu présentes. Les discussions sont centrées autour 

des problématiques financières rencontrées par l’association. Dès le mois d’octobre, les 

infirmiers évoquent que pour adapter leur travail, ils ont besoin de connaître l’état financier, ce 

qui leur permettrait de mieux accepter les changements.  La direction répond que les chiffres 

ont été communiqués aux responsables de chaque site qui les communiquerons bientôt. Mais 

plusieurs mois plus tard, les salariés déplorent toujours un « manque de visibilité sur les 

performances atteintes et le résultat de [nos] actions » (Plen CSE, 27/05/2021).  Au mois de 

décembre, la direction présente un projet d’audit sur le processus de facturation des soins. Le 

projet plait aux infirmiers qui pointent régulièrement des dysfonctionnements à ce niveau. 

Plusieurs d’entre eux se portent volontaires pour y participer, mais la direction refuse leur 

participation. 

Ces évènements constituent des tentatives d’hybridation à l’initiative des infirmiers. Les 

gestionnaires ne se sont pas saisis de cette opportunité. 

Les élus du CSE alertent sur la dégradation des conditions de travail qu’ils attribuent à des 

coupes financières amenant une réduction des effectifs. Ils évoquent des salariés en détresse 

et déplorent ne plus retrouver les valeurs prônées par la Croix-Rouge : « Une alerte est faite 

sur l’état critique de l’ensemble des salariés du [CSI87] qui ne se limite pas au seul aspect 

financier. [Nous sommes] inquiets de l’état de santé de l’ensemble des salariés tant 

psychologiquement que physiquement. Il y a un réel épuisement, ras le bol, le personnel est 

à bout. Les membres du CSE constatent que les centres ont été mis à mal par des coupes 

financières et au niveau des effectifs du personnel. Les salariés en sont lourdement affectés. 

[Nous insistons] sur la solitude du personnel et le manque de soutien de la hiérarchie. » (CA 

CRf, 15, 16/12/2020). 

 

A partir de ce moment, un conflit de valeurs s’amorce et une émotion de colère, d’intensité 

faible est observée. 

 

 

 

Période 2 : L’apparition d’un élément perturbateur (mars 2021) 

 

L’annonce du projet de cession transfert des centres met le feu aux poudres.  

En CSE, les élus expriment de la colère d’intensité forte ainsi que des émotions anticipées 

telles que de l’anxiété et du découragement face à une situation future qu’ils perçoivent comme 

leur étant défavorable. « Les infirmiers et les administratifs n’ont plus le cœur à l’ouvrage, on 

va continuer à faire agoniser les gens, c’est de la torture plus que de la maltraitance, nous 

avons le sentiment d’avoir été dupés, il va falloir des psychologues » (CSEE, 13/03/2021). 

Les effets de l’annonce diffèrent selon les CSI. 
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Sur CSI 1 sont observées des émotions de colère et de tristesse d’intensité forte. La plupart 

des salariés observés ne verbalisent rien mais ont les larmes aux yeux. Ils sont en état de 

sidération. Le silence est pesant. Une minorité présente une attitude de défi vis-à-vis de la 

direction : « On peut faire la révolution, non ? Et si on réduisait les frais de siège ? Les gens 

des bureaux doivent faire un geste pour l’attractivité au futur repreneur, ça peut être une 

stratégie, non ? » (CSI1, 18/03/2021). Leur réaction manifeste un sentiment de mépris et 

d’injustice ainsi que de la colère s’exprimant par des propos menaçants à l’égard de la 

direction. 

Sur CSI 2, les infirmiers expriment de la déception de faible intensité ainsi qu’un sentiment 

de trahison, cependant ils sont dans l’acceptation de la situation voire la soumission aux 

pratiques : « Merci des explications, c’est plus rassurant » ; « Est ce qu’on peut continuer à 

avoir cette transparence ? » (CSI2, 23/03/2021). 

 

Sur CSI 3, les émotions exprimées sont particulièrement fortes. Les infirmiers évoquent un 

sentiment de trahison et de maltraitance et expriment du dégoût vis-à-vis de la dégradation de 

la qualité de leur travail dont la responsabilité est attribuée aux gestionnaires qui ignoreraient 

la réalité de leur travail. La colère est si intense qu’elle devient à certains moments de la rage. 

L’annonce de la grève sans organisation de continuité de soins exprime une volonté de 

sabotage de l’organisation. La demande de réquisition illustre un besoin de reconnaissance, 

que les infirmiers expriment aussi verbalement. Mais Henri se met au défi de surpasser seul. 

Si jusqu’ici les émotions négatives étaient uniquement portées contre le groupe gestionnaire, 

la colère se diffuse désormais au sein du groupe soignant, à l’encontre des salariés soutenant 

la gestion d’Henri. De son coté, ce dernier manifeste un certain mépris vis-à-vis des émotions 

exprimées qu’il qualifie de « passionaria » et qui représentent à son sens un frein à la 

communication et à l’efficience de l’organisation. 

Sur CSI 4, sont observées de la colère d’intensité faible et du mépris d’intensité forte. « Ils 

n’ont pas trop peur là-haut de la fuite des infirmiers, parce que ça va être le cas » (CSI4, 

22/03/2021). Les propos ironiques et menaçants illustrent de la colère et un manque de 

confiance et de communication avec la hiérarchie, dans un contexte d’anticipation d’une 

situation future perçue comme défavorable. 

Sur CSI 5, les infirmiers expriment de l’inquiétude d’intensité forte ainsi qu’un manque de 

confiance envers la hiérarchie : « La confiance elle fait des vagues… on la gagne on la 

reperd…. C’est compliqué… » (CSI5, 24/03/2021). Les infirmiers évoquent des rumeurs de 

départs massifs sur tout le département, ce qui est une façon de remettre en question la 

communication descendante. 

Sur CSI 6, l’attitude désinvolte des infirmiers exprime du mépris d’intensité forte à l’égard 

d’Henri. On note également des émotions anticipées liées à l’appréhension d’une nouvelle 

organisation du temps de travail associée à des problématiques de recrutement. 

Désappointés, les infirmiers ferment la discussion sur les projets futurs (ils ne sont pas 

associés à leur élaboration) en pointant une problématique pragmatique et actuelle (retard de 

transmission du planning). Un désappointement d’intensité faible est aussi observé. 
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La parution d’un article de journal sera un élément supplémentaire attisant la colère des 

salariés. Deux clans s’opposent désormais de façon affirmée : les gestionnaires et leurs 

« suppôts » administratifs (ceux qui ont signé une lettre de soutien de la direction suite à la 

parution de l’article) et les infirmiers qui dénoncent une situation injuste. Ces derniers vont 

même jusqu’à évoquer un complot, une stratégie de manipulation de la direction qui ne 

communiquerait pas les chiffres pour masquer des détournements de fonds.  

Le refus de la main tendue des infirmiers en faveur d’une stratégie d’hybridation ainsi que les 

émotions de valence négative et d’intensité fortes exprimées à la suite de stratégies 

managériales ont ainsi contribué à rompre le lien ténu de confiance qui les unissait aux 

gestionnaires. 

 

Période 3 : Le nouement (avril 2021- …) 

 

« Alors que jusque-là il avait été déclaré que tout départ serait remplacé, la responsable du 

secteur a clairement annoncé qu’il n’y aurait pas de recrutement et donc diminution de l’effectif 

([..] les IDE sont face à un discours et une réalité bien différente » (CSEE 23/04/2021). Au 

mois d’avril, les acteurs constatent des démissions massives et la fermeture de centres, faute 

de personnel. Les soignants, toujours dans une colère d’intensité très forte nourrie par un 

sentiment de trahison et un manque de reconnaissance des difficultés qu’ils traversent (« on 

est des pions ») et sous la pression des émotions présentes et anticipées, expriment une 

inaptitude à l’inaction. Ils expriment désormais un refus de considérer la question financière 

dans le cadre des prises en charge de patients. Suite à la réforme du BSI qui impliquait de 

nouvelles modalités de facturation des soins infirmiers, ces derniers indiquent qu’ils n’ont pas 

été accompagnés par les gestionnaires dans l’acculturation à ces nouvelles pratiques. Ils 

indiquent avoir dû se débrouiller seuls dans l’acquisition de ces nouvelles compétences 

financières : ils sont donc prêts à se saisir d’outils financiers et à faire évoluer leurs pratiques. 

Les gestionnaires ont cependant manqué une nouvelle fois le rendez-vous de l’hybridation. 

Selon les infirmiers, l’acculturation à ce nouvel outil fut chronophage et a majoré le sentiment 

de stress de prendre du retard dans les tournées, ils assimilent leur journée de travail à une 

course. Ils expriment un manque de reconnaissance et un sentiment d’injustice et aimeraient 

que des solutions en termes d’organisations soient trouvées. En sus, les infirmiers se rendent 

compte que pour un même travail, exceptionnel puisqu’il s’agit de vacations de vaccination, 

les IDELs gagnent 220€ alors que les salariés, rien de plus. Des sentiments de jalousie 

poussent sur le terreau fertile d’un manque de reconnaissance :« On voudrait au moins une 

prime » (Journal de Bord, 22/04/21). On observe une nouvelle diffusion d’émotions intra 

groupe avec la colère exprimée entre salariés. 

Au mois de mai, la peur fait son apparition. D’intensité forte, celle-ci est liée à la fermeture de 

plusieurs centres, et à l’appréhension de la fermeture de l’ensemble de ceux-ci. « l’édifice 

Croix-Rouge va s’effondrer » « Tous les centres vont tomber comme des châteaux de cartes ! 

» (CSEE, 06/05/2021). Le lien de confiance entre gestionnaires et infirmiers semble bel et bien 

brisé. Les soignants, en colère, ressentant un manque de soutien managérial et de 

reconnaissance, accusent Henri de sabotage. Dans ce contexte d’incertitude quant au devenir 

des centres, les émotions négatives anticipées foisonnent. Une nouvelle charge de travail 

émotionnel est née : la gestion de la tristesse des pairs. La pression émotionnelle est renforcée 

par le travail émotionnel réalisé auprès des patients en lien avec la communication sur la 
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réorganisation des tournées. Les infirmiers déplorent par ailleurs ne pas avoir été intégrés 

dans l’élaboration des stratégies de réorganisation, ainsi qu’un manque de transparence 

chronique sur le volet financier, ne leur permettant pas de constater les résultats de leurs 

efforts. C’est un nouveau constat de déficit d’hybridation. Le manque de confiance est tel que 

les salariés vivent dans la peur que leurs propos puissent leur causer du tort : « Les gens 

n’osent pas contacter les services psy mobilisés car ils ont peur que leurs propos soient 

répétés » ; « quand on a eu les groupes QVT on était contents, mais on a été trahis... des 

choses dites ont été utilisées contre nous » « on a été trahis par la QVT » (Journal de Bord, 

26/05/21). Dans ce contexte, la régulation émotionnelle est empêchée.  

En juin, les émotions de valence négative telles que la rage, la tristesse, la peur et le dégoût, 

foisonnent à la suite de l’annonce de la suspension du projet de cession transfert. L’inaptitude 

à l’action par la pression émotionnelle s’illustre par le fait que les infirmiers cherchent à prendre 

en charge un maximum de patients, espérant ainsi développer l’activité et éviter la fermeture 

des centres. Les infirmiers accusent la direction de laisser sciemment baisser l’activité : « il n’y 

a pas eu de bataille de la direction » (CSEE, 11/06/2021). Les gestionnaires sont alors 

considérés comme des éléments détracteurs de l’hybridation. La distribution de primes pour 

investissement, essentiellement à des managers, attise la colère des salariés dans la mesure 

où ils n’ont pas connaissance des conditions d’attribution de celles-ci. Ils se demandent 

comment atteindre des objectifs qu’ils ne connaissent pas, ou autrement dit, sont en quête 

d’une évaluation transparente de leur travail. 

Une vague inédite de démissions d’infirmiers a lieu au mois de juillet. Certains soignants ont, 

après une période de dépression, accepté la situation et décidé de démissionner, non sans 

tristesse. Ceux qui restent ont peur pour leur avenir professionnel, mais envisagent une 

acceptation des stratégies gestionnaires : ils envisagent de coopérer si Henri communique les 

chiffres qu’ils demandent. Ils ne veulent pas subir le processus mais en être acteurs. : la colère 

laisse progressivement la place au marchandage. Les infirmiers évoquent également un 

processus de régulation émotionnelle entre pairs. Par contre la hiérarchie est perçue comme 

une source d’émotions négatives et n’est pas envisagée comme un élément régulateur. 

L’inquiétude est forte et l’heure est au regret « de ne pas avoir vu plus de leviers soulevés pour 

améliorer la performance économique comme pour faire des économies » (CSEE, 

08/07/2021). Ce verbatim atteste d’un nouveau constat de déficit d’hybridation, dans un 

contexte où les infirmiers annoncent vouloir « avancer tous ensemble » (CSEE, 08/07/2021), 

proposent l’élaboration commune de projets innovants pour construire une nouvelle 

dynamique mais se retrouvent toujours confrontés à une absence de visibilité sur les données 

financières des centres.  

Au mois d’aout, les infirmiers déploient une nouvelle fois des stratégies en lien avec une 

inaptitude à l’inaction par la pression des émotions, notamment la peur de voir les centres 

fermés. Ils acceptent un maximum de patients pour développer l’activité mais font 

parallèlement face à des problématiques de recrutement de personnel. Cette situation atteste 

d’une implication maladroite dans la stratégie financière, symptôme d’une hybridation avortée. 

Cette situation majore la tristesse et le travail émotionnel des infirmiers qui offrent aux patients 

en souffrance une qualité de soin dégradée. Les soignants évoquent une perte de sens au 

travail. Une jeune professionnelle évoque des difficultés relatives à l’exercice du travail 

émotionnel dans un temps restreint. Ils ont l’impression de ne pouvoir réaliser les valeurs de 

la profession et de faire un mauvais travail, à tel point qu’ils ne cherchent pas, pour se protéger 

émotionnellement, à exercer après leur diplôme. Magali exprime un sentiment de mépris qui 
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illustre les difficultés liées au clivage entre les mondes gestionnaire et soignant. Si les relations 

avec les patients procurent de la joie, les relations avec les autorités de tarification et de 

contrôle procurent du stress du fait d’un sentiment constant d’être surveillé. En centre de soins 

infirmiers, cette pression administrative entraîne une pression temporelle et des conflits avec 

la hiérarchie. Les émotions négatives prennent le pas sur la joie procurée par le relationnel 

entre collègues. « Je travaillais dans l’angoisse de faire une connerie, d’oublier un papier, de 

me faire toquer par la sécu » (Journal de Bord, 11/08/2021). 

Les tentatives de marchandage consistant à une coopération basée sur une connaissance 

partagée des données financières semblent échouer. Les infirmiers, fortement désappointés, 

constatent que leurs multiples demandes restent sans suite « On a l’impression de redites » 

(Journal de Bord, 30/09/2021). Découragés par un sentiment de manque de soutien 

managérial, de communication et d’écoute, les infirmiers n’envisagent plus vraiment la 

direction comme porteur de solution. Ils verbalisent leur « détresse devant la lourdeur du 

management du siège qui ruine les salariés » (Journal de Bord, 30/09/2021). Ironie de la 

situation, la direction propose, au mois de septembre, d’organiser des groupes de discussion 

pour favoriser la communication : la direction ici réalise une tentative d’hybridation en 

manifestant un désir de travail partagé. Contre toute attente, les infirmiers réagissent avec 

colère, répondent qu’ils le demandent depuis des années sans résultat et ne se saisissent pas 

de l’opportunité. 

Au mois d’octobre, la colère est faible mais le découragement des infirmiers se fait très fort, 

face à la direction qui martèle des exigences de facturation des soins dans un contexte de 

pression à l’activité de soin où les possibilités de temps de travail administratif s’amenuisent. 

Dans un contexte de travail en sous-effectif, nous constatons que les infirmiers privilégient la 

réalisation de soins au détriment du travail administratif, conséquence, la facturation des soins 

n’est pas établie et l’activité baisse fictivement. Face à cela, la direction réagit avec colère et 

menace d’interdire la réalisation des soins. De guerre lasse, les infirmiers évoquent un manque 

d’attractivité des postes à la Croix-Rouge qu’ils imputent à des conditions de travail dégradées 

et à un manque de communication avec la hiérarchie. Ils répètent que leurs propositions 

organisationnelles ne sont pas entendues. Les infirmiers sont déçus car une nouvelle fois leurs 

demandes d’ « avoir accès à l’état financier de tous les CSI du 87, CSI vides d’activité compris 

» restent lettre morte. La direction ne diffère plus ces demandes et change de discours, 

évoquant désormais que les informations financières sont destinées au CSEC, ce que réfute 

les soignants, citant un article du code du travail rappelant que le CSE doit être informé. « La 

direction de la CRf ne semble pas réagir », « un jour on n’y arrivera plus, et ce jour est arrivé 

» (Plen CSE, 28/10/2021). Les infirmiers, pourtant enclins à prendre part à la discussion 

financière, sont déçus d’en être écartés : l’hybridation est empêchée par une direction qui veut 

garder le contrôle de ce territoire gestionnaire, et les infirmiers cantonnés à un rôle d’exécutant 

dans des conditions qui leur semblent insatisfaisantes. 

En novembre, le découragement et la déception sont très fortes. La reprise du projet de 

cession transfert est annoncée alors qu’il n’y a toujours pas de repreneur potentiel identifié. 

Les infirmiers sont désappointés et ont l’impression d’avoir fourni des efforts inutilement, dans 

un contexte de perte de valeurs et de détérioration des conditions de travail. Ils expriment une 

nouvelle fois du mépris face aux responsables qui ne sont pas soignants et qu’ils estiment de 

ce fait incompétents pour les comprendre et les soutenir dans la difficulté : « on se sent bien 

seules depuis des années » (Journal de Bord, 16/11/2021).  Ils ont un vécu d’injustice car la 

direction, pour prendre ses décisions, mobilise des indicateurs jugés inadaptés à l’évaluation 
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du travail réel, qui conduisent à céder des CSI sur la base de « chiffres dénoncés comme 

faussés » (CSEE, 10/11/2021). Les infirmiers évoquent « des efforts mais cela ne va pas durer 

longtemps » (Journal de Bord, 09/11/2021). Ils disent « partir par lassitude, et par épuisement 

d’être trop souvent sollicités » (CSEE, 10/11/2021). Ils sont épuisés émotionnellement. La 

direction annonce des projets en cours :  un comité de pilotage sur l’avenir des CSI et un 

diagnostic territorial confié à un étudiant stagiaire en management, projets dans lesquels les 

infirmiers ne sont pas inclus : une nouvelle manifestation d’absence d’hybridation. 

Durant le mois de décembre, nous notons des émotions de désappointement et d’angoisse 

d’intensité très forte. Les soignants ont le sentiment constant ne pas être écoutés. Si certains 

ont déjà accepté la situation et sont partis, les autres restent dans l’espoir d’un changement, 

tout en étant inquiets pour leur avenir. Ils craignent que leurs conditions de travail jugées 

défavorables entrainent une fuite des infirmiers et la fermeture des centres. Ils éprouvent un 

sentiment d’injustice à l’égard des membres du siège national qui consacrent des sommes 

colossales pour des festivités tandis qu’ils travaillent sous pression temporelle et financière. « 

C’est angoissant, il n’y a aucune marge de manœuvre » (Journal de Bord, 06/12/2021) : les 

infirmiers expriment une inquiétude constante liée au travail en effectif réduit, et déplore que 

la direction ne les soutienne pas en sollicitant l’intérim au motif que « ça coûte trop cher » 

(Journal de Bord, 06/12/2021). Ils n’ont pas confiance en leur hiérarchie et doutent de la « 

réelle volonté de la Croix-Rouge de vouloir améliorer les conditions de travail pour éviter 

l’hémorragie de salariés […], de recruter et fidéliser de jeunes salariés […] et de vouloir 

maintenir certains services » (Plen CSE 16/12/2021). Les infirmiers pensent qu’il y a une 

stratégie malveillante de la direction visant à fermer tous les centres. Ils dénoncent des primes 

dont les conditions d’attribution de sont pas claires et qui auraient été versées uniquement à 

des cadres, dans un contexte de gestion financière opaque où l’association dépense des 

sommes colossales pour des évènements festifs. Le déficit d’hybridation est ainsi vecteur de 

colère en lien avec un vécu d’injustice. 

C’est au mois de janvier 2022 que nous constatons pour la première fois l’expression 

d’émotion de valence positive. Entretenir avec les patients une relation de qualité procure aux 

infirmiers de la joie, mais les perspectives de ressentir cette émotion positive dans ce contexte 

sont réduites par la pression temporelle qui réduit les temps de relationnel d’une part, et par 

la pression financière d’autre part qui met fin à la personnalisation de la planification des soins. 

La direction répond par des injonctions à la performance financière, autrement dit, augmenter 

l’activité, optimiser le temps de travail, imposer des horaires aux patients et leur facturer des 

suppléments pour convenance personnelle. Si les infirmiers, de guerre lasse, ne réagissent 

pas, ils n’auront toutefois jamais recours à ce type de facturation et continuent de privilégier le 

bien être du patient. Dans ce contexte, la lassitude des infirmiers est très forte. La direction 

présente une nouvelle organisation incluant des temps de travail administratif consacrés à 

l’optimisation de la cotation et à la facturation des soins, mais ces derniers se rempliront petit 

à petit de soins, illustrant un nouvel échec d’hybridation. 

 

Durant le premier trimestre 2022, les infirmiers, épuisés émotionnellement, ont sollicité la 

direction dans l’objectif de trouver des solutions pour ajuster l’activité soignante. Il s’agit d’une 

nouvelle et dernière tentative d’hybridation impulsée par les infirmiers. Mais la direction n’aura 

pas donné suite et la rencontre n’a pas eu lieu. L’inquiétude et le désappointement sont très 

forts. Depuis l’été 2021 qui a vu la suspension du projet de cession transfert puis une vague 
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de démissions, il n’y a plus de colère mais de plus en plus de désappointement pour les 

infirmiers. Les tentatives de marchandage motivées par des espoirs d’amélioration échouent 

les unes après les autres. Les infirmiers soulignent de nouveau l’importance de la régulation 

interactionnelle entre pairs. 

En avril 2022, toujours en l’absence de repreneur potentiel, annonce est faite aux salariés que 

les CSI non repris seront fermés. Aucune émotion n’a été observée de la part des infirmiers 

qui semblent avoir fait le deuil de l’organisation. Une note de service proposant un soutien 

psychologique sera diffusée à la suite de cette rencontre, mais les infirmiers n’auront jamais 

utilisé cette instance de régulation émotionnelle. 

 

 

Sur la période d’observation, nous observons neuf tentatives d’hybridation de la part du groupe 

infirmier. Elles consistent essentiellement à une demande de partage d’informations 

financières et la participation à des groupes de projet, dans une volonté de prendre part, aux 

côtés du groupe gestionnaire, aux stratégies pour optimiser la performance de la structure. La 

direction n’accède pas à ces demandes et renforce sa posture autoritaire en redoublant de 

menaces et d’injonctions. Nous observons des émotions de colère de plus en plus intenses 

sur les deux premières périodes, ces dernières laissant peu à peu la place à l’anxiété et la 

déception sur la troisième période du récit. 

Les émotions individuelles négatives telles que la colère ne sont pas régulées 

convenablement. Les observations ont montré que, sauf mentions contraires, les émotions 

observées par les acteurs au sein du groupe soignant étaient partagées au sein de ce même 

groupe : le processus de contagion émotionnelle a fait naître des émotions intra groupes. Nous 

retrouvons en très grande majorité de la colère et de l’anxiété, avec une forte proportion de 

colère en début d’observation, cette dernière laissant place au fil des mois à du 

désappointement. Des émotions, de valence négative et d’intensités variables, et nées du 

processus de contagion émotionnelle intra groupe, s’expriment à l’encontre du groupe 

gestionnaire et sont réactionnelles à des évènements contextuels : il s’agit d’émotions 

intergroupes.  

Une tentative d’hybridation de la part des gestionnaires est observée. Cette dernière 

correspond à une demande des infirmiers de mettre en place des espaces de discussion, et 

pourtant elle produit de la colère et un refus brutal (septembre 2021). L’hybridation est 

empêchée par cette émotion intergroupe. Dès lors, l’implication des infirmiers dans le dialogue 

financier se cantonnera à des exigences de transmission d’informations, code du travail à 

l’appui, et non plus à une recherche de discussion.  

DIRECTIONSIEGE4 évoque effectivement un climat social globalement dégradé, avec des 

équipes assez instables surtout depuis le dernier trimestre 2021 et une baisse significative de 

la durée moyenne de contrat (26.01.22, COPIL national CSI). Autrement dit, les émotions 

négatives foisonnantes rendent le climat émotionnel délétère. 

Nous avons, lors du traitement des données, procédé à l’analyse de la trajectoire émotionnelle 

d’un infirmier, que nous n’avons pas retenu ici, souhaitant valoriser la prégnance du collectif. 

La trajectoire émotionnelle est cependant consultable en annexe 10. 
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V.3.2. Une réticence des infirmiers à adhérer aux changements impulsés par les 

gestionnaires  

 

Les infirmiers n’adhèrent pas à la stratégie financière impulsée par la direction 

départementale. De nombreuses forces restrictives au changement freinant l’hybridation par 

la production d’émotions négatives ont été observées. A la suite de la présentation de celles-

ci, nous évoquerons deux forces propulsives illustrant des bribes d’hybridation. Un tableau 

permettant d’illustrer les faits de verbatims correspondants est disponible en annexe 9.  

 

• Changement mené par un gestionnaire, non soignant 

Lorsque l’encadrement tente d’expliquer des décisions liées au recrutement du personnel en 

lien avec le contexte financier, comme le 17 mars 2023 par exemple, les infirmiers ne sont pas 

réceptifs et adoptent une attitude que l’on pourrait qualifier de passive-agressive. Ce faisant, 

ils se ferment à la discussion financière avec leur responsable hiérarchique non soignante. Ils 

renvoient, par leurs actes et leurs paroles, l’échange vers leur cœur de métier. Ils estiment que 

celle-ci ne peut pas comprendre la réalité de leur métier notamment l’approche relationnelle.  

 

• Changement causant du tort au patient et motivé par la question financière, en conflit 

avec valeurs humanitaires 

Les infirmiers n’acceptent pas les changements lorsqu’ils estiment que ces derniers ne sont 

pas favorables aux patients. Le conditionnement de leur prise en charge à des motifs 

économiques produit de la colère. La course à l’activité leur semble incompatible avec un 

exercice infirmier respectant les bonnes pratiques professionnelles enseignées lors de la 

formation initiale ainsi que les valeurs humanitaires promulguées par la Croix-Rouge. Les 

infirmiers expriment de la colère produite par une impression de faire un travail de mauvaise 

qualité. « C’est honteux de travailler comme ça !! on fait de la merde ! on fait de la merde (cri) 

tout ! la globalité ! on fait de la merde ! » (CSI3, 17/03/2021). Ainsi, lorsqu’ils ne sont pas en 

accord avec les directives de leur autorité hiérarchique (le cadre gestionnaire), deux cas de 

figure se présentent. Soit ils en réfèrent à leur autorité fonctionnelle (le médecin) pour 

outrepasser les consignes jugées inadaptées, soit ils abandonnent et démissionnent. Ainsi, 

une IDEC déplore : « quand ça va pas, elles font à notre place. Elles se fichent de ce qu’on a 

fait, elles vont voir le médecin pour faire changer » (Journal de bord, 02/06/21). 

 

 

• Turn over, travail en sous-effectif et réorganisations : une dégradation des conditions 

de travail  

Les salariés des CSI étudiés ne sont pas satisfaits de leurs conditions de travail. Dès le 25 

février 2021, les membres du CSE alertent sur le manque d’attractivité des CSI et les 

problèmes de recrutement. Selon ces derniers, la politique départementale ne favorise pas 

l’attractivité, les nombreuses solutions proposées par le CSE ne sont jamais entendues (Plen 

CSE 16/12/2021). On note, au sein du CSI87, des amplitudes horaires de travail différentes 
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en fonction des sites, avec sur certains des horaires en coupé, et non sur d’autres, des 

journées plus denses sur des horaires continus avec des difficultés pour prendre des pauses. 

En sus, l’organisation de travail est jugée peu ou pas adaptée du fait de l’amplitude horaire 

liée à la convention collective (11heures maximum) et au travail en coupé : si l’infirmier doit 

commencer tôt sa journée de travail pour réaliser les soins matinaux, il doit aussi de fait finir 

tôt, c’est-à-dire 18h pour une journée commencée à 7h. Cela pose problème pour prendre en 

charge les soins atypiques (de nuit par exemple) et augmente la cadence de travail à réaliser 

le soir et le matin. Ainsi, les soignants anciens ont pointé les désavantages depuis la 

renégociation de la convention collective (novembre 2021). Les salariés pointent également 

des difficultés organisationnelles liées à des plannings trop changeants (Journal de Bord, 

22/04/21 ; Plen. CSE 27/05/2021). 

Les réorganisations du travail opérées par la hiérarchie en lien avec le contexte financier 

produisent de l’anxiété et un sentiment d’injustice chez les infirmiers. L’anxiété et le vécu 

d’injustice sont aussi perceptibles du côté des cadres. A la détresse émotionnelle exprimée, 

les membres de la direction répondent de façon non émotionnelle en utilisant le logos 

gestionnaire. Cette réaction engendre chez les infirmiers une émotion de désespoir :  « On n’a 

plus envie !! On s’est battues pendant 15-20 ans, il n’y a rien au bout ce n’est pas la peine » 

(CSI3, 17/03/2021). 

« Les gens n’attendent pas de souffrir pour partir […]  les nombreuses désorganisations ont 

des conséquences sur le personnel à former perpétuellement ce qui impacte sur les conditions 

de travail » (Journal de Bord, 23/4/21).  La tension liée au travail en sous-effectif alliée au 

temps consacré à la formation des nouveaux salariés épuise les infirmiers. Ces derniers 

doutent que la direction veuille réellement recruter, comme l’atteste la verbatim d’ IDE 3 CSI 

1 :  « Comment la direction peut-elle affirmer qu’elle a tout mis en œuvre pour rechercher des 

remplaçants pour les démissionnaires sans que les annonces pour ces postes ne soient 

passées ?! ». La direction tente, à plusieurs reprises lors de la période d’observation, de 

regagner la confiance des salariés en assurant qu’elle sera désormais dans la transparence. 

Les salariés, qui ne font plus confiance à leur hiérarchie, répondent avec 

cynisme :« mouais…on verra ça » (IDE1 CSI 4). 

• Manque de confiance et d’écoute émotionnelle 

Les salariés expriment souffrir d’un manque de prise en compte de leurs émotions. Quand le 

sujet d’un salarié ayant tenu des propos suicidaires dans le cadre de son travail est évoqué 

en CSE, DIRECTION1 prétend à une manœuvre de sabotage, que la personne a été 

manipulée et que ses propos, déformés et amplifiés, ont été instrumentalisés pour nuire. En 

guise de réponse à un élu qui souligne la détresse des soignants, DIRECTION1 demande s’il 

y a des questions avant de passer au point suivant. DIRECTION2 expliquera que les CSI vont 

mal car des élus virulents opèrent sur ces centres. L’expression d’émotions des infirmiers est 

vécue par les gestionnaires comme une tentative de manipulation. La méfiance est telle que 

les groupes soignants et gestionnaires s’accusent mutuellement de complot. 

La confiance n’est d’ailleurs pas de mise non plus au sein du groupe gestionnaire, mais 

aussi entre la direction du siège et la direction locale. DIRECTIONSIEGE1 dénoncera ainsi 

un CSI « instrumentalisé par les instances centrales » (Journal de Bord, 01/06/2021). 
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Les cadres gestionnaires procèdent, entre pairs, par des stratégies de mise à distance 

émotionnelle par le biais de l’humour, comme l’exprime le verbatim de DIRECTION2 : « 

heureusement qu’il n’y a pas de caméra, des fois on rigole » (Journal de Bord, 25/06/2021).  

 

• Absence d’implication des salariés dans les stratégies gestionnaires 

L’annonce de la suspension du projet de cession transfert a produit de la colère, voire de la 

rage et de l’anxiété chez les infirmiers. Si jusque-là ils continuaient de s’investir dans 

l’organisation, ce revirement de situation a fini de les démotiver et marque un réel point de 

rupture entre les soignants et les gestionnaires. Les infirmiers évoquent un impact négatif de 

la situation sur leurs conditions de travail, notamment parce qu’il constitue une source de 

stress empêchant le deuil de l’organisation « si on avait fermé directement, au moins on aurait 

été soulagés ! ça aurait été fait ! » (IDE 7 CSI 3). Ils subissent la situation au travers de 

communications descendantes, sans en être acteurs. Les soignants pensent qu’il s’agit d’une 

stratégie délibérée de la Croix-Rouge pour faire démissionner les salariés et ainsi éviter d’avoir 

à recourir à des licenciements économiques. « Quand on veut tuer son chien ne dit-on pas 

qu’il a la rage ? » (IDE3 CSI1). 

Les infirmiers semblent avoir besoin de travailler dans la confiance et la transparence avec 

leur hiérarchie, notamment par le biais de discussions budgétaires. Une absence de 

communication récurrente sur la question financière, rendant impossible l’implication des 

salariés dans la stratégie, a entrainé des émotions de colère d’intensité très forte et des 

pratiques de sabotage telles que des vagues d’arrêts maladie ou de démissions simultanées, 

une saisie médiatique ainsi qu’un mouvement de grève général. Le journal local citera les 

propos suivants : « On a fait des propositions, mais on n’a pas été entendus ». 

 

• Manque de reconnaissance financière 

Les infirmiers expriment un vécu d’injustice face à manque de reconnaissance financière, dans 

un contexte post-COVID où l’écart entre travail réel et prescrit semble s’être creusé. En effet, 

durant cette période, les infirmiers ont réalisé des tâches qu’ils n’avaient pas l’habitude de 

réaliser et qui ne correspondent pas au travail pensé par la hiérarchie sur leur fiche de poste, 

et correspondant à des adaptations qu’ils ont réalisées, suite à une évaluation cognitive de la 

situation au regard du contexte. A la suite de la pandémie, des primes exceptionnelles pour 

investissement ont été distribuées à des cadres et il n’y a pas eu de communication au sujet 

des critères d’attribution de celle-ci. « Si vous appelez pas ça nous prendre pour des connes 

! » (IDE4 CSI 5).  Les salariés expriment ainsi avec colère un vécu d’injustice.  Ainsi peut-on 

lire sur le compte-rendu du CSEE : « Le CSE informe de la démotivation des IDE qui étaient 

en première ligne et qui ne sont plus récompensés à la hauteur de leur implication. Le CSE 

demande à DIRECTION1 de faire remonter l’incompréhension, la non reconnaissance des 

soignants face à l’attribution de la prime. Également, les membres du CSE signalent que les 

IDE ont fait face à cette crise en prenant des soins au SSIAD, en faisant le ménage des 

centres, en remplaçant les secrétaires... et que désormais ils ne feront que leur travail et non 

celui des autres professionnels » (Plénière CSEE, 31/07/2020). Le manque de reconnaissance 

entraîne une démotivation des infirmiers qui annoncent désormais se cantonner au travail 

prescrit par l’organisation.   



242 

 

• Dysfonctionnements informatiques empêchant la reconnaissance de l’activité réalisée 

et entraînant des adaptations organisationnelles inadaptées 

Les outils informatiques ne permettent pas la reconnaissance de l’activité réelle des soignants, 

et de ce fait la facturation des soins. Les changements opérés par la direction pour s’adapter 

à cette diminution artificielle de l’activité sont inadaptés au regard de la réalité de l’activité, 

exprimée par les infirmiers. Cette situation occasionne du stress chez les soignants. 

« Les membres du CSEE insistent sur les conséquences de nombreux dysfonctionnements 

[de logiciels, ndlr] qui génèrent non seulement des pertes financières pour la CRf mais 

également aggravent la situation de stress et de malaise […].  Partant de la baisse des 

recettes, une réduction des dépenses est alors demandée mais les outils en place sont décriés 

dans leur efficacité et l’adaptabilité à la situation pour réduire les dépenses ».  Les infirmiers 

évoquent beaucoup de bugs dans le logiciel professionnel utilisé pour la cotation et la 

facturation. Par exemple, en 2019 une partie de l’activité réalisée n’avait pas été attribuée au 

CSI concerné « la confiance [...] est donc très limitée » (Plénière CSEE 29/10/ 2020).   

 

• Manque d’adhésion des cadres intermédiaires dans la stratégie gestionnaire 

Les cadres intermédiaires (les IDEC) ne semblent pas impliqués dans la stratégie de la 

direction. Les gestionnaires constatent une rétention d’information de leur part, ces derniers 

se sentiraient « fliqués » et « jugés » par la direction, ils partageraient le sentiment des 

infirmiers de faire du mauvais travail. 

- «  DIRECTION2 :  les IDEC freinent des 4 freins pour diffuser les informations 

descendantes... aujourd'hui on veut avancer sur les problématiques de 

facturation…plus de 600 000€ de factures à établir […] des conditions difficiles, les 

IDECs sont pas aidantes, les responsables c'est compliqué.. ils font de la rétention 

d'info... on fait beaucoup de travail, ça n'arrive pas jusqu'aux équipes... les RDS 

bloquent... 

- IDECC : les IDECS ont l'impression d'être fliquées, qu'elles font mal leur travail...les 

RDS se sentent mis en porte à faux... ils se sentent jugés dans leur façon de gérer les 

sites. » 

 

Les verbatim ci-dessus indiquent que les cadres intermédiaires ne semblent pas adhérer aux 

stratégies financières impulsées par la direction. Par contre, elle montre l’implication d’IDECC, 

infirmière coordinatrice en charge de la cotation et de la facturation, dans cette dynamique. 

Lors du recrutement de cette dernière, les objectifs financiers lui ont été clairement présentés 

ainsi que son rôle dans le rééquilibrage budgétaire attendu. Elle s’inscrit donc dès son arrivée 

au sein d’un contexte financiarisé explicité, dans une dynamique gestionnaire dont elle utilise 

les outils et adhère aux valeurs. Cette première observation nous amène à constater qu’une 

infirmière peut adhérer aux pratiques gestionnaires dans un contexte de financiarisation dans 

la mesure où les pratiques financières sont des éléments attendus dans le poste : dès lors, il 

n’y a pas de rupture avec le contrat psychologique. 
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En sus, les changements en lien avec la stratégie financière de la direction semblent mieux 

acceptés lorsqu’ils sont présentés par un pair. Lorsqu’à l’occasion d’une formation sur la 

cotation et la facturation des soins, la formatrice, infirmière, déclare « Ce n’est pas très humain 

mais il faut arrêter d’en prendre [des patients peu ou pas rentables, ndlr]. C’est pas très humain 

mais malheureusement on est dans une logique comptable à tous les niveaux » (Journal de 

Bord, 20/04/21), les infirmiers hochent la tête et notent. Sur la dizaine d’infirmiers présents, 

aucun n’aura montré signe de désapprobation. 

Les nombreuses forces restrictives au changement auront toutefois causé un phénomène de 

réticence des infirmiers qui ne souhaitaient pas financiariser leurs pratiques professionnelles : 

à défaut d’être acteurs du changement, ils s’en font détracteurs. Si certains ont pu avoir 

recours à des pratiques de sabotage, dans l’espoir d’une alternative, l’acceptation de la 

situation par d’autres s’est traduite par des vagues de démissions illustrant un phénomène de 

défaillance émotionnelle et financière. 

 

V.3.3. Un processus de défaillance émotionnelle et financière en spirale 

 

De conditions de travail jugées insatisfaisantes dans un contexte de pression financière 

émergent de nombreuses émotions négatives s’illustrent par des problématiques RH. En 

l’absence d’instances de dialogue financier et de régulation émotionnelle, en lien avec une 

perte de sens au travail, un conflit de valeurs et un sentiment de manque de soutien 

managérial, apparaît une véritable spirale de la défaillance aboutissant à la cessation d’activité 

des CSI. 
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Figure 18: La spirale de la défaillance en CSI 
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La quête de performance de la Croix-Rouge française s’illustre, dans le cadre d’une situation 

de concurrence avec le secteur privé (notamment les IDEL), et comme nous l’avons indiqué 

plus tôt, par une course à l’activité de soins qui demeurent en partie occultés. De plus, des 

difficultés liées à la fois à l’articulation des modes de financement du SSIAD et du CSI et à 

une recherche d’optimisation ont conduit à une discrimination des patients en fonction de 

critères financiers.  

Dans ce contexte, et en lien avec le plan de retour à la performance, l’association souhaite 

augmenter le volume de soins réalisés par infirmier, ce qui revient à augmenter leur charge de 

travail. Les infirmiers procèdent alors, à contre-cœur, à des choix stratégiques visant à 

privilégier les soins techniques au détriment du relationnel, non facturable et chronophage. Ils 

perdent ainsi leur principale source d’émotions positives, ont l’impression de faire un travail de 

piètre qualité qui a perdu son sens, et se retrouvent dans une situation conflictuelle avec les 

valeurs promues par l’association qui motivaient pourtant leur exercice professionnel à la 

Croix-Rouge. Ainsi, les infirmiers tiennent des propos forts tels que : « on a l’impression de 

faire du travail de merde », « c’est pas possible de travailler comme on le fait, c’est pas du 

travail, on jette les patients », « c’est pas des soins, c’est de l’abatage » ((CSI3, 17/03/2021).  

S’ils délaissent l’aspect relationnel de leur travail, ils délaissent aussi l’aspect administratif, 

prétextant des tournées trop chargées pour qu’ils aient le temps, à leur retour, de procéder à 

la cotation des soins. Ils sont pourtant, sans succès, en demande de « chiffres » à la direction 

départementale, qui pourraient leur permettre de s’organiser et d’adapter leur fonctionnement. 

Ils sont en désaccord avec la stratégie de la Croix-Rouge visant à discriminer les patients, 

augmenter la charge en soins et facturer des dépassements d’honoraires pour adapter leur 

organisation aux patients. Dans le même temps, les ETP administratifs, considérés comme 

non productifs, sont diminués selon le modèle économique du CSI C. On observe alors un 

défaut de traçabilité des soins : les infirmiers ne procèdent plus à la traçabilité informatique 

des actes qu’ils réalisent. La facturation n’est pas possible et leur activité réelle se retrouve 

occultée. Le volume de soins réalisé diminue de façon artificielle mais les recettes diminuent 

réellement. Face à un nombre de soins/IDE trop faible au regard du modèle économique, la 

direction fait le choix de ne plus remplacer les départs. Les ETP infirmiers diminuent donc alors 

que l’activité soignante réelle n’a pas diminué : les infirmiers travaillent alors en sous-effectif 

par rapport à la charge de travail qui leur est imposée. L’augmentation de la cadence de travail, 

la diminution des temps consacrés au relationnel ainsi que l’insatisfaction des patients face à 

ce nouveau mode d’exercice causent une augmentation du travail émotionnel.  

De plus, les stratégies managériales sont elles-mêmes pourvoyeuses d’émotions négatives.  

En CSEE, le 10 novembre 2021, IDE 3 CSI 1 dit que l’absence de planning, « les difficultés 

rencontrées (facturation, DSI, remplacement...) sont source de démotivation. « Les salariés 

font des efforts mais cela ne va pas durer longtemps ».  

Lorsqu’un salarié part, il n’est pas forcément remplacé selon le même ETP ce qui engendre 

des difficultés de gestion des plannings. Sur certains CSI, les tournées se réalisent en dehors 

du cadre légal du temps de travail avec une amplitude (conventionnelle, ndlr) largement 

dépassée (CSE, 16/12/2021), avec de nombreux arrêts de travail non remplacés. 

Ainsi, on retrouve au sein du CSI87 des changements de plannings récurrents (Plen. CSE 

27/05/2021) qui peuvent se réaliser à horizon très court ». L’encadrement intermédiaire est en 

difficulté quant à la gestion des plannings, et rappelle les salariés sur leurs jours de congé ou 
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procède à des remaniements de planning, ce qui impacte la vie personnelle des salariés. Les 

salariés se disent fatigués de ces changements récurrents (visite du CSE au CSI4, 4/02/21).  

La crise sanitaire a provoqué de profondes remises en question pour les professionnels de 

santé, leurs conditions de travail ont été médiatisées durant cette période, ce qui a conduit à 

une revalorisation de leur salaire par le gouvernement, à l’occasion du Ségur de la santé. Si 

les infirmiers salariés des EHPAD et des hôpitaux ont bénéficié d’une hausse de salaire à 

hauteur de 183€net mensuels, les IDE salariés des CSI ont été exclus du dispositif. L’écart de 

creuse donc encore davantage avec le salaire des autres infirmiers, notamment des infirmiers 

libéraux qui travaillent selon le même modèle (tournées de soins à domicile) qui perçoivent la 

rémunération des soins qu’ils ont effectués. « Nous vous rappelons quand même que les 

salariés des CSI ne sont pas concernés par le ségur et que même dans les établissements 

CRf qui le sont il est difficile de récupérer du personnel infirmier » (CSEC 9/11/2021).  Les 

salariés infirmiers ont un sentiment d’injustice car les cadres bénéficient de davantage de 

primes : « les position 1 à 8 n’ont pas eu de prime depuis 2019 alors que les 9+ si » (Plen CSE 

16/12/2021). 

En l’absence d’instances de régulation émotionnelle et de dialogue financier, les infirmiers en 

arrivent à un épuisement émotionnel source de désagréments RH : un médecin évoque des 

salariés fatigués, avec des conditions de travail à l’origine de difficultés de recrutement et de 

nombreuses démissions. Ces propos sont en corrélation avec les résultats d’un audit réalisé 

en 2020 qui indiquait : « l’augmentation significative des démissions et des licenciements pour 

inaptitude interroge sur l’évolution des conditions de travail dans les structures ». Dans la 

même veine, le CSE constate une hausse des CDD et diminution des CDI depuis 3 ans, un 

turn over important, ainsi qu’une augmentation des départs pour inaptitude (Plen CSE 

16/12/2021). En effet, le taux de rotation des CSI en augmentation : 2017 : 20.4 ; 2018 : 27.4 

; 2019 : 28.3 ; 2020 : 23.4 ; 2021 : 29.9) (CSSCT 24/03/2022). 

L’audit de 2020 soulignait déjà un emploi CDI orienté à la baisse depuis 2019, en lien avec 

une situation : 

• structurelle : les difficultés économiques ont conduit à des réductions d’effectifs, 

notamment administratif (atteinte d’un ratio cible d’un modèle économique « si cette 

prescription (...) trouve des justifications dans des équations économiques prescrites, 

elle a probablement des effets collatéraux sur l’organisation des services ») , mais 

aussi infirmiers (baisse des effectifs CDI en 2020 portée par une recherche 

d’optimisation des activités des service  : moindre remplacement des départs, turn over 

très important sur les activités d’IDE depuis 4ans) ; et 

• conjoncturelle (difficultés de recrutement et de fidélisation), et dans le cadre de la 

pandémie, une demande nationale de limiter les activités non essentielles et donc une 

entrée de CDI amoindrie en 2020. 

Ce même audit souligne une corrélation entre le taux d’absentéisme et l’évolution des effectifs 

: en 2018, une hausse des effectifs infirmier et administratif a produit une diminution de 3% de 

l’absentéisme. Cependant, en 2019 et 2020, des diminutions de personnel ont fait grimper le 

taux d’absentéisme. 

Un tableau permettant de mettre en relation les évènements et les fluctuations RH est 

disponible en annexe 11. Les chiffres correspondant au nombre de démissions proviennent 
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de tableaux de bord utilisés par le pôle de gestion du CSI 87. On retient globalement trois 

vagues de démissions des infirmiers : 

• Une première vague le trimestre suivant la mise en place du Plan d’action qualité PRP 

et l’adoption du modèle économique du CSI C (10 démissions) 

• Une seconde vague de démissions suite à l’annonce du projet de cession transfert (4 

le mois même puis 6 les deux mois suivant) 

• Une troisième vague de démissions, qui est la plus remarquable, suite à l’annonce de 

suspension du projet de cession transfert (9 le mois même) 

Face à ces démissions massives, et dans un contexte où elle n’arrive pas à recruter, la 

direction, pour assurer la continuité des soins, cède des tournées entières de patients aux 

IDEL. Ces pratiques sont sources d’émotions négatives pour les infirmiers restant, notamment 

de la colère. Le travail émotionnel est augmenté : les infirmiers doivent expliquer à des patients 

qu’ils suivent parfois depuis plusieurs années, et dans un laps de temps restreint, cette rupture 

de continuité de prise en charge, ce qui occasionne des émotions négatives comme de 

l’anxiété et de la tristesse que les infirmiers doivent gérer. Les infirmiers restant, découragés 

et épuisés émotionnellement et physiquement de l’absorption de travail supplémentaire, 

finissent par démissionner. Faute de patientèle et d’infirmiers, et pliant sous le poids des 

charges fixes qu’il doit assumer, le CSI cesse son activité. 

 

 « Voilà le résultat de ce qu’a pu mener […] la direction actuelle. On est loin des valeurs de la 

Croix-Rouge. Rassurez-vous les infirmières travailleront ailleurs, elles sont déjà en train de 

partir. Il ne restera que des centres vides sans patientèle (pardon, clientèle) à céder. Les 

patients sont attachés aux infirmières, pas au centre... le grand quid : qui acceptera de 

soigner les patients aux soins lourds que seule la Croix-Rouge acceptait de prendre en 

charge. Pour une poignée de financiers gaspilleurs, ce sont les patients qui vont trinquer. » 

JOURNAL LE POPULAIRE DU CENTRE 19/03/21- commentaire en ligne 
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Synthèse des résultats 

Nos résultats mettent en évidence des CSI soumis à un processus de financiarisation à 

plusieurs strates. Celle-ci a pour origine le siège de l’association qui exerce une pression 

financière sur la direction départementale par le biais du PRP. 

 

Les infirmiers perçoivent le processus de financiarisation au travers de leur vécu des stratégies 

managériales. Ces dernières consistent à renforcer le pilotage à grand renfort d’éléments de 

praxis gestionnaire tels que des tableaux de bord de pilotage de l’activité permettant un 

management par objectifs dans le cadre d’une une stratégie comparative avec un modèle 

économique théorique. Ces outils de mesure permettent un contrôle de l’activité dans un souci 

d’optimisation de celle-ci. 

Les infirmiers, peu acculturés à la question financière, sont attachés aux valeurs humanitaires 

afférentes aux pratiques médico-sociales de l’organisation. L’optimisation de l’activité implique 

une modification des pratiques professionnelles dans le sens d’une sanitarisation en lien avec 

le mode de tarification à l’acte, alors que l’aspect relationnel est la principale source d’émotion 

positive des infirmiers. En outre, ils perçoivent la gestion financière comme un élément 

perturbant le bon exercice de leur profession au sein de la Croix-Rouge.  

Les stratégies gestionnaires concernent l’optimisation du chiffre d’affaires par infirmier (en 

augmentant le nombre de soins par infirmier et en choisissant les soins les plus rentables), 

d’une part, et d’autre part, l’optimisation de la facturation et de la cotation de l’activité. Attachés 

au modèle traditionnel de leur exercice, les infirmiers peinent à s’acculturer aux outils 

financiers et ainsi les tableaux de bord ne permettent pas de rendre compte de l’activité 

réellement réalisée, faute de traçabilité des soins. Les indicateurs utilisés ne permettent pas 

non plus pas de mettre en valeur les éléments de relationnel et de travail émotionnel réalisés, 

le jugement gestionnaire sur le travail portant essentiellement sur la performance financière et 

non sur la qualité des soins chère aux soignants.  Ces derniers n’adhèrent pas du tout aux 

stratégies gestionnaires qu’ils assimilent à un complot pour nuire à leur activité. La direction 

utilise cependant les indicateurs financiers pour légitimer les décisions managériales et un 

conflit de valeurs apparait entre deux mondes qui ne se comprennent plus.  

Notre narration fait état d’une forte implication émotionnelle des soignants dans un contexte 

où les espaces de discussion font défaut. Des émotions de valence négative émergent, et, 

faute de régulation satisfaisante, se disséminent au sein du groupe soignant et viennent 

détériorer le climat organisationnel. Lors de la seconde période de notre narration, les 

émotions sont d’intensité très forte et de valence négative. Face à la détresse émotionnelle 

invoquée par les soignants, la direction renforce sa posture autoritaire et multiplie les 

injonctions à la performance attestant d’un climat de pression financière, tandis que les 

infirmiers souffrent d’un manque de reconnaissance et de soutien hiérarchique. Sur la 

troisième période, la valence est toujours négative mais l’intensité diminue et la colère laisse 

place au désappointement, à la tristesse et à la lassitude, démontrant un phénomène 

progressif d’épuisement émotionnel. Une modélisation de nos résultats met en valeur un 

processus de défaillance émotionnelle et financière en spirale. 
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Chapitre VI. D’une hybridation avortée à la naissance d’un nouveau levier 

émotionnel 

 

Nos résultats permettent de mettre en lumière un processus de financiarisation dont la 

description est inédite dans le cadre d’une association à vocation humanitaire régissant des 

CSI. Les infirmiers vivent ce processus au travers des stratégies managériales reflétant une 

logique de NPM. Notre étude vient en cela confirmer l’abondante littérature sur les effets 

délétères du NPM. Des émotions intergroupes de valence négative liées à un conflit de valeurs 

émergent, et l’hybridation est empêchée dans un contexte de régulation émotionnelle 

défaillante (VI.I). Nous proposons un nouveau levier d’hybridation impliquant la prise en 

compte des émotions dans une organisation complexe empreinte de valeurs et décrirons un 

environnement organisationnel favorable à celui-ci. Notre modèle conceptuel sera présenté 

enrichi des apports de la présente thèse (V.II). 
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VI.1. Autopsie d’une hybridation avortée : d’un conflit de valeurs à l’émergence 

d’émotions négatives  

 

Les effets de la financiarisation se matérialisent par un processus de colonisation comptable 

se manifestant par une multiplication d’outils gestionnaires, faisant émerger un climat de 

pression financière. Les infirmiers les perçoivent comme des éléments faisant obstacle à la 

bonne réalisation de leur travail et un conflit émerge entre deux mondes aux valeurs paraissant 

antagonistes (VI.1.1). Dès lors, des émotions de valence négative émergent, et dans un 

contexte de régulation émotionnelle défaillante, des émotions intergroupes d’intensité forte 

émergent, venant faire obstacle à l’hybridation (VI.1.2). 

 

VI.1.1. Un processus de financiarisation à l’origine d’un conflit de valeurs 

 

En l’absence de stratégie d’hybridation, la financiarisation de l’organisation a été vécue par les 

salariés au travers des stratégies managériales visant l’efficience. Ces dernières se 

matérialisent par l’implémentation d’éléments de praxis gestionnaires qui n’emportent pas 

l’adhésion des infirmiers qui ne perçoivent plus les valeurs inhérentes à leur profession.  Ce 

paragraphe analyse un processus de colonisation comptable à l’origine d’un conflit de valeurs 

faisant émerger des émotions individuelles de valence négative. 

 

VI.1.1.1. D’une colonisation comptable à l’émergence de pression financière : des 

éléments de praxis gestionnaire attestant de pratiques issues du NPM 

 

La mise en place du PRP du CSI Haute-Vienne et l’imposition par le siège d’un modèle 

économique théorique auquel il doit se conformer sont des éléments révélateurs de pression 

budgétaire (Georgescu et Hartman, 2013, Georgescu et Commeiras, 2011, Georgescu et 

Naro, 2012). Cette pression est exercée par le siège sur la direction départementale et 

ruisselle ensuite sur les salariés, mettant ainsi en évidence un processus de financiarisation à 

plusieurs strates. Cette pression budgétaire est à l’origine d’une course à l’activité, largement 

documentée dans la littérature en sciences de gestion dans le domaine sanitaire. Nous la 

décrivons ici dans un contexte inédit. 

La recherche de conformité avec un modèle économique théorique atteste d’un contrôle des 

organisations à partir de la mesure d’objectifs de production, et d’une importance accrue 

donnée à des standards de performance mesurables (Hood, 1991). On peut aussi noter une 

volonté de standardisation des pratiques puisque ce modèle économique a été diffusé à 

l’ensemble des CSI au niveau national. 

La recherche du développement des sources de recettes (plan de communication, 

partenariats, démarchage de collaborateurs, déploiement d’une application...), et de 

maximisation des recettes (optimisation de la facturation et choix de patients aux soins les plus 

rentables) illustre le concept de marchandisation de la santé développé par Angelé Halgand 

(2015). 
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La démarche de rationalisation et d’optimisation des ETP administratifs, ainsi que celle de 

création d’un pool de remplacement mettent en évidence une recherche de réduction des 

coûts (Hood, 1991). Le pool de remplacement n’aura jamais vu le jour, par contre les ETP 

administratifs ont bien été réduits (de 11.6 en 2018 à 8.8 ETP en 2020). 

L’utilisation de tableaux de pilotage illustre une démarche de management par objectifs et 

reporting (Abord de Chatillon et Desmarais, 2012), des systèmes de mesure de la performance 

délaissant la qualité au profit aspects quantitatifs (Emery et Giauque, 2005). Il s’agit de la mise 

en place de systèmes d’évaluation visant la transparence (Domingo et al., 2018, Boussard, 

2008, Chappoz et Puppion, 2012) voire la surveillance hiérarchique car il s’agit in fine d’un 

système de contrôle (Angelé Halgand et Garrot, 2015) de conformité avec le modèle 

économique théorique, qui n’est pas sans rappeler le panoptique de Foucault (1975). 

En outre, le fait que les tableaux consistent en une analyse de l’activité antenne par antenne 

peut être observée comme une désagrégation de l’organisation en unités entrepreneuriales, 

qui sont considérées comme autant de centres de coût (Hood, 1991) et mises en concurrence 

entre elles. 

La volonté de développer un plan de communication, de démarcher les partenaires potentiels 

ainsi que l’utilisation de l’application permettant une réponse rapide pour les prises en soin sur 

la base d’un système d’appel d’offres illustre une mise en concurrence (Hood, 1991, Affes et 

Boujelbene, 2010) avec les autres professionnels notamment les infirmiers libéraux. 

Le Plan d’actions qualité peut être considéré comme un élément de praxis gestionnaire, 

mettant en œuvre les trois principes (maîtrise, performance et rationalité) qui « fondent une 

rhétorique, mettant en scène une forme des conduites des organisations présentée comme 

universelle et évidente » (Boussard, 2008) : maîtrise, performance et rationalité. Ce plan 

d’actions a impliqué la désignation d’un référent pour la cotation et la facturation des soins, qui 

n’a pas été choisi parmi les infirmiers employés. La stratégie a consisté à un recrutement 

extérieur par la Direction d’une infirmière anciennement libérale extérieure à la Croix-Rouge 

(l’expérience du libéral a été un critère de recrutement) promue Infirmière Coordinatrice 

référente cotation. On peut y voir un développement du pouvoir de la direction (Hood, 1991) 

avec captation du pouvoir, voire un système comparable au panoptique de Bentham (Foucault, 

1975) : « on a l'impression d'être constamment surveillé » confie ainsi ANCIENINFIRMIER2, 

évoquant des émotions de stress et de peur de sanctions éventuelles. Les outils gestionnaires 

permettent ainsi une surveillance continue de l’activité comme analysé par Angelé Halgand et 

Garrot (2015) où les infirmiers sont eux-mêmes responsables de la surveillance de leur activité 

par le biais de la cotation et de la facturation. La mise en place de ce système de référence 

peut aussi être analysée comme une volonté d’autonomisation des professionnels (Emery et 

Giauque, 2005 ; Angelé Halgand et Garrot, 2014). 

 

Les soins en CSI consistent en un travail solitaire du fait de son exécution mais qui s’exerce 

cependant sous la houlette d’une organisation qui contrôle l’activité et qui doit fournir les 

moyens nécessaires pour agir et assurer la coordination de tous les partenaires de santé 

(Teiger et al., 2005 ; Anceaux et al., 2003 ; Gagnon et al., 2003). Il apparaît dès lors nécessaire 

de mettre en place des mesures permettant au personnel d’appréhender le mode de 

financement (tarification à l’acte sur la base de la NGAP). En effet, les variations de tarification 

des actes sont légion dans le secteur du domicile. La nomenclature infirmière est complexe 
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pour une initiée, et inabordable pour un néophyte. Des dépenses doivent donc être engagées 

de façon régulière pour former les soignants à cette nomenclature (ils ne le sont pas lors de 

leur formation initiale). En définitive, les recettes engrangées par les CSI dépendent moins du 

volume de l’activité que de l’optimisation de la cotation. Si le volume d’activité est trop 

important, les professionnels n’ont pas le temps d’optimiser la cotation (voire même de coter 

les soins) : on peut ainsi rencontrer avec un établissement avec un volume d’activité 

conséquent mais pour autant déficitaire, comme dans le cas d’espèce où l’absence 

d’acculturation des infirmiers à la question financière a entraîné une défaillance émotionnelle 

et financière.  

 

VI.1.1.2. Du conflit de valeurs à l’émergence d’émotions de valence négative 

 

La pression temporelle est déterminante de l’activité de soins à domicile (Van de Weerdt, 

2016), ce que notre étude vient confirmer puisque nous avons observé, suite à une 

augmentation de la cadence de travail, une augmentation des actes techniques et une 

diminution du temps consacré au relationnel (principale source d’émotions positives), aux 

transmissions (absents de la nomenclature) et à l’administratif (permettant la valorisation des 

soins). Selon Grosjean et Van de Weerdt (2005), l’intensité du travail émotionnel varie selon 

la représentation de l’individu de l’origine du travail émotionnel. Le travail émotionnel est mieux 

accepté quand il vient du cœur de métier que de problématiques organisationnelles. Quand 

sa source est considérée comme extérieure au travail normal, cela produit des émotions 

négatives. Ainsi, en l’espèce l’engagement affectif n’est pas constant, ce qui est conforme 

avec les conclusions de Georgescu et Commeiras (2011) en l’espèce il diminue suite aux 

pressions financières. La gestion financière est perçue comme un incident dans l’exercice 

professionnel ce qui cause des émotions négatives.  

La formalisation du tableau de pilotage est une illustration de la recherche de maîtrise, 

performance et rationalité et vise, par la mise en lumière (d’une partie) de l’activité soignante, 

à la transparence du travail à destination des managers (non soignants), permettant ainsi la « 

fiction d'une transparence au travail » (Périlleux, 2005) à des fins de jugement du travail. « En 

même temps que se développent des méthodes d'évaluation gestionnaire nouvelles et 

sophistiquées, se perpétue un déni du procès par lequel les individus engagent effectivement 

leurs efforts dans la réalisation de la production » (Brackelaire et al., 2000). Périlleux (2005) 

évoque un rapport de forces qui peut être brutal, sous couvert de mesure objective des 

performances.  

Si ces tableaux de bord ont bien été mis en place et renseignés par les responsables, ils ne 

donnent pas lieu à des instances de discussion budgétaire avec les salariés (seuls le 

responsable de service et la Direction sont présents lors des séances d’analyse mensuelles), 

alors que celles-ci sont nécessaires dans le cadre d’une hybridation médico financière 

(Sponem et Lambert, 2010 ; Flachere et Habran, 2019), et ce, malgré les multiples demandes 

de participation des salariés. De même, les indicateurs n’ont pas été construits avec les 

salariés qui les critiquent et ne s’en saisissent pas. En l’espèce, les infirmiers ne font pas ou 

peu la traçabilité des soins, dans un contexte où ils n’adhèrent pas à la stratégie financière. Si 

le manque de temps est pointé du doigt, on peut aussi y voir une stratégie défensive de 

rétention d’information visant à garder le contrôle d’un territoire professionnel (Boussard, 
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2008), la maitrise des zones d’incertitudes permettant de stabiliser le pouvoir (Balle et 

Peaucelle, 1972). Pavé (1989) a décrit une telle stratégie dans le domaine ferroviaire : les 

stratégies des opérateurs consistaient à transmettre des informations erronées ou en retard 

pour jeter le discrédit sur un système de contrôle jugé non fiable. Ces pratiques peuvent être 

ici assimilées à des pratiques de sabotage dans la mesure où la transmission des informations 

conditionne le paiement des actes de soins, et donc la pérennité de la structure.  

La psychodynamique du travail propose une « analyse psychodynamique des processus 

intersubjectifs mobilisés par les situations de travail » afin de comprendre ce que vit le sujet 

en relation avec son travail (Molinier et Flottes, 2012). Selon Dejours (2003), il existe plusieurs 

types de jugement, qui sont nécessaires à la reconnaissance, « condensant à la fois des 

critères d'efficacité et des critères de justice » (Dejours 2003) : le jugement d'utilité (rentabilité, 

valeur marchande, régularité de production...) et le jugement de beauté (du travail réel par ses 

acteurs, originalité d'un style personnel, traditions de l'organisation, valeurs de l'équipe, 

histoire, règles informelles du métier…). Ces deux éléments sont souvent en contradiction par 

manque de débat sur le travail (Monlinier et Flottes, 2012). Le tableau de pilotage ne permet 

qu’un jugement d’utilité, « systématique d’efficacité rentable », ce qui, selon Dejours, amène 

à une perception d’injustice des salariés « ce qui est vécu comme injuste et insupportable, 

c'est que la direction en arrive à les adopter (les critères) comme uniques critères d'évaluation 

de l'activité aux fins de sa coordination ». Dejours (2003), indique qu’il y a toujours un décalage 

entre travail réel, travail prescrit et mesuré. Les mesures ne peuvent pas être pertinentes 

puisqu’elles ne prennent pas en compte les ajustements réalisés par les salariés (qui comblent 

l'écart entre réel et prescrit) ni les spécificités du travail. Ainsi, c’est la part quantitative du 

métier d’infirmier qui est analysée, faisant fi des aspects qualitatifs de la prise en soin par les 

professionnels dont la notion de travail vivant, mis à l’épreuve du réel (Dejours, 2003). La 

mobilisation à outrance du jugement d’utilité et les stratégies qui en découlent comme 

l’augmentation de la charge de travail (Anderson, 2005) donne aux infirmiers l’impression de 

faire un travail de piètre qualité, à l’origine d’une souffrance éthique (Molinier et Flottes, 2012 ; 

Dejours, 1993, 2004). Nous observons également une perte de sens en lien avec des outils 

d’évaluation du travail inadaptés, qui, en l’absence de dialogue, ne permettent pas aux 

infirmiers de réflexion sur leur travail. Or, l’évaluation doit être « une situation qui interrompt 

un moment le cours de l'action pour susciter le moment réflexif sur les objectifs et les intentions 

de l'action, sur la manière dont celle-ci se déroule et sur le sens qu'elle est en train de prendre » 

(Dumez, 2008).  

La logique économique a un impact défavorable sur la pratique des soins car elle induit des 

changements de valeurs faisant en sorte que la performance emboîte le pas au soin holiste 

empreint de caring, lequel est précisément au cœur de l'idéal professionnel infirmier (Alderson, 

2005). La mobilisation à outrance d’outils gestionnaires ainsi que la standardisation des 

pratiques musèlent la subjectivité que pourrait engager le salarié dans le travail et prive les 

salariés de mobiliser des marges de manœuvre au profit de la gestion de la pression 

temporelle. Pourtant, c’est cette subjectivité même qui entraîne une sublimation du travail et 

grâce à cela, des performances professionnelles remarquables (Dejours, 2005). Ainsi, la mise 

en échec d’un salarié au regard de son exigence vis-à-vis de lui-même est vecteur de 

souffrance et de conflits au travail. « Le travail engage la subjectivité de tous ceux qui 

s’impliquent authentiquement dans un travail de qualité » et la « participation à des conduites 

productrices d’absence de sens » peut entrainer de graves déstabilisations psychologiques 
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(Dejours, 2005). Quand la souffrance devient trop importante, les défenses se radicalisent, et 

nous faisons le constant d’une idéologie défensive du métier (Dejours, 1993). 

 

Ainsi, la culture professionnelle infirmière, marquée par le contrôle clanique (Abernethy et 

Stoelwinder 1995, Tagaki, 2006) portant un jugement de beauté, entre en conflit avec la culture 

bureaucratique fondée sur le contrôle professionnel (Ouchi 1979 ; Abernethy et Stoelwinder 

1995) proférant un jugement d’utilité. Nous retrouvons deux groupes d’acteurs aux intérêts 

parfois contradictoires comme décrit par Georgescu (2011), en désaccord sur les modalités 

de jugement de leur travail. 

Au travers du prisme d’analyse de Boltanski et Thévenot (1991), nous constatons un 

désaccord sur la grandeur. Une contestation est observée de la part du groupe infirmier qui 

dénonce la défaillance du groupe gestionnaire, percevant une incohérence et un manque de 

soutien. Ils perçoivent une discordance entre les pratiques managériales et les valeurs 

humanitaires promues, ne permettant pas de proposer au patient une prise en charge 

qualitative. La dispute intervient quand apparait une perception d’inéquité entre l’importance 

du sacrifice et la distribution des grandeurs. En l’occurrence, l’objet (humanitaire) est valable, 

mais sa mise en œuvre est factice. 

On observe grâce à l’éclairage de Brunsson (1993, 2002), une situation d’hypocrisie 

organisationnelle, avec un discours humanitaire au travers d’une promotion de valeurs en 

décalage avec la réalité opérationnelle. Les salariés, dans l’attente d’une relation axée 

humanitaire qui ne trouve pas de réalisation pratique, sont en situation de souffrance 

émotionnelle.  Ainsi, l’organisation ne parvient, au travers de ses pratiques gestionnaires, qu’à 

accéder à une légitimité cérémonielle (Barreda, 2018) qui ne convainc pas les salariés et une 

situation de découplage s’observe conformément aux observations théoriques (Meyer et 

Rowan, 1977 ; Fiss et Zajac, 2006 ; Nyland et Pettersen, 2004). Dans ce contexte, le contrat 

psychologique (Argyris, 1960) liant le salarié à l’organisation est violé : les infirmiers ont réalisé 

une évaluation cognitive leur indiquant que la Croix-Rouge n’a pas tenu ses promesses ni 

rempli ses obligations, ce qui entraine des émotions négatives (Morrison et Robinson, 1997). 

Ces émotions sont d’autant plus fortes que la promesse (réalisation des valeurs humanitaires) 

est importante pour les salariés (Rousseau, 1995) et qu’ils perçoivent une rupture de confiance 

et sentiment d’injustice (Robinson, 1996 ; Campoy et Neveu, 2005 ; Dulac, 2005 ; Rossano, 

2015) 

Dans ce contexte, l’hybridation semble empêchée. Cependant, nous retrouvons des 

perspectives embryonnaires d’hybridation. Une infirmière, dont l’aspect financier constitue le 

socle du poste puisqu’elle est chargée de l’optimisation de la cotation et de la facturation, 

s’implique aux côtés des gestionnaires. En outre, des stratégies consistant à discriminer les 

patients pour des motifs financiers ont été présentées aux salariés par une formatrice, 

infirmière de profession. Ces dernières ont été notées, discutées mais aucune opposition n’a 

été retrouvée. Une infirmière peut donc adhérer voire promouvoir pratiques gestionnaires dans 

un contexte de financiarisation dans la mesure où les pratiques financières sont des éléments 

attendus dans le poste : dès lors, il n’y a pas de rupture avec le contrat psychologique (Argyris, 

1960). En sus, les changements en lien avec la stratégie financière de la direction semblent 

mieux acceptés lorsqu’ils sont présentés par un pair. Dans ces deux cas, aucune émotion 

négative n’est observée. 
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Boltanski et Thévenot (1991) soulignent la possibilité de la réalisation d’un compromis en cas 

de conflit entre deux mondes de valeurs, via l’articulation des principes supérieurs communs 

propres à chaque monde. Le compromis se matérialise par la création d’un dispositif 

composite. Celui-ci est possible dans la mesure où il ne fait renoncer ni à l’un ni à l’autre à son 

système de valeurs. Dans ce cadre, les deux groupes, renonçant à se disputer, s’attachent à 

maintenir « une disposition intentionnelle orientée vers le bien commun » ; ce qui suggère un 

accord sur la notion de bien commun qui « dépasserait les deux formes de grandeur en les 

comprenant toutes deux » (Boltanski et Thévenot, 1991). Ces observations soulignent la 

nécessaire hybridation, entendue comme la création d'un phénomène nouveau en assemblant 

des éléments préalablement (Flachere et Habran, 2019 ; Battilana et Lee 2014 ; Miller et al., 

2008). 

Nous avons décrit une situation de conflit de valeurs vectrice d’émotions de valence négative. 

Pour trouver un accord sur le bien commun, et donc parvenir à un compromis, les temps 

d’échange sont nécessaires. Nos observations ont montré que ceux-ci, bien que demandés 

par les salariés, faisaient défaut : ils ont été écartés de l’organisation au profit d’activités de 

soins rémunératrices. Les salariés doivent aussi être disponibles émotionnellement pour 

échanger :  nos observations ont montré que la communication était bloquée par une colère 

intense mettant en échec les tentatives d’hybridation. 

 

VI.1.2. Des émotions non régulées empêchant l’hybridation 

 

Conformément aux études précédentes, nous notons que le management est une source 

d’émotions négatives. Notre étude vient ainsi confirmer celle de Ribert Van de Weerdt et 

Baratta (2016). 

Les apports de la présente thèse se situent notamment dans la mise en évidence d’émotions 

intergroupes en contexte de financiarisation. Les émotions individuelles deviennent collectives 

dans la mesure où elles se diffusent au sein du groupe infirmier par un phénomène de 

contagion émotionnelle en absence de régulation efficace. 

 

VI.1.2.1. Un processus de régulation défaillant 

 

Notre revue de littérature a permis de souligner l’importance du soutien organisationnel en tant 

qu’élément modérateur du travail émotionnel. Dans cette optique, les salariés pourraient 

fournir un travail émotionnel très intense, sans en arriver à l’épuisement grâce au manager qui 

se fait catalyseur des facteurs de stress ; à l’inverse lorsque les éléments de reconnaissance 

font défaut, les salariés souffrent d’épuisement professionnel et de dépersonnalisation 

(Grandey, 2000). En situation de stress, les employés cherchent le soutien social pour 

consolider leurs ressources (Tschan et al., 2005), tandis que l’exercice à domicile, isolé, offre 

des perspectives limitées de régulation avec les pairs.  
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Les infirmiers de notre étude ont verbalisé à plusieurs reprises un sentiment de manque de 

soutien hiérarchique, évoquant une détresse émotionnelle restant sans réponse managériale. 

Dans ce contexte, en réponse au manque de réciprocité perçu et en guise de rééquilibrage, 

les employés réduisent leur investissement (Schaufeli, et al., 1996 ; Tschan et al., 2005) : en 

l’espèce, ils tendent de moins en moins leur main vers l’hybridation, jusqu’à refuser les 

tentatives proposées par les gestionnaires et pratiquer du sabotage. Le manque de 

reconnaissance contribue à l'épuisement émotionnel (Schaufeli et al.,1996). Mais dans notre 

étude, cet élément de régulation semble absent. Les gestionnaires, ne percevant pas 

l’investissement réel des salariés faute d’indicateurs adaptés et ne partageant pas le monde 

de valeurs des infirmiers, ne peuvent avoir les comportements de reconnaissance adaptés. 

Les infirmiers observés considèrent que leur hiérarchie ne peut pas les comprendre puisqu’ils 

ne sont pas soignants. Ce faisant, ils utilisent le même procédé de disqualification que les 

musiciens de Becker (1963) pour réguler leurs émotions : ils considèrent que les gestionnaires 

ne sont pas légitimes à émettre un avis pertinent, et se protègent ainsi de leur jugement estimé 

profane. Ces conclusions rejoignent celles de Jeantet (2018) qui expliquait que ce processus 

de régulation émotionnelle par la requalification et la disqualification permettait de se protéger 

du jugement d’autrui. La technicité de l’activité offre ainsi un refuge professionnel (Jeantet, 

2018). 

L’opérativité est une stratégie de compensation d’une déstabilisation émotionnelle par une 

action (Grosjean, 2001) que nous retrouvons lors de nos observations. Notre revue de 

littérature décrivait une inaptitude à l’inaction par pression des affects (Bar Eli et al., 2007) 

ainsi qu’une spontanéité naturelle des émotions créant une préférence pour le présent 

(Loewenstein, 1996 ; Elster, 2010). Ces caractéristiques conduisent les sujets à faire des choix 

irrationnels et notamment le choix d’un petit gain immédiat plutôt que gros gain futur. Nous 

retrouvons ces éléments en l’espèce : les infirmiers, anxieux de voir les CSI fermer les uns 

après les autres, se lancent dans une course à l’activité soignante, en prenant en charge un 

maximum de patients, quitte à s’épuiser et ne plus pouvoir facturer les soins. Cette stratégie 

constitue un hyperactivisme masochiste comme décrit par Dejours (2004) et Molinier et Flottes 

(2012). Nous pouvons aussi constater le phénomène de réification des infirmiers analysé par 

Angelé Halgand et Garrot (2015) : l’individu s’investit tellement dans un objectif qu’il en oublie 

le contexte des évènements. Autrement dit, il s’oriente vers l’activité à outrance en occultant 

l’importance de la gestion budgétaire et n’accomplit pas les tâches administratives (Georgescu 

et Naro, 2012). 

 

VI.1.2.2. Des émotions intergroupes empêchant l’hybridation  

 

La mobilisation de la métaphore des mondes de Boltanski et Thévenot (1991) permet d’illustrer 

la présence de deux mondes en situation de dispute de valeurs : le monde soignant et le 

monde gestionnaire. Le monde soignant manifeste des émotions négatives à l’encontre du 

groupe gestionnaire, illustrant le phénomène d’émotion intergroupe décrit par Garcia Prieto et 

al (2005) et Garcia Prieto (2019). Conformément à cette théorie, les émotions intergroupes 

sont déterminées par l’identification ressentie par l’individu dans un contexte donné (Gordijn 

et al., 2006 ; Yzerbyt et al., 2006). Nous observons que cette identification est liée à un 

processus de socialisation émotionnelle (Jeantet, 2018) des soignants dont la profession est 

régie par des règles d’affichage émotionnel ou feeling rules (Hochschild, 1979, 1983, 2003) 



257 

caractéristiques de leur groupe d’appartenance. Les éléments de contexte déclencheurs 

d’émotions intergroupe ont été soulignées lors de l’analyse de nos résultats, mettant en avant 

des éléments déclencheurs risquant de mettre en péril le bien-être collectif : le projet de 

cession transfert remettant en question le devenir des CSI. Ces émotions intergroupes, de 

valence négative et d’intensité forte à très forte, ne constituent pas, dans ce contexte, un levier 

de régulation des comportements intergroupes comme évoqué par Mackie et al. (2004). Ces 

émotions viennent plutôt perturber les interactions entre le groupe soignant et gestionnaire par 

des phénomènes tels que des mouvements de grève, des démissions massives ou arrêts 

maladie de tout un service. 

Dans un premier temps de notre narration, la colère est prédominante. Garcia Prieto (2019) et 

Smith (1993) décrivent, pour une émotion intergroupe de colère, une évaluation cognitive 

d’injustice avec un faible potentiel de maîtrise, ce que nos résultats viennent confirmer. L’envie 

d’affronter se manifeste par des pratiques de sabotage et des échanges virulents avec les 

membres du groupe gestionnaire. La perception d’intentionnalité décrite par les auteurs se 

retrouve également dans nos résultats dans la mesure où les salariés évoquent régulièrement 

une stratégie de la Croix-Rouge pour anéantir les CSI. Les infirmiers manifestent à plusieurs 

reprises une volonté de participer aux réflexions financières mais sont systématiquement 

écartés par la direction, ce qui occasionne de la colère d’intensité forte, un sentiment d’injustice 

et de manque de soutien managérial. En réponse à cela, les membres du groupe disposant 

de pouvoir ressentent à leur tour de la colère, ce que nous retrouvons en l’espèce. Le dégout 

est aussi évoqué, lié à l’évaluation cognitive du comportement d’un tiers qui s’écarte des 

normes. En l’espèce, les valeurs financières promues par le groupe gestionnaire s’écartent 

des valeurs chères au groupe soignant. Conséquence intergroupe, une forme de dégoût naît 

de cette cohabitation forcée (Garcia Prieto, 2019 ; Smith, 1993).  Petit (2015) indique qu’une 

conduite déviante des règles organisationnelles entraîne l’émergence d’émotions morales 

négatives telles que la colère et le dégoût. En l’espèce, le groupe soignant perçoit de la part 

du groupe gestionnaire une conduite déviante dans la mesure où ce dernier menace l’intérêt 

supérieur du patient par les stratégies financières qu’il tente d’incrémenter dans les pratiques 

professionnelles. 

Lors d’une seconde partie de notre narration, les émotions sont moins fortes et la colère laisse 

place au désappointement. Nous observons des comportements de retrait et d’évitement en 

lien avec des émotions de résignation telles que décrites par Garcia Prieto et al. (2005) et Tran 

(2019). Ces dernières entraînent, selon ces auteurs, un phénomène de renforcement des liens 

intra groupe, des blocages, amenant le groupe à penser que rien ne peut plus fonctionner. 

D’ailleurs, à cette période, les tentatives d’hybridation de la part des infirmiers se font de moins 

en moins fréquentes et les salariés démissionnent massivement. 

Nous retrouvons aussi, durant l’intégralité de notre observation, des émotions liées à la peur. 

L’analyse de Garcia Prieto (2019) et Smith (1993) retient dans ce contexte une évaluation 

cognitive d’un évènement incertain avec un faible potentiel de maîtrise, entraînant comme 

tendance à l’action une envie de fuir le groupe qui détient le pouvoir, que nous pouvons mettre 

en parallèle avec les démissions massives. Notre revue de littérature a en effet permis de 

souligner que les situations génératrices d’émotions négatives amènent les infirmiers à 

élaborer des stratégies de protection afin de maintenir l’équilibre interne (Fox et al., 2001): 

pour gérer la pression au travail (Hackett et Bycio, 1996), les infirmiers adoptent des conduites 

de retrait dont l’absentéisme est l’expression première (Rhodes et Steers, 1990 ; Spector, 

1997). 
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Compte tenu de l’importance majeure des émotions décrites lors des frictions entre les mondes 

gestionnaires et soignants, nous faisons la proposition de transformer ces freins en leviers 

d’hybridation. 

 

VI.2. Le travail émotionnel pour hybrider dans le contexte médico-social 

 

Nous proposons au sein de ce paragraphe un nouveau levier émotionnel pour hybrider les 

logiques soignantes et gestionnaires, qui se ferait garant des valeurs chères aux acteurs 

(VI.2.1). Pour mobiliser efficacement ce dernier, nous émettrons des pistes stratégiques, 

évoquant la régulation émotionnelle collective au sein d’espaces de discussion ainsi que le 

Post-NPM (VI.2.2). 

 

VI.2.1. Des émotions comme levier l’hybridation 

 

Les leviers d’hybridation cités au sein de notre revue de littérature font, pour la plupart, 

référence à des aspects émotionnels en tant que conséquence d’actions. Mais aux côtés de 

tous ces leviers recensés, les émotions pourraient bien en constituer un en tant que tel. 

Selon Kaufman (1999), il existe un niveau d’éveil émotionnel optimal. Comme nous l’avons vu, 

la loi psychologique de Yerkes et Dodson (1908) nous indique qu’un niveau activation 

émotionnel faible affecte la performance par la sous-mobilisation des capacités cognitives. A 

l’inverse, un niveau émotionnel trop intense est contreproductif : il est nécessaire de tempérer 

les émotions. De plus, une personne dont l’état émotionnel et positif est plus ouvert à 

l’information du milieu, plus enclin à exploration et découverte que si elle était dans un état 

affectif négatif ou neutre (Isen, 2000). 

La création par une autorité d’un terrain émotionnel pour « inciter les individus à adopter des 

comportements qu’ils n’auraient pas spontanément » est une pratique qualifiée de 

paternalisme émotionnel (Petit, 2015). Dans la même veine, Boisard-Castelluccia et Van 

Hoorebeke (2010) ont présenté un levier original de gestion des conflits intra groupes : la 

contagion émotionnelle positive, qui se ferait catalytique des conflits et cohésive. Dans cette 

perspective, il s’agit de créer un environnement émotionnel positif en utilisant la propriété de 

contagiosité émotionnelle. Il conviendrait donc pour le manager d’exprimer des émotions 

positives, mais pas seulement : ce dernier doit anticiper les aléas émotionnels et en tenir 

compte dans ses communications : « le contenu d’une politique aussi bien que la forme avec 

laquelle elle est mise en œuvre sont cruciaux pour qu’elle soit effectivement acceptée et 

relayée par les acteurs. A défaut, les projets institutionnels ou organisationnels qui 

négligeraient l’impact affectif qu’ils peuvent provoquer (sentiment d’injustice, indignation, 

dégout, crainte, surprise, exaltation) seraient voués à l’échec » (Petit, 2015).  

Prenons l’exemple de la colère, qui est l’émotion dominante en l’espèce. Il s’agit d’une émotion 

morale (Petit, 2015) suscitée par un évènement déplaisant à caractère blâmable (Ortony et 

al., 1990). La colère invite à l’action et modifie la propension au rejet, dont le taux et corrélé 

positivement avec l’intensité de la colère déclarée (Pillutla et Murnighan, 1996 ; Bosman et 
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van Winden, 2002). Selon Bosman et van Winden (2002), la colère est un « aléa émotionnel » 

à l’origine d’un cout d’inefficience économique dû à une rupture de la communication. Ceci dit, 

si la colère est exprimée explicitement et de façon anticipée, le négociateur peut adapter son 

comportement et les rejets sont moins fréquents (Xiao et Houser, 2009) : la colère devient 

alors un outil stratégique pour revendiquer une offre plus équitable (Petit, 2015). Mais cela 

implique une attitude empathique et des espaces permettant de verbaliser les émotions. 

 

Nous avons souligné l’importance de planifier les changements financiers sur le long terme en 

travaillant sur une meilleure maitrise émotionnelle (Gifford, 2002) permettant de conscientiser 

ses émotions sur planification lointaine et présente (Petit,2004). La direction départementale 

a informé les salariés du projet de cession transfert dès qu’elle l’a appris. Cependant, la 

communication n’était pas claire, on ne savait pas grand-chose du projet et la direction refusait 

toujours, sur la base d’arguments différents, de communiquer les tableaux financiers. Le 

manque d’éléments factuels a poussé les salariés à juger en fonction de leur heuristique 

d’activité (Finucane et al., 2000) et des images mentales qu’ils se représentaient, auxquelles 

sont associées des émotions (Petit, 2015), en l’espèce négatives. L’aversion naturelle des 

humains pour l’ambigüité et la préférence pour le connu signent une préférence de l’individu 

pour le connu, en lien avec l’heuristique de la suspicion (Ellsberg, 1961) : en l’absence de 

communication d’informations factuelles, les infirmiers se sont inquiétés, ont proposé sans 

succès des stratégies d’hybridation puis se sont mis en colère, jusqu’à songer à un complot 

pour éradiquer les CSI. La transparence dans la communication aurait pourtant permis 

d’établir un climat de confiance (Petit, 2015). 

 

Nous avons observé que la direction oppose aux arguments émotionnels une posture 

autoritaire. Face à l’expression des émotions négatives, la direction répond par des injonctions 

à la performance ce qui ne fait que renforcer leur production. C’est un cercle vicieux émotionnel 

comme décrit par Eggrickx et Mazars chapelon (2012). La posture non émotionnelle est 

typique de la bureaucratie wéberienne dont le mantra est : contrôle des émotions, neutralité, 

objectivité (Eggrickx et Mazars Chapelon, 2012). Cependant, notre revue de littérature a 

indiqué que pour créer un contexte favorable à l’hybridation, le manager devait se montrer 

empathique et ainsi encourager les rapports pro sociaux et moraux (Czap et al 2013, 

Ovchinnikova et al., 2009). Nous observons en l’espèce un déficit d’empathie que nous 

expliquons, grâce à l’éclairage de Petit (2015) par la distance en termes de culture qui sépare 

le groupe soignant et gestionnaire. Le conflit de valeurs qui sépare les cultures 

professionnelles gestionnaires et soignantes empêche l’empathie. Ce mécanisme est à 

l’origine de la multiplication des émotions intergroupes de valence négative. Ces dernières 

nécessitent un travail émotionnel pour être régulées et ne pas détériorer le climat 

organisationnel. 

Pour cette raison, nous proposons le travail émotionnel de régulation en tant que levier 

d’hybridation qui se ferait rempart contre le processus de défaillance émotionnelle. 
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Figure 19: Apports du travail de recherche 
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Cette nouvelle modélisation propose deux sorties du processus : une absence d’hybridation 

ou des perspectives d’hybridation. Nos recherches permettent d’identifier comme variable clé 

le travail émotionnel de régulation, qui ouvre la voie vers l’une ou l’autre direction.  

En l’absence de travail émotionnel de régulation, ou si ce travail est défaillant, les émotions 

négatives individuelles viennent, par le biais du processus de contagion émotionnelle intra 

groupe, détériorer le climat organisationnel et majorer le besoin de régulation. Selon Tran 

(2019) les dispositions d’évaluation cognitive commune partagées au sein d’une organisation 

professionnelle sont les composantes essentielles de ce qui est généralement appelé culture 

ou climat d’entreprise. Nous mobilisons, en cohérence avec la théorie de l’évaluation cognitive, 

la notion de climat émotionnel qui a été souvent utilisée dans le cadre de travaux de recherche 

au sein d’une organisation professionnelle (par exemple, Eggrickx et Mazars Chapelon, 2012 ; 

Tran, 2004). 

Les infirmiers procèdent majoritairement à une régulation interactionnelle, entre pairs 

(Grosjean, 2001). En situation de pression financière, l’infirmier ressent des émotions 

négatives telles que le stress qui augmentent encore le besoin de régulation (Barreda et al., 

2018). Or les temps d’échange ne sont pas pris en compte dans la NGAP et ne sont donc pas 

valorisables financièrement. Dans un contexte de financiarisation, en lien avec la course à 

l’activité, les espaces de discussion visent à se réduire au profit d’activité de soins techniques, 

diminuant ainsi le temps de régulation émotionnelle. Les émotions intra groupes n’étant pas 

régulées, elles se multiplient et gagnent en intensité : pour faire face à la pression budgétaire, 

les salariés se soutiennent mutuellement en partageant leurs émotions, et le groupe infirmier 

constitue alors un contrepoids au groupe gestionnaire (Argyris, 1952). Le schisme se creuse 

et des émotions collectives négatives apparaissent à l’encontre du groupe « rival ». 

Boltanski et Thévenot (1991) proposent un modèle destiné à analyser le jugement des acteurs 

en situation, en utilisant la métaphore des mondes. Moriniere (2021) analyse les interactions 

hospitalières au travers de ce prisme. Cette entreprise permet de comprendre comment les 

mondes se construisent, fonctionnent et interagissent entre eux. Dans un contexte de 

découplage, ce regard sociologique permet de mettre l’accent sur la compétence cognitive 

des acteurs. Celle-ci est cruciale dans la mesure où elle leur permet d’élaborer un jugement 

moral. Le prisme d’analyse des mondes de Boltanski et Thévenot (1991), qui s’accorde avec 

la mobilisation de la théorie de l’évaluation cognitive des émotions, permet de comprendre 

comment, d’une situation de discorde sur les valeurs, naissent des émotions intergroupes 

(Smith, 1993 ; Mackie et al., 2000 ; Garcia Prieto et al., 2005). Ces dernières, en l’espèce de 

valence négative et d’intensité forte, viennent empêcher l’hybridation en mettant en échec 

toute perspective embryonnaire. 

Dans ce contexte, l’hybridation des logiques soignantes et financières ne peut avoir lieu car 

elle est empêchée par le contexte émotionnel. A partir du moment où la défaillance 

émotionnelle est enclenchée, il est trop tard car les émotions sont trop fortes et empêchent 

l’hybridation. 

 

Le travail émotionnel de régulation collective permet d’éviter le processus de défaillance 

émotionnelle et ainsi de préserver le climat organisationnel, situation qui permet une 

discussion sur le travail et ouvre la voie à des perspectives d’hybridation. Le travail émotionnel 

de régulation réalisé en amont du processus de défaillance émotionnelle permet de préserver 
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le climat émotionnel. Dans un contexte apaisé, des discussions sur le travail et les valeurs 

deviennent possibles et la construction d’un compromis, envisageable. Nous envisageons 

ainsi le travail émotionnel en tant que levier à part entière pour hybrider les logiques soignantes 

et gestionnaires. 

Notre démarche abductive ainsi que nos résultats ont permis de souligner l’importance des 

espaces de discussion, qui ne doivent pas constituer uniquement des lieux de résolution de 

conflits mais des espaces d’échange sur les valeurs professionnelles et permettant de 

conscientiser les émotions. En ce sens, nous proposons le travail émotionnel au sein 

d’espaces de discussion en tant que facteur d’hybridation, par le brassage de cultures 

professionnelles permettant la régulation des émotions collectives. 

 

VI.2.2. Un travail émotionnel de régulation collective par la discussion  

 

La discussion sur les émotions est une stratégie de régulation émotionnelle collective 

(Desmarais et Agassiz, 2024) qui fait défaut dans notre cas d’étude. Pourtant, ces espaces de 

discussion pourraient bien constituer les instances mobilisatrices du levier d’hybridation 

émotionnel, dans le cadre d’un paradigme de gestion publique renouvelé. 

 

VI.2.2.1. Stratégies de régulation émotionnelle collective au sein des espaces de 

discussion 

 

Nous avons évoqué au sein de notre premier paragraphe (VI.1) l’importance des espaces de 

discussion en tant qu’instances permettant de verbaliser le travail réel, et ainsi le mettre à 

l’épreuve du travail prescrit et d’analyser les ajustements réalisés par les salariés à la lumière 

des valeurs professionnelles qui leur sont chères. Cette démarche est particulièrement 

importante dans le contexte du travail contemporain comprenant une intensification du travail 

et la multiplication d’outils de gestion (Detchessahar, 2013) entravant la qualité du travail 

réalisé avec un impact négatif sur la santé au travail (Clot, 2015). Face au besoin des salariés 

de donner du sens à leur travail (Davezies, 2012 ; Abord de Chatillon et Desmarais, 2017), les 

espaces de discussion sont une proposition séduisante permettant de limiter la souffrance au 

travail (Desmarais et Agassiz, 2024) notamment par le renforcement des liens sociaux pour 

prévenir la souffrance au travail (Theorell et Karasek, 1996).  

Dans une étude de cas ethnométhodologique en service de soins d’urgence mobilisant la 

théorie de l’évaluation cognitive, Monier (2020) propose le concept de régulation émotionnelle 

collective en tant que stratégie collective de régulation des émotions impliquant un soutien 

social hiérarchique et la construction de règles socio émotionnelles dans un collectif de travail. 

Plus précisément, il s’agit de « processus collectifs et managériaux par lesquels les groupes 

de travail ajustent un ou des antécédents de la réponse émotionnelle et modifient la trajectoire 

d’une ou plusieurs composants de la réponse émotionnelle » (Monier, 2020). Les éléments 

contextuels de cette étude ne sont pas sans rappelés ceux observés dans notre cas d’espèce : 

une culture organisationnelle forte, un turnover de l’équipe encadrante ainsi que des émotions 

récurrentes d’intensité forte qui ne sont pas correctement régulés faute d’espaces de 
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discussion. Cela entraîne également des verbalisations revendicatives, un sentiment de travail 

empêché (Clot et Stimec, 2013), un sentiment d’impuissance et de méfiance. 

Si une régulation émotionnelle collective efficace permettrait une meilleure coopération (Baron 

et al., 1990) et l’émergence de plus d’émotions positives et moins de conflits interpersonnels 

(Ayoko et al., 2008, Boros, 2020), elle permettrait aussi, à notre sens, de réduire les effets 

négatifs liés aux émotions négatives, notamment le déficit d’hybridation. 

Ainsi, les espaces de discussion favorisent trois stratégies de régulation émotionnelle 

collective (Desmarais et Agassiz, 2024) :  

• Le changement cognitif, permettant la réinterprétation d’un évènement affectif ; 

• Le partage social des émotions ; 

• L’expression clarificatrice, c’est-à-dire la communication aux parties prenantes internes 

des conséquences émotionnelles de leurs actions. 

 

La régulation émotionnelle collective implique une vigilance et une réflexivité sur la nature des 

émotions encouragées et proscrites et suppose un lien de confiance avec la hiérarchie 

(Desmarais et Agassiz, 2024) car la possibilité d’une expression émotionnelle dépend de la 

sécurité psychologique au sein d’une équipe (Edmondson, 1999). « La sécurité psychologique 

se définit comme un climat qui permet aux collaborateurs de partager librement leurs idées, 

même à l’état d’ébauche, leurs préoccupations, leurs interrogations et leurs erreurs, sans 

crainte d’être jugés ou de subir des représailles » (Desmarais et Agassiz, 2024). Dans notre 

cas d’étude, les infirmiers ne se saisissent pas des instances de régulation proposés 

(entretiens avec une psychologue, groupes de travail sur la QVT), et évoquent un sentiment 

de trahison en lien avec des propos prétendument confidentiels lors de ces ateliers mais qui 

aurait été répétés, déformés et amplifiés pour leur desservir. Dans ce contexte, une 

intervention sur la régulation émotionnelle serait vouée à l’échec faute de sentiment de soutien 

hiérarchique. Un lien de confiance avec l’encadrement est une condition sine qua non à la 

mise en place d’une régulation émotionnelle collective au sein des espaces de discussion.  

« Le manager ou l’équipe peuvent ainsi veiller à permettre la discussion sur tout événement 

émotionnel affectant au moins une partie de l’équipe et à autoriser l’expression des émotions, 

même négatives. Il s’agit de favoriser une culture émotionnelle qui privilégie l’ouverture et 

d’organiser la mise en œuvre de séquences de discussion qui permettent une régulation 

fonctionnelle des émotions. » (Desmarais et Agassiz, 2024). 

Nous avons cependant constaté, en l’espèce, que les stratégies issues du NPM contribuaient 

à la réduction des espaces de discussion et à une certaine verticalisation des relations 

hiérarchiques, qui deviennent alexithymiques sous le prisme bureaucratique wéberien. La 

mise en place de stratégies de régulation collective des émotions au sein d’espaces de 

discussion implique de dépasser le modèle du NPM. 

 

 

 



264 

VI.2.2.2. Le post NPM : un terreau plus fertile pour l’hybridation ? 

 

Le modèle bureaucratique traditionnel (Weber, 1958) est associé à une logique de régulation 

fondée sur une hiérarchie verticale avec l’acteur public qui assure la coordination et cadre les 

relations entre les acteurs (Demeyere, 2023). Cette asymétrie du pouvoir entre acteurs publics 

et associatifs (Anheier et al., 2019) laisse les associations dans une sorte de passivité : en 

situation de dépendance financière aux subventions (Johston et al., 2011), elles sont 

reléguées au rang d’exécutants de la commande publique (Ramanath et Ebrahim, 2010). Dans 

ce contexte, les contraintes environnementales pèsent, sur les acteurs notamment du point de 

vue de la collaboration (Bryson et al., 2015).  « La vision institutionnelle des relations 

gouvernements-associations limite la compréhension de l’agentivité des acteurs » (Ramanath 

et Ebrahim, 2010, cité par Demeyere, 2023). De plus, elle est source d’inertie collaborative 

(Vangen et Huxham, 2010) avec « des résultats décevants et des échecs nombreux » 

(Demeyere, 2023). Le besoin d’un modèle de gestion publique renouvelé permettant aux 

acteurs davantage de marges de manœuvre, notamment collaboratives, se fait sentir. 

A partir des années 2000, d’autres paradigmes de gestion publique émergent et tendent à 

remplacer le NPM. En effet, ce dernier modèle, fondé sur une liaison verticale entre les 

acteurs, laisse peu de place aux parties prenantes. Ainsi, il est nécessaire de redéfinir un 

modèle incluant les acteurs intersecteurs liés horizontalement, par la confiance (Torfing et 

Sorensen, 2014) dans un processus collaboratif (Thynne et Peters, 2015). « Le post-new 

public management définit l’hôpital comme un système social transversal » (Bouzanef et Van 

Caillie, 2017). Ainsi, le nouveau paradigme Post-NPM émerge, « fondé sur la promotion d’une 

logique de réseau collaboratif, qui s’ajoute à la logique hiérarchique associée à l’administration 

publique traditionnelle et à la logique de marché associée au NPM » (Demeyere, 2023).  « 

L’objectif principal poursuivi par le Post-NPM est de contrecarrer la fragmentation provoquée 

par le NPM en remettant les organisations publiques dans une situation de plus grande 

intégration et coordination (Christensen et Lagreid, 2007b) en prônant une stratégie plus 

holistique (Bogdanor, 2005). Christensen (2012) évoque un effort croissant de coordination et 

de cohérence des politiques publiques en ce sens. 

Le Post-NPM s’évertue à favoriser la liberté d’action des acteurs internes et de mettre en place 

des pratiques optimisant leur bien-être au travail (Bouzanef et al., 2020). En application des 

préceptes du Post-NPM, l’organisation doit être transformée selon six mesures (Pupion, 

2016) :  

• autonomie stratégique générée par la décentralisation décisionnelle ;  

• adaptabilité des orientations et des activités ;  

• égalité des chances et nouvel organigramme hybride ;  

• implication des acteurs internes ;  

• transparence et responsabilisation partagée ;  

• obligation de rendre compte. 

 

La compétitivité entre les acteurs, séquelle du NPM, peut, au travers du prisme du Post-NPM, 

être mise à profit en tant qu’élément stimulant la collaboration sur des sujets stratégiques et 

pour défendre des intérêts sectoriels (Irvin, 2010). 
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Dans ce contexte, la tutelle hiérarchique a pour bénéfice de protéger la collaboration 

hiérarchique (Héritier et Lehmkuhl, 2008) ce qui permet trois bénéfices identifiés par Levelt et 

Metze (2014, cité par Demeyere, 2023) : « (1) elle incite les acteurs à collaborer, notamment 

via la maîtrise des subventions ; (2) la capacité de contrôle et d’évaluation engage la 

responsabilité des acteurs (Acar et al., 2008) ; (3) la hiérarchie amène de la légitimité à la 

construction collaborative. » 

Ce modèle parait séduisant dans la mesure où il permettrait aux acteurs associatifs de trouver 

une autre voie que l’accountability pour gagner en légitimité, dans un contexte de concurrence 

secondaire aux pratiques de NPM qui entre en tension avec la création de confiance 

(Demeyere, 2023). 

Il ne s’agit pas non plus de trébucher de nouveau sur le biais de l’hypocrisie organisationnelle, 

où la quête de légitimité ne serait qu’une façade pour duper les parties prenantes. « Sans la 

construction d’une représentation commune, la collaboration risque de fournir une caution 

éthique renouvelant le NPM plutôt que le dépassant, malgré l’aspiration commune des acteurs 

à collaborer. Nous soulignons la nécessité de déplacer le débat de l’illégitimité de l’autorité 

hiérarchique des acteurs publics – une croyance associée au NPM – vers la recherche des 

modalités d’exercice légitimes de la hiérarchie dans la collaboration » (Demeyere, 2023). 

La problématique de l’intégration est une préoccupation majeure des réformes liées au Post-

NPM (Mulgan, 2005) dont l’objectif est de travailler au-delà des cloisonnements administratifs 

et financiers pour atteindre des objectifs communs (Christensen, 2012) : l’idée que la 

fragmentation des tâches et des missions offrait une plus grande efficacité est désormais 

révolue. Le nouveau mantra est de travailler au-delà des frontières organisationnelles pour 

élaborer des politiques plus efficaces et efficientes (Christensen, 2012). 

Le Post-NPM propose donc de donner au management des dimensions nouvelles, éthiques 

et citoyennes (Goldfinch et Wallis, 2010 cité par Michel-Clupot et Rouot, 2021). En effet, dans 

cette perspective, le citoyen se voit conférer un rôle central en tant qu’individu (Michel-Clupot 

et Rouot, 2021) : « une approche axée sur le citoyen est mentionnée comme les 

caractéristiques de base d’administration publique post-moderne » (Ozcan et Agca, 2010). La 

traditionnelle bureaucratie souveraine se voit donc affaiblie par le pluralisme au profit d’une 

participation citoyenne. Ainsi, le Post-NPM pourrait permettre au patient d’être perçu, non plus 

comme un « homo oeconomicus » « vecteur de recettes » et « producteur et consommateur 

de soins » (Angelé-Halgand et Garrot, 2015) mais de redevenir un véritable partenaire à part 

entière de l’échange.  

L’application d’un modèle post- NPM permet de développer la motivation des professionnels 

de santé à coopérer avec la stratégie de l’établissement. Si les systèmes de mesure de 

performance étaient critiqués pour leur rôle coercitif dans le cadre du NPM, ils peuvent être 

mis à profits comme « catalyseur à collaboration » (Melo et al., 2022) sous le prisme du 

post- NPM. Dans ce cadre, la confiance entre les acteurs permet le développement d’une 

autonomie professionnelle, facilitatrice de collaboration et d’innovation intra organisationnelle 

(Melo et al., 2022). 

En matière d’action publique, le défi à relever est désormais le couplage de l’éthique et de la 

performance : « Un discours associant les deux dimensions, dès lors qu’il est traduit en actes 

et valorisé, notamment dans une démarche qualité, ne peut constituer qu’une force. Il sera le 
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reflet de l’association d’une culture des moyens, du résultat et du sens » (Phanuel et Lemaire, 

2015). 

Dans ce contexte, le modèle du Post-NPM ouvre la voie à des perspectives d’hybridation des 

logiques soignantes et financières. 
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Synthèse des points de discussion 

Nous avons relevé différents éléments de praxis gestionnaire attestant d’une colonisation 

comptable. A la lumière de la littérature, nous avons également analysé des pratiques issues 

du NPM. Ces stratégies contribuent à développer un sentiment de pression financière chez 

les infirmiers, dont les effets retrouvés en l’espèce font écho aux différents travaux analysés 

dans le cadre théorique, notamment l’augmentation de l’intensité du travail émotionnel lié aux 

pratiques managériales. Le manque d’adhésion aux stratégies financières est tel que nous 

retrouvons de la part des infirmiers une posture défensive voire virulente avec des pratiques 

de sabotage. Une analyse à la lumière des apports de la psychodynamique du travail nous 

permet de comprendre le sentiment de perte de sens des infirmiers, en désaccord avec leur 

hiérarchie sur les critères de jugement de leur travail. Les cultures professionnelles sont 

différentes et les groupes soignant et gestionnaire sont en situation de dispute de valeurs. Le 

schisme se creuse encore davantage suite à une hypocrisie organisationnelle dont le 

démasquage entraîne un viol du contrat psychologique liant le salarié à l’organisation. Les 

soignants, qui croyaient pouvoir, au sein de la Croix-Rouge, réaliser des valeurs qui leur sont 

chères, ressentent alors des émotions négatives d’intensité fortes. La réalisation d’un 

compromis entre les mondes est cependant possible dans la mesure où les groupes 

parviendraient à un accord sur le bien commun, ne faisant renoncer ni à l’un ni à l’autre groupe 

à son système de valeurs. Le dispositif composite ainsi créé permettrait l’hybridation des 

pratiques et une collaboration plus harmonieuse entre les deux mondes. 

Les émotions négatives véhiculées par les stratégies gestionnaires se retrouvent enkystées 

au cœur de stratégies de régulation défaillantes. Les infirmiers utilisent des mécanismes de 

régulation nuisibles pour leur santé, la dynamique collective mais aussi la gestion financière. 

L’encadrement ne parvient pas à fournir les comportements de reconnaissance attendus par 

les infirmiers. Cette situation clivée est un terrain propice au développement d’émotions 

intergroupes de valence négative et d’intensité plus ou moins forte selon les périodes : 

l’intensité des émotions, notamment la colère qui est prédominante, diminue conjointement 

aux tentatives avortées d’hybridation, laissant place au désappointement dans un contexte 

démissionnaire. 

Constatant la place prépondérante des émotions qui agissent en l’espèce comme un frein, et 

forts des apports de la littérature sur le concept d’hybridation nous amendons notre 

modélisation conceptuelle de la mise en évidence du processus de défaillance émotionnelle, 

moment à partir duquel l’hybridation n’est plus possible car empêchée par le tourbillon des 

émotions. Nous mettons en avant le travail émotionnel de régulation comme variable clé 

permettant d’ouvrir une voie alternative au processus de défaillance émotionnelle. Ainsi, nous 

faisons la proposition du travail émotionnel de régulation en tant que levier d’hybridation à part 

entière. Nous proposons, en ce sens, des stratégies de régulation collective des émotions au 

sein d’espaces en discussion, permettant des échanges sur les valeurs gestionnaires et 

soignants matérialisant ainsi une recherche de compromis et d’accord sur le bien commun.  

Les stratégies managériales issues du NPM sont à la fois la source du besoin de régulation 

émotionnelle et de son empêchement, par la réduction d’espaces de discussion au profit de 

l’intensification de l’activité soignante. Pour se défaire de ce mécanisme toxique, nous 

envisageons le Post-NPM comme un paradigme plus favorable à l’hybridation.  
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Conclusion de la partie 2 

La présente recherche explore les impacts émotionnels du processus de financiarisation au 

sein des CSI, adoptant une posture interprétativiste et une méthodologie abductive. Les aller-

retour théorie/empirie sur une longue période dépassant la période de la thèse ont permis la 

construction d’un modèle causal selon l’approche de Miles et Huberman (2003). Ce modèle a 

alors servi de grille d’interprétation aux nombreuses données collectées sur le terrain et sur 

un temps long. 

Les résultats de notre étude montrent que les CSI sont soumis à un processus complexe de 

financiarisation à plusieurs strates, initié par le siège de l'association qui exerce une pression 

financière via le PRP sur la direction départementale. Les infirmiers perçoivent ce processus 

à travers des stratégies managériales axées sur le renforcement du contrôle et de 

l'optimisation financière, utilisant des outils comme les tableaux de bord et une gestion par 

objectifs. Cependant, ils sont peu familiarisés avec ces aspects financiers et restent attachés 

aux valeurs humanitaires de leur pratique, ce qui les conduit à percevoir la gestion financière 

comme perturbatrice pour leur profession. 

Les stratégies managériales visent à augmenter le chiffre d'affaires par infirmier et à optimiser 

la facturation, mais les infirmiers éprouvent des difficultés à s'adapter à ces nouvelles 

exigences, considérant ces stratégies comme une menace à leur pratique traditionnelle. Cette 

divergence crée un conflit de valeurs entre la direction (les gestionnaires) et les soignants, 

exacerbant les émotions négatives au sein de ce dernier groupe, notamment la colère. Ces 

émotions, dans le cadre d’un travail émotionnel de régulation défaillant, affectent le climat 

organisationnel et met en échec les perspectives embryonnaires d’hybridation observées. 

Notre étude révèle que les pratiques gestionnaires adoptées, inspirées du Nouveau 

Management Public (NPM), entraînent une colonisation comptable dans les centres de soins 

infirmiers. Ces stratégies accentuent la pression financière sur les infirmiers, augmentant ainsi 

l'intensité du travail émotionnel lié à leur activité. En réaction à ces pratiques perçues comme 

menaçantes pour leurs valeurs professionnelles, les infirmiers adoptent parfois une posture 

défensive, voire hostile, incluant des actions de sabotage. Notre analyse à la lumière de la 

littérature révèle un conflit de valeurs entre les soignants et la direction, exacerbant un schisme 

déjà existant.  

Le croisement de la littérature sur le sanitaire et l’appréhension du contexte de recherche 

conduit à constater un processus de financiarisation à l’œuvre par le biais d’une colonisation 

de pratiques infirmières par les outils comptables. Cela a pour conséquence une confrontation 

des valeurs, provoquant des émotions négatives. Ces dernières, individuelles puis collectives, 

viennent perturber la réalisation du travail émotionnel, empêchant alors le processus 

d’hybridation. 

Pour améliorer la situation, nous proposons le travail émotionnel en tant que levier 

d'hybridation des pratiques, visant à favoriser une articulation plus harmonieuse entre les 

valeurs gestionnaires et soignantes pour une meilleure collaboration. Les émotions négatives 

retrouvées dans le cas d’espèce entravent cette hybridation, soulignant l'importance d'une 

régulation émotionnelle collective pour créer un espace de dialogue constructif sur les valeurs 

et les pratiques. En conclusion, l'approche Post-NPM est recommandée pour faciliter cette 

évolution vers un accord sur le bien commun au sein des organisations médico-sociales.  
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Conclusion générale  

 

Cette conclusion s’articule en trois paragraphes. Dans un premier temps, nous rappelons les 

objectifs de cette thèse et les modalités de mise en œuvre de la démarche de recherche. 

Ensuite, nous proposons une synthèse des résultats et des points de discussion. Enfin, nous 

présentons les contributions théoriques, méthodologiques et managériales de notre travail 

ainsi que ses limites et des perspectives pour de futures recherches.  

 

 

Objectifs et mise en œuvre de démarche de recherche 

 

 

Au sein de ce paragraphe, nous revenons sur le projet de recherche nous ayant animé durant 

ces quatre années avant d’évoquer les modalités de mise en œuvre de celui-ci. 

 

• Le projet de recherche 

 

Cette thèse de doctorat interroge les conséquences émotionnelles du processus de 

financiarisation. Dans un contexte de NPM, une pression financière est apparue au sein de 

cette association humanitaire. Les mutations organisationnelles réalisées pour répondre à la 

quête de performance impulsée par le siège ont consisté à augmenter l’activité sanitaire des 

soignants et à réaliser des choix de prise en charge de patients sur la base de critères 

financiers. Une pression financière est ainsi née dans un univers où les soignants ont pour 

habitude de prioriser les besoins du patient en les soignant sans aucune forme de 

discrimination. Des émotions très fortes ont, dans ce contexte, été exprimées et les stratégies 

organisationnelles ont été mises en échec.  

 

D’un point de vue théorique, ayant constaté que les sciences de gestion négligeaient 

l’hybridation chez les infirmiers, nous souhaitions enrichir la littérature sur les effets de la 

financiarisation en proposant une étude en CSI.  

 

D’un point de vue empirique, les CSI sont des structures méconnues dont l’exploration en 

sciences de gestion fait défaut, alors qu’ils constituent une denrée précieuse dans un contexte 

de tension hospitalière amenant une augmentation du besoin ambulatoire. Nous avons fait le 

constat d’un nombre de CSI en diminution continue alors que le besoin en termes de soins à 

domicile ne cesse de croître. Jusqu’alors, dans la littérature, il n’existait pas de modélisation 

pouvant expliquer ce phénomène étonnant.  

 

D’un point de vue méthodologique, nous avons souhaité croiser des études issues de plusieurs 

disciplines (sciences de gestion, sciences infirmières et psychologie). Cette pluralité nous a 

permis de dépasser une vision des émotions en tant que compétences potentiellement 

mobilisables au sein d’une organisation : cette vision entraine une vulnérabilisation des 

travailleurs en accroissant leur responsabilisation (Jeantet, 2018). « L’expansion des services 

à la personne donne à la gestion des émotions une dimension économique » (Molinier et 

Laugier, 2013). Nous nous inscrivons ainsi dans une démarche nous préservant d’une 
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instrumentalisation excessive des émotions pouvant aboutir à un phénomène de 

marchandisation des émotions ou capitalisme émotionnel (Hochschild, 1983 ; Molinier et 

Laugier, 2013), réduisant la gestion émotionnelle à un calcul rationnel de gains et de pertes 

(Hochschild, 1983). 

 

Nous nous sommes donc demandé en quoi le travail émotionnel pouvait-il influencer le 

processus d’hybridation médico-financière au sein des CSI associatifs engagés dans 

un processus de financiarisation ? 

 

Ainsi le cadre conceptuel mobilisé examine les concepts de financiarisation, d’hybridation, 

d’émotions et de travail émotionnel.  

 

• Mise en œuvre du projet de recherche 

 

Une analyse du concept de financiarisation nous a permis de décrypter un processus de 

colonisation comptable unilatéral entraînant une forme de découplage au sein de 

l’organisation, tandis que le concept d’hybridation vise plutôt à rassembler des entités 

(Flachere et Habran, 2019) dans une dynamique de réflexion et d’action collaborative. Force 

est de constater que dans notre cas d’étude, l’hybridation des pratiques soignantes du 

personnel infirmier des CSI fut manquée, malgré plusieurs manifestations embryonnaires 

observées. Notre revue de littérature a mis en valeur une profession infirmière caractérisée 

par un travail émotionnel intense (Grosjean et Lacoste, 1999 ; Van de Weerdt, 2016 ; Soares, 

2000 ; Teiger et al., 2005 ; Cudré, 2008) dont l’importance est souvent négligée (Gray et Smith, 

2009). Constatant un interstice dans la littérature sur ce sujet, nous avons donc choisi 

d’explorer cette piste dans l’objectif de comprendre le rôle que pouvait jouer le travail 

émotionnel dans un contexte où les pratiques soignantes demandent à être hybridées. 

 

Notre modèle conceptuel issus de plusieurs cadres et réalisé selon la méthode de Miles et 

Hubermann (2003) montre un processus de défaillance émotionnelle conduisant à une 

absence d’hybridation. Nous mettons en évidence une nouvelle perspective grâce au travail 

émotionnel de régulation qui permet la préservation d’un climat émotionnel, ouvrant dès lors 

la voie à des perspectives d’hybridation par le biais notamment de discussions sur le travail. 

 

Adoptant une posture épistémologique interprétativiste, nous avons poursuivi l’objectif de 

comprendre la réalité subjective des infirmiers au sein des CSI au travers de leur vécu du 

processus de financiarisation. Nous avons mobilisé un raisonnement de type abductif. Notre 

approche qualitative s’est matérialisée par une étude de cas au sein du CSI Croix-Rouge en 

Haute-Vienne, réparti initialement en six antennes et employant 54 ETP. La période 

d’immersion pour notre observation participante a duré 16 mois. L’observation fut dominante 

(1516 heures), avec des actes de participation en tant qu’infirmière coordinatrice (434 heures 

de participation) et infirmière (450 heures de participation). Les données ont été récoltées 

principalement à l’aide d’un journal de bord et d’autres sources secondaires ont été utilisées, 

tels que des comptes-rendus de réunions, d’audit, des tableaux de données, des articles de 

presse et divers documents internes tels que des notes d’orientation. Après avoir procédé à 

une première analyse des données par codage conceptuel selon la méthode Gioai (Gioai et 

al., 2013) permettant une analyse approfondie des résultats, nous avons procédé à un codage 

chronologique permettant une rédaction des résultats sous forme narrative. 
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La narration en tant que méthode d’investigation d’un matériau empirique permet l’exploration 

de phénomènes dynamiques (Dumez et Jeunemaître, 2005). Cette méthodologie a permis 

d’identifier des périodes critiques ponctuant le passage de l’état initial à l’état final, en 

cohérence avec notre approche processuelle et longitudinale sur plusieurs années. L’adoption 

d’une démarche narrative méthodologiquement rigoureuse a permis la colligation des données 

recueillies et la mise en évidence d’un phénomène nouveau (la défaillance émotionnelle) par 

la liaison de particularités complexes (Walsh, 1984). La forme dialogique, entre deux 

personnages fictifs permet d’illustrer la dualité entre deux mondes de valeurs en proposant 

une illustration dynamique des données collectées. Ce mode de rédaction permet, sans 

chasser le « bruit » (Dumez et Jeunemaître, 2005) de mettre en évidence la complexité du 

processus et des interactions, et d’illustrer les tensions et émotions observées sur le terrain.  

Ce travail offre deux approches différentes, deux façons différentes d’appréhender les 

résultats, au bénéfice d’une compréhension plus approfondie de la complexité du phénomène 

étudié (Wieland et al., 2024).  

 

Synthèse des résultats  

 

Nos résultats montrent que les CSI sont soumis à une financiarisation, que les infirmiers 
perçoivent et subissent au travers de stratégies managériales visant la performance financière 
de l’organisation. Ces derniers, attachés aux valeurs humanitaires de leur pratique, voient 
cette optimisation de l’activité comme perturbatrice de leur activité professionnelle. 

Les stratégies gestionnaires visent à optimiser le chiffre d’affaires par infirmier en augmentant 
le nombre de soins rentables, ainsi que la facturation et la cotation de l’activité. Les infirmiers 
peinent à s’adapter à ces nouveaux outils financiers, qui ne rendent pas compte de manière 
adéquate de leur activité réelle, notamment de la dimension relationnelle et émotionnelle de 
leur travail, souvent ignorée au profit de la performance financière. Faute de clarification sur 
ces outils et d’une absence de soutien managérial, ce désaccord crée un conflit de valeurs 
entre les soignants et la direction, exacerbant des émotions négatives qui nuisent au climat 
organisationnel. 

Notre étude souligne une forte implication émotionnelle des soignants, marquée par des 
émotions négatives intensifiées par un manque de régulation adéquate. Au fil du temps, ces 
émotions évoluent en intensité et en nature, passant de la colère à un désappointement et une 
tristesse croissante, illustrant un épuisement émotionnel progressif conduisant à un 
phénomène de défaillance émotionnelle et financière en spirale.  

Ce récit nous conduit alors à identifier le travail émotionnel comme levier d’hybridation des 
pratiques soignantes du personnel infirmier en CSI en tant que réponse potentielle à ces défis 
émotionnels. 
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Synthèse des points de discussion 

 

L’analyse de nos résultats à la lumière de la littérature met en évidence des pratiques 
gestionnaires influencées par le NPM se matérialisant par une colonisation comptable qui 
engendre une pression financière accrue chez les infirmiers, faute d’accompagnement dans 
la mise en œuvre de ces outils et la modification des pratiques soignantes qu’ils peuvent 
engendrer. Cette situation renforce l'intensité du travail émotionnel des infirmiers, qui adoptent 
une attitude défensive voire saboteuse face aux stratégies financières qu'ils jugent 
incompatibles avec leurs valeurs humanitaires et médico-sociales.  

La psychodynamique du travail fournit un éclairage sur les conséquences de ce conflit de 
valeurs entre les soignants et leur hiérarchie, exacerbé par une hypocrisie organisationnelle 
malmenant le contrat psychologique des infirmiers. 

Les tensions émotionnelles résultant des pratiques gestionnaires visant l’efficience se 
cristallisent dans des émotions négatives intenses au sein des équipes de soins. Les tentatives 
infructueuses d'hybridation des pratiques amplifient une situation de discorde et nourrissent 
un climat organisationnel délétère. Nous observons dès lors un schisme entre les mondes 
gestionnaire et soignant dont les frictions font émerger des émotions intergroupes négatives, 
ainsi qu’un processus de régulation émotionnelle défaillante bloquant toute perspective 
d’hybridation des pratiques soignantes du personnel infirmier en CSI. 

Nous faisons le constat d’une littérature sur l’hybridation mobilisant régulièrement les émotions 
en tant que conséquence d’actions mais notre recherche nous encourage à proposer de 
considérer les émotions comme un véritable levier d’hybridation au même titre que d’autres 
comme la construction d’outils financiers adaptés ou la formalisation d’instances de discussion 
budgétaire (Kurunmäki, 2004 ; Flachere et Habran, 2019). Nous identifions, grâce à l’éclairage 
de notre revue de littérature, un manque d'empathie de la part de la hiérarchie, typique de la 
bureaucratie wéberienne, mais malgré tout nécessaire à l’hybridation. Nous analysons une 
distance culturelle séparant les groupes soignant et gestionnaires et empêchant le premier de 
fournir les éléments de reconnaissance attendus par le second. 

Nos recherches mettent en avant l'identification aux valeurs humanitaires comme une variable 
clé du processus d'hybridation. Moins les systèmes de valeurs sont opposés, plus il est facile 
d'effectuer cette hybridation. Il est crucial d'initier ce processus dès le début pour prévenir 
l'apparition d'émotions négatives qui pourraient entraver cette évolution. Une fois que la 
défaillance émotionnelle est amorcée, il est difficile voire impossible de procéder à 
l'hybridation, car les émotions deviennent trop intenses. 

Notre revue de littérature et nos résultats soulignent l'importance des espaces de discussion. 
Ces derniers ne doivent pas seulement servir à résoudre des conflits, mais aussi à échanger 
sur les valeurs professionnelles et à conscientiser les émotions. À cet égard, nous proposons 
comme levier d’hybridation le travail émotionnel de régulation au sein de ces espaces, qui 
favorisent le mélange des cultures professionnelles et la régulation des émotions collectives, 
invitant ainsi à la recherche coopérative de compromis et d’accord sur le bien commun comme 
décrits par Boltanski et Thévenot (1991). 
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Contributions 

 

Nous développons au sein de cette thèse un cadre conceptuel que nous avons contextualisé. 

Les CSI sont des structures atypiques, sanitaires par la lettre, médico-sociales par l’esprit, peu 

encadrées d’un point de vue réglementaire. Leur identité est caractérisée par la structure qui 

en est porteuse : en l’occurrence, une association aux valeurs humanitaires fortes, qui 

semblent entrer en conflit avec l’avènement d’une culture gestionnaire promouvant l’efficience 

organisationnelle. 

La mobilisation du concept de financiarisation en CSI permet d’apporter un éclairage sur un 

processus de transition organisationnelle subi par les acteurs soignants. Le cadre théorique 

sur les émotions permet de comprendre le vécu émotionnel des acteurs, d’un point de vue tant 

individuel que collectif. L’articulation de ces deux cadres permet d’envisager l’absence 

d’hybridation des pratiques soignantes du personnel infirmier en CSI comme origine d’une 

défaillance émotionnelle et financière. En conséquence, l’hybridation des pratiques infirmières, 

peu décrite dans la littérature en sciences de gestion, est envisagée comme une solution 

alternative à la colonisation comptable et permettant de contrer les problématiques 

organisationnelles découlant d’un conflit de valeurs lié au processus de financiarisation. Le 

travail émotionnel sera proposé comme levier inédit d’hybridation. 

En ce sens, les contributions de cette thèse sont à la fois théoriques, méthodologiques et 

managériales. 

 

• Contributions théoriques 

En premier lieu, notre recherche permet de caractériser le lien entre le processus de 

financiarisation et l’émergence d’émotions négatives en CSI. Les recherches empiriques 

concernant l’hybridation des pratiques en service de soins se sont intéressées aux médecins 

et aux cadres de santé, peu au personnel infirmier et à notre connaissance, il n’existe pas de 

recherche sur cette thématique concernant les infirmiers en soins à domicile. Cette réflexion 

sur l’hybridation des pratiques soignantes à domicile est une première contribution. 

En second lieu, la présente thèse permet de caractériser le lien entre les stratégies 

gestionnaires liées au processus de financiarisation et l’émergence d’émotions négatives 

individuelles et collectives. Nous mettons en évidence la prégnance du collectif au sein d’un 

processus de défaillance émotionnelle empêchant l’hybridation des pratiques soignantes du 

personnel infirmier en CSI dans un contexte de financiarisation. La mobilisation du concept 

d’émotions collectives des infirmiers dans le cadre de l’analyse d’un processus de 

financiarisation et son impact sur l’hybridation est une seconde contribution. 

Troisièmement, nous proposons également un modèle conceptuel matérialisant l’émergence 

d’un processus de défaillance émotionnelle empêchant l’hybridation ainsi qu’une voie 

alternative rendant possible l’hybridation grâce au travail émotionnel de régulation. En ce sens, 

notre troisième contribution consiste à présenter le travail émotionnel de régulation des 

émotions individuelles et collectives comme un véritable levier d’hybridation, aux côtés de ceux 

déjà identifiés par Kurunmäki (2004) et Flachere et Habran (2019). 

Enfin, les CSI souffrent de problématiques financières récurrentes entraînant une diminution 

de leur nombre. Il n’existe pas à ce jour de modèle de défaillance pour les centres de soins 
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infirmiers pouvant expliquer ce phénomène. Notre thèse offre en ce sens une quatrième 

contribution relative à la modélisation du processus de défaillance en spirale en CSI. 

 

• Contributions méthodologiques 

D’un point de vue méthodologique, nous rédigeons les résultats sous une forme dialogique 

entre deux personnages fictifs mais s’inspirant des faits réels vécus dans plusieurs CSI 

constituant le terrain d’étude, l’un infirmier, l’autre gestionnaire, afin d’illustrer la dualité entre 

les deux mondes de valeurs. Ce mode rédactionnel permet une illustration inédite des 

interactions émotionnelles intergroupes en structure de soins. En personnifiant les mondes de 

valeur, nous rendons les émotions collectives plus facilement intelligibles. De cette façon, nous 

mettons en scène les non-dits sous-jacents au conflit de valeurs vécu par le personnel 

soignant et son rôle dans l’apparition d’un schisme entre le monde soignant et managérial.  

 

• Contributions managériales 

D’un point de vue managérial, la présente thèse souligne la nécessité de planifier 

régulièrement des temps collectifs de régulation émotionnelle en service de soins à domicile, 

afin d’éviter les dérives émotionnelles liées au processus de colonisation comptable. Les 

émotions non régulées empêchent l’hybridation des pratiques soignantes du personnel 

infirmier en CSI, allant même jusqu’à engendrer des pratiques de sabotage mettant en péril la 

survie de la structure. La création d’instances de dialogue émotionnel et financier est 

nécessaire. L’hybridation médico financière implique tant une intégration des infirmiers dans 

la discussion financière qu’une intégration des financiers dans le dialogue soignant. En ce 

sens, nous proposons le travail émotionnel comme un levier d’hybridation à part entière. Si les 

émotions sont suffisamment régulées, elles peuvent permettre une nouvelle façon pour les 

soignants de travailler, libérés de leur fardeau émotionnel. En ce sens, le travail émotionnel 

peut favoriser l’acceptabilité de l’hybridation des pratiques soignantes. 

 

Limites et perspectives pour les futures recherches 

 

 

La principale limite que nous retrouvons est liée à l’exercice de l’étude de cas : il s’agit de la 

généralisation des résultats. Si les résultats d’une étude de cas unique peuvent bien prétendre 

à une généralisation (Barlatier, 2018 ; Eisenhardt, 1989 ; Yin, 2003, 2009), nous avons évoqué 

pour les CSI des pratiques organisationnelles davantage liées à l’identité de la structure qui 

en est porteuse qu’au cadre législatif pauvre, donc de potentielles fortes disparités. En effet, 

la forme de l’organisation du CSI varie selon son implantation (rurale, péri urbaine, urbaine, la 

densité de population, la proximité de structures hospitalières, la démographie médicale, la 

concurrence libérale), la typologie de patientèle (besoins en soins), la forme de l’organisation 

gestionnaire (à but lucratif ou non, publique ou privée) et les partenariats (SSIAD, SAAD, HAD, 

CPTS), la qualité de la relation avec les libéraux (compétition ou coopétition ?). Il conviendrait 

donc de tester la réplicabilité du modèle proposé.  
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Une étude de cas comparative des différentes antennes des CSI aurait également été une 

perspective de recherche intéressante, afin de mettre en lumière et d’expliquer d’éventuelles 

disparités : nos résultats montrent en effet des réactions divergentes de la part des infirmiers 

lors de l’annonce de la suspension du projet de cession transfert. Nous aurions souhaité 

réaliser les trajectoires émotionnelles de différents acteurs de chaque antenne. Pour ce faire, 

une seconde phase de retour terrain aurait été nécessaire, mais n’a pas été possible du fait 

des perturbations RH conduisant à un arrêt de l’activité sur les différents centres. 

 

Les tensions générées par la concurrence libérale nous font nous questionner sur 

d’éventuelles perspectives de coopétition entre ces deux groupes d’acteurs partageant a priori 

les mêmes valeurs professionnelles. 

 

Notre étude ouvre la voie à de futures recherches constructivistes mobilisant les concepts 

d’hybridation, d’espaces de discussion et de régulation émotionnelle collective afin de 

proposer des contributions managériales relatives aux stratégies de mobilisation du levier 

émotionnel d’hybridation. 

 

Les mots de la fin 

 

 

Cette thèse soutient que le travail émotionnel peut constituer un levier d’hybridation médico 

financière. Si les émotions ne sont pas prises en considération, elles nuisent au processus, 

entraînant une situation de défaillance émotionnelle et financière pouvant aller jusqu’à 

l’anéantissement de l’organisation. Cette perspective permet de dépasser le clivage entre 

gestionnaires et soignants largement documenté dans la littérature, et permet de considérer 

les infirmiers comme des acteurs clé de l’hybridation. 

 

J’avais évoqué en guise de propos introductifs, plusieurs situations de vie infirmière et 

gestionnaire qui m’avaient impactée et remise en question. D’un point de vue très personnel, 

ce travail de thèse m’a permis de lier un contexte à des émotions et à des pratiques 

professionnelles : la distanciation offerte par ces années de recherche aura donc apaisé mon 

esprit. Elles m’auront aussi convaincue que la recherche universitaire est un merveilleux 

instrument au service de la compréhension du monde que j'aspire, par cet exercice, contribuer 

à rendre meilleur. 

 

Quand je repense à l’infirmière que j’étais, je peux désormais mettre des mots sur une course 

à l’activité qui me causait des émotions négatives.  

 

Quand je repense à la gestionnaire que j’étais, je comprends mieux mon implication dans un 

processus de financiarisation en absence d’hybridation.  

 

Quand je pense à la chercheuse que je suis devenue, je me dis malgré tout qu’à la réponse à 

cette fameuse question « qu’est ce qui cloche ? », il existe encore beaucoup de choses à 

découvrir. A celle-ci s’ajoute, dans une perspective constructiviste : « que peut-on faire ? » … 

autant de perspectives de recherche que j’ai hâte d’explorer ! 
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Annexe 1. Les mondes de Boltanski et Thévenot (1991) 

 

Les six mondes décrits par Bolanski et Thevenot (1991) sont : le monde domestique, le monde 

marchand, le monde industriel, le monde civique, le monde de l’opinion, le monde de 

l’inspiration. 

 

Annexe 1.1. Les valeurs au sein des mondes de Boltanski et Thevenot (1991) 

 Valeurs de référence 

Monde domestique Respect des traditions, de la hiérarchie, des pratiques 
ancestrales, notion de racines 

Monde marchand Recherche de richesse, liberté, ambition, importance de la 
concurrence productive d’innovation 

Monde industriel Efficacité, performance, fiabilité, progrès. Le fonctionnement 
optimisé des processus montre un pouvoir de contrôle qui 
« grandit les êtres ». 

Monde civique Prééminence du collectif et de la volonté générale. Egalité 
entre les citoyens, cohésion sociale, gratuité, libre accès, 
participation des individus 

Monde de l’opinion Célébrité, réputation, image, renommée. La reconnaissance 
par le plus grand nombre confère de la dignité, convergence 
des opinions 

Monde de l’inspiration Imagination, imprévu, vagabondage, poésie, création, 
harmonie du monde et de son caractère éphémère 

 

Annexe 1.2. Causes de la guerre des mondes (adapté de Boltanski et Thévenot, 1991) 

 Monde 
domesti
que 

Monde 
marchand 

Monde 
industriel 

Monde 
civique 

Monde 
de 
l’opinio
n 

Monde 
de 
l’inspirati
on 

Monde 
domestiq
ue 

 Matérialism
e, 
mercantilis
me, 
importance 
supérieure 
du 
patrimoine 

Abandon 
des valeurs 
traditionnell

Formalisme 
des 
procédures 

Standardisa
tion des 
pratiques 

Autorité du 
père 
supérieure 
à la notion 
de 
citoyenneté 

 

 Exubérant
s et 
rêveurs 

Trop 
d’affects 
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es et 
familiales 

Monde 
marchan
d 

Trop de 
particularis
mes qui 
nuisent à 
l’échange 

 Rigidité des 
procédures 

Ne laisse 
pas assez 
de place 
aux 
initiatives 
individuelle
s 

Egalité = 
mythe 

Célébrit
é 
éphémè
re 

Trop 
émotionn
el 

Monde 
industrie
l 

Inertie et 
particularis
mes nuisent 
au progrès 

Incompéten
ce de chefs 
autoproclam
és 

Dominance 
et instabilité 
du marché, 
irrationnalit
é des prix 

 Lourdeurs 
administrati
ves  

Cout des 
politiques 
publiques 

 Imprévisib
le, 
désordon
né 

Monde 
civique 

Porteur de 
sujétion et 
autoritarism
e 
(paternalism
e) = 
arbitraire 

Egoïsme, 
réduction 
du citoyen 
à un rôle de 
consommat
eur voire de 
marchandis
e 

   Individuali
ste et 
improvisé 

Monde 
de 
l’opinion 

Ce qui reste 
interne à la 
famille est 
sans intérêt 

 Se coupent 
du monde 
avec leur 
jargon 

Anonymat 
du collectif 
et 
grandeurs 
impersonne
lles 

  

Monde 
de 
l’inspirati
on 

Rejet des 
habitudes et 
traditions 

Trop 
hiérarchisé 

Sujétion à 
l’argent 

Obsession 
du 
raisonnable, 
de la 
compétence 
et de 
l’autorité qui 
entrave la 
liberté des 
individus 

Impersonne
l et 
discipliné 

Superfic
iel 
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Annexe 2. Ce que l’émotion n’est pas 

 

Le concept d’émotion est à distinguer de concepts voisins pourtant parfois utilisés 

indifféremment dans la littérature organisationnelle (Garcia- Prieto et al., 2005). 

  

Sentiment N’entraine pas de modification physiologique ni somatique comme l’émotion 

et renvoie à une évaluation cognitive vis-à-vis d’un besoin (exemple : le 

sentiment de plaisir lorsqu’un objectif est atteint) (Ribert Van de Weerdt, 

2003) 

Prédisposition de l’esprit, état qui perdure et qui se traduit par une 

expression affective dominante dans le comportement (Green, Goldman et 

Salovey, 1993). 

Se distingue par des causes plus complexes, une durée plus longue, 

d’intensité souvent plus modérée que l’émotion (Cosnier, 2015). 

Peut être considéré comme l’une des composantes de l’émotion (Sander et 

Scherer, 2019). 

Humeur Se distingue de l’émotion en ce qu’elle est moins vive, sans objet et ne dure 

pas dans le temps (Ribert Van de Weerdt, 2003) 

L’humeur est plutôt liée à un état affectif diffus (Garcia-Prieto et al., 2005), 

d’intensité faible, de durée relativement longue, sans cause particulière et 

avec une source antécédente inconnue (Ekman, 1994 ; Forgas, 1991 ; Frijda 

et Mesquita, 1994, Izard 1991). 

Les humeurs sont « des dispositions ou états affectifs qui constituent un 

arrière plan plus ou moins durable imprégnant et orientant positivement ou 

négativement le déroulement de la vie quotidienne » (Cosnier, 2015) 

 

Motivation Orientée vers un but alors que l’émotion ne l’est pas (Lazarus, 1966) 

Passion « des sentiments excessifs apparentés aux états de dépendance affective 

qui caractérisent les addictions » (Cosnier, 2015). 

Affect « L’affect s’applique aussi  bien à des états spécifiés, déclenchés par des 

situations ou des objets déterminés, qu’à des états vagues, indéterminés. Il 

n’est pas limité à des états intenses comme l’émotion, mais inclut une 

« tonalité émotionnelle » (de type agréable ou désagréable par exemple » 

(Ribert Van de Weerdt, 2003). 
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L’affect se définit comme « : tonalité du sentiment, agréable ou désagréable, 

qui accompagne une idée ou une représentation » (Fernandez, 2012). C’est 

une notion plutôt générale qui inclut l’émotion et l’humeur (Kirouac, 1995) et 

peut référer à plusieurs choses : 

- Un sentiment agréable au désagréable (Frijda, 1994), 

- Un trait de personnalité (Diener et al., 1995 ; Watson et al., 1988), 

- Une attitude (Scherer, 2001). 

Les affects sont « les faces subjectives » des états précédents (Cosnier, 

2015) 

Motivation A la différence de l’émotion, la motivation est orientée vers un but. « La 

motivation renverrait davantage à l’activation subordonnée à un objectif d’un 

point de vue comportemental. » (Van de Weerdt, 2011). 
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Annexe 3.  Les émotions de base 

 

Ekman (1992) évoque neuf caractéristiques permettant d’identifier une émotion de base. 

1. Universalité des signaux émotionnels : même s’il existe des nuances culturelles, 

l’expression et la reconnaissance des émotions de base est universelle, à travers des 

expressions faciales spécifiques. 

2. Présence d’expressions comparables chez les hommes et autres primates : ainsi, 

Ekman, et plus largement les théoriciens contemporains (Plutchik, 1962), rejoignent, en 

reconnaissant l’existence d’expressions émotionnelles chez les animaux, la perspective 

Darwinienne (Cosnier, 2015). 

3. Chaque émotion possède une configuration propre de réactions physiologiques : 

des acteurs entrainés à reproduire certaines mimiques émotionnelles se sont mis à 

ressentir effectivement les émotions correspondant aux postures qu’ils avaient adoptées, 

alors même qu’ils ne savaient pas quelle expression émotionnelle ils devaient reproduire 

(Ekman et al., 1990). Cette expérimentation plaide en faveur de la théorie James-Lange 

en ce qui concerne l’origine potentiellement périphérique des émotions. 

4. Universalité d’événements déclencheurs universels distincts : « c’est un certain type 

de situation ou de problèmes vitaux fondamentaux qui provoque telle ou telle réaction » 

(Cosnier, 2015). 

5. Cohérence des réactions émotionnelles : c’est-à-dire que dans la plupart des cas, 

l’expérience émotionnelle est congruente avec son expression, et vice-versa, sauf dans le 

cas d’annulation de l’expression à des fins de contrôle, de convenance ou de structure 

caractérielle personnelle (Cosnier, 2015). A titre d’exemple, on peut citer le fameux sourire 

prescrit aux hôtesses de l’air, conté par Hochschild (1983). 

6. Déclenchement rapide : cette caractéristique est liée à la fonction adaptative des 

émotions de base, provoquée par un évènement inducteur précis (Cosnier, 2015). Les 

mimiques émotionnelles se déclenchent en quelques millisecondes (Ekman et Friesen, 

1978). 

7. De courte durée : selon Ekman, les émotions de base ne durent que quelques secondes, 

de l’ordre de 100 msec (Grandjean et Scherer, 2009). C’est ce qui les différentie des 

humeurs. Quelques exceptions existent notamment les émotions rémanentes et épisodes 

émotionnels occasionnés par un deuil par exemple (Cosnier, 2015). 

8. Perçue/ évaluée automatiquement : sauf dans les cas de contrôle volontaire, les 

émotions de base surgissent brusquement, de façon involontaire et irraisonnée. Lazarus 

évoque un principe psychobiologique (Lazarus, 1991) où le stimulus, une fois perçu, suit 

les voies naturelles de la biologie ; compte tenu tout de même de différences 
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interpersonnelles, interculturelles et de mécanismes défensifs et adaptatifs (Cosnier, 

2015). 

9. Apparition spontanée : puisque l’émotion de base est perçue automatiquement, brève 

et donne lieu à des mimiques involontaires, l’expérience de celle-ci s’évite difficilement. 
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Annexe 4. Le processus émotionnel selon Frijda (1986) 
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Annexe 5. Identification des CSI et des acteurs 

 

Annexe 5.1. Identification des CSI (effectifs CDI 2020) 

Les CSI sont regroupés par secteur géographique. 

 

CSI 

 

Secteur 

géographique 

 

ETP 

2017 

 

ETP 

2018 

 

ETP 

2019 

 

ETP 

2020 

Moyenne 

d’âge 

Moyenne 

d’ancienneté 

(années) 

CSI 1 1 11.1 12.1 12.5 9.8 37.5 8.6 

CSI 2 1 9.8 10.8 10.4 10.9 32.3 7 

CSI 3 2 12.6 12.5 13.1 13.4 39.6 8.8 

CSI 4 2 7.8 7.8 6.3 5.6 37.3 5.5 

CSI 5 3 6.3 7.6 7.1 5.4 33.9 3.6 

CSI 6 3 12.2 11.2 10.8 9 33 4 

Tous 

CSI 

- 10 10.3 10 9 35.6 6.3 

 

Annexe 5.2. Identification des acteurs 

 

 

Code CSI Code infirmier Age Ancienneté 

CSI 1 I.D.E. 1 CSI 1 58 36 

CSI 1 I.D.E. 2 CSI 1 55 19 

CSI 1 I.D.E. 3 CSI 1 48 4 

CSI 1 I.D.E. 4 CSI 1 28 3 

CSI 1 I.D.E. 5 CSI 1 23 1 

CSI 1 I.D.E. 6 CSI 1 38 16 

CSI 1 I.D.E. 7 CSI 1 37 1 

CSI 1 I.D.E. 8 CSI 1 41 1 

CSI 1 I.D.E. 9 CSI 1 38 12 

CSI 1 I.D.E. 10 CSI 1 25 1 

CSI 1 I.D.E. 11 CSI 1 22 1 

 

 

Code CSI Code infirmier Age Ancienneté 

CSI 2 I.D.E. 1 CSI 2 37 12 

CSI 2 I.D.E. 2 CSI 2 27 5 

CSI 2 I.D.E. 3 CSI 2 26 4 

CSI 2 I.D.E. 4 CSI 2 33 1 

CSI 2 I.D.E. 5 CSI 2 37 15 

CSI 2 I.D.E. 6 CSI 2 35 9 

CSI 2 I.D.E. 7 CSI 2 31 3 
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Code CSI Code infirmier Age Ancienneté 

CSI 3 I.D.E. 1 CSI 3 54 29 

CSI 3 I.D.E. 2 CSI 3 51 29 

CSI 3 I.D.E. 3 CSI 3 25 3 

CSI 3 I.D.E. 4 CSI 3 36 1 

CSI 3 I.D.E. 5 CSI 3 29 6 

CSI 3 I.D.E. 6 CSI 3 55 10 

CSI 3 I.D.E. 7 CSI 3 36 6 

CSI 3 I.D.E. 8 CSI 3 30 3 

CSI 3 I.D.E. 9 CSI 3 28 2 

CSI 3 I.D.E. 10 CSI 3 57 2 

CSI 3 I.D.E. 11 CSI 3 35 6 

 

 

Code CSI Code infirmier Age Ancienneté 

CSI 4 I.D.E. 1 CSI 4 38 5 

CSI 4 I.D.E. 2 CSI 4 36 10 

CSI 4 I.D.E. 3 CSI 4 52 6 

CSI 4 I.D.E. 4 CSI 4 23 1 

 

 

Code CSI Code infirmier Age Ancienneté 

CSI 5 I.D.E. 3 CSI 5 32 1 

CSI 5 I.D.E. 4 CSI 5 57 6 

CSI 5 I.D.E. 5 CSI 5 22 1 

CSI 5 I.D.E. 6 CSI 5 26 2 

CSI 5 I.D.E. 7 CSI 5 45 9 

CSI 5 I.D.E. 8 CSI 5 28 2 

CSI 5 I.D.E. 9 CSI 5 37 7 

 

 

Code CSI Code infirmier Age Ancienneté 

CSI 6 I.D.E. 2 CSI 5 24 1 

CSI 6 I.D.E. 4 CSI 5 50 4 

CSI 6 I.D.E. 6 CSI 5 24 1 

CSI 6 I.D.E. 8 CSI 5 34 10 
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Cadres non soignants 

 

DIRECTION 1 : Membre de la direction départementale 

DIRECTION 2 : Membre de la direction départementale 

DIRECTION 3 : Responsable de services secteur 1 

DIRECTION 4 : Responsable de services secteur 2 

DIRECTION 5 : Responsable de services secteur 3 

DIRECTIONSIEGE1 : Membre de la direction nationale 

DIRECTIONSIEGE2 : Membre de la direction régionale 

DIRECTIONSIEGE 3 : Membre de la direction nationale 

DIRECTIONSIEGE4 : Membre de la direction nationale 

DIRECTIONSIEGE5 : Directeur régional autre région 

DIRECTIONSIEGE6 : Membre de la direction nationale 

 

Cadres soignants 

 

IDEC1 : Infirmière coordinatrice secteur 1 

IDEC2 : Infirmière coordinatrice secteur 1 

IDEC3 : Infirmière coordinatrice secteur 2 

IDEC4 : Infirmière coordinatrice secteur 3 

IDEC5 : Infirmière coordinatrice doctorante 

IDECC : Infirmière coordinatrice en charge de la cotation et facturation des soins 

MED1 : Médecin gériatre 

MED2 : Médecin du travail 

 

Autres personnages soignants 

 

Ancien infirmier1 : salariée démissionnaire de la CRf, partie exercer en libéral 

Ancien infirmier2 : ancien IDEL 

ESI : étudiante en soins infirmiers 
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Annexe 6. Le processus de soin de la prise de rendez-vous à la facturation 

 

 

Lorsque le patient téléphone pour un soin, c’est la secrétaire qui reçoit l’appel et qui fixe le 

rendez-vous, la plupart du temps sans consulter l’IDE, sauf dans le cas de soins 

particulièrement longs ou inhabituels. Elle ajoute donc informatiquement le soin dans le 

logiciel métier. L’ensemble des soins ajoutés génèrent ainsi des « tournées » rattachées à 

un secteur géographique. Le nombre de tournées est variable selon les CSI et dépend du 

nombre d’ETP (même si on observe des disparités en termes de charge de travail). 

Tous les soirs avant de quitter son poste, la secrétaire imprime les tournées et les met à 

disposition des infirmiers, qui, le lendemain matin en prenant leur poste, récupèrent chacun 

leur document. Sur celui-ci sont listés tous les patients, adresse et soins à réaliser. En 

théorie, à la fin de leur journée, en rentrant au centre, les infirmiers doivent ajouter 

manuellement, à coté de chaque soin, la cotation correspondante. 

Exemple : sur la tournée on lit : 1)MONSIEUR LEON UNTEL 

                                                         1 Rue de la Croix Rouge à ENDROIT 

                                                         Prise de sang 

L’infirmière devra rajouter une fois le soin fait: AMI 1.5 

 

Avant de quitter le travail, les infirmiers doivent déposer les feuilles de tournées de la journée 

accompagnées de ces mentions manuscrites. 

Les secrétaires auront pour tâche, dès le lendemain matin, de valider informatiquement 

(attester de la réalisation effective du soin). Le soin est ainsi tracé informatiquement et 

devient alors une facture à établir. La seconde étape consiste à réaliser la facturation du 

soin en reportant la cotation réalisée par l’infirmière et en fournissant toutes les pièces 

justificatives nécessaires (attestation CPAM, mutuelle, ordonnance). 
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Annexe 7. Le modèle économique de référence 

 

Le modèle économique exploitation d’un CSI - 

Modèle construit sur le base du CSI C- Chiffre revu en novembre 2019 

 

Effectif salarié  

 

Postes ETP 

Direction (RDS-IDEC) 0.36 

Personnels Administratifs 0.65 

Infirmières 6 

 7.01 

 

 

Indicateur de référence 

 

Nombre d’actes mensuel par ETP IDE 11 380 

 

Soit 

 

 

Soit activité Annuelle du  CSI pour 6 ETP IDE  

Nombre d’actes annuel  68 280 

Dont Nombre d’AMI  67 740 

Dont Nombre d’AIS  540 

Dont AMI 11 290 + 99 % de l’activité 

Dont AIS 90 - 1% de l’activité  
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Annexe 8. Tableaux de pilotage de l'activité CSI 

 

Annexe 8.1. Tableau de pilotage de l'activité CSI. Synthèse départementale 2021 
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Annexe 8.2. Tableau de pilotage de l'activité CSI. Synthèse départementale 2022 
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Annexe 9. Forces propulsives et restrictives au changement 

 

Forces propulsives au changement 

Force  Observations Verbatims  

Changement 

mené par 

des pairs 

En formation sur les techniques de 

cotation, les infirmiers semblent très 

intéressés, prennent des notes et 

questionnent la formatrice, infirmière 

libérale. Cette dernière évoque la 

reconnaissance financière du soin 

(cotation juste comme moyen de 

reconnaissance du travail accompli). 

Les IDE hochent la tête, prennent des 

notes, semblent réceptives et 

intéressées.  

Les infirmiers prennent des notes et ne 

manifestent pas de désaccord. 

 

Les stratégies financières semblent 

acceptées dans un contexte où le 

changement est mené par un pair qui 

ne dispose pas de lien hiérarchique. 

 

Au sujet des patients éloignés la formatrice déclare :  « ce n’est pas très humain mais 

il faut arrêter d’en prendre. C’est pas très humain mais malheureusement on est dans 

une logique comptable à tous les niveaux ». 

 

 

Forces restrictives au changement 

Force Observations Verbatims 

Changem

ent mené 

par 

 

Lorsque l’encadrement tente d’expliquer 

des décisions liées au recrutement du 

La réforme BSI n’a pas été, du point de vue des professionnels, suffisamment bien 

accompagnée par les RDS (non IDE)  
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gestionnai

re, non 

soignant 

personnel en lien avec le contexte 

financier, comme le 17 mars 2023 par 

exemple, les infirmiers ne sont pas 

réceptifs et adoptent une attitude que l’on 

pourrait qualifier de passive-agressive : 

 

Ainsi, les infirmiers se ferment à la 

discussion financière avec leur 

responsable hiérarchique non 

soignante. Ils renvoient, par leurs 

actes et leurs paroles, l’échange vers 

leur cœur de métier. Ils estiment que 

celle-ci ne peut pas comprendre la 

réalité de leur métier notamment 

l’approche relationnelle. 

 

IDE 7 CSI 3 : « depuis le temps qu’on est dans la boite, on nous dit ça que 

maintenant ! ». Les mesures prises sont critiquées, « émanant d’un encadrement 

instable et déconnecté du terrain ». DIRECTION1 confirme que « le corps 

encadrant peut avoir des difficultés à percevoir les difficultés du terrain ». 

 

17.03.2021 – Point de situation transfert/cession CSI 6 

IDE 1 CSI 5 « et les IDE qui sont partis ils vont être remplacés ? » 

DIRECTION 1 : « En fonction des indicateurs nombre d’actes/ETP . si l’activité est 

bonne, on remplace ; si ce n’est pas le cas le poste est gelé jusqu’à redynamisation 

de l’activité. En dehors de cela, il n’y a pas de gel de poste lié au projet de 

transfert. » 

IDE 1 CSI 5 « et donc ??? » 

DIRECTION 4 (explications financières longues et peu compréhensibles), bref, on 

est en dessous du seuil d’activité ; donc en l’occurrence on ne remplace pas 

IDE 1 CSI 5 « il y en aura d’autres… vous verrez » 

DIRECTION 4 rappelle l’intérêt d’avoir une attitude positive pour regagner et 

conserver la confiance des patients et collaborateurs. 

IDE 1 CSI 5 « oui mais on ne va pas pouvoir de toute façon prendre de nouveau 

soin si on a pas plus de personnel »  

DIRECTION4 répond par des explications financières floues. 

 

DIRECTION4 monologue sur les plannings « tel jour je ne trouve personne… tel 

autre jour il faudra quelqu’un… j’espère qu’on reviendra à la normale en mai… sauf 

si…. »  

Les IDE regardent en bas, semblent ennuyées 

DIRECTION 4 Evoque cdd surcroit d’activité si besoin 

IDE 3 CSI 5 « mais on n’arrive pas à recruter comme ça…  donc c’est nous qui 

allons devoir le faire le surcroît d’activité… » IDE 4 CSI 5« on va pas pouvoir » IDE 

1 CSI 5« vous ne comprenez pas qu’on ne pourra pas augmenter l’activité en étant 

le nombre qu’on est, en coupé… c’est un cercle vicieux d’enlever des ETP » 
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DIRECTION1 pointe la convention collective qui ne nous permet pas de nous 

organiser de façon optimale. 

Les IDE répondent au téléphone pendant la réunion ! IDE 3 CSI 5 n’hésite pas à 

solliciter ses collègues « c’est où tel endroit ?? », en coupant la parole à 

DIRECTION1, « et le planning d’avril on l’aura quand ?» 

 

« Nos responsables ne sont pas des soignants, c’est compliqué, ils ne connaissent 

pas la réalité du terrain » (26/05/21, appel élue CSE) ; 

 « Vous ne comprenez pas vous êtes du métier ! ce ne sont pas des chaises ou 

des papiers » (IDE 1 CSI 3, 17.3.21 point de situation CSI 3). 

 

 

 

Changem

ent 

causant 

du tort au 

patient- et 

motivé 

par la 

question 

financière 

- en conflit 

avec 

valeurs 

humanitai

res 

Les infirmiers n’acceptent pas les 

changements lorsqu’ils estiment que 

ces derniers ne sont pas favorables 

aux patients. Le conditionnement de 

leur prise en charge à des motifs 

économiques produit de la colère. La 

course à l’activité leur semble 

incompatible avec un exercice 

infirmier respectant les bonnes 

pratiques professionnelles 

enseignées lors de la formation 

initiale ainsi que les valeurs 

humanitaires promulguées par la 

Croix-Rouge. Les infirmiers expriment 

de la colère produite par une 

impression de faire un travail de 

mauvaise qualité. Ainsi, lorsqu’ils ne 

sont pas en accord avec les directives 

IDEC 1 : « On a revu les tournées hier après-midi avec une infirmière. On a dû 

refuser deux patients, ça aurait couté trop cher. Je me suis fait traiter de tous les 

noms. Ce matin j’ai deux démissions ». 

 

17.03.2021 – Point de situation tranfert/cession CSI 3 

IDE 7 CSI 3 « Qu’on ferme !! vous nous demandez à tous !! si on ferme ça nous 

arrange ! plutôt que de nous laisser glander là pendant un an ! c’est honteux de 

travailler comme ça !! on fait de la merde ! on fait de la merde (cri) tout ! la 

globalité ! on fait de la merde ! on n’a plus les moyens ! on n’a plus d’énergie !!! 

Donnez-moi une bonne raison de me casser le cul ! » 

DIRECTION1 : pour les patients 

IDE 7 CSI 3 « pour eux, pour le bien être, il faudrait qu’ils se barrent ! les patients 

nous le disent ! Barrez-vous de la Croix-Rouge »  

IDE 7 CSI 3 « la Croix-Rouge, les principes on les a appris en partiels…. Ils se font 

bien mousser avec » (rires). 

 

IDE 7 CSI 3  « C’est pas du soin, c’est de l’abattage »  

IDE 1 CSI 3 « C’est pas aligner des actes être infirmière »  
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de leur autorité hiérarchique (le cadre 

gestionnaire), deux cas de figure se 

présentent : 

- ils se battent et en réfèrent à 

leur autorité fonctionnelle (le 

médecin) pour outrepasser les 

consignes jugées inadaptées 

- ils abandonnent et 

démissionnent  

 

 

IDE 7 CSI 3 « la prise en charge globale qu’on est sensés assurer on la fait pas » 

 

02.06.21 

« quand ça va pas, elles font à notre place. Elles se fichent de ce qu’on a fait, elles 

vont voir le médecin pour faire changer »  

IDEC1 raconte histoire où elle avait mis en place un type de soin qui ne convenait 

pas aux salariés, ces dernières ont contourné leur hiérarchie en allant voir le 

médecin pour lui demander une ordonnance pour mettre en place le soin comme 

elles voulaient 

 

 

Travail en 

sous 

effectif et 

réorganis

ations 

pour 

s’adapter 

Les réorganisations du travail opérées 

par la hiérarchie en lien avec le 

contexte financier produisent de 

l’anxiété chez les infirmiers, ainsi 

qu’un sentiment d’injustice lié à un 

manque de reconnaissance de leur 

investissement auprès des patients. 

Les propos d’IDE 1 CSI 3 font même 

référence à du désespoir, révélant 

ainsi qu’il ne se projette dans aucun 

changement. 

 

 

IDEC 1 : « je ne sais pas comment on va pouvoir continuer à s’occuper de nos 

patients » ;  « vu les suppressions de poste je sais pas comment on va pouvoir 

continuer d’assurer »  

DIRECTION 1 : « je corrige ce ne sont pas des suppressions de poste mais des 

infirmières qui ont démissionné, certes au regard du contexte, mais attention aux 

termes employés »  

DIRECTION 3 « il n’est pas question de suppression de poste mais de démission 

et de réorganisation en fonction. »  

 

17.03.2021 – Point de situation tranfert/cession CSI 3 

IDE 2 CSI 3 « on nous demande d’être toujours productifs et ramener de l’argent 

mais on pourra pas assurer !! les gens iront voir ailleurs »  

IDE 7 CSI 1 « ça fait un an jour pour jour qu’on se bat avec cette saloperie de 

covid. Pourquoi l’EHPAD a eu la prime covid et pas nous...on nous en demande 

toujours plus… mais l’ascenseur quand est ce qu’il revient !! il faut qu’on pallie à 

tout ! à tout, tout le temps, en permanence » 

IDE 1 CSI 3 « il va y en avoir des départs !!!! mais qui va remplacer !! » personne 

ne voudra venir travailler, si les conditions étaient meilleures encore 
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IDE 1 CSI 3 « on nous demande de rester et de bosser ! mais dans quelles 

conditions !! » « on n’a plus envie !! on s’est battues pendant 15-20 ans, il n’y a rien 

au bout ce n’est pas la peine » 

Manque 

de 

transpare

nce de la 

hiérarchie 

à l’égard 

ses 

salariés 

 

 

 

 

Manque 

d’implicati

on des 

IDE dans 

la 

stratégie 

financière 

Les infirmiers semblent avoir besoin de 

travailler dans la confiance et la 

transparence avec leur hiérarchie, 

notamment par le biais de discussions 

budgétaires. Une absence de 

communication concernant un projet de 

réorganisation, rendant impossible 

l’implication des salariés dans la 

stratégie, a occasionné une vague 

d’arrêts maladie puis de démissions, 

ainsi qu’une saisie médiatique. 

Plen. CSE 27/05/2021 :  

CSI 6 : réorganisation du secteur 3 suite démission IDE + plusieurs arrêts de 

travail. Effectif réduit 8/11. « La hiérarchie n’a pas donné une suite favorable à cette 

demande (communication sur les horaires de postes à venir, projet réorganisation) 

et la totalité des salariés du secteur ont ensuite été en arrêt maladie ( ...) rendant 

impossible  la continuité des soins dans les conditions de qualité et de sécurité 

attendues »  

DIRECTION4 évoque sa : « transparence sur les objectifs pour atteindre l’équilibre 

financier mais les équipes de CSI 6 n’étaient pas dans cette dynamique de relance 

» «il y a de grosses difficultés concernant l’implication des salariés » 

 

CSI 4 visite du CSE 4/02/21 : Les salariés déplorent un manque de visibilité sur les 

performances atteintes et le résultat de leurs actions. 

 

JOURNAL LE POPULAIRE DU CENTRE 19/03/21 « On a fait des propositions, 

ajoute SOIGNANTE. Mais on n’a pas été entendus.»  

 

Présentation projet cession transfert CSI 4 

 22.03.21 

DIRECTION1 dit quelle sera dans la transparence et fera redescendre les 

informations au fur et à mesure, intérêt de la fonction de présidente de CSE. 

IDE 1 CSI 4 « mouais…on verra ça » 

 

 

Rupture 

de 

dialogue 

 

Les salariés expriment un manque de 

prise en compte de leur ressenti qui 

Un salarié aurait évoqué des idéations suicidaires (« y a plus qu’ à se jeter par la 

fenêtre »). DIRECTION1 s’exprime à ce sujet ; raconte que les membres du CSE 
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entre CSE 

et 

direction 

 

Manque 

de prise 

en 

compte 

du 

ressenti 

des 

salariés 

serait source de démissions, qui 

amplifient le malaise : les émotions 

négatives sont disséminées par un 

phénomène de contagion émotionnelle. 

 

Les cadres gestionnaires procèdent, 

entre pairs, par des stratégies de mise à 

distance émotionnelle par le biais de 

l’humour. 

auraient « harcelé » la personne par la suite, alors qu’elle « disait ça comme ça »   

sur un ton détaché, le message aurait été déformé et amplifié. 

 C’est arrivé le 1er jour de vacances de DIRECTION1, les salariés CSE lui ont 

envoyé un mail d’alerte et comme elle n’a pas répondu dans la soirée ils ont alerté 

DIRECTIONSIEGE2. Qui a rappelé DIRECTION1.  

DIRECTION1 : « ils ont bousillé mes vacances » « je suis dégoutée, en plus ils 

sont payés par la Croix-Rouge pour faire chier le monde » 

 

IDE 3 CSI 1 évoque sa détresse « devant la lourdeur du management du siège qui 

ruine les salariés ». 

 

En CSE, IDE 3 CSI 1 « depuis 10 ans on dit, on n’y arrivera plus, et ce jour on y est 

arrivé ». La direction de la CRf ne semble pas réagir. En guise de réponse, 

DIRECTION1 demande s’il y a des questions avant de passer au point suivant. 

 

DIRECTION2, au sujet du CSE « on s’en prend plein la figure, ils sont haineux, 

avant on répondait, on essayait d’élaborer, de discuter, maintenant on dit 

simplement « merci de ce retour », heureusement qu’il n’y a pas de caméra, 

desfois on rigole »  

 

DIRECTION2 explique que les CSI 3 et 4 vont mal car les élus les plus virulents 

sont sur ces sites « ils tirent tout le monde vers le bas, ils disent qu’ils veulent 

sauver les CSI, mais avec leur agressivité ils les ont coulé en sapant le moral des 

autres, à vouloir absolument montrer que ça va pas » 

 

Manque 

de 

reconnais

sance 

financière 

Les infirmiers expriment un vécu 

d’injustice face à manque de 

reconnaissance financière, dans un 

contexte post-COVID où l’écart entre 

travail réel et prescrit semble s’être 

creusé. 

« le CSE informe de la démotivation des IDE qui étaient en première ligne et qui ne 

sont plus récompensés à la hauteur de leur implication. Le CSE demande à 

DIRECTION1 de faire remonter l’incompréhension, la non reconnaissance des 

soignants face à l’attribution de la prime. Également, les membres du CSE 

signalent que les IDE ont fait face à cette crise en prenant des soins au SSIAD , en 

faisant le ménage des centres, en remplacant les secrétaires... et que désormais ils 
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ne feront que leur travail et non celui des autres professionnels. Les membres du 

CSE signalent l’écart de salaire de plus en plus accru entre le domaine public et 

privé qui ne favorise pas la fidélisation des salariés et la reconnaissance de leur 

travail » 

 

Point de situation csi 3 17.3.21 

IDE 1 CSI 3 « quand on voit ce que rapporte nos tournées et ce qu’on touche… ca 

fait mal au cœur » 

 

Dysfoncti

onnement

s 

informatiq

ues 

empêcha

nt la 

reconnais

sance de 

l’activité 

réalisée 

 

Les outils informatiques ne permettent 

pas la reconnaissance de l’activité réelle 

des soignants, et de ce fait la facturation 

des soins. cela occasionne du stress. 

Les changements opérés par la direction 

pour s’adapter à cette diminution 

artificielle de l’activité sont inadaptés au 

regard de la réalité de l’activité, exprimée 

par les infirmiers. 

 

Manque 

de prise 

en 

compte 

des 

émotions 

des 

salariés 

 

Turn over 

Une salariée évoque que le ressenti des 

salariés n’est pas assez pris en compte 

et qu’il est source de départs, qui eux 

génèrent un malaise : la tension liée au 

travail en sous effectif alliée au temps 

consacré à la formation des nouveaux 

salariés épuise les infirmiers. Ces 

derniers ne font plus confiance à leur 

hiérarchie et doutent que cette dernière 

veut réellement recruter. 

«  les gens n’attendent pas de souffrir pour partir », « les nombreuses 

désorganisations ont des conséquences sur le personnel à former perpétuellement 

ce qui impacte sur les conditions de travail ». 

 

Le CSE alerte : 

- Sur le travail en dégradé qui met les organisations et les salariés en tension 

et en difficulté, 

- Sur l’épuisement des salariés qui doivent régulièrement former les 

nouveaux professionnels 

- Sur l’épuisement et le turn over engendrés par l’absentéisme 
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Manque 

de 

confiance 

envers la 

hiérarchie 

 - Sur les conséquences de la difficulté à recruter depuis plus de 2 ans qui a 

engendré sur les CSI des suppressions de tournées 

- Sur l’impact sur les conditions de travail et de santé que les démissions 

récentes sont sur le personnel restant 

- Sur le volontarisme de la direction à vouloir réellement recruter pour 

remplacer les départs, alors que dans les faits des communications locales 

contraires sont réalisées(23/4/21) 

 

IDE 3 CSI 1 présente « un constat accablant pour la situation « : « comment la 

direction peut-elle affirmer qu’elle a tout mis en œuvre pour rechercher des 

remplaçants pour les démissionnaires sans que les annonces pour ces postes ne 

soient passées ?! quand on veut tuer son chien ne dit-on pas qu’il a la rage » 

(6/5/21) 

 

Projet de 

cession 

transfert 

Manque 

de 

transpare

nce sur 

l’avenir 

  

L’annonce de la suspension du projet de 

cession transfert a produit de colère, 

voire de la rage et de l’anxiété chez les 

infirmiers. Si jusque là ils continuaient de 

s’investir dans l’organisation, ce 

revirement de situation a fini de les 

démotiver et marque un réel point de 

rupture entre les soignants et les 

gestionnaires. Les infirmiers évoquent un 

impact négatif de la situation sur leurs 

conditions de travail et une stratégie 

délibérée de la Croix-Rouge pour faire 

démissionner les salariés et ainsi éviter 

d’avoir à recourir à des licenciements 

économiques. 

« certains salariés sont partis car certains secteurs n’allaient plus être pris en 

charge par la CRf ». 

 

17.03.2021 – Point de situation tranfert/cession CSI 3 

 

IDE 7 CSI 3 « si on avait fermé directement, au moins on aurait été soulagés ! ca 

aurait été fait ! on aurait pu passer à autre chose. Là on doit attendre. » ( 

Si pas de repreneur en 2022 ? DIRECTION 1 :  « pas de fermeture prévue » = 

Rires moqueurs « alors ça c’est original » IDE 8 CSI 3 « ca doit passer par un 

licenciement économique, il y a un calendrier à suivre, je sais… » « il faut que ça 

passe en CSE « (rires) 

 

DIRECTION1 : positionnée debout, communication avec les mains mais referme 

les bras (posture protectrice) face à l’ironie des IDE (posture défensive face à 

agressivité) 

DIRECTION1 répète : cession ou transfert, pas de fermeture, on en saura plus 

entre septembre et décembre. 
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IDE 11 CSI 3 « et si il n’y a pas de repreneur ? le délai s’allonge ? » DIRECTION1= 

« j’en sais rien » 

Rires+++ 

IDE 7 CSI 3  « il n’y a plus de comprenez bien »  

IDE 1 CSI 3 « c’est sans fin »  

IDE 11 CSI 3 « c’est le coup de massue aujourd’hui » 

IDE 7 CSI 3 « cela ne nous motivera pas à ramener de l’argent, je vous le dis »  

DIRECTION1 > « si on n’a pas une belle mariée, on aura du mal à la marier »  

IDE 7 CSI 3 « bah desfois le divorce c’est pas si mal » 

« et si on nous propose des conditions de travail de merde » 

Sabotage 

de 

l’organisat

ion 

Suite aux différentes annonces liées au 

plan de cession transfert, les salariés ont 

eu des pratiques assimilables à du 

sabotage : 

- narguer la hiérarchie, s’en moquer 

ouvertement devant les autres salariés 

en réunion 

- alerter la presse et faire de fausses 

déclarations dans le journal local 

- mandater un organisme externe pour 

un audit QVT au nez et à la barbe de la 

direction, pendant ses vacances, 

- exprimer de l’agressivité à l’égard de la 

hiérarchie en CSE, rompant ainsi le 

dialogue, 

- arrêt maladie simultané de tout un 

service, 

- grève sans préavis de tout un service, 

rétention d’informations permettant le 

bon déroulé du remplacement, 

modifications de dernière minute des 

17.03.2021 – Point de situation transfert/cession CSI 1 

IDE 3 CSI 1 lance une « pique » et montre du doigt le montant des frais de siège. 

Menace « on peut faire la révolution, non ? » (ton calme, sourire, regard fixe sur 

DIRECTION1). 

 

13/3 : « on se met en grève. Réquisitionnez nous ! » 

15/3 : les IDEC se rendent compte que tout leur travail a été défait par les IDE en 

grève qui sont passées la veille au soir, elles ont réorganisé les tournées, rappelé  

des patients. Les IDE ont refusé de réaliser des transmissions par téléphone au 

personnel de remplacement qui ne connaissait pas le secteur. Simplement un mot 

laissé : « je ne t’ai pas téléphoné car le temps que j’aurais passé en transmissions 

(1h) ce dimanche ne sera pas pris en compte et il ne doit pas réduire la charge de 

travail d’un jour de grève. Nous avons déjà passé beaucoup de temps ce week-end 

à ajuster les tournées que vous aviez « organisé », à répondre au téléphone aux 

patients que vous aviez contacté, et qui nous rappellent car les explications 

fournies n’étaient pas claires pour eux donc j’estime que ça suffit. Tout ce qui est 

noté sur la tournée doit être fait. On ne peut pas le reporter. Tu as 28 patients ce 

qui correspond à une tournée légère pour un lundi. Je t’en ai rajouté 3 (...) je n’ai 

pas pour habitude de laisser ma tournée avec ces quelques explications mais tu 

devrais y arriver. »  
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tournées organisées par le personnel 

remplaçant 

 

19.03.21 déclaration au journal Le populaire du centre 

« Les infirmières qui ne voudraient pas accepter le transfert, n’auraient pas droit au 

chômage, explique-t-elle. Alors que la situation sanitaire est très dure, les gens 

sont stressés. Ça fait beaucoup d’interrogations. » 

 

Plen CSE 30/09/2021  

une autre élue se demande si « il ne faut pas faire appel à la presse pour que le 

siège prenne conscience des difficultés rencontrées par la base ». 

 

01.06.21 

Jeudi 27 mai CSE et CSSCT extraordinaire, un audit QVT externe a été demandé ;  

DIRECTIONSIEGE1, « le 87 instrumentalisé par les instances centrales »  

Certains salariés auraient évoqué des idéations suicidaires, repris par membres 

CSE qui auraient « harcelé » la personne par la suite qui leur a dit qu’elle « disait 

ça comme ça »  en fait elle a dit sur un ton détaché « y a plus qu’ à se jeter par la 

fenêtre » message qui aurait été déformé et amplifié. Ensuite le 1er jour de 

vacances de DIRECTION1 les salariés CSE lui ont envoyé un mail d’alerte et 

comme elle n’a pas répondu dans la soirée ils ont alerté DIRECTIONSIEGE2. Qui 

a rappelé DIRECTION1.  

DIRECTION1 : « ils ont bousillé mes vacances » « je suis dégoutée, en plus ils 

sont payés par la CRf pour faire chier le monde » 

 

25.6.21 :  

DIRECTION2, au sujet du CSE « on s’en prend plein la figure, ils sont haineux, 

avant on répondait, on essayait d’élaborer, de discuter, maintenant on dit 

simplement « merci de ce retour », heureusement qu’il n’y a pas de caméra, 

desfois on rigole » 

DIRECTION2 explique que les CSI 3 et 4 vont mal car les élus les plus virulents 

sont sur ces sites « ils tirent tout le monde vers le bas, ils disent qu’ils veulent 
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sauver les CSI, mais avec leur agressivité ils les ont coulé en sapant le moral des 

autres, à vouloir absolument montrer que ça va pas » 

 

Plen. CSE 27/05/2021 :  

« la hiérarchie n’a pas donné une suite favorable à cette demande (communication 

sur les horaires de postes à venir, projet réorganisation, ndlr) et la totalité des 

salariés du secteur ont ensuite été en arrêt maladie ( ...) rendant impossible  la 

continuité des soins dans les conditions de qualité et de sécurité attendues ». 

Conséquences : 

 Impossibilité de maintien de la participation aux centres de vaccination 

(perte de chiffre d’affaire) par manque de personnel 

 Pas de baisse de la masse salariale à court terme du fait des absences 

pour maladie, les charges sur effectif demeurent, 

 Perte de chiffre d’affaires du au transfert des patient aux IDEL sur CSI6 , 

perte complète de l’activité de ce secteur 

 Peu de chiffre d’affaire du fait de l’impossibilité de facturation des soins 

réalisés sans ordonnance ou avec ordonnance non à jour ou en l’absence de 

DSI/BSI 

Manque 

d’adhésio

n des 

cadres 

intermédi

aires dans 

la 

stratégie 

gestionnai

re 

Les cadres intermédiaires ne semblent 

pas impliqués dans la stratégie de la 

direction. Les gestionnaires constatent 

une rétention d’information de leur part, 

ces derniers se sentiraient « fliqués » et 

« jugés » par la direction, ils 

partageraient le sentiment des infirmiers 

de faire du mauvais travail. 

La rétention d’information ainsi que le fait 

de ne pas inscrire les salariés dans les 

formations mises en places par la 

direction (concernant la cotation et la 

REUNION  30.11 DIRECTION 2 + IDECC 

DIRECTION2 :  désolée tu fais notre psy... on décharge tout... 

peur d'empiéter sur l'espace...  

les IDEC freinent des 4 freins pour diffuser les informations descendantes... 

aujourd'hui on veut avancer sur les pbmatiques  de facturation...  

+ 600 000e de factures à établir... 

on a sollicité DIRECTION1 

conditions difficiles, les IDECs sont pas aidantes,  

les responsables c'est compliqué.. 

 

IDECC :les IDECS ont l'impression d'être fliquées, qu'elles font mal leur travail... 

les RDS se sentent mis en porte à faux...  

ils se sentent jugés dans leur façon de gérer les sites. 
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facturation des soins) peuvent être 

assimilées à des pratiques de sabotage. 

 

DIRECTION2 : les IDECs n'inscrivaient pas les infirmiers dans une formation... 

quand c'était proposé par IDECC.. il a fallu mobiliser DIRECTION1 pour qu'elles 

veuillent inscrire les salariés. 

 

quand DIRECTION1 intervient 13 professionnels sont débloqués... 

 

DIRECTION2: les RDS aussi font de la rétention d'info... on fait beaucoup de 

travail, 

IDECC surtout, recueille plein d'informaitons, les partage, mais  

ça n'arrive pas jusqu'aux équipes... les RDS bloquent... 

 

IDECC: c'est frustrant car c'est du travail qu'on évite aux autres... 

 

DIRECTION2 on est bloqués, comment s'adresser aux salariés sans squizzer RDS 

et IDEcs 

 

IDECC  on a pas envie de passer en force.. y a que quand c'est imposé par 

DIRECTION1 

que ca marche... 

DIRECTION2 quand c'est IDECC ça ne fonctionne pas... 
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Annexe 10. Trajectoire émotionnelle d’un infirmier 

 

Nous avons choisi de retracer, au travers de ses verbatim, le parcours d’un infirmier, IDE 3 

CSI 1. Ce dernier a une quarantaine d’années et quatre ans d’ancienneté au CSI87. Il est très 

investi à la Croix-Rouge et son choix d’y travailler était motivé par les valeurs véhiculées par 

l’association. 

Ce salarié, aura traversé plusieurs étapes émotionnelles durant l’année 2021, que nous 

assimilerons, quand cela est possible, aux étapes de deuil de Kübler-Ross. 

 

 
Verbatim ou observation 

 

 
Interprétation  

Assimilation à une 
étape du deuil 

31/07/2020 : « les orientations 
nationales privilégient le 
personnel de l’encadrement et la 
politique managériale au 
détriment des professions 
soignantes de terrain. »: « le CSE 
informe de la « démotivation des 
IDE qui étaient en première ligne 
et qui ne sont plus récompensés 
à la hauteur de leur implication ». 

Le CSE – dont fait partie IDE 3 
CSI 1 - décrit des IDE démotivés 
et en manque de reconnaissance 
pour leur investissement dans 
leur travail auprès des patients, 
se sentant lésés par la hiérarchie. 

 

04/02/2021 : visite CSE sur le 
CSI 1 
Manque temps de formation et 
d’échange de pratique avec les 
autres sites qui engendre un 
sentiment d’isolement  
Manque de temps de 
communication et d’échange 
Turn over du personnel  > 
malaise des salariés, 
changement de responsables de 
services, personnels essoufflés, 
AT multiples... 
Les salariés regrettent l’absence 
de retour de la hiérarchie lors du 
signalement d’EI 
Modifications de planning 
récurrentes, organigramme non 
à jour, les IDE n’utilisent pas leur 
téléphone pro mais leur perso  
Salaire trop bas 
Manque de reconnaissance 
Difficulté d’effectuer des 
tournées sans dépassement 
d’horaire> ajout systématique 
d’heures supp en semaine et WE 

Les conditions de travail sur CSI 
1 semblent, au regard du CSE, 
insatisfaisantes. 
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25/02/21 « On se demanderait si 
des décisions n’ont pas été 
prises avant cet audit et qu’on a 
fait die à l’audit ce qu’on voulait 
qu’il lui dise. Et cela voudrait dire 
que le 11 mars, la décision a été 
prise sur un audit tronqué ! ». 

IDE 3 CSI 1 exprime un 
sentiment d’injustice face aux 
résultats de l’audit qui a conduit à 
la décision de cession transfert 
des CSI.  
 
 
On peut également noter un 
manque de confiance envers 
l’organisation, notamment la 
hiérarchie centrale qui a 
commandité l’audit. Choqué par 
cette décision, IDE 3 CSI 1 nie le 
bienfondé de celle-ci. 

Choc suite à 
l’annonce du projet 
 
Déni  

17/03/2021 : Lors de l’annonce 
du projet de cession transfert par 
DIRECTION1, IDE 3 CSI 1 se 
tient debout dans l’encadrement 
de la porte (tous les autres sont 
assis autour de la table), posture 
fermée avec mains dans les 
poches, très attentif et regarde 
fixement DIRECTION1 avec un 
air de défi. IDE 3 CSI 1 évoque 
une inquiétude au sujet du futur 
repreneur et des conditions de 
reprises, s’est renseigné sur les 
repreneurs envisagés et craint un 
groupe privé lucratif. IDE 3 CSI 1 
invective à DIRECTION1 « on 
peut faire la révolution, non ? » 
avec un ton calme, sourire, 
regard fixe sur DIRECTION1. Ce 
dernier ajoute : « les gens des 
bureaux doivent faire un geste 
pour l’attractivité au futur 
repreneur, ça peut être une 
stratégie, non ? ». IDE 9, 10 et 6 
CSI 1 soupirent lorsque IDE 3 
CSI 3 parle.  
  

La guerre est ainsi déclarée. 
L’attitude d’IDE 3 CSI 1 est 
provocatrice, mais ce dernier 
reste calme.  
Il ne semble pas y avoir grande 
cohésion d’équipe au sein de CSI 
1 : les infirmiers ne semblent pas 
partager son point de vue et 
expriment leur lassitude en 
soupirant. 
Ce calme apparent chez IDE 3 
CSI 1 ne tarda pas à laisser 
place, quelques jours plus tard, à 
plusieurs accès de colère au 
travail. 
 

 

Le 30/3/21, IDE 3 CSI 1 apprend 
qu’une lettre a été écrite et 
signée par plusieurs salariés afin 
de protester contre les 
déclarations faites au sein des 
médias, notamment un journal 
local. « c’est une dictature » « un 
complot ourdi par DIRECTION1 
», IDE 3 CSI 1 aurait hurlé contre 
une des signataires de la lettre « 
on ne fait pas ça au CSE ! », IDE 
3 CSI 1accuse DIRECTION1 de 
détournement de fonds et a 
demandé à plusieurs reprises à 

Ces éléments illustrent un 
manque de confiance fort non 
seulement envers la direction 
locale, mais aussi avec ses pairs, 
qu’il accuse de comploter 
ensemble. On comprend 
également un sentiment 
d’injustice voire de trahison et un 
manque de reconnaissance: le 
CSE dont il fait partie n’est-il pas 
supposé être la voix pour 
défendre les salariés ? en tous 
cas, IDE 3 CSI 1 entend contrôler 
la gestion comptable des CSI, 

 
 
 
Colère 
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des agents administratifs 
d’extraire « des chiffres ».   

montrant ainsi une volonté de 
renversement des logiques de 
pouvoir et de (re)conquête de 
territoire professionnel (celui de 
la comptabilité). La guerre bat 
son plein. 

Le 04/21, toutes les portes du 
local IDE de CSI 1 sont fermées 
alors qu’auparavant elles étaient 
ouvertes. DIRECTION5 indique 
que l’ambiance s’est fortement 
détériorée, il y aurait eu des 
hurlements de certains IDE (dont 
notamment IDE 3 CSI 1) sur les 
agents administratifs. La 
secrétaire « ils m’ont hurlé 
dessus » , « avant il avait hurlé 
sur l’IDEC ».  

Cette colère exprimée atteste du 
vécu d’injustice du salarié et du 
refus de cette  situation 
inacceptable. 

 
 
Colère  

06/05/21 : IDE 3 CSI 1 présente 
« un constat accablant pour la 
situation » ; « comment la 
direction peut-elle affirmer qu’elle 
a tout mis en œuvre pour 
rechercher des remplaçants pour 
les démissionnaires sans que les 
annonces pour ces postes ne 
soient passées ?! quand on veut 
tuer son chien ne dit-on pas qu’il 
a la rage ». 

IDE 3 CSI 1 semble penser qu’il y 
a un complot de la hiérarchie 
visant à neutraliser les CSI. 

 
Colère  

27/05/21 : IDE 3 CSI 1 signale un 
mal être, évoque des 
déclarations de DIRECTION1 qui 
n’ont pas été suivies d’effet, 
notamment il avait été dit que 
CSI6 serait gardé alors qu’il fut 
fermé. IDE 3 CSI 1 demande 
comment fidéliser la patientèle 
quand on supprime des 
tournées. 

IDE 3 CSI 1 semble découragé 
par la situation qui lui semble 
inextricable du fait du manque de 
dialogue et de confiance avec la 
direction.  

 
Dépression 

24/6/21 :  
« Pourquoi ces primes puisque 
c’est possible n’ont pas été mises 
en place depuis longtemps pour 
compenser les écarts avec les 
autres employeurs ? ». Les 
soignants demandent à connaitre 
montant de cette prime et à qui 
elle a été donnée, demandent si 
des critères d’attribution sont 
vraiment définis.  
DIRECTIONSIEGE1 : « le CSE 
n’aura ni les noms ni le nombre 
de personnes concernées ni 
d’autre information 

IDE 3 CSI 1 exprime un vécu 
d’injustice quant à la distribution 
de primes sur investissement 
offertes à certains salariés, dont 
les critères d’attribution seraient 
flous.  
L’infirmier exprime un manque de 
reconnaissance financière et 
face à une demande 
d’explication, la direction se 
ferme au dialogue. 

 
Dépression 
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supplémentaire à ce propos 
aujourd’hui’ 

11/06/21 : IDE 3 CSI 1 déclare : 
« je suis en train de sombrer 
depuis 1 an et demi », et ajoute : 
«  des collaborateurs avec 20 ou 
30 ans d’ancienneté 
démissionnent ». La direction « 
laisse baisser l’activité » « il n’y a 
pas eu de bataille de la direction 
». 

On retrouve le champ lexical de 
la guerre ; avec une direction 
analysée comme ne se battant 
pas auprès de ses salariés, qui, 
livrés à eux-mêmes sur le champ 
de bataille, s’éteignent 
d’épuisement. En lisant à travers 
les lignes, on comprend que la 
situation n’a pas toujours été 
ainsi, et que ceux qui ont connu 
autre chose précédemment (les « 
anciens ») partent car ils ne 
tolèrent pas cette nouvelle 
situation. Il y aurait donc eu un 
changement dans les 
pratiques organisationnelles et 
professionnelles qui fait 
souffrir les salariés. 

 
 
Dépression 

25/6/21 IDE 3 CSI 1 est en arrêt 
de travail. DIRECTION2 dit qu’il a 
été très revendicatif, agressif en 
réunion mais s’est retrouvé petit 
à petit isolé de ses collègues qui 
ne le soutiennent pas. Selon les 
rumeurs, IDE 3 CSI 1 serait en 
grande souffrance, souffrirait de 
dépression ; mais continue 
cependant à participer au CSE. 

Même affaibli, IDE 3 CSI 1 ne 
renonce pas tout à fait à la 
bataille en maintenant sa 
participation au CSE. 

 
Dépression 

08/07/21 : IDE 3 CSI 1 exprime 
un « regret de ne pas avoir vu 
plus de leviers soulevés pour 
améliorer la performance 
économique comme pour faire 
des économies ». IDE 3 CSI 1 
expose l’image d’un chalutier qui 
peine à avancer pour les CSI 
face à un hors-bord 
correspondant à des structures 
offrant une rémunération 
supérieure, des nouveaux IDE 
viendront peut-être mais pour 
faire leurs heures avant de 
s’installer en libéral. Encore une 
fois IDE 3 CSI 1 demande « plus 
de visibilité, des chiffres pour 
pouvoir travailler et des bilans 
comptables. Quelles sont les 
conséquences financières ? les 
pertes ? les impacts ? ». IDE 3 
CSI 1 se demande s’il y a une 
projection financière.  

Selon l’infirmier, les CSI ne 
seraient pas suffisamment 
compétitifs pour attirer et 
conserver les salariés, et les 
gestionnaires ne feraient 
délibérément rien pour que cela 
change. 
 IDE 3 CSI 1 n’a visiblement pas, 
malgré sa santé en berne, 
renoncé à la guerre pour la 
(re)conquête de territoire 
professionnel. Tout espoir ne 
serait donc pas perdu si les 
professionnels de terrain 
participent à la gestion 
comptable. 

 
Marchandage, 
Négociation 

30/09/21 : IDE 3 CSI 1 demande 
de nouveau des chiffres d’activité 

Malgré les multiples demandes 
d’IDE 3 CSI 1 et du CSE d’être 

 
Dépression 
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à DIRECTION1 qui n’a toujours 
rien communiqué. Les 
arguments de la direction pour ne 
pas présenter les comptes sont 
les suivants : la présentation des 
comptes se fait normalement en 
février en plénière, il y a eu du 
turnover sur les postes cadre ils 
doivent trouver leurs marques, ils 
feront une présentation plus tard. 
IDE 3 CSI 1 évoque sa détresse 
« devant la lourdeur du 
management du siège qui ruine 
les salariés ». 

éclairés d’éléments financiers, la 
direction, sans refuser 
franchement de les donner, ne 
transmet pas d’information 
comptable aux salariés depuis 
des mois : les gestionnaires 
refusent de céder du terrain. 
Le coupable est tout désigné : le 
siège de la CRf et la « lourdeur » 
de son management. 

28/10/2021 : En CSE, IDE 3 CSI 
1 « depuis 10 ans on dit, on n’y 
arrivera plus, et ce jour on y est 
arrivé ». La direction de la CRf ne 
semble pas réagir. En guise de 
réponse, DIRECTION1 demande 
s’il y a des questions avant de 
passer au point suivant.  

La détresse exprimée par ce 
salarié ne trouve pas, à ce 
moment, de réponse. 

 

10/11/2021 : IDE 3 CSI 1 est en 
désaccord avec la direction sur la 
question du manque d’activité 
des CSI, et pointe un manque de 
temps pour la facturation. IDE 3 
CSI 1 évoque une situation 
difficile depuis 5ans qui s’est 
dégradée ces 2dernières 
années. IDE 3 CSI 1 dit que 
l’absence de planning, les 
difficultés rencontrées 
(facturation, DSI, 
remplacement...) sont source de 
démotivation. « les salariés font 
des efforts mais cela ne va pas 
durer longtemps ». DIRECTION1 
annonce qu’elle participe à un 
COPIL sur le devenir des CSI. « 
tout le monde doit aller dans le 
même sens ».  

Les IDE ne sont pas en accord 
avec les informations liées à 
l’activité soignante transmises 
par la hiérarchie. 
La direction ne discute pas de la 
gestion financière avec les 
professionnels de terrain, malgré 
leur intérêt pour la question, et 
élabore des stratégies lors de 
réunions avec les membres du 
siège, ce qui semble contraire à 
la demande des IDE. 
Une situation particulièrement 
difficile depuis 2 ans est évoquée 
par l’infirmier, cela coïncide avec 
la mise en place des tableaux de 
pilotage financier qui font suite à 
la mise PRP du CSI87. 
 

 
Dépression 

12/2021 : démission IDE 3 CSI 1  Acceptation  
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Annexe 11. Synthèse des évènements et fluctuations RH 

 

Date Evènement Fluctuations  RH 

Rotation des 

postes 

d’encadrement 

Nombre de 

démissions 

d’infirmiers 

Septembre 

2018 

Mise en place de ratio-cibles financiers   

Mai 2018 Entrée du CSI87 en PRP Départ à la retraire 

RDS secteur 1 

(ancienneté 

+20ans, ancienne 

IDE) 

Recrutement RDS 

secteur 1 

 

Janvier 

2019 

 Démission de RDS 

secteur 1 

2 

Février 

2019 

  0 

Mars 2019   1 

Avril 2019 Enquête QVT Recrutement RDS 

secteur 1 

0 

Mai 2019   1 

Juin 2019  Démission RDS 

secteur 2 (30 ans 

ancienneté, 

ancienne IDE) 

1 

Juillet 2019  Démission de RDS 

secteur 3 

Recrutement 

responsable 

secteur 2 et 3 

0 

Aout 2019   2 

Septembre 

2019 

  1 

Octobre 

2019 

  0 

Novembre 

2019 

  1 

Décembre 

2019 

PAQ qualité en lien avec le PRP 

 

Adoption du modèle économique de CSIC et 

diffusion au équipes 

Démission RDS 

secteur 1 

Recrutement RDS 

secteur 1 CDD 

4 

Janvier 

2020 

  2 

Février 

2020 

  4 

Mars 2020   1 

Avril 2020   2 

Mai 2020   1 
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Juin 2020   2 

Juillet 2020  Départ RDS 

secteur 1  

Recrutement RDS 

secteur 1 

1 

Aout 2020 Prise de fonction de l’ IDEC chargée de « 

contrôler et superviser la cotation des actes » 

(IDECC) 

 1 

Septembre 

2020 

Audit externe mandaté par la CRf  1 

Octobre 

2020 

  0 

Novembre 

2020 

Mise en place de formations bonnes 

pratiques de cotation à destination des IDE 

 1 

Décembre 

2020 

Choix par le siège du scenario des CSI 

(13CSI-18antennes) : 3 possibilités.  

1/Maintien et PRP 

2/ fermeture des CSI déficitaires et maintien 

des autres (avec politique de développement) 

3/transfert de gestion de l’activité à une tierce 

structure. 

Choix 3 retenu pour CSI87 

Démission RDS 

secteur 2 

0 

Janvier 

2021 

 Recrutement RDS 

secteur 1 

0 

Février 

2021 

Audit interne sur le CSI87  

Sur le sujet de la facturation  

IDE exclus 

 0 

Mars 2021 Annonce des résultats de l’audit externe 

Annonce du projet de cession transfert 

 

Parution d’un article du Populaire du centre « 

Au sein de la Croix-Rouge, le projet de 

cession des centres de soins infirmiers 

inquiète les salariés et les syndicats », 

rumeurs de licenciements massifs, de 

fermeture des centres 

 1 

Avril 2021   4 

Mai 2021 Alerte du département QVT national par les 

élus sur les conditions de travail. 

Déclenchement CSEE et CSSCT 

 3 

Juin 2021 Décision de suspension du projet de cession 

transfert - dans l’attente de la validation de la 

stratégie 21-25 mi-septembre. 

Annonce aux salariés le 11 

 

Audit QVT par l’équipe QVT du siège suite à 

l’alerte sur les conditions de travail 

 3 

Juillet 2021   9 

Aout 2021   0 

Septembre 

2021 

Démission RDS secteur 3 

Non remplacé 

Fusion secteurs 2 et 3 

 3 
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Octobre 

2021 

Présentation du plan d’action qualité en 

CSSCT (14 octobre) et CSE (28 octobre) 

(Création le 4 octobre 2021- dernière 

modification le 19 octobre 2021) 

 0 

Novembre 

2021 

CSEE 

Annonce de reprise du projet de cession 

transfert. Fermeture officielle des sites de 

CSI3, CSI4 et CSI6 (sans activité). 

 

Mise en place d’ un Comité de Pilotage 

National concernant l’avenir des CSI (siège). 

 0 

Décembre 

2021 

CSEC 

Information en vue d’une consultation sur le 

projet de cession des centres de santé (à un 

groupe privé lucratif) 

 1 

Janvier 

2022 

  2 

Février 

2022 

Privatisation du système de santé. Question 

d'actualité au gouvernement n° 2308G de 

Mme Émilienne Poumirol (Haute-Garonne - 

SER) 

publiée dans le JO Sénat du 17/02/2022 

 

Parution d’un article dans le Monde 

(09/02/22) : « On ne peut regarder sans 

débattre un groupe de santé privé reprendre 

des centres de la Croix-Rouge française » 

 0 

Mars 2022   3 

Avril 2022 Déplacement du DNO au CSI 87 pour 

annoncer la fermeture des CSI non repris 

(CSI repris non identifiés au jour de la visite) 

 0 

 

 

 



 

 

 

Financiarisation et travail émotionnel en centre de soins infirmiers : de la défaillance à 
l’hybridation médico-financière 

Les Centres de Soins Infirmiers (CSI) sont des structures méconnues, sanitaires de par la 
lettre mais médico-sociaux de par l’esprit et structurellement fragiles, dont l’exploration en 
sciences de gestion fait défaut alors qu’ils constituent une alternative précieuse dans un 
contexte de vieillissement de la population et de tension hospitalière amenant une 
augmentation du besoin ambulatoire. Cette thèse de doctorat explore l’influence du travail 
émotionnel sur l’hybridation médico-financière au sein de CSI associatifs engagés dans un 
processus de financiarisation. Notre étude de cas mobilisant un paradigme épistémologique 
interprétativiste et une démarche abductive indique que les infirmiers perçoivent les stratégies 
gestionnaires visant l’efficience financière comme une perturbation de leur exercice 
professionnel notamment en termes de réalisation de valeurs humanitaires. La rédaction de 
nos résultats sous une forme dialogique souligne une forte implication émotionnelle des 
soignants, marquée par des émotions individuelles et collectives négatives intensifiées par un 
processus de régulation défaillant, empêchant toute perspective d’hybridation. La présente 
recherche, caractérisant le lien entre le processus de financiarisation et l’émergence 
d’émotions négatives en CSI, souligne le rôle clé des infirmiers dans le processus 
d‘hybridation, jusqu’ici négligé. Elle propose, outre une modélisation du processus de 
défaillance en spirale des CSI, un modèle conceptuel matérialisant l’émergence d’un 
processus de défaillance émotionnelle empêchant l’hybridation ainsi qu’une voie alternative 
rendant possible l’hybridation grâce au travail émotionnel de régulation, identifié comme un 
nouveau levier d’hybridation médico-financière. 
 

Mots-clés : émotions, travail émotionnel, financiarisation, hybridation, infirmiers 

Financialization and emotional work in nursing care centers: from failure towards 
medical-financial hybridization 

Nursing Care Centers (NCC) are little-known structures, healthcare facilities by name but 
medico-social by nature and structurally fragile, whose exploration in management sciences is 
lacking, despite their being a valuable alternative in the context of an aging population and 
increasing pressure on hospitals, leading to a rise in the demand for outpatient care. This 
doctoral thesis explores the influence of emotional labor on the medical-financial hybridization 
within nonprofit NCCs undergoing a process of financialization. Our case study, grounded in 
an interpretivist epistemological paradigm and an abductive approach, indicates that nurses 
perceive management strategies aimed at financial efficiency as disruptive to their professional 
practice, particularly in terms of fulfilling humanitarian values. The presentation of our findings 
in a dialogical format highlights the strong emotional involvement of healthcare professionals, 
marked by intensified negative individual and collective emotions due to a failing regulation 
process, which hinders any prospects for hybridization. This research, which characterizes the 
link between financialization and the emergence of negative emotions in CSIs, emphasizes 
the key role of nurses in the hybridization process —previously neglected—. In addition to 
modeling the spiral failure process of CSIs, it proposes a conceptual framework that 
demonstrates the emergence of an emotional breakdown process that prevents hybridization, 
as well as an alternative pathway that makes hybridization possible through the regulation of 
emotional labor, identified as a new lever for medical-financial hybridization. 
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