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Le terme « organisation » définit a la fois une structure et un
processus. L'organisation-processus peut étre déficiente en
raison des rapports de pouvoir gqu’entretiennent certains de
ses membres, il faut alors parler de « dysorganisation ». La
« dysorganisation » est une forme d‘organisation dont le
fonctionnement sous-optimal est recherché par ses acteurs et
qui les satisfait.
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¢ terme « organisation » définit 4 la
I fois une structure et un processus.
En tant que structure, le dictionnaire
en donne comme définition (Le Grand
Robert, 2001): « Mode selon lequel un
ensemble est constitué en vue de sa fin, de
son fonctionnement » ; COMME Processus,
Porganisation est considérée comme
I’« Action d’organiser quelque chose, son
résultat. » C’est dans ce dernier sens que
Crozier et Friedberg (1977) préferent sub-
stituer au terme « organisation » celui
« d’action organisée ».
Ces deux acceptions définissent un état jugé
satisfaisant. Dans le cas contraire, il est
admis qu’un certain nombre de principes ou
de régles ne sont pas respectées, on évoque
alors une organisation dysfonctionnante,
dysfonctionnelle, désorganisée. Le dys-
fonctionnement est un « Fonctionnement
anormal par insuffisance ou excés » ; la
désorganisation est une « Altération grave
de la structure » ; le désordre s’explique par
« L'inobservation de certaines régles ».
Le terme « organisation » ne connait d’in-
verse que s’agissant de sa signification en
termes de processus: « anarchie, chaos,
dérangement, déréglement, désordre,
désorganisation, gachis » ; il n’existe pas de
contraire 4 ce terme pris dans son acception
de structure, et donc pas de caractérisation
sémantique d’une modalité de fonctionne-
ment de Pactivité qui ne répondrait pas aux
critéres d’excellence de I’organisation.
Or, et c’est la thése que nous avangons dans
cet article, I’organisation-processus peut
&tre « organisée » suivant un modéle dys-
fonctionnant 4 Paune de certains critéres
d’appréciation mais répondant de fagon
satisfaisante 3 d’autres critéres. Les élé-
ments d’appréciation de I’organisation
varient selon les groupes professionnels et

les rapports de pouvoir qu’ils entretiennent
— y compris au sein d’une méme organisa-
tion. La question, donc, est de savoir com-
ment I organisation est organisée, mal orga-
nisée, pas organisée, ou organisée d’une
maniére qui ne convient pas 3 toutes ses
composantes.

Nous allons d’abord rapidement brosser le
panorama des principales analyses de I'or-
ganisation en tant que structure et en tant
que processus — tout particuliérement I’ana-
lyse stratégique. On montrera ensuite qu’en
dépit de leur pertinence les théories de ’or-
ganisation hospitaliére sont insuffisantes
pour expliquer le caractére déficient de
cette derniére : il faut passer par la notion de
« dysorganisation » — forme d’organisation
dont le fonctionnement sous-optimal est
recherché par ses acteurs et qui les satisfait
— pour I'expliquer.

L CORGANISATION COMME
STRUCTURE

Les typologies d’organisations sont nom-
breuses et dépassent trés largement le cadre
de la structure de travail pour s’étendre au
fonctionnement du corps social dans son
ensemble. S’agissant des organisations de
travail et de production, on peut répartir les
analyses suivant qu’elles portent sur les élé-
ments de différenciation ou sur les types
d’organisations.

Les principaux éléments de différenciation
s’articulent autour du consentement a 1’au-
torité (Etzioni, 1961), du bénéficiaire des
actions de l'organisation (Blan et Scott,
1962), des objectifs de I|’organisation
(Cyert et March, 1963; Lawrence et
Lorsch, 1967), de la division du travail
(Hall, 1972 ; Pugh et al., 1987 ; Lawrence et
Lorsch, 1967 ; Francfort ef al., 1995).
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Tableau 1 — Les éléments de différenciation de I’organisation-structare

Autenrs Eléments de différenciation

consentement a 1"autorité fondé sur:
- 1a coercition

~ P'utilitarisme

—1a persuasion

Etzioni (1961),

Blau et Scott (1962) bénéficiaire principal de ’action des organisations

Cyert et March (1963) objectifs des organisations

— piveau technique

— environnement technologique

— variations dans leur structure et leurs procédés
- production

— personnel

— degré de complexité

~ structuration des activités
- concentration de autorité
— contrdle hiérarchique du cheminement du travail de production

Hall (1972)

Pugh et al. (1987)

— orientation des objectifs

-~ niveau de projection dans le temps des personnels d’encadrement
— style de relations et de coordination au sein des unités de travail
~ différenciation de la structure formelle

Lawrence et Lorsch (1967)

-~ degré de standardisation de I’organisation
- division du travail

— standardisation des produits

— interdépendance dans le travail

~ polarisation des compétences

Francfort et al. (1995)

Source: tableau réalisé par I’auteur 4 partir des sources citées.

S’agissant des typologies d’organisations,
on doit distinguer celles qui se concen-
trent sur les organisations de production
(Mintzberg, 2004 ; Francfort et al., 1995)
de celles qui sétendent au fonctionne-
ment social dans son ensemble, en distin-
guant notamment les organisations

politiques, de production, de socialisation,
et les organisations dites adaptatives
ou intégratives. On doit mettre & part Haas
et al. (1966) qui établissent une typo-
logie en dix classes d’organisations
parce que fondées sur des critéres plus
abondants.
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Tableau 2 — Les principaux types d’organisation

Auteurs

Eléments de différenciation

Parsons (1960)

— organisations de production

- organisations & but politique

— organisations intégratives (dont le rdle est de résoudre les
conflits et de coordonner les motivations en direction de la
satisfaction des attentes sociales)

— organisations de souténement du modéle social (leur objectif est
de maintenir 1a continuité sociale par le biais de ’éducation, 1a
culture, les activités d’expression)

Blau et Scott (1962)

— associations mutualistes

- organisations commerciales

- organisations de service

— organisations d’intérét général

Katz et Kahn (1966)

~ organisation de production

— organisation de socialisation (églises, écoles, hopitaux,
protection sociale, etc.)

— organisation adaptative (qui crée oun adapte le savoir — les
universités par exemple)

- grganisation politique ou de gestion

Francfort et al. (1995)

— rationnelle (industrielle, administrative)

- professionnelle de process (automatisée)

- personnalisée (relation personnels/usagers)

— flexible (petites séries, maintenance, service de haute
technologie)

— artisanale

Mintzberg (2004)

Organisations:

— entrepreneuriale
— mécarniste

— divisionnalisée
~ professionnelle
— innovatrice

Source: tableau réalisé par auteur 4 partir des sources citées.

1. LORGANISATION COMME Dans une décomposition historique en trois

PROCESSUS

La variété des écoles est tout aussi grande.
Lanalyse de I’organisation comme proces-
sus est marquée par de grandes étapes.

en trois phases (A, B et C), Alain Touraine
(1955) a brossé 1’évolution d’une organisa-
tion du travail adossée 4 1’autonomie pro-
fessionnelle de Pouvrier ~ héritier de P'arti-
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san — & une conception mécaniste de I’orga-
nisation. Il a ainsi décrit ’avénement d’une
réflexion quant  I’analyse de I’organisation
comme processus, ’organisation scienti-
fique du travail (OST?), qui applique a I’or-
ganisation de Iactivité humaine le modéle
d’analyse scientifique du travail industriel.
En réaction, I’école des relations humaines
— fondée sur ’expérience menée par Mayo
et son équipe dans I’usine Western Electric
de Hawthorne (Dickson ef al., 1947) — a
démontré le caractére prépondérant du fac-
teur hurain dans I’efficience de 1’organisa-
tion du travail.

Les différentes écoles qui se sont penchées
sur les besoins, la ou les motivations,
P’identité et la satisfaction au travail, sont
issues de ce courant initial. Les modéles
explicatifs endogénes sont fondés: sur la
satisfaction des besoins de 1’individu (théo-
rie des besoins et des motivations) ; sur le
rapport estimé entre gain et coiit de I’inves-
tissement au travail (théorie de I'Expecta-
tion-valence) ou sur le solde entre satisfac-
tion et insatisfaction (théorie bifactorielle
de la satisfaction) ; et sur 1’estime de soi
(théorie sociale cognitive). Les modeles
exogénes mettent en avant: les situations
relatives des individus les uns par rapport
aux autres (théorie de 1’équité) ; la clarté
des objectifs (théorie des objectifs) ; leur
ajustement par rapport au résultats (théorie
de I’auto-régulation) ; ou bien la contrainte
exercée sur ’individu (théorie de la direc-
tion).

Les modéles structuralo-fonctionnalistes,
quant 4 eux, remettent en question la perti-
nence générale et globale de I’analyse par

les besoins et les motivations en tant que
cette derniére ignore la relation de 'indi-
vidu 3 Porganisation, en particulier par le
biais du rdle et de la fonction. Pour Merton
(1957), I’organisation est un systéme social
dont I’objectif est la réalisation de certains
buts et les dysfonctionnements sont
consubstantiels; chez Selznick (1980), la
lutte contre la dysfonction étant une condi-
tion de la survie de I"organisation, cette der-
niére doit contraindre ses membres 4 se
motiver.

Le courant culturaliste met en avant 1’iden-
tité du salarié et la nécessité d’appliquer 3
I’organisation les méthodes utilisées en
ethnologie; 1’école institutionnelle insiste
sur les symboles, les croyances, les rites,
dans Porganisation; pour 1’école socio-
technique, 'organisation est fondée sur
I’interaction entre un systéme social et un
systéme technique. Linteractionnisme,
enfin, dont I'un des chefs de file est Anselm
Strauss (1992), centre son analyse sur la
renégociation permanente des rdles, des
compétences, de I'organisation du travail
entre les acteurs.

Dans les théories des organisations — orga-
nisation-structure ou organisation-proces-
sus — il est fait, implicitement ou non, réfé-
rence a un état jugé optimal, celui qui
satisfait I’ensemble des acteurs; tout autre
état moins satisfaisant s’explique par une
déficience dans les relations entre acteurs
de D’organisation (organisation-processus)
ou dans Parchitecture de [’organisation
elle-méme (organisation-structure). Pour
démontrer qu’il peux exister un état de ’or-
ganisation optimal aux yeux de certains de

1. Héritier des préceptes ¢’ Adam Smith, Taylor en est Iinitiateur.
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ses acteurs et non satisfaisant pour d’autres,
il faut utiliser les concepts fondateurs de
I’analyse stratégique des organisations.

IIL. ANALYSE STRATEGIQUE
DES ORGANISATIONS

Développée par Crozier et Friedberg, cette
approche remet en cause Pexistence d’un
modéle universel d’organisation. Elle est
fondée sur trois concepts-clés: le systéeme
d’action concret, le pouvoir et la zone
d’incertitude.

1. Le systéme d’action concret

L organisation est soumise & un environne-
ment en évolution permanente. Les ajuste-
ments ainsi nécessités ne peuvent se réaliser
par I'intermédiaire de I’organisation for-
melle en raison de Pinertie caractérisant
toute modification de cette derniére; ils se
font par le biais de I’organisation infor-
melle, par I"adaptation des relations entre
membres de Iorganisation 3 ce mouvement
permanent.

Le systéme d’action concret est & définir:
«{...) comme un ensemble humain struc-
turé qui coordonne les actions de ses parti-
cipants par des mécanismes de jeux relati-
vement stables et qui maintient sa structure,
c’est-a-dire la stabilité de ses jeux et les
rapports entre ceux-ci, par des mécanismes
de régulation qui constituent d’autres jeux »
(Crozier et Friedberg, 1977, p. 286).

2. Le pouveir

Selon la définition initiale de Dahl (1957,
p. 202) : « Le pouvoir de A sur B se résume
en la capacité de A d’obtenir que B fasse
quelque chose qu’il n’aurait pas fait sans
Pinitiative de A. » Pour Crozier et Friedberg

(1987, p. 377), le pouvoir est une relation et
pas un attribut des acteurs de la relation:
« Le pouvoir peut ainsi se repréciser
comme une relation d’échange, donc réci-
proque, mais ou les termes de I’échange
sont plus favorables a I’une des parties en
présence. C’est un rapport de force, dont
’un peut retirer davantage que 1’autre, mais
ol également, I'un n’est jamais totalement
démuni face a lautre. » (p. 379).

Le pouvoir est donc une relation déséqui-
librée mais réciproque: pour que B
accepte d’accomplir ce que A lui demande
de faire, il faut qu’il y trouve son intérét et
que A suscite cet intérét en accordant
quelque chose 4 B en échange. Par consé-
quent, le pouvoir va du « demandeur »
vers le « demandé » — que A obtienne de
B ce qui lui demande — mais aussi du
« demandé » vers le « demandeur » : la
capacité qu'a B de se faire payer aussi
chérement que possible ce que A lui
demande de faire.

On ajoutera que la relation de pouvoir est
adossée 4 une dissuasion tacite: c’est
parce qu’il veut éviter d’éventuelles repré-
sailles qu'un acteur est enclin 3 donner
satisfaction 4 un autre ; 3 défaut, rienne I’y
inclinerait, a fortiori pas la logique de la
relation de pouvoir. Le pouvoir ne vaut
donc que par la capacité qu’on a de mettre
éventuellement en ceuvre sa capacité de
rétorsion ou, dit autrement, d’exercer sa
capacité de nuisance: il est donc essentiel
de différencier capacité d’action et possi-
bilité d’agir. La capacité de nuisance d'un
individu est donc fonction du produit de sa
capacité d’action et de sa possibilité
d’agir, qui dépend elle-méme du degré de
responsabilité qu’assume Dindividu
(tableau 3).
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Tableau 3 — Responsabilité, irresponsabilité, pouvoir

Responsabilité finale Irresponsabilité finale
Capacité de nuisance Pouvoir limité sur autrui Pouvoir maximal sur autrui
Incapacité de nuisance Sous le pouvoir d’autrui Hors d’une relation de pouvoir

Source: tableau réalisé par Pauteur.

Le pouvoir maximal sur autrui provient
d’une association entre capacité de nui-
sance et irresponsabilité finale; 3 I'in-
verse, 1’association d’une responsabilité
finale et d’une incapacité de nuisance
conduit 3 étre sous le pouvoir d’autrui.
Entre les deux, le produit d’une capacité
de nuisance et d’une responsabilité finale
conduit 4 la possession d’un pouvoir limité
sur autrui. Selon De Coster (1999,
p. 144) : « Si I'atout est pertinent, encore
faut-il que son possesseur veuille I'utiliser
et qu’il puisse le mobiliser. »

Le pouvoir réside donc dans la marge de
liberté de I'individu face & ses partenaires
de 1a relation de pouvoir; cette marge de
liberté dépend de la zone d’incertitude que
peut créer cet individu, et de la pertinence
de cette derniére.

3. La zone d’incertitude

Quelle que soit organisation de travail,
aucun individu n’accepte d’étre considéré
comme un simple instrument, transparent
aux yeux de tous, exclusivement dédié aux
buts de I"organisation. Chacun poursuit des
objectifs propres qui ne sont pas nécessaire-
ment conformes a ceux de ’organisation ot
il travaille ; dans toute situation subsiste une
marge de liberté pour chacun. Lobjectif des
individus engagés dans une lutte de pouvoir

est d’accroitre leur marge d’autonomie en
restreignant celle des autres, ¢’est-a-dire de
garder le contrdle le plus important sur leur
propre comportement — en le rendant le
plus imprévisible possible — tout en accrois-
sant la lisibilité du comportement des
autres. Selon Friedberg (1988, p. 36) : « Le
pouvoir d’un individu est ainsi fonction de
I’importance de la zone d’incertitude qu’il
sera capable de contrbler face 4 ses parte-
naires. ». Pour qu’une relation de pouvoir
existe de A sur B, il faut que A puisse anti-
ciper le comportement de B cependant que
B soit placé dans I’incertitude quant au
comportement de A.

Mais le contrble d’une zone d'incertitude
n’est pas suffisant en lui-méme, son impor-
tance est liée 3 celle que revét cette zone
d’incertitude pour ’organisation: plus elle
est cruciale, plus grand est le pouvoir de
I’individu ou du groupe d’individus qui la
détient. C’est donc "organisation qui défi-
nit ’importance des zones d’incertitude et,
par 14, le pouvoir qui y est associé: le pou-
voir est lié 4 I’organisation. Quelle que soit
la tiche & accomplir, aussi modeste et
simple fut-elle, 1’existence d’une incerti-
tude quant 4 son accomplissement donnera
une part de pouvoir 4 la personne qui en est
chargée. Dans cette perspective, le pouvoir
hiérarchique reléve non seulement du pou-



42  Revue frangaise de gestion — N° 184/2008

voir formel de prendre des décisions mais
aussi, en raison des zones d’incertitude que
chaque subordonné cherche 4 se ménager,
du pouvoir informel de négocier 1’accepta-
tion de ces décisions.

C’est 3 cette aune-1a que la notion de « dys-
organisation » est avancée.

IV. LA « DYSORGANISATION »

La « dysorganisation » est une forme d’or-
ganisation dont le fonctionnement sous-
optimal est recherché par ses acteurs et les
satisfait. Le panorama rapide des analyses
de I’organisation que nous venons de bros-
ser révéle que D’état normal, équilibré,
d’une organisation est considéré comme
¢étant son fonctionnement optimal, ¢’est-3-
dire répondant 3 ses objectifs, maximisant
les moyens engagés a cette fin. Si ce n’est
pas le cas, ¢’est que la structure de I’orga-
nisation doit étre améliorée et/ou que ses
processus internes doivent étre révisés. Or
les enseignements de I'analyse stratégique
appliqués a ’hépital, choisi comme terrain
d’étude, ont démontré qu’une forme de
fonctionnement sous-optimal pouvait exis-
ter parce que tout ou partie des acteurs de
I'organisation trouvaient 13 le moyen de
recouvrer 'autonomie professionnelle dont
ils étaient autrement privés.

11 v a interaction entre organisation-struc-
ture et organisation-processus: le fonction-
nement est jugé optimal, satisfaisant,
fonctionnel, dés lors que ’organisation-
processus agit suivant les régles définies par
P’organisation structure. Si ce n’est pas le
cas, on parle de dysfonctionnement, de
désorganisation, qui sont abondamment
évoquées par la littérature sur le manage-
ment: comment faire en sorte que I’organi-
sation-processus s’adapte, soutienne et ren-

force 1’organisation-structure? Comment
adapter [’organisation-structure  pour
qu’elle fluidifie et renforce I’organisation-
processus ?

Le présupposé de I’ensemble des solutions
avancées et que chacun dans I’organisation-
structure a intérét au fonctionnement opti-
mal de I’organisation processus. Or tous les
membres de 1’organisation-structure ne
tirent pas avantage de son fonctionnement
optimal : il peut y avoir coexistence de cri-
téres divergents de fonctionnement optimal,
situation que nous avons qualifiée de « dys-
organisation » pour mettre en évidence la
concomitance entre dysfonctionnement et
organisation.

Ce n’est pas parce qu’il y a dysfonctionne-
ment qu’il y a désorganisation, il peut y
avoir un mode d’organisation recherché par
ses acteurs et qui les satisfait tout en ne se
conformant pas 4 la finalité de I’organisa-
tion-structure.

1. Un fonctionnement recherché

par ses acteurs

Les théories de 'organisation hospitaliére
sont fondées sur le constat d’un cloisonne-
ment et 4’une opposition entre deux organi-
sations - subordonnées & certaines
périodes, concurrentes a d’autres. Lexis-
tence de deux lignes d’autorité dans les
hopitaux a d’abord été mise en évidence
(Lentz, 1957; Smith, 1958; Solon et al.,
1958). Perrow (1963 et 1965) a proposé une
explication par le nivean de technologie qui
déterminerait la structure de pouvoir et I’or-
ganisation dominante dans les hdpitaux.
L’existence de deux formes de légitimité a
Pceuvre dans les établissements a ét€ avan-
cée par Goss (1963), ainsi que par Steudler
(1973) : la légitimité rationalisatrice de
P’administration s’opposant 2 la légitimité
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scientifique et technique des médecins.
Pauly et Redsich (1973), Pauly (1980) et
Evans (1984) ont souligné ’opposition
entre une logique de I’institution et une
logique de la profession, I’hopital devenant
« Patelier » du médecin qui utilise les res-
sources et les moyens de ce dernier mais au
service de ses objectifs propres. Cette atti-
tude n’est pas propre aux médecins, on la
retrouve aussi au sein des paramédicaux —
les semi-professions pour reprendre la ter-
minologie d’Eztioni (1969) : chez les infir-
miéres, Thévenet (1999) établit une diffé-
renciation entre 1’adhésion a 1’hopital
(faible) de ’engagement dans le travail
(fort) ; Lemoine (2004) recommande de
distinguer I'implication dans le travail de
Pengagement dans ’organisation. Strauss
(1992) souligne a contraric le cloisonne-
ment caractérisant 1’organisation hospita-
liére en identifiant les interactions néces-
saires entre ses différents acteurs —
soignants, non-soignants, familles, et méme
malades — pour parvenir 2 un « ordre négo-
cié » sans cesse réajusté. A Iinstar de
Mélinand (1974) dénongant une « féodalité »
hospitaliére, De Kervasdoué (1996) stig-
matise I’organisation des hopitaux en I’assi-
milant 4 celle d'une « rue commergante »,
constituée d’entrepreneurs indépendants.

Fondées sur les multiples aspects d’un cloi-
sonnement, les théories de 1'organisation
hospitaliére sont pertinentes, mais pourtant
insuffisantes pour expliquer les insuffi-
sances constatées. U'hOpital n’est pas une
organisation « dysfonctionnelle » (Clément,
1992) ou caractérisée par le dysfonctionne-
ment de ses services (Hart et Muchielli,

1994), c’est une organisation « dysorgani-
sée ». La « dysorganisation » se rapproche
de la définition de Mintzberg (2004, p. 325)
qualifiant la description caricaturée des
bureaucraties professionnelles d’« anarchie
organisée. »

La notion de « dysorganisation » a été tirée
de 1'observation conduite lors de deux
études empiriques menées dans des établis-
sements de soins?: les termes de désorgani-
sation ou d’organisation dysfonctionnante
ne pouvaient en effet &tre utilisé pour y qua-
lifier les modalités de répartition et d’arti-
culation du travail. La « dysorganisation »
dans les services de soins est le symptome
d’un rejet de la légitimité bureaucratique.
Lun des éléments de corroboration de cette
« dysorganisation » s’observe a contrario
au sein des services engagés dans des pro-
tocoles de recherche en collaboration avec
des laboratoires pharmaceutiques. Au sein
d’un méme service, avec des personnels
identiques, I"activité de recherche est carac-
térisée par la rigueur, ’organisation, le
souci de la performance; dans le méme
temps, avec les mémes personnels et les
mémes équipements, I’activité clinique est
marquée par une organisation plus relichée
et moins performante, par la « dysorganisa-
tion ».

Lexplication que 1’on peut avancer vient du
basculement de rapport de forces qui s’est
produit dans les établissements de santé
publics aprés la modification de leur mode
de financement. L’introduction, en 1983, du
financement par dotation globale a limité
les dépenses des établissements de santé et
les a placés dans 1’obligation de se confron-

2. Lune & ’hopital Saint-Antoine A Paris; I’autre dans plusicurs hopitaux et cliniques répartis en France. Les condi-
tions de réalisation de ces enquétes de terrain sont explicitées dans ’encadré.
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ter 4 la rareté et 4 ses corollaires, le coit
d’opportunité et le concept de performance.
Jusqu’a cette date, leur financement était 3
Pabri de la rationalité budgétaire, puisque
calculé sur la base du systéme dit « au prix
de journée », un mécanisme de financement
inflationniste parce que calculé, en réalité,
sur la base d’une constatation ex-post des
dépenses engagées (Engel er al, 1990).
Contandriopoulos et Souteyrand, (1996)
parlent « d’hopital stratége ».

La réforme du mode de financement des
hopitaux a transformé 1’organisation sup-
port en organisation dirigeante. La raréfac-
tion des moyens budgétaires a contraint les
établissement de santé a la performance et,
par voie de conséquence, a considérable-
ment accru le pouvoir des administrateurs
par le double mouvement d’accroissement
de leur zone d’incertitude vis-a-vis des per-
sonnels soignants — notamment médicaux —
et par leur mise en situation de réducteurs
de Vincertitude de 1’organisation confron-
tée 4 son nouvel environnement. La montée
en puissance des administrateurs hospita-
liers avait été anticipée: Owen (1962) et
Wilenski (1962) ont décrit leur mouvement
vers la professionnalisation; Anderson et
Varkov {1961) ont mis en lumiére le lien
entre taille de Padministration et taille de
’organisation ; poursuivant la mise en évi-
dence le role du patient dans I’organisation
hospitaliére par Henderson (1935), Argyris
(1956) ainsi que Burling ef al. (1956) ont
appliqué la théorie des relations humaines a
I’organisation hospitaliére.

LUanalyse stratégique des organisations, on
I’a vu, dispose que le pouvoir d’un individu
est fonction non seulement de ’étendue de
la zone d’incertitude qu’il est capable de
contrdler mais aussi de 'importance et de
1a pertinence de cette zone d’incertitude eu

égard aux objectifs de I’organisation. C’est
ce que souligne Friedberg (1988, p. 37) :
« Ainsi, plus la zone d’incertitude contrlée
par un individu ou un groupe sera cruciale
pour la permanence de I’organisation, plus
celui-ci disposera de pouvoir. » Dans la
mesure ou 'environnement représente une
source d’incertitude pour ’organisation, les
individus ou les groupes d’individus
capables de réduire cette incertitude se trou-
vent en situation d’exercer le pouvoir dit du
marginal-secant ou du portier (Friedberg,
1988), ¢’est-a-dire de réducteur d’incerti-
tude. Pour Dubar (2002, p. 64) : « La
encore, les “péres supérieurs” des ordres
réguliers ont cédé le pas devant des admi-
nistrateurs de haut niveau doublés de poli-
tiques adroits et influents et de managers
capables de mobiliser leurs troupes. »
Désormais, le chef d’établissement est
I’égal des chefs de services.

Chargées de Pallocation optimale des res-
sources affectées au fonctionnement des
hopitaux, les directions sont devenues par-
tenaires d’un rapport de pouvoir avec les
professionnels des hopitaux qui, en retour,
ont réagi a cette nouvelle situation en cher-
chant 3 accroitre Uincertitude de I’organisa-
tion dirigeante. La création ou 1’accroisse-
ment d’une zone d’incertitude é&tant le
moyen de renforcer sa position dans un rap-
port de pouvoir, c’est par le renforcement
de sa zone d’incertitude 4 ’égard de I’orga-
nisation dirigeante que 1’organisation soi-
gnante a répondu a Iincertitude budgétaire
qui a remis en cause sa position dominante
dans les hopitaux. Ce rapport de pouvoir
apparait notamment dans la gestion
contrastée du temps.

On P’a vu, la rationalisation dans 1'utili-
sation des moyens introduite par la
contrainte de rareté a entrainé "instauration
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d’une domination bureaucratique. Les
moyens d’un établissements de santé étant
composés au trois-quarts de personnel, le
crittre déterminant dans I’allocation des
moyens est la gestion de Pactivité, et donc
du temps de travail des agents — en particu-
lier ceux affectés dans les services de soins.
De Coster (1999, p. 143) rappelle que:
« (...) la manipulation du temps devient
ainsi un des moyens de ’action sociale dont
on se sert pour affirmer son statut et, par
conséquent, son pouvoir ou son autorité. »

Si le temps du soin se plie au temps de I’or-
ganisation, ¢’est dés lors le temps de I’insti-
tution qui prime, et les services de soins
subissent la domination d’une organisation
bureaucratique des horloges. Dans ce
contexte, Iorganisation du travail dans les
services de soins devient ’enjeu éminent de
la lutte de pouvoir entre ’organisation diri-
geante et I’organisation soignante, et déter-
mine le mode de fonctionnement que nous
avons dénommé « dysorganisation ».

Dans la premiére étude, conduite 3 ’hépi-
tal Saint-Antoine (Holcman, 2002), il a
£té démontré que les tAches des agents des
services de soins dans les établissements
publics de santé étaient, pour I’essentiel,
standardisées® et programmables, bien
que peu programmées. Durant les entre-
tiens qui fondent cette étude (voir encadré
«Deux études de cas »), les agents inter-
rogés ont été invités 4 décrire le plus pré-
cisément possible I’ensemble des tiches
qui composent leur activité profession-
nelle. Leurs réponses, regroupées a I’aide
des critéres utilisés dans les fiches des-
criptives de métiers établies par ’ANPE*,

ont permis de mettre en lumiére la diver-
gence entre la description de leur travail
fait par les agents des services de soins et
la réalité de son organisation. Les person-
nels des services de soins, en effet, bros-
sent le panorama d'une activité surdéter-
minée par 'urgence, le manque de temps,
I’imprévisibilité, et constituée de tiches 2
ce point spécifiques qu’elles en sont irré-
ductibles a toute comparaison et & toute
rationalisation. Or, quand on les interroge
précisément sur les tAches qu’ils accom-
plissent, on se rend compte que ces der-
niéres sont programmables dans leur
immense majorité, et comparables a celles
accomplies dans d’autres secteurs d’acti-
vité — 3 ’exception de la relation avec le
patient, qui constitue la particularité irré-
ductible des métiers du soin.

La différence entre les deux discours mani-
feste I’existence d’un rejet de la légitimité
bureaucratique. Les régles bureaucratiques,
en effet, sont destinées, & &tre mises en
ceuvre dans un environnement program-
mable. Or la programmation est la caracté-
ristique — sinon la mission — de I’organisa-
tion dirigeante, ses personnels sont formés
techniquement et culturellement a prévoir,
anticiper et planifier. Dans ces conditions,
et puisque le pouvoir est la capacité qu’a
une personne d’obtenir d’une autre de faire
ce qu’elle lui demande, le moyen pour I’or-
ganisation soignante de s’affranchir de la
culture de Porganisation dirigeante et de
lutter contre son emprise est de renvoyer a
ce dernier I’image d’une « non programma-
bilité » déroutante et facteur d’incertitude,
donc de pouvoir.

3. C’est-A-dire pouvant tre identifiés via leurs tiches & d’autres types de métiers.
4. Répertoire opérationnel des métiers et des emplois (Agence nationale pour 'emploi, 1999).
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Lorganisation soignante n’est donc pas
désorganisée, elle est organisée de fagon 3
susciter de Uincertitude pour I’organisation
dirigeante, et donc 2 accroitre le pouvoir sur
cette derniére. On ne peut parler de dys-
fonctionnement qu’a I’aune des critéres de
Porganisation dirigeante dans la mesure o0
P'organisation des services de soins est
recherchée par ses acteurs.

La « dysorganisation » est donc un mode de
fonctionnement souhaité par ses acteurs, il
convient de voir pour finir en quoi il les
satisfait.

2. Un mode de fonctionnement
qui satisfait ses acteurs

Dans 'étude conduite & I’hépital Saint-
Antoine, nous avions constaté que I'un
des paradoxes de I’organisation du travail
dans les services de soins était qu’elle
génére les remédes aux maux qu’elle pro-
voque chez les agents: du fait de son
relachement, elle offre aux personnels le
loisir 4’y intercaler, & leur rythme et quasi-
ment & leur convenance, des moments de
récupération,

Quand, dans la seconde étude menée
(Holcman, 2006), on demande aux person-
nels interrogés de se prononcer sur le recru-
tement d’un ingénieur pour améliorer I’or-
ganisation du travail dans les services de
soins’, les réponses sont trés partagées: les
neuf dixiémes des personnels appartenant 3
Porganisation dirigeante et la méme pro-
portion de médecins déclarent trouver cela
normal ; en revanche, les sept dixiémes des

personnels de ’organisation paramédicale
interrogés s’y opposent. Or ce sont précisé-
ment ces personnels-la (infirmiére, aide-
soignantes, cadres de soins, etc.) qui décla-
rent que leur activité est surdéterminée par
P'urgence et I'imprévu. Ils devraient donc
étre les premiers a vouloir amender le mode
d’organisation actuel, ce qui n’est pas le
cas. Ceci laisse & penser que 1’organisation
qui prévaut n’a pas vocation a étre réfor-
mée: si les membres de 1’organisation para-
médicale s’opposent 4 ce qu’on se penche
sur Porganisation de leur activité, ¢’est que
le solde est équilibré entre les désagréments
qu’elle provoque et les gains qu’ils en
retirent.

Les tAches non programmables accomplies
par les agents d’un service hospitalier sont
peu nombreuses. Contrairement 4 ce qu’ils
affirment, la plupart d’entre eux ont des
activités sur lesquelles ils exercent un
contrdle quant au moment de leur accom-
plissement (Holcman, 2002).

De méme, interrogées sur la conduite 2
tenir face 4 une demande complémentaire
de personnel par un service de soins®, la
quasi-totalité des personnes enquétés lors
de la seconde étude (Holcman, 2006)
déclare privilégier une réflexion préalable
quant aux motifs réels de cette demande 2
une réponse mécaniquement positive i cette
derniére. Or, encore une fois, le discours
professionnel émanant des services de soins
est fondé sur un manque criant de personnel
censément 3 I"origine de tous les dysfonc-
tionnements constatés.

5. « Dans Iétablissernent oi vous travaillez, le directeur engage un ingénieur en organisation pour améliorer I'or-
ganisation du travail dans les services de soins. Cette décision vous semble normale ou pas normale? »

6. « Un service se plaint d’un manque de personnel alors que tous les postes auxquels il a droit sont pourvus. Vous
#tes en situation de prendre une décision, vous auriez plutdt tendance 3 vous interroger sur les motifs réels de cette

demande ou 4 répondre 4 cette demande? »
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DEUX ETUDES DE CAS

La premiére étude a été conduite A I’hdpital Saint-Antoine a Paris. 51 agents ont €té ren-
contrés représentant I’ensemble des fonctions communément représentées dans un service
hospitalier. A partir d’un entretien semi-dirigé d’une heure, fondé sur un questionnaire com-
mun, les tiches des agents sont regroupées et comparées aux compétences de base définis-
sant les fiches métiers les plus proches établies par I’ ANPE dans son Répertoire opération-
nel des métiers et des emplois (ROME). Les résultats ont ¢té publiés en 2002 (Holcman,
2002).

La seconde étude a ét¢ menée auprés de 53 personnes tenant des fonctions pouvant 2 la fois
s’exercer dans I’organisation dirigeante et dans I’organisation soignante®. Ces personnes ont
été rencontrées dans 12 établissements: 9 établissements publics, dont 7 CHU, un CHR et 1
CH**, et 3 établissements privés — 2 4 but non lucratif et participant au service hospitalier,
le dernier 4 but commercial. Elles ont toutes rempli un questionnaire articulé autour de
thémes diviseurs dans les établissements de santé: recrutement, organisation du travail,
investissement, 1égitimité, etc.

* Chef d’établissement; chef de service de soins; médecins exergant en service de soins ; médecin responsable du
département ¢’information médicale (DIM); infirmier diplomé &’Etat exergant ou n’exergant pas en service de
soins; secrétaire médicale exercant ou n’exercant pas en service de soins; directeur adjoint d’hopital en charge

d’une direction fonctionnelle et/ou référent d*un ou de plusieurs poles d’activité.
#* Respectivement : centre hospitalo-universitaire, centre hospitalier régional, centre hospitalier.

Ces deux observations infirment I'image
souvent avancée de services de soins totale-

vité destinées au premier chef 4 préserver
leur autonomie. En d’autres termes, c’est

ment surdéterminés par 'urgence et affec-
tés de graves pénuries de personnels. Elles
révelent davantage une organisation satis-
faisant peu ou prou ses acteurs et qu’il
convient de préserver.

CONCLUSION

Lawrence et Lorsch (1967) ont montré que
le dilemme des organisations s’articulait
autour de deux tendances contradictoires:
la différenciation et 'intégration. Nous
avons cherché & démontrer que les tensions
internes dans une organisation pouvaient
conduire 4 ce qu’une partie des agents sus-
cite — volontairement ou involontairement —
des modalités d’organisation de leur acti-

moins la nature de 1’organisation-structure
et/ou de I'organisation-processus qui est
déterminante que les rapports de pouvoir au
sein de Porganisation et la création de
zones ¢’incertitude qu’elle entraine.

Lautre élément fondamental est la logique
privilégiée par I’agent — logique de la pro-
fession ou bien logique de Dinstitution.
Identifier cette césure dans les logiques
d’appartenance professionnelle permet
d’anticiper sur les positionnements vis-a-vis
d’enjeux stratégiques pour I’organisation. 11
en va dans les communautés de travail de
méme que dans les sociétés: une décision
qui heurte une majorité de membres n’est
pas mise en ceuvre ou mise en ceuvre de

fagon dégradée. Par conséquent, le manager
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doit connaitre I’état de « opinion publique
professionnelle » de la structure qu’il dirige
et qu’il doit entrainer — sauf 4 encourir un
état de « dysorganisation ».

La prégnance de cette question s’accentue 4
mesure qu’augmente la taille de I’entre-
prise. Blau (1974) a montré le lien existant

renciation. Plus la dimension de "organisa-
tion s’accroit, plus I’éventail de ses respon-
sabilités s’ouvre et la différenciation se fait
sentir; plus la différenciation profession-
nelle est marquée dans 1’organisation, plus
son niveau d’intégration faiblit et, partant,
sa capacité 2 mener  bien son ou ses objec-

entre taille de I’entreprise et degré de diffée- tifs constitutifs.
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