Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques
DREES

SERIE
ETUDES

DOCUMENT
DE
TRAVAIL

Les conditions du travail en équipe

Post-enquéte « Conditions et organisation du travail
dans les établissements de santé »
(3/5)

Mihai Dinu GHEORGHIU, Frédéric MOATTY
Centre d’études de I'emploi - CEE

n° 49 — juin 2005

MINISTERE DE L'EMPLOI, DE LA COHESION SOCIALE ET DU LOGEMENT
MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES



Sommaire

Synthése des résultats de la post-enquéte sur les conditions de travail en équipe...........cccccevevvenee. 5
L. INTRODUGCTION ...ttt ettt sttt e et e st e st eseeneebesbesbeneeneane e 15
1. Les objectifs de la post-enquéte sur les relations de coopération au travail
en milieu hospitalier et Sa MISE BN CBUVIE ........ccviiiieieiriete ettt 15
2. Problématiques des relations de coopération au travail, apercu de littérature.............ccoc...... 16
A. Les sens multiples de 1a COOPEIAtiON ........cc.civeieiiiiiieie e 16
B. Coopération et organisation du travail............ccccceiieiiiiiicic e s 18
C. Le fordo-taylorisme inteNSITIE 2 .....coveieii e 19
D. La formalisation de INFOrMEl ..........oooviiiiiee e 20
E. Une approche culturaliste de I’eSprit d’€QUIPE .......coovieiererieieicice e 20
F. Nouveaux modéles organisationnels et crises d identité ..........cccccveveveiicic v, 21
G. Les formes de travail collectif et I’autonomie dans les collectifs de travail...........c..cccccoeveiennne 22
3. Quelques NYPOLhESES GENETAIES .........cveiiiiicie ettt reens 24
A. La progression du travail collectif et $es effetS ......covvviiiiiiiiii i 24
B. Les positions de MEIALION ..........cciiuiiiiiiiiiieie bbb 24
(O - o T | o =T [N o L= SO SRSRP 25
4. IMETNOUES BT TEITAIN ...ttt bbbttt b et ne et 26
A. La construction de I"EChantillon ............cccoieiiieieieiccece e 26
I N o [U T Lo [0 =T o1 =] (=] o S 27
C. Comparaison des réponses aux questionnaires et aux eNtretiens.........occovvveeveeveseeieesese e 28
D. Le test du guide d’entretien et I’enrichissement de la problématique ............cccoeeeiviriienernnnne. 30
E. LesS SItUationS 07 NTIETIEN ......oc.iiiiiiie et sttt st r e e 31
I1. LA VALIDATION DES RESULTATS ..ottt teetes e teses s s en st 33
1. Réponses au questionnaire et réponses N eNLIEtieN ..........ccvcvveieiieie e 33
A. Coopérer dans 1a FOrMAtION .........ccoiieiiie it e e nre s 33
B. LA POIYVAIBNCE. ...ttt 37
C. Chefs et poSitions NIEIarCRIQUES .........ceiviiieieieieise et 39
D. CoOPErer aveC 185 MAlAdES ........c.coiiiiiiiieec ettt s re et s re e e be e nenas 39
E. Coopérer avec le public et 1es familles ..........ccocveiiiiiicii s 43
F. Communication et coopération : I'informatiqUe ............cccoerriiiiiniie e 49
G. La coopération contrainte : le rythme de travail imposé par les collégues et/ou les médecins ... 49
H. Coopération hiérarchique et entraide médecins : faire intervenir le personnel médical.............. 50
I. Entraide et cOll@QUES SUFFISANES..........coviuiiiiiieice s 52
J. Les différentes formes d’aide : médicale, des chefs, des collegues, autres, extérieure —
et LeS reSpONSabiliteS QEPASSEES. .....cviiuiiieiieitecie e sttt ste et ste e be st e s be e e besre e e e sbeeneesresreeraenrens 53
K. TENSIONS dans les relations de travail : public, chefs, collegues...........cccccrviiiiiniiieicinnenn 55
(I LT 3 o] SRS 56
M. Les accords sur le temps de traVail ...........ccooeiiiiiie e 58



2. Les hypotheses CONTIMMEBES..........ooi ittt reens 59

A. La progression du travail collectif. Effets de position et effets de trajectoire............ccccveverenen. 59
B. Les changements des conditions de travail en milieu hospitalier et leur incidence
S U oL ] 1= €= £ ] USROS SRTRPN 64
C. L’amélioration globale des conditions de travail matérielles............ccocoveviiievieviicicce e, 67
D. Les relations de COOPErations INSHILUBES ..........ccuiueiruiiiiirieieieierie e 71
E. La délégation des tAChes et PeNtraite .........cceoveiveieieiii e 72
F. COOPErer aveC 1€ MAalade ..........coviiiiieiic ettt s re e be s be e nas 74
G. Faire équipe et partager 18 travail ............cccccveiiiiieii e 75
I11. TRAJECTOIRES PROFESSIONNELLES ET RAPPORTS DE COOPERATION............. 77
I I oo o 0 1= o [ o | S TTSUSRSSRN 77
A. Parcours d’anesthesistes — rEANTMALEUIS ........cvevriiiririerierieieeee st 78
B. LES CRITUIGIENS ...ttt bbb bbbttt 95
C. Chefs de clinique, autres positions INtErMEIAITES ...........eoerieieieiiiere e 109
D. LeS PreCaires attaCBS . ......eciiiii ittt ra et re e nre s 141
IV. LES ANNEXES DU RAPPORT ..ottt 267
(1) Tableau des PersONNES INTEIVIEWEES..........c.civeirieiereresieeeeeseeresesteseeeeeesessesseseeseeseesenseeneasens 267
(2) Entretiens réalisés hors 6Chantillon ... e 268
() =N o [T Lo Lol R=T ) =] (=T o ST 280
(4) Bibliographi® SEIECHIVE .........cveieiieiecicie ettt neeneas 286



Synthése des résultats de la post-enquéte sur les conditions de
travail en equipe

Réalisée dans le cadre de I’enquéte nationale sur les conditions et I’organisation du travail
aupres des actifs des établissements de santé menée par la Drees en 2003, cette post-enquéte
menée a partir de 40 entretiens semi-directifs vise a valider et a approfondir les réponses
obtenues par questionnaire aux questions relatives aux relations de coopération et d'entraide
au travail dans les établissements de santé.

I.1. Définition de la coopération, hypotheéses

LE SENS DE LA COOPERATION AU TRAVAIL (travail en équipe, travail collectif...) renvoie tant a
I’organisation en équipe des professionnels, qu’a des échanges spontanés entre des partenaires
engages dans des activités liées aux soins médicaux. Les frontiéres qui séparent
I’organisationnel « formalisé » de I’entraide « informelle » ne sont ni fixes, ni établies selon
les mémes criteres dans les différents collectifs de travail. Travailler en équipe ne suppose pas
forcément coopérer lorsque les relations sont conflictuelles ou limitées a des aspects purement
fonctionnels. Mais I’intérét du patient exige, au moins en principe, que tous les participants a
I’acte médical coopérent pour le guérir ou améliorer sa santé. Au-dela de la maladie, le
malade devient un point central pour I’articulation de la coopération dans cet univers. Ainsi,
les formes de coopération au travail « débordent » le cadre des équipes constituées, que ce
soit vers le haut de la hiérarchie, avec les médecins, ou vers le bas, avec les femmes de
menage, les brancardiers ou les secrétaires.

(@) Sur la base de nos travaux antérieurs, nous avons retenu une définition préalable de la
coopération comme fondement de nos hypothéses de recherche. Les relations de coopération
ne se réduisent aux seuls membres des équipes organisées ou des collectifs institués. LE
GROUPE DE TRAVAIL SE DISTINGUE DE L’ORGANISATION dans la mesure ou il constitue pour ses
membres une réalité sui generis, dotée d'une forme de SOCIABILITE propre (« l'esprit
d'équipe ») et de VALEURS ETHIQUES partagées. Le respect d'autrui et la résolution des conflits
en interne sont les principales conditions exigées pour « faire équipe ». La diversité des
situations de coopération et des liens entretenus est fonction de la position dans le groupe, du
degré de RECONNAISSANCE par les pairs (les membres du groupe) et/ou par la hiérarchie.
Toute POSITION ELEVEE ouvre vers d’autres horizons, et de nombreux responsables de
collectifs de travail passent une bonne partie de leur temps a I’extérieur des équipes. Les
échanges avec I’extérieur sont pour tous une source D’AUTONOMIE et favorisent les
RECONVERSIONS.

(b) Les relations de coopération au travail s’établissent DANS LE TEMPS et elles ne sont pas
réductibles aux formes d'interaction déterminées par une situation donnée. Elles s'appuient sur
des DISPOSITIONS DURABLES, attachées au mode de socialisation des personnes, qu’il s’agisse
de la socialisation « primaire », antérieure a I’entrée dans la vie active, ou d'une
SOCIALISATION « secondaire », liée a I’expérience professionnelle et a I’ancienneté. On est
plus ou moins « disposé » a coopérer dans la mesure ou une habitude ou une routine sont
installées avec le temps.



(c) La representation dans la durée des relations de coopération suppose également la prise en
compte des TRAJECTOIRES des membres du groupe de travail et I'estimation des chances
individuelles de carriére associées au travail en groupe. L'ENGAGEMENT dans le groupe ou la
DISTANCIATION dépendent aussi de la reconnaissance escomptée ou des profits attendus de cet
investissement particulier : en termes de formation ou de qualification, de promotion ou de
reconversion. Autrement dit, L’HABITUDE de coopérer n’exclut pas le calcul de L’INTERET &
coopérer. La disposition pour cooperer est particulierement apparente a certains moments de
la trajectoire professionnelle, au début, quand on a intérét a « évoluer », et vers la fin, quand
le partage de I’expérience est une condition pour étre reconnu.

Le choix des personnes interviewées
Les 40 entretiens ont été realisés en région parisienne parmi le personnel soignant : 10 entretiens ont été réalisés avec des employeés, 19
avec des professions intermédiaires et 11 avec des cadres. La surreprésentation du personnel soignant « professions intermédiaires » est
liée au fait qu'il s'agit de la strate la plus diversifiée, qui regroupe infirmiers en soins généraux, spécialistes de la rééducation, cadres
infirmiers, infirmiers psychiatries et autres infirmiers spécialisés. Le personnel médical cadre est également surreprésenté dans la mesure
ou les taches de ce personnel sont plus complexes en raison des fonctions d’encadrement et de leur responsabilité dans la chaine de
soins ou encore en raison de la diversité des spécialités. L’échantillon a été construit a partir des personnes ayant accepté d'étre
interviewées de nouveau lors de I'enquéte par questionnaire. La sélection des personnes suit le modéle d'échantillonnage utilisé par
I'enquéte principale en fonction des strates et des secteurs public ou privé, de maniére raisonnée. Mais les trajectoires des personnes
interrogées sont souvent complexes et rendent compte d'expériences dans des différents établissements et équipes médicales, les
entretiens permettant I'objectivation d'expériences cumulées pendant des longs parcours.

1.2. L’incidence des changements des conditions de travail sur la coopération

(@) Une premiére série de transformations concerne LE MODE DE GESTION DES
ETABLISSEMENTS de santé, avec plusieurs concentrations de cliniques et d’hdpitaux et la
remise en cause de I’hopital public dans la perspective d’une adaptation aux regles du
management moderne, d’une nouvelle gouvernance : contrats d’objectifs, regroupements de
services en poles d’activité, contractualisation interne, accréditation, etc. Au niveau de
I’exercice au quotidien des professions médicales et paramédicales, ces changements sont a
I’origine d’une plus grande mobilité du personnel et de recompositions des collectifs de
travail qui les fragilisent, en accentuant les inégalités entre leurs membres. La gestion de
I’h6pital comme une entreprise, la réduction du temps de présence des patients sur des critéres
de rentabilité, leur sortie accélérée, affaiblissent les relations de confiance entre le personnel
et les malades, et font I’objet de plusieurs critiques dans les entretiens.

Une POLARISATION se degage ainsi a travers I’ensemble des entretiens, entre ceux qui se
montrent préoccupés par la préservation de la qualité propre du travail médical et de soins, qui
défendent les acquis du secteur public en termes de conditions de travail, et ceux qui
défendent la spécificité du secteur privé, son efficacité, ses performances professionnelles,
malgré le fait qu’il serait défavorisé par les politiques publiques.

(b) Une autre série de transformations majeures concerne directement LA
PROFESSIONNALISATION DES ACTES DE SOINS, sous plusieurs aspects. Il s’agit d’abord de la
reconnaissance acquise par les professions de soins, détachées sur le plan administratif des
professions médicales, un changement de statut ayant des incidences sur les rapports entre les
différents corps professionnels, sur les stratégies de carriere des membres des professions
concernées et implicitement sur leurs relations de coopération.




Certaines spécialisations médicales sont nouvelles (comme les urgentistes), ou disposent
d’une reconnaissance qu’elles n’avaient pas avant (les anesthésistes). La transformation des
hiérarchies medicales se répercute dans les rapports a I’intérieur du corps paramédical, dans le
fonctionnement de I’équipe du bloc opératoire, par exemple. Si la tendance générale est vers
plus d’autonomie et de spécialisation, celle-ci n’est pas en contradiction avec I’augmentation
de I’interdépendance observée au niveau de I’exécution des taches. Les médecins
anesthésistes sont plus souvent tenus d’exercer une fonction de contréle sur les pratiques des
chirurgiens.

La professionnalisation des actes de soins est considérée comme une des formes
d’amélioration générale des conditions de travail : la formation de base et continue (les
stages) des professionnels, la présence de psychologues dans certaines équipes (bien que cela
reste plutdt rare) sont citées dans ce sens. Des representants des professions intermédiaires,
infirmiéres en particulier, prétent une attention notable a la dimension intellectuelle de leur
activité (étre dans la réflexion, pas seulement dans I’exécution), bien que cela soit plus
spécifique pour ceux qui exercent a I’extérieur de I’hopital, qui ont une vision plus large de
I’environnement et cooperent avec des partenaires trés variés (secteur psychiatrique). lls
accordent généralement a I’expérience, acquise par I’ancienneté, le réle prééminent dans la
création d’une zone propre d’expertise, comme le formule un infirmier cadre, y compris pour
ce qui concerne I’aptitude a coopérer. L’éventualité de pousser encore plus loin la
professionnalisation, par exemple en situant la formation des infirmieres a un niveau
universitaire, est dans ce sens vue avec réserve.

La MULTIPLICATION DES PROCEDURES ET DES FORMULAIRES d’enregistrement des traitements
et des interventions, la « tracabilité », confirme cette professionnalisation et en méme temps
témoigne de la remise en cause du pouvoir médical par les usagers. Autour de la question des
communications plus généralement (informatisation, accés a [I’information par les
professionnels et les patients, constitution du dossier infirmier en parallele au dossier médical,
etc.), il y a polarisation des opinions entre ceux qui relévent surtout I’amélioration nécessaire
du circuit de I’information et ceux qui soulignent surtout la surcharge de travail que les
opérations d’enregistrement peuvent représenter. Les derniers considérent ce systéme comme
responsable de la réduction du temps des soins et de présence auprés du patient. Il est certain
que cette bureaucratisation constitue en méme temps un instrument de contréle administratif
et un de ses effets est le renforcement de la coopération hiérarchique, nombre de ces
procédures étant déléguées par les cadres a leurs subordonnés.

(C) Une troisiéme série de transformations ayant une incidence globale sur les conditions de
travail concerne L’ENVIRONNEMENT DE L’HOPITAL ET SON PUBLIC : I’apparition de nouvelles
pathologies, liées en particulier au vieillissement de la population, et I’étendue des
« problemes sociaux » (précarité, exclusion, immigration). Si, dans certains cas, ces
changements peuvent perturber des pratiques de soins (problématiques méeconnues, difficultés
de communication), c’est surtout I’acces inégal aux soins qui constitue un sujet d’inquiétude —
a cause de I’imposition des criteres de rentabilité des établissements et des soins, supposant la
réduction des temps de séjour et des codts, un turn-over accéléré des patients qui modifie
I’équilibre des actes de soins et met mal-a-1’aise le personnel soignant.

Les transformations de I’environnement de I’hdpital et de son public sont aussi mentionnées a
propos de deux phénomenes qui affectent conjointement bien que différemment I’autorité



médicale vis-a-vis des patients qui sont aussi des clients : la judiciarisation qui menace tout
échec, susceptible de faire I’objet d’une plainte, voire d’un proces, et le consumérisme, effet
de I’inscription des thérapies dans une logique de marché et en méme temps de la raréfaction
des institutions sociales, défaillantes, dans les zones défavorisées ou I’hdpital reste premier et
dernier recours. Les rapports entre les champs médical et social ont été dans ces nouvelles
circonstances redéfinies, a la fois pour ce qui concerne le partenariat institutionnel et les
rapports de coopération entre professionnels. Les représentants des professions intermédiaires
du social revendiquent plus d’autonomie et sont plus souvent intégrées dans les équipes
thérapeutiques.

(d) L’AMELIORATION GLOBALE DES CONDITIONS MATERIELLES ET RELATIONNELLES DE
TRAVAIL est le principal constat de la majorité des personnes interviewées sur les
changements intervenus dans les établissements de santé qu’ils ont connu bien que cette
opinion soit contredite par une minorité. Dans certains cas, méme des personnes victimes de
mauvaises conditions et ayant subi des accidents de travail, formulent un jugement positif sur
les évolutions. Cette amélioration concerne généralement I’hdpital public, dans le secteur
priveé les différences pouvant étre importantes d’une clinique a une autre.

Pour ce qui concerne les taches physiques les plus lourdes qui reviennent au personnel moins
qualifié, aides soignantes et agents hospitaliers, plusieurs solutions semblent avoir été
adoptées, par I’acquisition d’un matériel approprié techniquement (lits réglables, chariots...)
ou I’embauche de personnel supplémentaire (homme pour faire la plonge dans une équipe
féminine de cuisine, par exemple). Cela ne signifie pas que pour un certain nombre de métiers
les charges physiquement penibles ont disparu, les situations de handicap, car les douleurs de
dos chroniques ne semblent pas toujours avoir trouvé de réponse appropriée pour
I’aménagement des conditions de travail. De plus, la pénurie de personnel a pu par exemple
conduire le personnel soignant a étre seul pour lever un patient.

Dans I’ordre des conditions techniques de travail, plusieurs témoignages concordent pour
constater I’amélioration des conditions de sécurité pour les patients dans les blocs opératoires
et les services d’anesthésie reanimation.

L’ actuel systeme d’organisation du temps de travail bénéficie aussi de I’appréciation de la
majorité des infirmiéres et des aides soignantes interviewées. L’époque n’est pas si éloignée
ou il n’y avait pas de veéritables horaires fixes, ou le personnel pouvait étre oblige de rester au-
dela de la fin du programme. L’introduction du régime des 35 heures semble aussi largement
appreéciée, de méme que la répartition des horaires entre activité et temps libre a I’intérieur des
équipes, bien qu’elle soit toujours un sujet sensible, faisant objet de négociations et parfois de
conflits.

Plusieurs personnes interrogées sont cependant pleinement conscientes que les RTT ont été
une mesure imparfaite. N’ayant généralement pas été accompagnées par des recrutements en
nombre suffisant, leurs effets sur les conditions de travail ont été le plus souvent
contradictoires avec des incidences sur I’intensification du rythme de travail. Elles sont
considérées aussi a I’origine de I’aggravation de la pénurie de personnel, avec I’emploi plus
fréquent d’intérimaires, etc. S’il est difficile de trouver une aide soignante ou une infirmiére
qui soit hostile aux RTT, les avis des médecins sont beaucoup plus partagés voire réservés sur



les « dégats » qu’elles ont pu produire dans I’univers hospitalier et plus particulierement sur la
« dévalorisation du travail » qu’elles auraient apporté.

Une amélioration constante, bien qu’inégale, semble avoir eu lieu dans I’exercice des rapports
d’autorite, a la fois a I’intérieur du corps médical que dans les équipes de soins. Les cadres
infirmiers sont plus formés pour un travail de proximité, sensibilisés aux besoins de formation
des membres de leurs équipes, ne se limitant pas a une simple fonction de contrdle comme les
anciens surveillants. Mais plusieurs critiqgues sont aussi adressées au personnel
d’encadrement, incapable de créer une « dynamique de groupe ».

Des appréciations quasi unanimement négatives sont formulées par contre sur I’augmentation
des charges de travail et sur I’accélération du rythme de travail, en lien direct avec la pénurie
de personnel, ayant des incidences directes sur les relations de coopération dans les équipes et
avec les patients.

1.3. Effets de position et structures de compromis

Il est difficile de parler globalement des caractéristiques du travail collectif sans décliner les
résultats selon les positions occupées dans les collectifs et les représentations des situations de
coopérations. Les significations et les enjeux du travail collectif (institué, formalisé,
hiérarchique, d’entraide ou de solidarité, contraint...) different selon les groupes considerés.
Les relations de coopération au travail sont ainsi déterminées a la fois par les positions
occupées par le personnel dans I’espace medical (positions de domination ou dominées,
d’exécution, positions intermédiaires ou de médiation) et par les trajectoires des membres des
équipes, a partir desquelles se définissent les dispositions et les intéréts a cooperer. Si
I’institution définit le cadre général de la coopération, a la fois pour ce qui concerne I’espace,
le temps ou le contenu des échanges, c’est le background social et professionnel des
personnes impliquées, ainsi que leur projection dans un devenir professionnel qui constituent
le possible et le probable de toute relation de coopération.

(@) LES NEGOCIATIONS SUR LES HORAIRES occupent une place importante dans le
fonctionnement des équipes et LES REMPLACEMENTS sont considérés comme des FORMES DE
COOPERATION CONTRAINTE, Vécue souvent comme une frustration par les autres membres de
I’équipe ou par les patients. L’appel fréquent a des INTERIMAIRES pour faire face a la pénurie
de main-d’ceuvre qualifiée dans ce secteur, et I’obligation de leur montrer le travail, ainsi que
les obligations de garde, astreinte ou les remplacements sont des exemples des différentes
formes de coopération contrainte. Les heures supplémentaires, la réduction forcée du temps
libre dans des situations d’urgence (remplacement de collegues absents), le partage des taches
entre les membres d’une équipe travaillant a effectifs réduits, sont souvent évoqués comme
étant a I’origine de situations conflictuelles ou de tensions a I’intérieur des équipes ou entre
les équipes. L’hypothese de la multiplication des formes de coopération contrainte pour les
occupants des positions d’exécution dans I’espace des institutions de soins s’appuie sur des
observations concernant les données constitutives de ce métier et sur les effets prévisibles de
I’enchainement de la délégation des taches entre les groupes de professionnels des soins. La
position qui revient ici aux aides soignantes est exemplaire : catégorie constituée pour
décharger les infirmieres des taches les moins qualifiées, elles ne peuvent valoriser leur travail
qu’en assumant des taches d’exécution déléguées par les infirmiéres ou en surinvestissant les
contacts privilégiés avec les patients. La pénurie de personnel les menace doublement, a la



fois a cause des surcharges de travail (étre en bout de chaine exclut toute possibilité de
déléguer le travail propre) et des situations de risque de violence dans les rapports avec les
patients et leurs familles. Malgré des bénéfices incontestables apportés par les 35 heures et
par des améliorations ponctuelles des conditions matérielles de travail, les situations
d’isolement ou d’exclusion dans cette catégorie semblent relativement nombreuses.

Accusant une certaine « invisibilité », le manque de reconnaissance de la hiérarchie comme
des pouvoirs publics (par exemple pour une diminution de I’age de départ a la retraite au
méme titre que d’autres groupes professionnels travaillant dans des conditions éprouvantes),
craignant la suppression d’acquis récents, comme les ARTT, les aides soignantes se sentent
menacées aussi du c6té de la principale forme de reconnaissance qu’elles pouvaient
revendiquer, celle des patients et de leurs familles. La dégradation des conditions de travail et,
de fagon plus générale, les changements des rapports professionnels en milieu hospitalier les
exposent davantage qu’auparavant. La question des conditions de travail se pose de facon
encore plus aigué pour une bonne partie d’entre elles en fin de parcours, avec le colt cumulé
des nombreux efforts physiques, des accidents et des maladies professionnelles. De plus,
I’acces a un poste aménagé de travail est souvent difficile malgré les recommandations de la
médecine du travail, ce qui peut conduire a des exclusions professionnelles liées au handicap.

(b) L’AUTONOMIE ACCRUE DES PROFESSIONS PARAMEDICALES, amorcée par la mise en place
d’un metier comme celui des aides soignantes, a été consacrée par la dotation de ce corps
intermédiaire d’une administration propre, les cadres infirmiers. Le détachement relatif du
corps médical, s’il s’est traduit par plus d’autonomie, ne semble pas avoir apporté la
reconnaissance souhaitée. La demande de reconnaissance reste une des plus fortes
revendications pour ce qui concerne I’ameélioration des conditions de travail. Plusieurs
témoignages dans les entretiens font état d’absence de communication (et de reconnaissance)
entre les différents échelons de la hiérarchie. UNE DIVISION DU TRAVAIL PLUS ACCENTUEE a
rendu dans de nombreux cas le partage des taches entre infirmiéres et aides soignantes
potentiellement plus conflictuel. Les représentants des positions intermédiaires sont aussi
porteurs des représentations les plus contrastées sur I’univers medical et sur les relations de
coopération, entre les plus satisfaits de leur parcours, ayant dépassé leurs attentes, et les plus
critiques, souvent en position d’abandon.

(c) LA COOPERATION HIERARCHIQUE. Pour les occupants des positions les plus élevées, la
question des rapports statutaires entre les différents corps de métiers composant la profession
et celle de la reconnaissance sociale sont au centre de la problématique de la coopération au
travail. On parle ainsi beaucoup dans les entretiens des différents types de pouvoir (médical,
infirmier, de I’administration...), de délégation et moins d’exécution des taches.

Chez les meédecins, la vision sur les conditions de travail et les relations de coopération est
tres contrastée. On peut observer ainsi TROIS CAS DE FIGURE. Le premier est celui de
I”investissement professionnel et rationnel dans la coopération, qui constitue une dimension
centrale du secteur d’activité du médecin concerné : c’est le cas du chef de services des
urgences, confronté au quotidien avec une diversité de formes de coopération, et qui en dresse
dés le début de I’entretien la typologie.

Le second cas est celui des médecins préoccupés par le déclin relatif de leur profession, ou
des « marginaux » de la profession, vacataires et attachés, sans contrat de travail, exposés en
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permanence a I’exclusion, pour lesquels I’accés a I’information et la coopération comme
service rendu sont des formes de survie dans le milieu professionnel. Ces positions sont
homologues, a un autre niveau hiérarchique, a celles des infirmiéres et des aides soignantes
menacées d’exclusion, dont la disponibilité a coopérer est comparable. Un statut marginal
peut déterminer des conduites opposees, de surinvestissement dans la coopération ou
d’isolement.

Troisieme cas de figure, LA DELEGATION DES TACHES, forme de coopération hiérarchique par
excellence, se distingue des autres dans le sens ou aide et contrdle sont étroitement associés,
étant a I’origine d’une ressource particuliére, d’un capital social spécifique. La délégation des
taches conforte les aspirations professionnelles et encourage la mobilité a I’intérieur du corps
paramédical : plusieurs personnes interrogées ont commencé leur carriere comme agent
hospitalier, pour suivre ensuite une formation d’aides soignantes, ou sont devenues
infirmiéres aprés avoir été aides soignantes. A cette premiére dimension, formative (remise
symbolique a niveau, encouragement de la promotion professionnelle, objectivation des
rapports de confiance établis, reconnaissance de I’expérience, de I’ancienneté, de la fiabilité
professionnelle d’une personne) s’ajoute une dimension contraignante, toute délégation
constituant aussi une obligation (on ne peut pas refuser la demande d’un supérieur), qui peut
limiter I’autonomie d’une équipe. La multiplication des activités « déléguées » peut empécher
I’exécution des taches propres, renforcer les rapports hiérarchiques a I’intérieur d’un groupe et
accroitre les difficultés du personnel se trouvant en bas de I’échelle.

(d) ENTRAIDES ET SOLIDARITES. Les relations d’entraide sont des manifestations de solidarité a
I’intérieur de I’équipe qui contribuent & I’affirmation de I’identité professionnelle d’un groupe
déterminé par rapport a d’autres. Elles peuvent constituer des formes de resistance a la
coopération contrainte, imposée par la hiérarchie. L entraide permet une distribution équitable
des taches a I’intérieur d’une équipe, en tenant compte des différences objectives entre leurs
membres, de leurs ressources physiques ou de leurs compétences: une des définitions
données de la coopération est de « savoir passer la main ». Les conflits autour d’opérations
supposant habituellement I’entraide des membres d’une équipe interviennent dans des
situations de dysfonctionnement institutionnel malgré les manifestations de bonne volonté de
la part de ceux qui sont disposés a coopérer.

L’entraide a lieu habituellement au méme niveau hiérarchique, bien que cela puisse se passer
aussi entre aides soignantes et infirmiéres. Plusieurs témoignages concourrent cependant a
indiquer que les opérations communes aux deux groupes professionnels (faire les lits) sont
des sources potentielles de conflits, et que le partage équitable des taches dans les situations
de travail « en bindme » (par exemple I’usage du « beep » la nuit) suppose le rappel de la
regle par celui qui est en position subordonnée (I’aide soignante), qui « ne doit pas se laisser
faire ».

Les surveillants tiennent souvent compte dans I’organisation des équipes des chances de
coopération et d’entraide entre leurs membres, regroupés « par caractéres », afin d’éviter ou
limiter les conflits. Cependant, plusieurs facteurs objectifs peuvent faire obstacle a I’entraide
des collégues: les surcharges de travail en cas de personnel insuffisant (vacances,
absences...) ; les inégalités de compétences ou les incompatibilités de statut entre les
membres de la méme équipe, qui obligent une minorité a aider les autres ; les désajustements
entre des « générations » formées a des périodes différentes et habituées a des techniques de
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travail différentes ou entre des permanents et des intérimaires, remplacants ou professionnels
étrangers. La période d’initiation des intérimaires est I’équivalent d’une véritable formation,
mais sans gqu’elle puisse profiter au collectif, étant donné le statut « volant » de I’intérimaire.
La délégation des taches, la professionnalisation des activités (& travers des stages et des
études diplomantes, la formalisation et la standardisation des opérations), ainsi que la mesure
stricte du temps sont a I’origine d’un déclin des solidarités et de I’entraide, multipliant conflits
et stratégies de rupture du collectif.

(e) COOPERER AVEC LE MALADE. Les formes de cooperation avec le malade, parfois avec sa
famille, constituent un type a part de coopération : essentielle pour I’accomplissement de
I’acte médical, la coopeération d’un patient n’est pas soumise aux mémes regles de contréle du
travail ou de contrainte organisationnelle que la coopération interne des corps professionnels.
Le malade « coopérant » facilite généralement les traitements et les interventions, par son
accord de principe et par le suivi des prescriptions. Il peut aussi soutenir moralement un
professionnel en difficulté. Cette coopération suppose I’établissement d’un rapport de
confiance (souvent a long terme), voire de la croyance dans les vertus thérapeutiques de
I’institution. Confiance et croyance qui ne sont pas egalement distribuées entre tous les
représentants de I’institution médicale et tous ses établissements. Les limites de la coopération
du patient sont données dans le temps par les résultats des traitements et dans I’immédiat par
la qualité des services, et c’est sur ces deux dimensions que les patients seraient devenus
« moins coopérants » qu’avant. La judiciarisation des rapports médicaux constitue ainsi un
indicateur des limites de I’ancien pacte de confiance qui réglait cette coopération. La défense
des droits et les menaces de proces ont amené un certain nombre de modifications dans la
prise en charge d’un malade. La formalisation et I’enregistrement systématique des actes de
soins ayant eu comme principal effet en retour la diminution du temps de présence aupres du
patient. Des rapports conflictuels avec le personnel des équipes de soins sont aussi souvent
évoques dans les entretiens, les patients et leurs familles étant plus souvent mécontents de la
baisse de qualité des services, essentiellement a cause de I’indisponibilité d’un personnel
insuffisant. Le patient peut ainsi devenir un enjeu des luttes entre équipes et groupes
professionnels a I’intérieur d’un établissement, de maniere symbolique, ou directement
instrumentalisé, méme dans des situations ou il n’est pas en mesure d’intervenir
personnellement.

1.4. Esprit d’équipe et esprit de corps

Coopérer suppose une forme de croyance dans le collectif — I’équipe, le groupe ou le corps
professionnel, I’institution (I’hépital) —, dans ses qualités professionnelles et éthiques, dans sa
mission de salut (humaniste, humanitaire). Les discours sur la coopération nécessaire ne sont
pas réductibles a une philosophie managériale, ne constituent pas que des stratégies de facade,
dissimulant les « vraies » stratégies cachées. Dans leur diversité, ils dévoilent les rapports au
groupe de référence (enchantement ou désenchantement par rapport a une croyance d’origine,
a la vocation ou a la mission, a la reconnaissance sociale), une vision pragmatique ou
« professionnelle », la nécessité de formaliser ou de rationaliser la coopération, etc. La
coopération est ainsi traitée comme une «ressource », substantialisée, disponible ou
manquante, et des experts peuvent étre convoqués pour stimuler sa production. Et on peut
retrouver plus de discours sur la coopération aux deux extrémes de la hiérarchie
professionnelle, chez ceux qui ne se justifient professionnellement que par leur capacité de
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mobilisation du travail des autres, et chez ceux dont la précarité de statut rend la dimension
symbolique de la profession encore plus précieuse (n’étre rien en dehors de I’institution).

En milieu hospitalier, c’est I’esprit de corps qui est souvent évoqué comme constituant un
principe d’union et d’alliance supérieur a I’esprit d’equipe. C’est da trés probablement a
I’histoire des différentes professions médicales et paramédicales représentées dans une
équipe, aux effets structurants forts des hiérarchies et des rapports de concurrence entre le
secteur libéral et I’hopital « bureaucratique ». La principale caractéristique de I’esprit
d’équipe est, comme ailleurs, la résolution des problemes en interne, et les défaillances de
I’encadrement, I’incapacité des cadres infirmiers a régler ces conflits « en interne » peuvent le
mettre a mal.

L’intérét supréme du malade (patient, client) peut étre invoqué en toute circonstance et
opposé a I’intérét individuel ou de groupe, pour mobiliser une équipe et ses membres : refuser
de remplacer un collégue ou de coopérer peut porter tort au malade avant tout, et cela signifie
aussi manquer a la mission propre a la profession, placée symboliquement au-dessus des
autres. La force de I’identification a cette mission et de la revendication d’une telle vocation
peut I’emporter sur celle de la hiérarchie sociale et professionnelle, et une aide soignante peut
revendiquer en toute légitimité sa présence dans la proximité du malade et I’opposer comme
fondement de sa vocation a la mission essentiellement technique de I’infirmiere.
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l. Introduction

1. Les objectifs de la post-enquéte sur les relations de coopération au travail
en milieu hospitalier et sa mise en ceuvre

Réalisée dans le cadre de I’enquéte nationale de la Drees sur les conditions et
I’organisation du travail aupres des actifs des etablissements de santé (2003), cette post-
enquéte vise a valider et a approfondir les réponses obtenues par questionnaire aux questions
relatives aux relations de coopération et d'entraide au travail dans les établissements de santé.
La recherche que nous avons effectuée sur le travail collectif, travail en groupe, travail en
équipe dans le cadre d’une autre enquéte, sur les changements organisationnels et
I'informatisation (COI 1997), articulant dimension statistique et entretien (voir Gheorghiu et
Moatty, 2001, et I'ensemble des travaux de I'équipe), nous a servi de modele préalable. La
reconstitution de la dimension historique des représentations sur les conditions de travail en
fonction des types de trajectoires identifiés dans la population ayant répondu a I’enquéte est
ainsi un des axes d'analyse de ces représentations dans un secteur spécifique, ou I'efficacité
repose souvent sur la coordination entre différentes équipes. Etudier les relations de
coopération au travail signifie aborder simultanément les questions relatives aux conditions et
a l'organisation du travail dans les établissements de santé, la mobilisation et I'entraide au sein
des équipes pour faire face aux changements intervenus dans leur environnement immédiat,
notamment par la mise en place des 35 heures et par I'évolution générale des conditions de
travail.

Les principales conclusions de notre enquéte précédente ont constitué les hypothéses de
cette nouvelle enquéte, tout en tenant compte des différences majeures qui existent entre
I’industrie et le milieu hospitalier comme cadres de I’activité professionnelle. 1l faut préciser
cependant que nous ne nous pas proposé des comparaisons systématiques, au moins dans cette
étape de la recherche, entre les deux catégories de résultats obtenus.

Dans la partie introductive de ce rapport, nous proposons d’abord plusieurs angles
d’approches de la problématique des relations de coopération au travail : (a) les sens multiples
de la coopération (organisationnelle et d’entraide, médicale et paramédicale, autour du patient
et avec lui et sa famille), (b) la coopération vue dans la perspective de I’organisation du travail
(les suites du taylorisme), (c) les critiques des effets des nouvelles formes d’organisation du
travail (« le fordo-taylorisme intensifié »), (d) la régulation autonome dans la perspective de
la sociologie du travail (Daniel Reynaud), (e) une approche culturaliste de I’esprit d’équipe
(Michéle Lamont), (f) les nouveaux modéles organisationnels et les crises d’identité (Claude
Dubar et Richard Sennett), (g) la question des rapports entre le travail collectif et I’autonomie
posée dans certaines enquétes (TOTTO, COl, recherches ergonomiques).

Une autre partie de I’introduction est consacrée aux principales hypothéeses de travail,
formulées par rapport a la littérature disponible et a partir des résultats de notre étude
antérieure, sur la coopération en milieu industriel : (a) la progression du travail collectif et ses
effets (la figure paradoxale de I’autonomie encadrée) ; (b) la multiplication des positions de
médiation ; (c) « I’esprit d’équipe » (la sociabilité propre des collectifs de travail). La
troisieme partie de I’introduction est consacrée a la présentation des méthodes et du terrain : le
guide d’entretien, son test, les différences spécifiques par rapport au questionnaire.
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2. Problématiques des relations de coopération au travail, apercu de littérature
A. Les sens multiples de la coopération

Le double sens de la famille de mots liés aux relations de coopération au travail (travail en
équipe, travail collectif...) existe aussi bien dans I’espace médical que dans I’espace
industriel, I’un relevant de I’organisation des activités professionnelles, I’autre des échanges
spontanés entre des partenaires engagés dans ces mémes actions. La polysémie attachée a ces
mots préte souvent a des confusions et indique en méme temps que les frontiéres qui séparent
I’organisationnel « formalisé » de I’entraide « informelle » ne sont ni fixes, ni établies selon
les mémes critéres dans les différents collectifs de travail. Cette observation peut paraitre
banale, mais elle souleve des problémes d’ordre empirique qui peuvent s’avérer redoutables
dans I’interprétation des données'.

Le sens trés connoté du mot « équipe » en milieu ouvrier — ou il renvoie presque en
exclusivité aux « équipes horaires », par opposition au travail en « journée normale » — existe
également en milieu médical. L’« équipe de soins » renvoie habituellement au personnel
paramédical travaillant sur un secteur ou dans une section déterminée, alors que I’« équipe
médicale » se réunit autour du ou des médecins®. Dans ces conditions, « travailler en équipe »
ne suppose pas forcément coopérer. L’organisation du travail peut ainsi limiter,
volontairement mais aussi indirectement (par les relations conflictuelles instaurées entre les
membres des equipes), la coopération au travail.

Dans I’univers médical, la séparation formelle nette entre le corps médical et le personnel
paramédical indique aussi le sens particulier pris habituellement par les collectifs de travail.
Les equipes sont composées essentiellement d’infirmieres et d’aides soignantes, leur
autonomie est formellement reconnue depuis que ces deux professions ne sont plus
subordonnées directement aux médecins. Mais I’intérét du patient exige, au moins en
principe, que tous les participants a I’acte médical cooperent pour le guérir ou améliorer sa
sante. Au-dela de la maladie, le malade devient un point central pour I’articulation de la
coopération dans cet univers. Ainsi, les formes de coopération au travail « débordent » le
cadre des equipes constituées, que ce soit vers le haut de la hiérarchie, avec les medecins, ou
vers le bas, avec les femmes de ménage, les brancardiers ou les secrétaires.

Les relations de coopération ont un sens plus étendu — la coopération du patient ou de sa
famille en étant la principale preuve —, a la différence du partenariat (qui suppose d’habitude
un accord formel entre des services ou des institutions) ou de I’équipe, structurée par des
rapports d’espace (services, etages, chambres ou secteurs, comme le bloc opératoire ou la
salle de réveil), de temps (équipes de jour et équipes de nuit), de compétences (spécialités
médicales) ou de fonctionnalité (les « pools » infirmiers). Presque toutes ces équipes peuvent
fonctionner sans que la présence d’un médecin soit permanente (le bloc opératoire est une des

! Dans I’étude précédente, nous avons attiré I’attention sur le fait que les représentations et les pratiques des
membres des différents corps professionnels ne sont pas identiques et que I’homonymie est souvent trompeuse.
La polysémie des mots ne facilite pas la compréhension du sens sous-entendu et des références implicites, soit a
une culture « populaire » ou ouvriére des modalités de coopération dans le travail, soit a une culture savante ou
« professionnelle » alors qu’il n’y a jamais de frontiére absolue entre les deux et que la culture ouvriére conserve
la mémoire des anciennes modalités d’organisation du travail.

2 Mais elle peut aussi bien désigner le corps médical, c’est-a-dire les médecins, en exclusivité.
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exceptions®), et certaines fonctions d’encadrement reviennent aux surveillants ou aux cadres
infirmiers. Ce qui ne signifie pas que le médecin se désintéresse du suivi de ses prescriptions
ou qu’il n’effectue pas de contréle sur leur exécution. La présence du médecin est souvent un
élément mobilisateur de I’équipe, si on ne pense qu’au moment hautement symbolique de la
visite, surtout dans les endroits (comme les cliniques universitaires) ou le cortége peut étre
nombreux.

L’opposition entre le travail collectif des personnels paramedicaux et le travail
individualisé du médecin a fait depuis longtemps I’objet d’observation sociologique. Pour
ceux qui ont fait de la médecine le modéle par excellence d’une profession libérale?, « le
médecin & son compte » travaille d’habitude « & I’abri des regards indiscrets »°. Cela ne
signifie pas que son travail serait solitaire, le développement de la profession I’obligeant a
coopérer. Pour Freidson, les formes de coopération dans la pratique médicale sont
essentiellement de I’ordre de I’association entre des spécialistes (ou des généralistes et des
spécialistes), ayant comme principal objectif la constitution et le partage d’une clientele. Il
s’agit dans son esprit de formes de coopération contrainte par la concurrence. L’organisation
en réseau des médecins est une des formes d’évolution de cette coopération : « Le réseau des
confreres (partnership), parce qu’il est totalement informel, représente le monde de
coopération le plus élémentaire ». Considéré comme faible et vulnérable, il n’offre pas de
garantie pour trouver toujours des medecins dignes de foi. Pour cette raison, I’association
entre des médecins du méme rang pour se confier la clientéle pendant les vacances, serait plus
répandue, ainsi que d’autres formes plus complexes d’association, pour faire diminuer les
risques. Cette « médecine coopérative », a un niveau supérieur de complexité associative,
permet d’accéder a une clientele plus étendue, mais ses développements tendent vers une
« médecine de type bureaucratique » ou I’institution médicale, privée ou publique, prend en
charge la gestion des différentes clienteles. Sans faire ici de comparaison entre le systéme
ameéricain ou anglo-saxon et le systéme francais, réalisée déja par Freidson, mais ayant évolue
depuis vers un certain rapprochement notamment pour ce qui concerne les méthodes de
gestion, il est possible d’affirmer que les questions de coopération au travail ont été portées a
I’ordre du jour a la fois sous I’'impulsion des logiques gestionnaires et par les revendications
d’autonomie et les « crises d’identité » des professionnels du soin.

Suite aux transformations des vingt dernieres années dans le monde des cadres, « équipe »
et « travail collectif » sont associés aux diverses modalités de mobilisation des collectifs pour
assurer leur cohésion et les rendre opérationnels. Les cadres infirmiers constituent un groupe
particulier, distinct de leurs prédécesseurs d’abord par leurs études specialisées, qui certifient
ce type de compétence nouvelle, puis par la position charniere qu’ils occupent entre leur
groupe professionnel d’origine (les équipes qu’ils encadrent), le corps médical et
I’administration. « Faire équipe » pour eux, comme pour leurs homologues du monde
industriel, est autrement une condition statutaire que pour les autres membres des équipes de
soins. Les cadres infirmiers ont suivi plus souvent des formations spécifiques de management
ou de communication, et leur discours reproduit plus aisément des représentations qui leur
sont spécifiques.

¥ Mais dans certaines cliniques un seul médecin peut intervenir dans plusieurs salles du méme bloc, de méme que
le personnel de soins. ‘

* Eliot Freidson, La profession médicale, trad. frang. Paris, Payot, 1984 (1° édition New York, 1970).

5 Idem, p. 100 et les suivantes pour ce qui concerne les formes de coopération au travail des médecins.
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B. Coopération et organisation du travail

La question de la coopération dans les activités de travail a toujours été une question
cruciale. Ainsi, le développement d’une coopération harmonieuse, venant remplacer des
intéréts antagonistes entre les travailleurs et la direction, a été I’essence de I’Organisation
scientifique du travail pronée par F. W. Taylor (1911). Mais comme le remarquait un
précurseur de la gestion, Chester I. Barnard, le succes de la coopération dans et grace a des
organisations formelles est plut6t I’exception, que la régle (1938, p. 5). Aussi, le theme de la
coopération est-il lié a la négociation — de la résolution des conflits, a I’évitement des gréves
et du freinage — ainsi qu’au partage des savoirs et a la résolution des aléas productifs. De ce
point de vue, la sociologie du travail montre que la régulation de contréle des directions
s’appuie sur la régulation conjointe émanant des opérateurs qui peuvent aussi mettre en place
une régulation autonome (Reynaud, 1989).

La coopération fait partie des mots clés de la littérature moderne du management, parmi
d’autres outils supposés du succés compétitif comme la confiance, la culture d’entreprise ou
la loyauté. Dans les années 1990 apparait le modéle d’une « entreprise en réseau », structuree
de maniére flexible et soumise a des changements accélérés de ses marchés, des technologies
et des formes de concurrence. En son sein, « les travailleurs doivent étre organisés en petites
équipes pluridisciplinaires dont le véritable patron est le client et qui se dotent d’un
coordinateur mais pas d’un chef » (Boltanski, Chiapello, 1999, p.117).

Le modele coopératif, théorisé en économie par Aoki (1991), s’est revélé en effet plus
souple dans la période récente pour s’adapter aux fluctuations de marchés portant sur des
produits différenciés. Dés les années 1970, les travaux de la sociologie de la contingence
structurelle avaient mis en évidence que le modele traditionnel de la coordination hiérarchique
était surtout adapté a un environnement stable et prévisible, tandis que le modele de la
coordination horizontale, base sur la coopération, se révélait plus organique et plus adapté a
des changements continus dans la mesure ou il concilie les impératifs de flexibilité et
d’intégration (Piotet, 1992).

Le travail collectif a été largement analysé dans le cas de la production dans I’industrie
automobile en particulier a travers la coopération au sein de collectifs de travail, tels qu’une
équipe, une équipe autonome ou semi-autonome, etc. Les formes du travail collectif ont
aujourd’hui une portée beaucoup plus large que le cadre de I’atelier de production avec des
formes d’organisation par projet et concernent désormais I’ensemble du réseau, interne et
externe, de I’entreprise.

Les évolutions récentes du travail se sont déroulées dans un contexte de diffusion rapide
des nouvelles technologies de I’information et de la communication qui, en modifiant le cadre
temporel et spatial des interactions dans les groupes, rendent possible des articulations
inédites entre des formes de coordination « en présence » et « a distance » (Moatty, 1995). La
question de la transformation des collectifs de travail et des formes de coopération rencontre

18



ainsi celle du progres technique comme le soulignait déja Pierre Naville en 1961 a propos du
passage du travail parcellisé & I’automation®. L’usage d’une technique comme I’informatique
nécessite ainsi la mise en ceuvre de formes de coopeération et d’entraide entre les utilisateurs
(Gollac, 1996). La solidarité technique s’ajoute ainsi aux solidarités mécanique et organique
et constitue «une forme de conscience collective qui soude durablement» salariés et
dirigeants (Dodier, 1995).

C. Le fordo-taylorisme intensifié ?

Une critique radicale des nouvelles formes d’organisation qui prétendent abolir les
frontiéres entre contrdle et autonomie est formulée par Thomas Coutrot & plusieurs endroits’.
Il rappelle opportunément que I’organisation du travail est le résultat de luttes et de
compromis inscrits dans I’histoire, et distingue logique sociale et logique économique, ou
collectif de travail et entreprise se trouvent opposés (1999 : 16).

Cette opposition rend particulierement difficile I’établissement d’une cohérence entre la
stratégie de compétitivité et les stratégies organisationnelle et sociale, malgré la créativite
recherchée en particulier par la renonciation aux méthodes de commandement autoritaire et
bureaucratique. Il évoque dans ce sens les coopérations horizontales, au sein des équipes ou
entre des services comme le marketing, la production et la recherche pour éviter le
développement des esprits de chapelle, tout en favorisant le développement des
spécialisations (1999 : 19).

Dans son enguéte sur les modes d’organisation du travail (1998), Thomas Coutrot constate
que les nouveaux modeéles ne font que perfectionner et intensifier le fordo-taylorisme®, dans la
majorité des établissements® la forte prégnance des modes taylorien et fordiste d’organisation
du travail, dans le cadre de relations de travail encore largement conflictuelles. 1l s’agit méme
plutét d’une « inflexion des méthodes tayloro-fordistes que de leur dépassement. Au total,
apparait un grand décalage entre les principaux modeles d’organisation annoncés dans la
littérature et la réalité des entreprises ». Ce qui accentue I’isolement d’un « noyau dur de
salariés permanents, privilégiés, dans un océan de precarité » (1998 : 8). Et, plus loin
(p. 15) : « Le régime néo-libéral se caractérise par le concept paradoxal de coopération forcée
(...) ». Les directions décentralisent I’organisation, accordant aux équipes de travail une
grande autonomie. Les organisations par projets, les équipes autonomes imposent aux salariés
une mobilité interne extréme, qui limite les possibilités d’émergence de collectifs de travail
stables. La coopération est alors forcée directement par I’accentuation des contraintes
systémiques — en provenance des marchés financiers et du marché du travail, ou regne un
chémage de masse. L’autonomie accordée aux équipes est contrdlée par le jeu de ces
contraintes et par la pénétration des exigences de la clientele dans le cceur de la production.

® « Les équipes ou groupes de travail tendent alors & prendre une figure nouvelle, qui exprime le nouveau
systeme de répartition des taches. Aux équipes additives se substituent les équipes fonctionnelles. Les collections
d’ouvriers de niveau voisins réunis dans I’atelier font place a I’équipe intégrée de personnels variés, dont la
coopération immédiate est nécessaire (...) Ainsi donne-t-on a ces équipes, dans les pays anglo-saxons, le nom de
crew, d’équipage, dont la solidarité doit étre aussi effective que celui d’un navire. » (Naville, 1961, p. 381-382).
" Thomas Coutrot, L’entreprise néo-libérale, nouvelle utopie capitaliste ? Enquéte sur les modes d’organisation
du travail. Paris, Editions la découverte, 1998, et Critique de I’organisation du travail. Paris, La découverte,
coll. Reperes, 1999.

8 Voir aussi le constat de Claude Dubar sur la coexistence du post-taylorisme et du néo-taylorisme.

® Cf. Travail et Emploi, n° 66, mars 1996.
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Ce modéle de [I’autonomie contr6lée permet de dépasser I’opposition entre néo et
postfordisme qui polarisait jusqu’a présent les débats autour des nouveaux modéles
productifs : il marie le contréle et I’autonomie, qui font respectivement la force du premier et
du second. »

D. La formalisation de I’informel

Jean-Daniel Reynaud™ rappelle ainsi la distinction, historiquement fondée dans la
sociologie de I’organisation, entre régles explicites et regles implicites, renvoyant a des
logiques et des sources différentes de régulation, logique économique, logique technique et
logique des sentiments™.

Reynaud propose une nouvelle définition, distinguant cette fois les régles de contréle
(regles qui viennent de la direction, qui descendent du sommet vers la base) des regles
autonomes (produites par le groupe d’exécutants eux-mémes dans I’entreprise). Il ne s’agit
pas pour lui d’opposer organisations formelles et informelles du travail, dans la mesure ou les
organisations modernes comme les cercles de qualité ont été a I’origine d’un retournement du
principe de distinction antérieur : les pratiques des exécutants ne sont pas ou plus des formes
de résistance au changement mais une ressource précieuse a mobiliser, un gisement
d’intelligence et de productivité*2.

Dans la définition qu’il donne de la régulation autonome, Reynaud précise que celle-ci
s’établit contre d’autres régulations venues d’en haut, qu’elle n’est pas officieuse ou
informelle, qu’il s’agit de la construction d’un ensemble de normes sociales, avec ce que cela
comporte de contrainte et d’apprentissage, enfin qu’elle est fondée par des élaborations
rationnelles (en rapport au droit, a I’économie, a la technologie) et que les deux régulations
sont par consequent rationnelles. La construction théorique proposee par Reynaud, bien que
cherchant a placer au centre I’interaction entre ces deux formes de régulation par I’invention
d’une troisiéme, la régulation réelle, produite par la négociation et le compromis, évacue
finalement toute part d’informel ou d’irrationnel de ces interactions, comme I’arbitraire qui
revient aux decisions de pouvoir.

E. Une approche culturaliste de I’esprit d’équipe

Pour Michéle Lamont™, « les Francais attachent moins d’importance que les Américains a
des marques de moralité comme la convivialité, I’esprit d’équipe et I’évitement du conflit. Ils
valorisent en revanche au plus haut point un certain type d’humanisme qui fait partie
intégrante de la culture bourgeois » (p. 68). Cet auteur reprend les observations de Michel
Crozier dans Le Phénoméne bureaucratique, qui constatait, dans les années 1950, que I’esprit

10 Jean-Daniel Reynaud, « Les régulations dans les organisations: régulation de controle et régulation
autonome », in Revue Francaise de Sociologie, XXIX, 1988, pp. 5-18. Voir aussi Jean-Daniel Reynaud, Les
regles du jeu, Paris, A. Colin, 1989.

11 Classification établie par F.J. Roethlisberger et V. Dickson dans leur présentation des études dirigées par Elton
Mayo a la Western Electric (in Management and the Worker, Cambridge, Harvard University Press, 1939). Cf.
aussi Pierre Desmare, La sociologie industrielle aux Etats-Unis. Paris, Armand Colin, 1986.

12 jean-Daniel Reynaud, art. cité.

3 Michéle Lamont, La morale et I’argent. Les valeurs des cadres en France et aux Etats-Unis. Paris, Métailié,
1992, en particulier le chapitre « Travail d’équipe, évitement du conflit et pragmatisme dans le monde du travail
frangais », pp. 68-75.
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d’équipe serait incompatible avec la culture organisationnelle frangaise : préférence accordee
aux regles formelles plutdt qu’informelles, évitement des relations de face-a-face, peu de
relations entre niveaux hiérarchiques, une attitude distante et un faible esprit collectif de la
part de I’individu soumis a une compétition permanente entre les différents niveaux
hiérarchiques, ceux qui détiennent les positions d’autorité restant distants et formels dans
leurs relations avec leurs subordonnés. Une quarantaine d’années plus tard, s’appuyant sur les
résultats des enquétes European values et sur sa propre recherche, Michele Lamont observe
des différences entre le secteur public et le secteur privé comme entre les entreprises
nationales et les entreprises internationales sur cette question. Elle constate que les Francais
font de la résistance a I’égard de la flexibilité et de la coopération en entreprise, que le travail
collectif est plus valorisé en France dans les entreprises du secteur privé et notamment dans
les grandes entreprises internationales, que, toutefois, « dans le contexte francais le ‘travail
d’équipe’ se traduit souvent en termes de loyauté envers des réseaux professionnels tissés a
I’intérieur de I’entreprise, aussi bien qu’en termes de fidélité envers I’entreprise elle-méme et
ses traditions » (p. 69). Notamment la convivialité et I’évitement du conflit seraient moins
valorisés chez les Francais que chez les Américains, les premiers manifestant plus de loyauté
envers I’entreprise. Elle conclut que le contraste entre les deux modeles d’action est dd
essentiellement au modele culturel frangais, un humanisme d’inspiration socialiste et athée.

F. Nouveaux modéles organisationnels et crises d’identité

Claude Dubar et Richard Sennett sont parmi ceux qui considérent que la diffusion des
nouveaux modeles organisationnels se trouve a I’origine d’une « crise d’identité » (Dubar),
d’une « vision ironique de soi » (Sennett). Pour Claude Dubar, la conversion contrainte a des
formes nouvelles de coopération et la devalorisation conjointe des anciennes identités
collectives, de métier ou de classe, sont & Iorigine d’une crise des identités au travail**.

Pour Richard Sennett™, les changements au niveau des organisations, I’adoption de
réseaux flexibles et laches et I’affaiblissement des liens sociaux peuvent étre observés
jusgu’au fonctionnement des équipes, ou la loyauté ne joue plus le réle d’avant, car « celle-ci
passe d’une tache a I’autre tandis que le personnel de I’équipe elle-méme se renouvelle en
cours de route » (p. 28). Ainsi, I’accent mis sur le travail en équipe et la libre discussion,
propre a un lieu de travail éclairé et flexible, a eu des effets destructurants sur la vie intime
des agents, sur leur caractere principalement, comme Sennett a pu le constater dans ses
entretiens. « Le régime temporel du néocapitalisme a créé un conflit entre le caractére et
I’expérience, I’expérience d’un temps disjoint menagant I’aptitude des gens a se forger un
caractere au travers des récits continus» (p. 37). L’instabilitt de la demande et la
spécialisation flexible de la production sont considérées a I’origine d’une situation
paradoxale, ou « la flexibilité engendre le désordre sans pour autant libérer des contraintes »

¥ voir Claude Dubar : La crise des identités. L’interprétation d’une mutation. Paris, PUF (« Le lien social »),
2000, en particulier le chapitre 3, « La crise des identités professionnelles », pp. 95-128. Voir également les
autres publications qui lui servent de reférence, Renaud Sainsaulieu, L’identité au travail. Les effets culturels de
I’organisation. Paris, Presses de la Fondation Nationale des Sciences Politiques, 1985 (1 ed. 1977), ainsi que
J. Kergoat, J. Boutet, H. Jacot, D. Linhart (éd.), Le monde du travail, Paris, La Découverte, 1998, J. De Bandt,
C. Desjours, C. Dubar, C. Gadéa, C. Teiger, La France, malade du travail, Paris, Bayard, 1995, Manuel Castells,
trad., La société en réseau, Paris, Fayard, 1998, etc.

!> Richard Sennett : Le travail sans qualités. Les conséquences humaines de la flexibilité. Trad. de I’anglais par
Pierre-Emmanuel Dauzat, Paris, Albin Michel, 2000 (Titre original The Corrosion of Character. The Personal
Consequences of Work in the New Capitalism. W.W.Norton & Compagny, New York, 1998).
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(p. 81). Il insiste, lui aussi, sur les préjugés sur I’age et sur la disqualification de I’age et de
I’expérience dans la nouvelle économie (pp.130-131), sur la place qui revient au travail en
équipe dans I’éthique du travail moderne, « aux antipodes de I’eéthique du travail telle que la
concevait Max Weber », pour conclure que dans ces conditions « les relations humaines
tournent a la farce » (p. 149, sq.). Cette farce consiste dans « la fiction de la disparition de la
concurrence a I’intérieur des équipes et la fiction de I’absence de rapports antagonistes entre
les patrons devenus ‘leaders’, et les ouvriers » (p. 156), dans « les fictions qui nient les luttes
individuelles pour le pouvoir ou les conflits mutuels [qui] ne servent qu’a renforcer la
position des plus hauts placés. » (p. 159), dans «la répudiation de I’autorité et de la
responsabilité dans le travail en équipe flexible » (p. 161). Le principal effet au niveau des
individus est, selon Sennett, que «ce jeu de pouvoir sans autorité engendre en fait un
nouveau type de caractere : a I’homme entreprenant se substitue I’nomme ironique » (p. 163-
164).

G. Les formes de travail collectif et I’autonomie dans les collectifs de travail

Une post-enquéte sur les questions d’organisation et de fonctionnement de I’unité de
travail (Q 26 du questionnaire TOTTO) a abordé la question des formes actuelles du travail
collectif'®. On retient une double définition du travail collectif : en rapport avec I’existence de
la division du travail interne a I’entreprise (avec la difficulté de percevoir les différences entre
les activités individuelles et collectives, d’ou le danger de contre sens), le travail collectif
signifie ‘contribuer avec d’autres a la mise en ceuvre du produit final de I’entreprise ou du
service’ ; et la définition restrictive, retenue par I’étude, celle du travail collectif comme
élaboration commune. La définition de la coopération est également restrictive : « Par
coopération nous entendons ici des relations entre des personnes de méme niveau
hiérarchique, par exemple entre employés, tantdt des relations entre la maitrise et
I’employeé » (p. 4-5). Communication et coopération apparaissent parfois confondues, comme
dans le chapitre « Orientations vers des espaces différents », ou il s’agit d’orientations vers
I’intérieur de I’entreprise (coopération entre fonctions ou entre niveaux hiérarchiques en vue
de I’élaboration d’action) et vers I’extérieur de I’entreprise : (a) élaborer des produits en
coopération ; entre le concepteur, le sous-traitant et le chantier de réalisation (une pluralité
d’interlocuteurs, le client étant un des acteurs parmi d’autres) ; (b) échanges avec le client et
uniquement avec le client (relation spécifique des représentants ou des techniciens
commerciaux, mais aussi des employés en administration, prestations de service, formation —
étre formé par le client).

On retiendra également une série d’observations sur les rapports entre travail collectif et
autonomie, ou la polyvalence est définie comme « une aide : chacun sait qui aller voir en cas
de difficulté, I’autonomie est conquise dans la polyvalence, progressivement avec I’aide des
collegues. »

Les rapports entre travail collectif et autonomie font I’objet d’une recherche pointue
menée par Christophe Everaere!’. L’auteur part d’une distinction formelle entre les notions
d’autonomie, qui renvoie a la division du travail, au partage des taches, tandis que les
collectifs sont liés a la coopération, & I’articulation, a la coordination... (p. 8-9). Il constate la

16 Régine Bercot, Frédéric de Coninck, Laurence Dhaleine, Les formes du travail collectif (post-enquéte
TOTTO), Rapport de recherche, Dares, AENPC, LATTS, juin 1995.
Y7 Christophe Everaere : Autonomie et collectifs de travail, ANACT 1999.
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difficulté de mesurer I’autonomie et I’organisation collective du travail et cite dans ce sens
I’enquéte sur les conditions de travail (p. 17)'®. Cependant, la progression simultanée de
I’autonomie et de la dimension collective du travail est une observation générale, de la part de
plusieurs auteurs, ainsi que le fait que I’équipe est devenue un leitmotiv des nouvelles formes
d’organisation du travail'®. Les collectifs de travail que I'auteur étudie sont en fait des
« collectifs expérimentaux a organisation informelle » du méme ordre que ceux étudiés par
Mayo (p. 173).

Cherchant a approcher la variété semantique et conceptuelle des groupes, I’auteur distingue
entre groupes primaires et groupes restreints (cf. cette distinction en psychologie sociale, en
énumérant plusieurs caractéristiques :

e Le nombre restreint : chacun peut avoir une perception individualisée de chacun des autres
et étre percu réciproquement par lui, et de nombreux échanges inter-individuels peuvent
avoir lieu ;

e La poursuite en commun et de fagon active des mémes buts ;

o Les relations affectives ;

o La forte interdépendance, les sentiments de solidarité ;

e La différenciation des roles entre les membres ;

e La constitution de normes, de croyances, de signaux et de rites propres au groupe (langage
et code de groupe)®.

Une autre distinction utile est celle entre les groupes d’appartenance (le groupe dans
lequel s’exerce la relation de travail, en I’occurrence le collectif) et les groupes de référence
(le groupe qui fournit a I’individu ses valeurs, ses normes et ses modéles d’attitude, d’opinion
et de comportement).

A la recherche de précisions sémantiques, Christophe Everaere mobilise également trois
notions empruntées a la sociologie des organisations et a I’ergonomie, I’interdépendance
(Pimpossibilité de réaliser seul une activité donnée), I’interaction (la traduction de
I’interdépendance en actes délibérément orientés vers une action collective) et la co-activité
(la réalisation simultanée, unité de temps, et/ou contigué, unité de lieu, d’une action commune
qui nécessite une coordination) (p. 175).

Nous retenons aussi les différences observées entre collectifs « prescrits » et collectifs
« réels » (avec I’exemple des équipes autonomes sur un site de production d’aluminium).
Christophe Everaere procéde a une « démystification des collectifs de travail » a partir de
comparaisons menees dans I’industrie automobile, ou I’organisation en groupes semi-
autonomes de production n’a pas apporté les résultats escomptés ; les criteres retenus pour

18 « Malheureusement un outil médiocre pour repérer le caractére collectif du travail et [qui] ne donne pas
d’information sur les activités de communication », cf. M. Cézard, F. Dussert, M. Gollac, « Taylor va au marché.
Organisation du travail et informatique », Travail et emploi, n°54, 4° trimestre 1992.

9 Et donne comme exemple les UET (unités élémentaires de travail, chez Renault) ; les Gruppenarbeit
(Mercedes) ; les équipes autonomes (Pechiney); les UER (Unités élémentaires de responsabilisation, dans
I’industrie chimique), la ZAP (zone autonome de production), I’'ERE (équipe de responsabilité élargie), les GR
(groupes responsables, EDF-GDF), etc.

%0 Cf. Christophe Everaere, op. cit., p. 171, sq.
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distinguer I’équipe chirurgicale et I’équipe projet en tant que collectifs particuliers ; enfin, la
synthese des conditions nécessaires a la mise en ceuvre des collectifs de travail.

3. Quelques hypotheéses générales
A. La progression du travail collectif et ses effets

La progression du travail collectif est ambivalente pour les salariés : si elle peut aller de
pair avec l'accroissement de leur autonomie, elle s‘accompagne aussi d'un encadrement
normatif du travail plus développé (évaluation des salariés, usages de I’écrit, de
I’informatique, procédures qualité) ce qui aboutit a la figure paradoxale d'une « autonomie
encadrée ». Les échanges entre salaries augmentent avec le travail collectif, tout
particulierement pour les professions intermédiaires dont les membres se retrouvent
fréqguemment a assumer des positions de médiation. Les travailleurs collectifs sont largement
impligués dans toutes les formes de communication et en utilisent volontiers les technologies.

Il est difficile de parler globalement des caractéristiques du travail collectif sans décliner
les résultats selon les positions occupées dans les collectifs et les représentations des
situations de coopérations. La relative variété des résultats statistiques selon les groupes
socioprofessionnels est un indice de I'hétérogénéité de ces situations. L’approche de nature
monographique permet de souligner les significations et les enjeux différents du travail
collectif selon les groupes considérés.

L’intensification de la coopération au travail a eu comme effet pour les occupants des
positions les plus dominées un isolement conflictuel ou stratégique, qui s’inscrit dans la suite
des déchirures qui traversent le monde ouvrier. Les travailleurs collectifs, surtout dans les
emplois d’exécution, sont davantage soumis a des contraintes de rythme de travail,
I’encadrement par les contraintes temporelles s’accentue. lls bénéficient néanmoins un peu
plus souvent d’une aide en cas de surcharge de travail temporaire. Cependant, on constate
également la présence de dispositions de coopération durables et de situations de forte
identification avec « I’esprit d’équipe » en particulier chez des personnels en fin de parcours
professionnel.

B. Les positions de médiation

D’autre part, les changements organisationnels sont a I’origine de la multiplication des
positions de mediation, des remplacants temporaires ou des coordinateurs de groupes dans la
longue durée. lls bénéficient d’une faible reconnaissance pour leur fonction (en terme de
salaire ou de statut), doivent encadrer des groupes plus instables et régler les problémes
internes sans avoir I’autorité suffisante, former des stagiaires sans que du temps soit affecté.
Ces substituts, médiateurs occasionnels ou professionnels, constituent une veritable couche a
deux fronts, contraints d’intégrer une double vision sur le groupe, de se montrer solidaires de
leur équipe, d’étre « animateurs » et d’empécher la polarisation entre « eux » et « nous » dans
les collectifs. 1ls sont placés en position de médiateurs dans les situations de coopération
conflictuelle entre les équipes, soit dans les collectifs ou il y a une trés forte pression
hiérarchique, soit la ou les rapports de concurrence sont exacerbeés. Ils sont paradoxalement
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parmi les plus motivés a s’investir dans la coopération et a tenir un discours apologétique sur
le groupe, car leur position, moins reconnue formellement, en dépend plus fortement.

Le réle de la hiérarchie se modifie substantiellement en se déplacant vers la régulation des
problémes relationnels. Les chefs des échelons supérieurs de la hiérarchie sont plus mobiles
qu’avant, plus souvent remplaces, moins présents dans les collectifs qu’ils encadrent, plus
jeunes et moins expérimentés, moins attachés a leurs collectifs. La coopération hiérarchique
se distingue des autres par la maniére ou aide et contr6le sont étroitement associes. Le travail
de mobilisation des groupes par la hiérarchie est a I’origine d’une ressource particuliere, un
capital social spécifique favorisant la mobilité et les reconversions.

C. L’esprit d’équipe

Les relations de coopération ne se réduisent pas aux seuls membres des équipes organisées
ou des collectifs institués. Le groupe de travail se distingue de I’organisation dans la mesure
ou il constitue pour ses membres une réalité sui generis, dotée d'une forme de sociabilité
propre (« l'esprit d'équipe ») et de valeurs éthiques partagées. Le respect dautrui et la
résolution des conflits en interne sont les principales conditions exigées pour « faire équipe ».
La diversité des situations de coopération et des liens entretenus est fonction de la position
dans le groupe, du degré de reconnaissance par les pairs (les membres du groupe) et/ou par la
hiérarchie. Toute position élevée ouvre vers d’autres horizons, et de hombreux responsables
de collectifs de travail passent une bonne partie de leur temps a I’extérieur des équipes. Les
échanges avec I’extérieur sont pour tous une source d’autonomie et favorisent les
reconversions.

Les relations de coopération au travail s’établissent dans le temps et elles ne sont pas
réductibles aux formes d'interaction déterminées par une situation donnée. Elles s'appuient sur
des dispositions durables, attachées au mode de socialisation des personnes, qu’il s’agisse de
la socialisation « primaire », antérieure a I’entrée dans la vie active, ou d'une socialisation
« secondaire », liee a I’expérience professionnelle et a I’ancienneté dans I’entreprise. On est
plus ou moins « disposé » a coopérer dans la mesure ou une habitude ou une routine se sont
installées avec le temps.

La representation dans la durée des relations de coopération suppose également la prise en
compte des trajectoires des membres du groupe de travail et l'estimation des chances
individuelles de carriére associées au travail en groupe. L'engagement dans le groupe ou la
distanciation dépendent aussi de la reconnaissance escomptée ou des profits attendus de cet
investissement particulier : en termes de formation ou de qualification, de promotion ou de
reconversion. Autrement dit, I’habitude de coopérer n’exclut pas le calcul de I’intérét a
coopérer. La disposition pour coopérer est particulierement apparente a certains moments de
la trajectoire professionnelle, au début, quand on a intérét a « évoluer », et vers la fin, quand
le partage de I’expérience est une condition pour étre reconnu.
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4. Méthodes et terrain
A. La construction de I’échantillon

L’échantillon a été construit & partir des personnes qui ont accepté d’étre interviewées de
nouveau aprés l’enquéte par questionnaire. La selection des personnes suit le modéle
d’échantillonnage utilisé par I’enquéte principale en fonction des strates et des secteurs public
ou privé, de maniére raisonnée, 40 entretiens ayant éte réalisés en région parisienne.

Dans la mesure ou I’un des objectifs de I’enquéte est de pouvoir comparer les conditions
de travail suivant le type d’établissement, nous avons équilibré les entretiens entre le secteur
public (16 cas), le secteur privé a but non lucratif (11 cas) et le secteur privé a but lucratif
(13 cas).

Compte tenu de I’objet de notre étude, nous avons décidé de privilégier les relations de
coopération au sein de I'équipe médicale soignante stricto sensu®’, en retenant surtout le
personnel soignant (employé, profession intermédiaire ou cadre), afin de mieux pouvoir
analyser la complexité de leur travail. Au cours des entretiens, des questions portant sur
I’importance des relations avec le personnel non soignant ou des personnes étrangéres a
I’établissement ont permis de cerner cette dimension.

Parmi le personnel soignant, nous avons réalisé 10 entretiens avec des employés, 19 avec
des professions intermédiaires et 11 avec des cadres. Cette surreprésentation du personnel
soignant « professions intermédiaires », est liee au fait qu’il s’agit de la strate la plus
hétérogéne, qui regroupe des infirmiers en soins généraux (49 %), des spécialistes de la
rééducation (13 %), des cadres infirmiers (8 %), des infirmiers psychiatries (5 %) et des
infirmiers spécialisés (4 %). Le personnel médical cadre est également sur-représenté dans la
mesure ou les taches de ce personnel sont plus complexes en raison des fonctions
d’encadrement et de sa responsabilité dans la chaine de soins ou encore en raison de la
diversité des spécialités.

Dans le secteur priveé, ou ces cadres sont généralement des médecins libéraux exclusifs, des
entretiens ont été réalisés avec 1 anesthésiste et 2 chirurgiens. Dans le secteur public, il s’agit
de médecins hospitaliers dans deux tiers des cas.

Compte tenu de la taille restreinte de I’échantillon, il n’a pas été possible de multiplier les
criteres de sélection permettant d’effectuer des comparaisons de nature monographique.
Cependant, nous avons réussi a tenir compte de la diversité de la région parisienne (en termes
centre périphérie, ce qui est reflété en partie par le type d’établissement et leur taille), mais
aussi en termes de diversité des publics, un hopital local de Seine-Saint-Denis ayant par
exemple un recrutement de patientéle différent comparé a un hopital parisien. A type de
pathologie et a effectif égal, le type de public peut devenir un élément important pour les
conditions de travail.

Chacun des groupes professionnels représentés dans notre échantillon a été divisé en deux
sous-groupes en fonction de I’a4ge et de I’ancienneté, et nous nous sommes efforcés de

2L Strates 14, 15, 16, 24, 25, 26 des salariés.
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contraster les discours de jeunes salariés de ceux tenus par les plus agés et les plus
expérimentés.

Observations sur les caractéristiques de I'échantillon des 40 personnes interviewées
(cf. I'extrait de la base de données des réponses au questionnaire)

LA LOCALITE DE DOMICILE DES PERSONNES INTERROGEES : 16 habitent Paris, les 24 autres les départements de la région parisienne (7 dans le
94, 6 dans le 77, 3 dans le 92, 3 dans le 93 et 3 dans le 95, 2 dans le 91). Les personnes interrogées habitent pour la plupart dans le
département ou elles travaillent.

LA DISTINCTION ENTRE LES ETABLISSEMENTS PUBLICS, ASSOCIATIFS ET PRIVES n'est pas toujours simple, des mutations ont eu lieu entre

linterview par questionnaire et I'entretien.

0 10 personnes travaillent dans un établissement de I'AP ;

0 6 personnes travaillent dans un centre hospitalier (HG) ou un établissement public de santé (d'une ville ou commune). Elles sont
donc 16 a travailler dans le public.

0  Pour les établissements privés a but non-lucratif, leur identification n'est pas toujours simple : il y a ainsi deux fondations dans
I'échantillon, une est privée, l'autre associative. Au total, 11 personnes travaillent dans le secteur associatif.

0 13 personnes travaillent en clinique privée.

0 Les noms des établissements sont parfois trompeurs ou indéchiffrables : « La renaissance sanitaire » ! La rubrique des observations
n'a pas toujours été remplie.

CS1 - le code PCS regroupé
o lIn'y apas de surprise a cette catégorie de réponses, sauf I'absence de réponse (de donnée enregistrée) pour trois personnes ;
o llya8 cadres, 19 professions intermédiaires (infirmiers), 10 employés (aucune distinction entre aide soignante, auxiliaire,
aide-laborantin et employée en cuisine)

CS2 - le code PCS INSEE regroupé

0  8x 34 (professeurs, professions scientifiques)

0  18x43 (professions intermédiaires de la santé)

0 10x 52 (agents de service de la fonction publique)

L'age

o0 La distribution des &ges correspond & la recherche d'interlocuteurs expérimentés : 7 ont moins de 35 ans (2 moins de 30), 18 ont

entre 36 et 50 ans, 13 ont 51 ans et plus (4 entre 60 et 62).

La situation familiale

0 11 personnes vivent seules, 29 vivent en couple, 24 ont des enfants.

0 On peut faire I'nypothése (cf. plus loin le rapport a I'emploi) que la stabilité relative des emplois dans les établissements de santé a
un effet sur la vie familiale (vie en couple et enfants), mais on a peu d'informations sur les histoires des familles et en particulier des
11 « personnes seules ». Il n'y a qu'un seul CDD (la pharmacienne) parmi les 40 personnes interrogées, les autres sont soit
fonctionnaires (14) ou ont des CDI (22) —il y a de nouveau absence d'information sur les trois médecins du privé.

TPS - le travail & plein temps ou a temps partiel
0 33 personnes travaillent a temps plein, 7 a temps partiel (dont seulement deux a mi-temps, 3 autres étant a 60-75 %, 2 a 80 %).

TPSpart - la décision de travailler & temps partiel appartient & qui ?
0  peu de réponses pour savoir si le travail & temps partiel est un choix ou une contrainte — 3 contraints, 5 par choix

B. Le guide d’entretien

Pour valider et approfondir les réponses obtenues par questionnaire aux questions relatives
aux relations de coopération et d'entraide au travail dans les établissements de santé, le guide
d’entretien reprend I’ensemble des questions impliquant des rapports de coopération au travail
du questionnaire. Il s’agit en particulier des questions 17-18 (formation et coopération),
21 (rapports hiérarchiques), 19-20, 22-23 (communication), 24-26-27-44-59 (gestion des
risques et des conflits, relations au public), 28-29-30 (communication), 32-34 (informatique),
39-49, 50-52 (coopération et rythme de travail, résolution des problémes, autonomie-
responsabilité).
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Ces questions® n’ont pas le méme « poids » dans la représentation construite du « travail
collectif », s’agissant aussi de degrés d’intensité différents de la coopération au travail. Elles
portent sur I’évaluation du temps occupé par le travail en équipe dans I’ensemble de I’activité
de la personne interrogée, sur la composition du groupe des partenaires, sur I’inscription ou
non de certaines activitées comme la formation ou le remplacement parmi les activités
« collectives », sur la part des relations hiérarchiques dans le travail collectif et leurs formes
specifiques de coopération, sur la place qui revient aux activités formelles (comme des
réunions) ou informelles (auto-mobilisation) dans la constitution et le fonctionnement des
« collectifs », sur le passage ou non par une formation spécifique pour ce type d’activité, sur
la reconnaissance spécifique, etc.

Nous avons ajouté les questions suivantes: une question relative aux changements
intervenus dans I’organisation du travail dans I’établissement et dans I’activité professionnelle
de la personne interrogée pendant les derniéres années. La personne interrogée a été mise
ainsi en situation d’observateur de son propre milieu, et devait évaluer les changements
intervenus de maniére « subjective », en prenant position par rapport a ces changements. Une
autre question ajoutée concerne les projets ou les possibilités de la personne interrogée
d’avoir la méme activité en travaillant seule, ainsi que sur ses éventuels projets de
changement de poste ou d’activité. Il s’agit d’inscrire la trajectoire de chaque personne dans
une perspective longue et de pouvoir réaliser des comparaisons avec d’autres trajectoires
possibles dans le champ professionnel. Pour analyser les réponses, les évaluer et les
différencier, elles ont été resituées dans le contexte de I’activité de la personne intervieweée.
Une partie du questionnement a donc nécessairement envisagé les conditions de travail dans
leur globalité.

D’autres questions concernent I'hdpital et la clinigue comme centres d’observation de leur
environnement social a travers les transformations de leur public et des pathologies (si c’est le
cas) ; les projets de carriére professionnelle des personnes interviewées ou des considérations
rétrospectives sur leur propre parcours, par rapport a d’autres trajectoires possibles, celles
d’anciens collégues, etc.

C. Comparaison des réponses aux questionnaires et aux entretiens

Les réponses obtenues des personnes interrogees par entretien semi-directif dans le cadre
de la post-enquéte différent sous plusieurs aspects.

(@) L’entretien fait appel a la mémoire, donc a une reconstruction sélective des
événements passes, agencés en fonction du point de vue de la personne interrogée au
moment de I’entretien. Il ne s’agit donc pas d’une comparaison entre deux points de
vue de la méme personne (le premier retenu par le questionnaire et le deuxieme par
entretien), mais d’une projection a posteriori ou le point de vue actuel est déterminant.

Pendant I’entretien, les questions relatives aux formes de coopération dans le travail
n’apparaissaient plus dispersées parmi d’autres questions comme dans le questionnaire, mais
regroupées autour de la seule problématique de la « coopération », du « collectif » et de
« I’équipe », objectif annoncé d’emblée par I’enquéteur aux personnes interrogées. Celles-ci

2 Nous reprenons ici une série d’observations d’ordre général a partir de comparaisons entre les parties
concernant la coopération au travail dans le questionnaire COI (1997) et le questionnaire actuel.
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étaient par conséquent amenées a réfléchir, plus qu’elles n’avaient pu le faire avant, en
répondant au questionnaire, aux différentes formes de coopération dans leur activité, les
comparant et les hiérarchisant. L’ imposition des regles du récit fait que le champ sémantique
défini par le guide d’entretien est différent de celui du questionnaire. Le souci de cohérence
de la personne interrogée est plus élevé en situation d’entretien, dans la mesure ou elle doit
expliciter sa position par rapport a la problématique énoncée, décrire, évaluer, argumenter,
exemplifier ses propres modalités de travail.

Un autre effet induit par la situation d’entretien, moins présent au moment de la passation
du questionnaire, est celui de la comparaison rétrospective ou historique. Le fait d’évoquer
des changements intervenus dans I’organisation du travail — en particulier pour ce qui
concerne les formes de coopération — permet de repérer des tendances, de répertorier les
différentes formes d’activité collective et d’évaluer leur intensité. Cette dimension
« historique » des réponses obtenues par entretien est absente des réponses obtenues au
questionnaire.

(b) L’accord d’étre interroge de nouveau a été obtenu généralement de la part de
personnes ayant une certaine stabilité de I’emploi et / ou ayant connu un avancement
dans leur carriere. Cette stabilité, et la disponibilité a I’égard de I’enquéte, sont par
elles-mémes des indicateurs d’une meilleure intégration dans des « collectifs » de
travail. Tout cela favorise a priori une vision plus « positive » des formes de
coopération (les moins coopératifs seraient aussi plus réticents pour se laisser
interviewer).

Le biais introduit par I’imposition d’une définition normative du « travail collectif » ne
peut pas étre totalement neutralisé ou contrdlé. L’intérét manifesté par des autorités
scientifiques et administratives pour le travail collectif, a I’origine d’une telle investigation
(’enquéte), lui confére d’avance de I’importance (on ne s’intéresserait pas autrement « a
ca»). Cet intérét peut étre associé a celui des partisans du travail en réseau, I’enquéte
considérée comme une forme d’incitation ou de mobilisation, voire de contréle du travail
collectif, et le sociologue sur le terrain percu comme un inspecteur du travail. La situation
d’entretien stimule ainsi des dispositions de bonne volonté culturelle de la part des personnes
interrogées, des dispositions associées en général a la possession d’un certain capital culturel
(cadres ou « classes moyennes »). Travailler en équipe constituerait ainsi une valeur en soi, au
moins sous certaines conditions. Plusieurs sujets ont eu tendance a se rapporter a cette forme
de travail comme a une norme positive, méme s’ils ont pu répondre de maniére différenciée
en fonction de leur statut, des bénéfices ou des pertes enregistrés sur le plan personnel par le
travail collectif. La définition normative du travail en commun est également présente a
I’esprit des personnes qui expriment des points de vue critiques sur les modalités de
coopération ou les formes d’appartenance a une équipe (les « bons » ou les « mauvais »
collectifs) : un « mauvais collectif » (absence de coopération dans le groupe, conflits
fréquents) ne constituerait pas une « véritable équipe » : chacun travaille « dans son coin »,
présente son activité propre comme distanciée de celle des autres, etc.

L effet d’imposition normative d’une définition du travail collectif est d0 & I’association de
la problématique de I’enquéte a un cadre discursif plus général, celui qui est donné par une
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culture managériale, largement diffusée a travers des stages de formation, les discours des
cadres, les médias, etc?.

L’introduction dans le guide d’entretien d’une question relative aux projets de carriere de
la personne interrogée (changement d’établissement, de secteur) cherchait a identifier le
champ des formes d’activité possibles propres a une profession (par exemple, infirmiere a
I’hépital et infirmiére en entreprise) et les différentes définitions corrélatives du travail
collectif et des modalités de coopération. Comparer son activiteé a celle des collégues exercant
la méme profession dans un autre cadre, exprimer ses intentions de changement de poste ou
de lieu de travail donne I’occasion & la personne interrogée de définir sa position cette fois
non pas par rapport a son propre parcours, mais par rapport a ses chances objectives de
carriere (impliguant ou non une reconversion) et de se situer par rapport a des trajectoires
possibles ou comparables. Les réponses obtenues a cette question donnent la possibilité de
classer ces activités en commun en fonction de leur degré de reconnaissance (par les pairs
et/ou par la hiérarchie) et d’observer les stratégies individuelles et collectives qui leur sont
associées (par exemple, le travail collectif favorisant I’accumulation de compétences ou
d’expériences, c’est-a-dire une espéce de capital spécifique qui rend possible une
singularisation de I’activité professionnelle, I’avancement et I’occupation de postes de
responsabilité, la mise a son compte, le travail a domicile en cas de licenciement, etc.).

Si la réunion dans le guide d’entretien de plusieurs questions sur les différentes formes de
coopération au travail oriente le discours des personnes interrogées vers des représentations
plus cohérentes de la dimension collective de leur activité, avec des degrés différents
d’ajustement aux attentes de I’enquéteur, cela n’exclut pas les contradictions entre ce qui est
congu ou percu comme étant une définition standard de la coopération ou une représentation
idéale d’un fonctionnement en équipe et le vécu en situation de travail et en temps réel. Cet
écart est exprime parfois sous la forme d’un double discours. Des contradictions apparaissent
entre les formes les plus reconnues et les formes les moins reconnues de coopération, les
dernieres étant parfois éliminées de la sphere du travail « proprement-dit » : déjeuner avec des
collegues ou mettre en contact des publics différents. Il peut apparaitre ainsi dans les
entretiens une contradiction entre la représentation « sociologique » des formes de
coopération, globalisante, et les représentations « professionnelles », ou la part du « social »
est minimisee, occultée ou dévalorisee (car informelle, illicite, secondaire).

D. Le test du guide d’entretien et I’enrichissement de la problématique

Pour tester le guide d’entretien, nous avons au préalable réalisé une interview approfondie
d’un médecin travaillant dans un Centre de santé et ne faisant pas partie de I’échantillon.
Nous reproduisons cet entretien in extenso dans les annexes de ce rapport, ainsi que
I’entretien réalisé avec une infirmiére en entreprise, réalisé dans le cadre de la post-enquéte
sur les relations de coopération au travail (Gheorghiu, 2001). Ces entretiens semi-directifs
nous ont permis d’aller au-dela des questions spécifiques du questionnaire :

2 Sur I'imposition et la diffusion du modéle managérial de travail en réseau voir Luc Boltanski, Eve Chiapello,
Le nouvel esprit du capitalisme, op. cit., en particulier « Les années 1990 : vers un modeéle d’entreprise en
réseau », pp. 111-132, et « La généralisation de la représentation en réseau », pp. 208-230.
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e La nécessité de distinguer entre autonomie et isolement dans le travail : les personnes
les plus autonomes disposent des degrés les plus élevés de qualification et de
reconnaissance professionnelle, I’isolement étant plut6t un effet de déclassement ou de
domination. Les personnes plus dominées ou plus « isolées » dans leur travail sont
plus souvent a la recherche de modalités de coopération « secondaire » (avec des
collegues de catégories inférieures, dans des structures multiprofessionnelles).

e Les changements organisationnels dans le secteur hospitalier (autonomisation de
certains établissements, regroupement d’hépitaux dans un super-hopital « européen »)
et les rationalisations du travail (timing des consultations) ont favorisé les formes de
coopération contrainte que nous avons pu observer ailleurs (dans I’industrie).

e Le champ hospitalier, a la différence d’autres secteurs de I’univers médical, apparait
comme plus hiérarchisé et plus inégalitaire, car réunissant les catégories les plus
reconnues et les moins reconnues du personnel (en particulier parmi les cadres). Les
questions relatives a la coopération hiérarchique doivent par conséquent faire I’objet
d’une attention particuliére.

e Parmi les effets des changements intervenus en 1996 et apres: la constitution de
I’ARH, I’agence régionale d’hospitalisation, les regroupements d’hopitaux, les
réductions de personnel, les rapports de concurrence et de solidarité renforcés.

e L’itinéraire professionnel des personnes interrogées est révélateur des stratégies de
carriere et de la structure du champ, entre médecine libérale et le secteur public. La
méme personne peut étre présente dans plusieurs champs : I’hépital, le cabinet privé
ou la clinique, les facultés de médecine. Des stratégies de reconversion peuvent y étre
attachées pour changer de secteur ou de statut. De ce point de vue, la coupure entre
public et privé, pertinente d’un point de vue institutionnel, ne recouvre pas forcément
les parcours des personnes.

e La variété des formes de coopération doit étre prise en compte : avec les pairs, avec la
hiérarchie, avec le personnel subordonné, avec les partenaires, avec les patients et
leurs familles.

e Les membres des professions médicales peuvent bénéficier de formes de coopération
spontanée, apportant des gains symboliques, politiques, civiques..., a I’extérieur du
champ professionnel.

E. Les situations d’entretien

La post-enquéte a débuté en aolt 2003. La premiére étape a été consacrée a la
documentation préalable, a la constitution de I’échantillon, a I’élaboration du guide
d’entretien et a son test. Plusieurs entretiens ont été réalisés dés les premiers mois de
I’enquéte. La prise des contacts avec les personnes a interroger (rédiger et envoyer le courrier,
téléphoner et relancer), la réalisation des quarante entretiens et leur retranscription ont dure
jusgu’en avril 2004. Des rapports intermédiaires ont été remis en septembre 2003 et en mars
2004.

La grande majorité des entretiens avec des aides soignantes et des infirmieres ont eu lieu
au domicile des personnes interrogées. Deux ont préféré rencontrer le chercheur dans un café,
une est venue au bureau du chercheur. La majorité des entretiens avec les cadres médicaux
ont eu lieu sur leur lieu de travail, a I’exception de trois, les personnes interrogées a leur
domicile étant une a la retraite et une autre en congé de maternité.
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L’organisation du rapport

Dans la premiére partie du rapport, « La validation des résultats », on analyse d’abord les
réponses au questionnaire des 40 personnes interrogées par entretien sur les principaux sujets
de la coopération au travail : la formation, la polyvalence, les positions hiérarchiques, la
coopération avec les malades, avec le public et les familles, la communication et la
coopération (I’informatique), la coopération contrainte (le rythme de travail imposé par les
collegues et/ou les médecins), la coopération hiérarchique et I’entraide des médecins, les
rapports entraide / besoin de personnel (« collégues suffisants »), les différentes formes d’aide
obtenue (médicale, des chefs, des collegues, autres, extérieure) et les responsabilités
dépassées, les tensions dans les relations de travail (avec le public, les chefs, les collégues),
les réunions et les accords sur le temps de travail. Par la suite, I’analyse des entretiens permet
la validation des principales hypotheses, concernant en particulier la progression du travail
collectif (comme double effet, de position et de trajectoire) et les changements des conditions
de travail en milieu hospitalier dans la perspective de leur incidence sur la coopération (en
particulier I’amélioration globale des conditions de travail matérielles et les relations de
coopérations instituees).

Une seconde partie est consacrée a I’analyse des trajectoires professionnelles et des
rapports de coopération des membres du corps médical (parcours d’anesthésistes —
réanimateurs, de chirurgiens libéraux, de chefs de clinique et autres positions intermédiaires,
et des « précaires »), de personnels intermédiaires (cadres infirmiers et assistante sociale chef
de service, infirmieres expérimentées, infirmiéres jeunes et précarité de statut) et d’aides
soignantes, auxiliaires et agents hospitaliers.

Un travail substantiel a été réalisé pour I’isolement des principales variables figurant dans
les retranscriptions des entretiens, permettant la comparaison entre les différents points de vue
exprimés et leur croisement avec les trajectoires construites pour chaque personne interrogee.
La trajectoire professionnelle de chaque agent peut étre ainsi comparée aux caracteristiques de
I’établissement ou il travaille (mais aussi des établissements ou il a travaillé antérieurement),
aux changements intervenus dans son environnement, ainsi que le regroupement thématique
de tous les items prévus par le guide d’entretien.

La fin de chaque chapitre réunit les recommandations adressées au ministere par les
personnes interviewées pour I’amélioration des conditions de travail.

Dans les annexes du présent rapport figurent le tableau des personnes interviewées, le

guide d’entretien, la bibliographie, ainsi que la retranscription de deux entretiens réalisés hors
échantillon.
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I1. La validation des résultats

1. Réponses au questionnaire et réponses en entretien

Nous avons confronté de maniere systématique les réponses données a I’interview par
questionnaire par les personnes avec lesquelles nous avons réalisé un entretien — s’agissant
d’entretiens semi-directifs, les questions posées n’étaient pas identiques a celles du
questionnaire. Cette confrontation ne concerne que les questions portant sur la problématique
de la post-enquéte sur les relations de coopération au travail.

A. Coopérer dans la formation

QuESTIONS 17 et 18 : Avez-vous a former des éléves ou des étudiants dans le cadre de votre activité habituelle sur le lieu de travail de
votre établissement (hors cours magistraux) (oui, non).

Si oui, diriez-vous que cela représente pour vous (plusieurs réponses possibles) : 1. une charge de travail supplémentaire, 2. un élément
positif, 3. sans effet

En dehors des éléves ou étudiants, vous arrive-t-il de former des nouveaux ou des intérimaires a la tenue de leur poste ? (oui, non)

Les questions sur la formation concernent directement les rapports de coopération au
travail et la configuration des équipes.

Parmi les aides soignantes, auxiliaires et autres employé(e)s, deux seulement ne se sont pas
senties concernées par ce type d’activité :

AS3 (4676), aide soignante en clinique pour des personnes agées en fin de vie, et Aul
(4048)**, auxiliaire au service de stérilisation d’un hopital parisien. La derniére a eu un début
tardif dans son métier ; son handicap léger (malformation osseuse) et ses mauvaises relations
avec les jeunes de I’équipe peuvent en fournir I’explication. Elle avait fait I’expérience dans
un autre service, en maternité, « des conflits énormes entre auxiliaires et les aides soignantes
pace gu’il était considéré que les anciens devaient donner des ordres et les nouveaux obéir ».
Elle critique les jeunes collégues : « sont souvent tres capricieuses », « travailler en équipe et
la relation humaine n’est pas leur point fort. Elles ont pris ce travail peut étre parce qu’elles
n’ont que ce dipléme, et souvent elles travaillent seules ».

CONTRADICTION DANS LES REPONSES AU QUESTIONNAIRE ? La question 17 semble
inappropriée pour les employés, d’ou une certaine confusion dans les réponses. A la
différence de la question 17, la question 18 ne donne pas la possibilité d’évaluer la charge de
travail représentée par la formation « des nouveaux et des intérimaires ». Plusieurs réponses
semblent par conséquent contradictoires.

Déclarent ne pas avoir une activité de formation, mais s’occupent de nouveaux et
d’intermédiaires (sans pouvoir savoir dans ce cas s’ils considérent cette activité comme une
charge de travail supplémentaire et un « élément positif », ou non) :

*4 e premier chiffre est le numéro de I’entretien (Aul = entretien avec auxiliaire n° 1, AS2 = entretien avec aide
soignante n° 2, etc.), le second, entre parenthéses, est celui du questionnaire (« numpost »).
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AS2 (0553), aide soignante, immigrée, ex ASH, travaillant en clinique psychiatrique : elle dit
avoir une activité de formation, qui n’est pas une charge de travail supplémentaire et la juge
positivement — mais ne forme pas des nouveaux et des interimaires.

AS4 (2207), aide soignante (ancienne, mobile), en réeducation rhumatologique dans un
hopital privé, dit avoir une activité de formation, mais pas de charge de travail supplémentaire
et la juge positivement ; forme aussi des nouveaux et des interimaires.

AU5 (1868), auxiliaire de puériculture (stable, épuisée), travaillant a la creche d’un hopital,
dit avoir une activité de formation, qui n’est pas une charge de travail supplémentaire et la
juge positivement — mais pas des nouveaux et des interimaires.

AUG6 (1830), auxiliaire de puericulture (stable), creche d’hopital, dit avoir une activité de
formation, qui constitue une charge de travail supplémentaire mais est positive — sans
s’occuper des nouveaux et des interimaires.

AS7 (0239), aide soignante (stable, immigrée), clinique privée d’orthopédie, dit avoir une
activité de formation, représentant une charge de travail supplémentaire, mais positive ; ne
s’occupe pas des nouveaux et des intérimaires.

AL8 (0746), aide laborantin a la pharmacie d’un hopital, dit ne pas avoir une activité de
formation, mais s’occuper des nouveaux et des intérimaires.

AH9 (2684), serveuse a la cantine (en long arrét maladie au moment de I’entretien) d’une
clinique de cardiologie (93), dit ne pas avoir une activité de formation — mais s’occuper des
nouveaux et des intermédiaires intérimaires.

AS10 (2491), aide soignante de nuit, passée dans le privé aprés une demi-retraite, dit avoir
une activité de formation, mais pas de charge de travail supplémentaire et la juge positive,
s’occupant aussi des nouveaux et des intérimaires.

Malgré cette relative confusion, on peut conclure qu’une grande majorité parmi eux apprécie
la formation des jeunes collegues.

Dans le cas des infirmieres, méme type de réponses en général :

IC12 (3482), cadre infirmier en psychiatrie, en hopital de jour et en extra-hospitalier, dit avoir
une activité de formation, qu’il ne considére pas une charge de travail supplémentaire et la
juge positive — par contre ne s’occupe pas des nouveaux et des intérimaires.

IC13 (0763), infirmier cadre en extra-hospitalier, psychiatrie, dit avoir une activité de
formation, qui est une charge de travail supplémentaire et la juge positive — et s’occupe des
nouveaux et des intérimaires aussi.

IC14 (0358), cadre infirmiére qui venait de changer de poste, chef du service hotellerie au
moment de I’entretien, Centre Hospitalier, disait avoir une activité de formation, constituant
une charge de travail supplémentaire et positive — aussi des nouveaux et des intérimaires. Cela
ne correspondait plus a la situation au moment de I’entretien.
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IP15 (0731), infirmiére en psychiatrie, CMP, hopital général, dit avoir une activité de
formation, charge de travail supplémentaire et positive — et des nouveaux et des intérimaires
aussi.

K17 (2045), kinésitherapeute dans un institut mutualiste, dit avoir une activité de formation,
charge de travail supplémentaire et positive — et des nouveaux et des intérimaires aussi.

1119 (2461), infirmiere instrumentiste expérimentée, clinique d’orthopédie, dit ne pas avoir
une activité de formation, mais ce n’est pas une charge de travail supplémentaire, elle la juge
positivement — s’occupe par contre des nouveaux et des intérimaires.

N20 (0500), nutritionniste dans une clinique de cardiologie (93), dit ne pas avoir une activité
de formation — mais s’occupe des nouveaux et des intérimaires.

121 (1207), infirmiére, ancienne aide soignante en clinique d’oncologie, dit avoir une activité
de formation, pas charge de travail supplémentaire mais la juge positive — et s’occupe des
nouveaux et des intérimaires.

AR22 (0736), assistante en radiologie dans un hépital, dit avoir une activité de formation, pas
de charge de travail supplémentaire et positive — et s’occupe des nouveaux et des intérimaires.

IA23 (0975), infirmiere anesthésiste en hopital, dit avoir une activité de formation, pas charge
de travail supplémentaire et positive — et s’occupe des nouveaux et des intérimaires.

IP24 (3601), jeune infirmiére puéricultrice, dans un institut de puericulture, dit avoir une
activité de formation, pas de charge de travail supplémentaire et positive — et s’occupe des
nouveaux et des intérimaires.

125 (2414), infirmiére (épuisée) dans un hopital parisien, en soins palliatifs, dit avoir une
activité de formation, pas de charge de travail supplémentaire et positive — et s’occupe des
nouveaux et des intérimaires.

126 (1338), infirmiére de nuit en clinique d’orthopédie a Paris, dit avoir une activité de
formation, pas de charge de travail supplémentaire et positive — et s’occupe des nouveaux et
des intérimaires.

127 (0113), infirmiére de nuit dans un hopital parisien, en gériatrie, dit avoir une activité de
formation, représentant charge de travail supplémentaire mais la considérant comme une
activité positive, — et s’occupe aussi des nouveaux et des intérimaires.

128 (1014), infirmiere au chémage au moment de I’entretien, anciennement en clinique,
service de rééducation, dit avoir une activité de formation, constituant une charge de travail
supplémentaire et positive — mais pas des nouveaux et des intérimaires.

IL29 (1278), infirmiere en libéral, clinique, dit avoir une activité de formation, constituant

une charge de travail supplémentaire et qui n’est pas positive — s’occupant aussi des nouveaux
et des intérimaires. Elle est la seule a ne pas juger positivement ce type d’activité !
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La réponse de ASS11 (0740), assistante sociale chef service dans un hopital parisien, est
surprenante : elle dit ne pas avoir une activité de formation, mais s’occuper des nouveaux et
des intérimaires. Cette réponse est due a une représentation strictement formelle de la
« formation », de la part d’une personne qui souhaiterait enseigner, avoir un statut
universitaire (cf. entretien). Cette réponse relativise beaucoup les réponses des autres qui
déclarent sans doute faire de la formation dans un sens plutét informel !

Deux personnes (sur 19 infirmieres et assimilés) répondent par non aux deux questions : 016
(3481), orthophoniste en CMP (93), et ARC18 (3498), assistante de recherche clinique a
I’Institut mutualiste. Il ne s’agit pas de personnes isolées dans leurs activités, mais coopérant
avec des collegues ayant un autre statut ou une autre spécialité.

LES REPONSES DES MEDECINS

Les trois médecins anesthésistes déclarent faire de la formation, leurs réponses different
par quelques nuances : pour celui qui travaille dans le public, cela représente une charge de
travail, tout en étant un élément positif, pour celui qui travaille dans le privé c’est une charge
de travail qui n’est pas « positive », enfin, seulement pour la manager de bloc opératoire
« tout va bien » (pas de charge de travail, c’est positif).

MAS30 (1496), médecin anesthésiste réanimateur ORL a I’hopital parisien, dit avoir une
activité de formation, qui est une charge de travail supplémentaire et positive — et s’occupe
des nouveaux et des intermédiaires. MA31 (4977), anesthésiste en clinique privée dans le 93,
dit avoir une activité de formation, représentant une charge de travail supplémentaire qui n’est
pas positive — et s’occupe aussi des nouveaux et des intermédiaires. MA32 (4116),
anesthésiste devenu manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste, dit avoir une activité de
formation, pas de charge de travail supplémentaire et positive — et s’occupe des nouveaux et
des intermédiaires.

Les chirurgiens travaillant en clinique déclarent ne pas avoir cette activité (CH33, 4979,
CH34, 4944). L’absence de la fonction formative dans leur activité pose un probléme
d’identité professionnelle, surtout en fin de carriére (cf. entretiens).

MP35 (3469), chef service d’urgences, hépital (93), dit avoir une activité de formation, pas de
charge de travail supplémentaire et qui est positive — et s’occupe des nouveaux et des
intermédiaires.

MP37 (1501), chef service pédiatrie en hépital parisien, dit avoir une activité de formation,
qui est sans effet comme charge de travail — et s’occupe des nouveaux et des intermédiaires.

Pour eux, la formation fait partie de la charge de travail.
Les médecins travaillant dans le secteur privé non-lucratif (voir aussi supra) :
MN36 (3636), médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale, dit avoir

une activité de formation, représentant une charge de travail supplémentaire et positive — et
s’occupe des nouveaux et des intermédiaires.
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MO38 (1072), médecin associatif, retraitée depuis quelques mois au moment de I’entretien,
anciennement en centre de rééducation, dit ne pas avoir une activité de formation, pas charge
de travail supplémentaire mais la juge positivement (contradiction observée déja plus haut) —
et s’occupe des nouveaux et des intermédiaires.

A tout niveau, la formation, formelle ou informelle, constitue une forme de coopération
valorisante pour la personne, reconnue dans ses competences.

Les deux personnes qui répondent formellement « non » a cette question sont celles qui ont un
statut précaire : MR39 (1492), radiologue en hépital parisien (ayant en réalité des vacations
dans trois hopitaux différents), et Pha40 (4202), travaillant a la pharmacie d’un hopital
parisien.

B. La polyvalence

LA QuEsTION 19 : Occupez-vous différents postes ou fonctions ? (polyvalence) : 1. oui, vous faites une rotation réguliere entre plusieurs
postes ou fonctions ; 2. oui, vous faites partie d'un pool de remplacement ; 3. oui, vous changez de poste au sein du service en fonction
des besoins ; 4. oui, vous changez de poste au sein de I'établissement en fonction des besoins ; 5. non. Si oui, 1. du point de vue de
lintérét de votre travail, de vos compétences ou de votre qualification est-ce : 1. plutdt mieux ? 2. plutdt moins bien ? 3. sans effet ? 2. du
point de vue de votre charge de travail, est-ce : 1. plutot mieux ? 2. plutdt moins bien ? 3. sans effet ? 3. du point de vue des résultats de
votre travail, est-ce ? 1. plutdt mieux ? 2. plutdt moins bien ? 3. sans effet ?

Les réponses a cette question complexe sont intéressantes pour comprendre la disponibilité
des personnes et les représentations par rapport a la coopération contrainte (changement
d’équipes ou de poste dans I’équipe). Personne ne travaille dans un « pool de remplacement »,
mais une infirmiére en libéral fait fonction de « pool » toute seule dans sa clinique (change de
service et de secteur en fonction des besoins en permanence).

Ne sont pas concernées par la question — ayant répondu non :

AS7 (0239), aide soignante immigree, clinique privée d’orthopédie ; AL8 (0746), aide
laborantin en pharmacie ; AU6 (1830), auxiliaire de puériculture, créeche d’hépital ; AU5
(1868), auxiliaire de puériculture, créeche d’hépital; AS4 (2207), aide soignante en
rééducation rhumatologique, hopital privé ; AS10 (2491), aide soignante de nuit passée dans
le prive aprés demi-retraite ; AH9 (2684), serveuse cantine, clinique de cardiologie ; AS3
(4676), aide soignante en clinique pour des personnes en fin de vie.

Une seule aide soignante (AS2, 0553), en clinique psychiatrique, déclare travailler en rotation
réguliére et considére cela plutét mieux (du point de vue de I’intérét, de la compeétence, de la
qualification), et plutét mieux sur la charge de travail — plutét mieux aussi sur les résultats du
travail.

LES REPONSES NEGATIVES SONT EN PARTIE CONTRADICTOIRES AVEC D’AUTRES (celles
concernant la formation, par exemple), ou par rapport aux données de I’entretien : I’aide
laborantin (AL8, 0746), insiste beaucoup dans I’entretien sur les deux activités distinctes qu’il
fait dans la journée, une qui est de I’ordre de la gestion des flux de médicaments (ce qui
dépasserait d’ailleurs les attributions de son poste), une autre qui est de la manipulation des
stocks et de la distribution.
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Environ la moitié des infirmiéres (et assimilées) déclarent ne pas travailler en « polyvalence »,
et il s’agit dans la plupart des cas des plus spécialisées : K17 (2045), kinésithérapeute, institut
mutualiste ; 1C14 (0358), cadre infirmiere psy devenue chef service hotellerie ; N20 (0500),
nutritionniste, clinique de cardiologie ; AR22 (0736), assistante en radiologie ; ASS11 (0740),
assistante sociale, chef service ; 1A23 (0975), infirmiere anesthésiste ; 128 (1014), infirmiére
au chémage, anciennement en clinique ; 1119 (2461), infirmiere instrumentiste ; 1P24 (3601),
infirmiere puericultrice ; 121 (1207) infirmiere ancienne aide soignante, clinique d’oncologie.

Celles qui travaillent en polyvalence, sont partagées entre celles qui font une évaluation
positive et celles qui accusent la charge de travail supplémentaire :

IL29 (1278), infirmiere en libéral, clinique : oui, change de service en cas de besoin dans
I’établissement (4) — ce qui est plutdt mieux (intérét, compétence, qualification) — plutot
mieux sur la charge de travail — plutdét mieux sur les résultats du travail.

127 (0113), infirmiere de nuit, hopital, gériatrie : oui, rotation réguliére — plutét mieux
(intérét, compétence, qualification) — sans effet sur la charge de travail — sans effet sur les
résultats du travail.

IP15 (0731), infirmiere en psychiatrie, CMP : oui, rotation réguliere — plutét mieux (intérét,
compétence, qualification) — plutdt moins bien sur la charge de travail — plutét mieux sur les
résultats du travail.

IC13 (0763), infirmier cadre en psychiatrie : oui, change de service en cas de besoin (3) -
plutdt mieux (intérét, compeétence, qualification) — plutét moins bien sur la charge de travail —
sans effet sur les résultats du travail.

126 (1338), infirmiere de nuit en clinique : oui, rotation réguliére — plutét moins bien (intérét,
compétence, qualification) — plutét moins bien sur la charge de travail — plutdt moins bien sur
les résultats du travail.

125 (2414), infirmiere en hopital, soins palliatifs: oui, changement de poste dans
I’établissement en fonction des besoins — qu’elle juge plutdt moins bien de tous les points de
vue — intérét, compétence, qualification, charge de travail, résultats du travail.

016 (3481) orthophoniste en CMP : oui, dans I’établissement en fonction des besoins (4)
[réponse surprenante], situation qu’elle juge plutét mieux de tous les points de vue : intérét,
compétence, qualification, charge de travail et résultats du travail. Cette personne apprécie
beaucoup dans I’entretien I’esprit d’équipe qui existe dans son CMP.

IC12 (3482), infirmier cadre en psychiatrie, hépital : oui, rotation réguliere, plutét mieux pour
I’intérét, la compétence, la qualification, plutét moins bien pour la charge de travail et plutot
moins bien sur les résultats du travail.

ARC18 (3498), attachée de recherche clinique, institut mutualiste : oui, dans le service (3) —

plutdt mieux (intérét, compétence, qualification) — plutét moins bien sur la charge de travail —
plutét mieux sur les résultats du travail.
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Sept jugent favorablement I’intérét de la « polyvalence » pour le travail, mais ils ne sont que
deux a apprécier la charge de travail qu’elle peut représenter, et quatre a évaluer positivement
les résultats du travail qui lui sont associés.

LES MEDECINS SONT-ILS POLYVALENTS ? Non, a une seule exception pres : I’anesthésiste
devenu manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste (MA32, 4116) : oui, il est en rotation
réguliere (entre les blocs ?!), situation qu’il juge plutdét mieux pour I’intérét, la compétence, la
qualification et pour les résultats du travail, plutdt moins bien pour la charge de travail.

C. Chefs et positions hiérarchiques

LA QUESTION 21: Avez-vous un ou plusieurs salariés sous vos ordres ou votre autorité ? 1. oui 2. non Si oui, (plusieurs réponses
possibles) 1. l'augmentation de salaire, les primes ou la promotion de ces salariés dépendent-elles étroitement de vous ? (1. oui 2. non)
2.I'évaluation réguliére de I'activité de ces salariés est-elle de votre responsabilité ? (1. oui 2. non) 3. leurs horaires dépendent-ils de
vous ? (1. oui 2. non) 4. la répartition ou la coordination du travail dépend-elle de vous ? (1. oui 2. non).

Plusieurs infirmiers (et équivalent) occupent des fonctions d’encadrement :

- les 4 cadres : 1C14 (0358), IC13 (0763), IC12 (3482), ASS11 (0740)

- quatre infirmiéres : AR22 (0736), assistante en radiologie ; 128 (1014), infirmiére au
chdmage, anciennement en clinique ; IP24 (3601), infirmiére puéricultrice ; 121 (1207),
infirmiere, ancienne aide soignante, clinique d’oncologie.

Ainsi qu’une aide soignante AS4 (2207), en rééducation rhumatologique, en hopital prive.

Parmi les médecins, il y a les chefs de service - MP37 (1501), chef service pédiatrie, et MP35
(3469), chef service d’urgences — et I’anesthésiste devenu manager d’un bloc opératoire,
MAS32 (4116). D’autres médecins — anesthesiste reanimateur ORL, MA30 (1496), médecin
associatif en centre de rééducation (MO38, 1072), chirurgien en clinique privée (CH34, 4944)
le font aussi. Parmi les médecins du privé, deux des trois déclarent ne pas exercer cette
fonction (MA3L1, 4977 — anesthésiste, et CH33, 4979 — chirurgien libéral exclusif).

Cette question ne concerne qu’indirectement les rapports de coopération au travail. La
coopération hiérarchique entre les médecins et les membres du corps parameédical s’effectue
méme dans I’absence d’un statut hiérarchique formel de « chef ».

D. Coopérer avec les malades

La QUESTION 22 : Etes-vous en contact direct avec des patients ou des malades (y compris par téléphone) ? Si oui, 1. s'agit-il (plusieurs
réponses possibles) ; 2. vous arrive-t-il d'annoncer aux patients ou a leurs familles une nouvelle difficile? (oui, non, sans objet) ; 3. dans
vos relations avec un ou des patients, vous arrive-t-il d'étre confronté a des situations trés pénibles pour vous ? (toujours, souvent, parfois,
jamais, sans objet). Si I'item 1, 2 et 3 est choisi - 3.1. disposez-vous de consignes ou d'indications pour vous aider a y faire face ? (oui,
non) ; 4. dans vos relations avec un ou des patients, vous arrive-t-il de vivre des moments tres positifs (guérison, succes, etc.) (toujours,
souvent, parfois, jamais, sans objet).

Les aides soignantes et autres employés ne sont que 6 sur 10 a répondre « étre en contact
direct avec les patients ou les malades ». La moitié (3/6, petits effectifs) a des consignes pour
affronter les situations difficiles. De maniere générale, I’équilibre psychologique entre
« situations tres pénibles » et « moments trés positifs » se réalise a la faveur des derniers : les
« moments trés positifs » I’emportent en fréquence sur « situations tres pénibles » éprouveées.
Dans une seule situation (aide soignante en clinique psychiatrique), les moments penibles sont
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plus fréquents que les moments positifs : cette personne déclare en entretien étre en conflit
avec des patients et ne pas étre soutenue par les médecins.

On peut recommander de faire un tableau pour I’analyse des réponses au questionnaire
pour observer dans quel type d’établissement et pour quelles professions et spécialites il y a
cette « balance négative » entre « situations pénibles » et « moments positifs », indicateur de
la démoralisation des professionnels.

LES AIDES SOIGNANTES

AS7 (0239), clinique privée d’orthopédie : non, n’a pas de nouvelle difficile & communiquer,
mais parfois les situations sont trés pénibles pour elle; oui, elle a des consignes ou
d’indications — et elle vit souvent des moments tres positifs.

AS2 (0553) en clinique psychiatrique : non, n’a pas de nouvelle difficile a communiquer,
mais souvent les situations sont tres pénibles pour elle; elle a, oui, des consignes ou
d’indications — parfois des moments tres positifs.

AU5 (1868) auxiliaire de puériculture, créeche d’hépital : oui, nouvelle difficile — parfois
situations trés pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments
tres positifs.

AS4 (2207) en reéducation rhumatologique, hopital privé : non, nouvelle difficile — parfois
situations trés pénibles pour elle — oui consignes ou indications — toujours des moments tres
positifs.

AS10 (2491), travail de nuit, passée dans le privé aprés demi-retraite : non, nouvelle difficile
— parfois situations trés pénibles pour (elle) — pas de consignes ou d’indications — parfois des
moments trés positifs.

AS3 (4676), clinique pour des personnes en fin de vie : non, nouvelle difficile — parfois
situations trés pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments
tres positifs.

LES INFIRMIERES

127 (0113), infirmiere de nuit, hopital, gériatrie : oui, nouvelle difficile — souvent situations
trés pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments tres
positifs.

IC14 (0358), infirmiére cadre psychiatrie (devenue chef service hotellerie), centre hospitalier :
oui, nouvelle difficile — souvent situations trés pénibles pour elle — oui consignes ou
d’indications — souvent des moments trés positifs.

N20 (0500), nutritionniste en clinique de cardiologie : sans objet nouvelle difficile — sans
objet situations trés pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — MAIS souvent
des moments trés positifs. Ce n’est pas contradictoire ? Les moments tres positifs vécus
(satisfactions professionnelles) sont sans lien avec la souffrance des patients ?

IP15 (0731), infirmiére en psychiatrie, CMP : oui, nouvelle difficile — souvent situations trés
pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications (réponse étonnante) — parfois des
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moments tres positifs. La réponse est étonnante de la part d’une infirmiere psy, dont la
profession méme consiste a intervenir au niveau psychologique dans des situations pénibles.
Dans I’entretien, la personne évoque la supervision de I’équipe, opération destinée a préparer
les professionnels pour faire face a ce type de situation. Cependant, les supervisions sont
cheres et plutdt rares, et la réponse peut étre lue comme une critique ou une revendication
professionnelle. On peut aussi remarquer que, de méme que pour l’aide soignante en
psychiatrie, la balance est inverse entre « situations pénibles souvent » et « moments positifs
parfois », contrairement & la majorité.

AR22 (0736), assistante en radiologie, hopital : non, nouvelle difficile — souvent situations
trés pénibles pour elle — consignes ou indications — souvent des moments tres positifs.

IC13 (0763), cadre infirmier psychiatrie : oui, nouvelle difficile — toujours situations tres
pénibles pour lui — pas de consignes ou d’indications (réponse étonnante, idem) — souvent des
moments tres positifs.

IA23 (0975), infirmiére anesthésiste, hdpital : non, nouvelle difficile — souvent situations tres
pénibles pour elle — consignes ou d’indications — toujours des moments trés positifs.

IL29 (1278), infirmiére en libéral : oui, nouvelle difficile — souvent situations tres pénibles
pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments trés positifs.

126 (1338), infirmiére de nuit, clinique : non, nouvelle difficile — toujours situations tres
pénibles pour elle — consignes ou d’indications — toujours des moments trés positifs.

K17 (2045), kinésithérapeute, institut mutualiste : non, nouvelle difficile — souvent situations
trés penibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments tres
positifs.

128 (1014), infirmiére au chdémage, anciennement en clinique : non, nouvelle difficile —
souvent situations tres pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — parfois des
moments trés positifs. Autre exemple de balance déséquilibrée entre « pénible » et
« positif » : cette personne a eu des rapports tres conflictuels au travail et a fini par étre
licenciée ; malgré ses manifestations de bonne volonté, elle est démoralisée.

125 (2414), infirmiere hdpital, soins palliatifs : oui, nouvelle difficile — parfois situations tres
pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments trés positifs.

1119 (2461), infirmiére instrumentiste, clinique d’orthopédie : oui, nouvelle difficile — parfois
situations trés pénibles pour elle — consignes ou d’indications — souvent des moments tres
positifs. Sa réponse est surprenante car elle n’a pas de véritable contact avec les patients,
travaillant exclusivement en bloc opératoire. Il s’agit probablement d’un malentendu.

016 (3481), orthophoniste en CMP : non, nouvelle difficile — jamais des situations tres
pénibles pour (elle) — parfois des moments tres positifs.
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IC12 (3482) cadre infirmier psychiatrie, hopital : non, nouvelle difficile — parfois situations
trés pénibles pour lui — consignes ou indications — parfois des moments tres positifs. [réponse
surprenante]

ARC18 (3498) attachée de recherches cliniques, institut mutualiste : non, nouvelle difficile —
parfois des situations tres pénibles pour elle — a des consignes ou des indications — souvent
des moments tres positifs.

IP24 (3601), infirmiére puéricultrice, institut de puériculture : oui, nouvelle difficile — parfois
situations trés pénibles pour elle — des consignes ou des indications — toujours des moments
trés positifs.

121 (1207), infirmiére, clinique d’oncologie : oui, nouvelle difficile — souvent situations tres
pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments trés positifs.
Cette réponse est surprenante, car on pourrait considérer a priori les « moments tres positifs »
plutét rares en clinique d’oncologie. Cependant, la réponse est révélatrice de I’importance de
I’ethos professionnel dans ce type d’évaluation « subjective ».

Les réponses confirment dans une proportion encore plus importante que chez les aides
soignantes le rble déterminant de I’ethos professionnel dans I’équilibre du vécu entre les
difficultés psychologiques du travail et les compensations morales pour le service rendu :
dans la plupart des réponses, les « situations trés pénibles » sont aussi fréquentes voire moins
fréguentes que les « moments trés positifs ».

LES MEDECINS

MO38 (1072), médecin associatif, en centre de rééducation : oui, nouvelle difficile [réponse
en partie surprenante par rapport a I’entretien] — souvent des situations trés pénibles pour elle
— pas de consignes ou d’indications — souvent des moments tres positifs.

MR39 (1492) radiologue, hopital : oui, nouvelle difficile — parfois situations tres penibles
pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments trés positifs [réponse
surprenante par rapport a I’entretien, elle n’a pas de suivi des patients, ne participe pas aux
traitements].

MP37 (1501), chef service pédiatrie hopital : oui, nouvelle difficile — parfois situations trés
pénibles pour (elle) — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments tres positifs.

MP35 (3469), chef service d’urgences, hopital : oui, nouvelle difficile — parfois situations tres
pénibles pour (elle) — consignes ou d’indications — souvent des moments trés positifs.

MN36 (3636), médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale : oui,
nouvelle difficile — parfois situations tres pénibles pour (elle) — consignes ou d’indications —
souvent des moments tres positifs.

MA32 (4116), anesthésiste devenu manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste : ouli,
nouvelle difficile — souvent situations trés pénibles pour lui — consignes ou d’indications —
parfois des moments trés positifs. Réponses surprenantes : sa fonction managériale I’éloigne
des patients, le véritable objet de son activité étant le travail des autres, le fonctionnement des
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équipes. Etant donné la tonalité plutdt « optimiste » de I’entretien avec lui et les autres
réponses qu’il a données au questionnaire, on peut faire I’hypothese soit d’un malentendu,
soit de I’attribution d’une signification exceptionnelle aux « moments trés positifs », qui se
distinguent par leur rareté.

MAS30 (1496) médecin anesthésiste réanimateur ORL, hopital : oui, nouvelle difficile —
souvent situations tres pénibles pour lui — pas de consignes ou d’indications — souvent des
moments tres positifs.

MAS31 (4977), anesthésiste en clinique : oui, nouvelle difficile — souvent situations tres
pénibles pour lui — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments trés positifs.

Les réponses des deux derniers anesthésistes sont en partie étonnantes pour des spécialistes du
traitement des douleurs : ils ont di répondre vraisemblablement par rapport a leur propre vécu
(& comparer avec les réponses des infirmiers en psychiatrie).

Pha40 (4202), pharmacienne hopital : sans objet, nouvelle difficile — MAIS souvent des
situations trés pénibles pour elle — pas de consignes ou d’indications — souvent des moments
tres positifs. Ces réponses de la pharmacienne au questionnaire appellent un autre
commentaire : elle n’a pas de contact direct avec les patients a I’hdpital, mais il est possible
gu’elle les rencontre aprées leur sortie, dans le cas des traitements ambulatoires, quand ces
patients viennent se procurer leurs médicaments a la pharmacie de I’hopital. Ces réponses
doivent étre lues non pas comme une tendance a « dramatiser » les situations vécues, mais
comme un effet de surdétermination par I’ethos professionnel.

CH34 (4944), chirurgien en clinique : oui, nouvelle difficile — jamais situations trés pénibles
pour lui [!] - souvent des moments trés positifs.

CH33 (4979), chirurgien libéral exclusif, clinique : oui, nouvelle difficile — jamais des
situations trés pénibles pour lui [!] — souvent des moments trés positifs.

Les réponses des deux médecins peuvent également surprendre: I’absence totale de
« situation pénible » renvoie au « sang-froid » que doit montrer le chirurgien dans son
intervention, et ces réponses sont par consequent plus alignées sur une représentation
« technique » de leur activité que sur la vocation « humaniste » de la profession.

E. Coopérer avec le public et les familles

QUESTIONS 23-27 : RELATIONS AVEC LE PUBLIC ET LES FAMILLES. Etes-vous en contact direct avec des fournisseurs, des familles,
des visiteurs ou d'autres publics que les patients ou malades (y compris par téléphone) ? (familles, visiteurs, fournisseurs, etc.) (en
permanence, réguliérement, occasionnellement, jamais). Etes-vous exposé & un risque d’agression verbale de la part du public ? (oui,
non) ; Si oui, avez-vous, vous-méme, déja été agressé verbalement ? (oui, non). ETES-VOUS EXPOSE A UN RISQUE D’AGRESSION PHYSIQUE OU
SEXUELLE DE LA PART DU PUBLIC ? (oui, non) ; Si oui, avez-vous, vous-méme, déja été agressé physiquement ou sexuellement ? (oui, non).
AVEZ-VOUS L'OCCASION D’ABORDER COLLECTIVEMENT, AVEC D'AUTRES PERSONNES DE VOTRE SERVICE, LES DIFFICULTES MORALES ET AFFECTIVES QUE
VOUS RENCONTREZ AVEC LES PATIENTS, LEURS FAMILLES OU D'AUTRES PUBLICS ? (oui, hon); Si oui, (plusieurs réponses possibles) - ces
échanges se déroulent-ils dans le cadre de réunions organisées ? — oui, régulierement ; oui, irrégulierement (ponctuelles) ; non. 2. pouvez-
vous bénéficier d'un soutien si vous en exprimez le besoin ? (oui, non). VOS RELATIONS AVEC LE PUBLIC SE SONT-ELLES MODIFIEES DEPUIS TROIS
ANS C'EST-A-DIRE DEPUIS JANVIER, FEVRIER OU MARS 2000 ? (oui, non) ; Si oui, 1. diriez-vous que le nombre de personnes avec lesquelles
vous étes en contact a augmenté, a diminug, est resté stable ; diriez-vous que le nombre de contacts que vous avez avec chacune de ces
personnes a augmenté, a diminué, est resté stable ; diriez-vous que le nombre de personnes en grande difficulté sociale a augmenté, a
diminué, est resté stable ; diriez-vous que I'exigence du public a augmenté, a diminué, est restée stable ; du point de vue de l'intérét de
votre travail, de vos compétences ou de votre qualification est-ce : plutdt mieux ? plutét moins bien ? sans effet ?
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Ces questions sont tres importantes pour saisir I’évaluation des changements intervenus
dans I’environnement de I’institution hospitaliere, les effets sur I’activité professionnelle (en
particulier I’agressivité, la violence, mais aussi I’adaptation éventuelle du contenu de
I’activité) et sur le fonctionnement des équipes et de la coopération (I’organisation de
réunions, le soutien des collégues en difficulté).

AIDES SOIGNANTES, AUTRES EMPLOYES

AS3 (4676), aide soignante en clinique pour des personnes en fin de vie : en permanence en
contact — exposée au risque d’AGRESSIVITE ET déja agressée verbalement — peut en discuter
REUNIONS irréguliéres - PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — pas de modification

AU5 (1868), auxiliaire de puériculture, creche d’hdpital : en permanence en contact — exposée
aux risques d’AGRESSIVITE mais PAS agressee — peut discuter en REUNIONS non-organisées, &
est soutenue ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées.

AS?2 (0553), clinique psychiatrique est régulierement en contact — NON exposée aux risques
d’AGRESSIVITE — peut en discuter dans des REUNIONS irréguliéres — ne peut PAS bénéficier de
soutien en cas de besoin ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de
personnes et nombre de contacts stables, nombre de personnes en difficulté A DIMINUE —
exigences stable — pour son travail (intérét, compétences, qualification) c’est plutét mieux.
Réponse en partie étonnante par rapport a I’entretien : si elle n’est pas exposée a des risques
d’agressivité physique, elle est en situation conflictuelle souvent avec des patients et s’est fait
agressée verbalement.

AL8 (0746), aide laborantin en pharmacie d’hépital : régulierement en contact — exposé aux
risques AGRESSIVITE (verbale, pas physique) ET déja agressé verbalement — ne peut PAS en
discuter en REUNION ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas
modifiées.

AUG6 (1830), auxiliaire de puériculture, creche d’hdpital : régulierement en contact — NON
exposée aux risques d’AGRESSIVITE ; répond non aux autres questions.

AS4 (2207), aide soignante en réeducation rhumatologique, hopital privé : réguliérement en
contact — exposée aux risques AGRESSIVITE ET agressée — verbalement ET physiquement —
peut en discuter REUNIONS irréguliéres, & EST soutenue ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC
DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de contacts stables — nombre de
personnes en difficulté augmentation — exigences en augmentation — pour son travail (intérét,
compétences, qualification) sans effet.

AS10 (2491), aide soignante de nuit passée dans le privé apres demi-retraite, hépital privé :
occasionnellement en contact — exposée aux risques d’AGRESSIVITE ET agressée -
verbalement ET physiquement — REUNIONS irrégulieres & EST soutenue — LES RELATIONS
AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées.

AH9 (2684), serveuse cantine, clinique de cardiologie : occasionnellement en contact — n’est
PAS exposee au risque d’AGRESSIVITE — peut en discuter (si elle n’est pas exposée ?
contradiction) — pas de REUNIONS réguliéres — ne peut pas bénéficier de soutien en cas de
besoin ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées.

44



AS7 (0239), clinique privée d’orthopedie : occasionnellement en contact — exposée au risque
d’AGRESSIVITE (verbale, physique, sexuelle) ET déja agressée — mais pas physiquement — peut
en discuter REUNIONS régulieres — peut bénéficier de soutien en cas de besoin ! LES RELATIONS
AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de contacts stables,
nombre de personnes en difficulté stable — exigences en augmentation — pour son travail
(intérét, compétences, qualification) plutdt mieux.

Aul (4048), auxiliaire en service de stérilisation, hdpital : occasionnellement en contact — PAS
exposée aux risques - réunions irrégulieres et pas soutenue — pas de modification public

Les aides soignantes interviewées sont en contact avec le public de facon permanente (2),
réguliere (4), et 4 autres occasionnellement. La majorité (6) déclare étre exposée a
I’agressivité, 5/6 ayant été déja agressées (deux aussi physiquement).

La plupart peut en parler en réunion, mais ces réunions ne sont pas réguliéres (deux
seulement). 5/9 déclarent étre soutenues par leurs collegues.

Seulement trois considérent qu’il y a eu des changements dans les relations avec le public
pendant les trois dernieres années, surtout pour ce qui concerne ses exigences.

LES INFIRMIERES

125 (2414), infirmiere hopital, en soins palliatifs : en permanence en contact — exposée aux
risques AGRESSIVITE ET agressée - verbalement ET physiquement — ne peut PAS en discuter
REUNIONS - LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — ne se sont pas modifiées.

IC13 (0763), cadre infirmier psychiatrie : régulierement en contact — exposé aux risques
AGRESSIVITE (verbale, pas physique) mais PAS agressé — peut discuter en REUNIONS
irregulieres ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et
nombre de contacts en augmentation, nombre de personnes en difficulté en augmentation —
exigences stable — pour son travail (intérét, compeétences, qualification) plutdt mieux.

IA23 (0975), infirmiére anesthésiste, hdpital : régulierement en contact — exposee aux risques
d’AGRESSIVITE mais PAS agressée — ne peut pas en discuter REUNIONS ; LES RELATIONS AVEC
LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de contacts stables, nombre de
personnes en difficulté stables — exigences stables — pour son travail (intérét, compétences,
qualification) plutét mieux. Contradictoire : qu’est-ce qu’a changé si tout est « stable » ?!

IL29 (1278), infirmiere en libéral, clinique : régulierement en contact — exposée aux risques
AGRESSIVITE ET agressée — verbalement ET physiquement — PEUT en discuter REUNIONS non-
organisées, & est soutenue ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas
modifiées.

126 (1338), infirmiére de nuit, clinique d’orthopédie : réguliérement en contact — exposee aux
risques AGRESSIVITE ET agressée — verbalement seulement — peut en discuter REUNIONS non-
organisées, & est soutenue ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne Se sont pas
modifiées.
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K17 (2045), kinesithérapeute, institut mutualiste : régulierement en contact — PAS exposée aux
risques AGRESSIVITE — peut discuter en REUNIONS non-organisées, N’EST PAS soutenue ; LES
RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées.

1119 (2461), infirmiére instrumentiste, clinique d’orthopédie : réguliérement en contact - PAS
exposee aux risques — réunions réguliéres mais pas soutenue (!) LES RELATIONS AVEC LE
PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — ne se sont pas modifiées. = erreur de codage ?

128 (1014), infirmiere au chdmage, anciennement en clinique, service de rééducation :
régulierement en contact — exposeée aux risques AGRESSIVITE ET agressée — verbalement
seulement — PEUT en discuter REUNIONS mais n’est pas soutenue ; LES RELATIONS AVEC LE
PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de contacts stables — nombre de
personnes en difficulté en augmentation — exigences en augmentation — pour son travail
(intérét, compétences, qualification) plutdét moins bien.

127 (0113), infirmiere de nuit, hopital : régulierement en contact — exposée au risque
d’AGRESSIVITE (physique, sexuelle) [erreur d’enregistrement ? elle travaille en gériatrie !]
mais PAS agressée — peut en discuter REUNIONS irréguliéres — peut PAS bénéficier de soutien
en cas de besoin! LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — ne se sont pas
modifiées.

IP15 (0731), infirmiére en psychiatrie, CMP : régulierement en contact — exposée aux risques
AGRESSIVITE & déja agressée — peut en discuter REUNIONS réguliéres — peut bénéficier de
soutien en cas de besoin ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de
personnes et nombre de contacts en augmentation, nombre de personnes en difficulté en
augmentation — exigences stable — pour son travail (intérét, compétences, qualification) plutot
mieux.

ARC18 (3498) attachée de recherches cliniques, institut mutualiste : régulierement en contact
— exposée aux risques d’AGRESSIVITE ET agressee - verbalement ET physiquement — a des
REUNIONS réguliéres, & EST soutenue - LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se
sont pas modifiées. - des erreurs trés probablement, tout semble différent de ce qu’elle a
déclaré en entretien (peu de contacts avec les patients, pas de réunions d’équipe).

IP24 (3601), infirmiére puéricultrice : régulierement en contact — exposée aux risques
d’AGRESSIVITE ET agressée verbalement — REUNIONS réguliéres & EST soutenue ; LE PUBLIC
DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de contacts stable, nombre de personnes
en difficulté en augmentation — exigences en augmentation — pour son travail (intérét,
compétences, qualification) c’est plutdt mieux.

121 (1207), infirmiere, clinique d’oncologie : réguliérement en contact — exposée aux risques
d’AGRESSIVITE & déja agressée verbalement — REUNIONS occasionnelles (non-organisées) &
pas soutenue — relations au PUBLIC DEPUIS TROIS ANS Nne se sont pas modifiées.

IC14 (0358), cadre infirmiére, ex-psy, chef service hdtellerie centre hospitalier :
occasionnellement en contact — exposée au risque d’AGRESSIVITE (verbale, physique,
sexuelle) & déja agressée — peut en discuter en REUNIONS réguliéres — peut bénéficier de
soutien en cas de besoin ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS Nne se sont pas
modifiées.
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N20 (0500), nutritionniste en clinique : occasionnellement en contact — exposée au risque
AGRESSIVITE (verbale, physique, sexuelle) NON agressée — peut discuter en REUNIONS
irregulieres — peut bénéficier de soutien en cas de besoin ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC
DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de contacts stables, nombre de personnes
en difficulté stable — exigences en augmentation — pour son travail (intérét, compétences,
qualification) plutot moins bien.

AR22 (0736), assistante en radiologie, hopital : occasionnellement en contact — exposée aux
risques AGRESSIVITE (verbale, pas physique) mais PAS agressée — peut en discuter REUNIONS ;
LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées.

ASS11 (0740), assistante sociale chef service hopital : occasionnellement en contact —exposée
aux risques AGRESSIVITE mais PAS agressée — ne peut PAS en discuter en REUNIONS ; LES
RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées. - erreur de codage ?

IC12 (3482), cadre infirmier psychiatrie, en hopital : parfois en contact — exposé & agressé
(verbalement, physiquement) — réunions irrégulieres et soutenu — LES RELATIONS AVEC LE
PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées. — contradictoire par rapport a I’entretien.

016 (3481), orthophoniste en CMP : jamais — non concernée. Réponse curieuse par rapport a
I’entretien.

Les infirmiéres sont en contact avec le public de facon permanente ou reguliere (13/19),
4 autres le sont occasionnellement, 1 seul « parfois»», 1 «jamais». Deux seulement
déclarent ne pas étre exposées a I’agressivité (instrumentiste en bloc opératoire,
kinésithérapeute) ; 10/16 ont été déja agressées (cing aussi bien physiquement que
verbalement).

La plupart peut en parler en réunion : 15/18, mais ces réunions sont surtout irréguliéres (9) et
surtout une minorité seulement se sent soutenue par les collégues (8/18).

Seulement 6/18 considérent qu’il y a eu des changements dans les relations avec le public
pendant les trois derniéres années, et 4 apprecient leurs effets sur le travail (deux seulement
déclarent que c’est « plutdt moins bien»). Il y a en toute évidence contradiction entre
I’évaluation du risque d’agressivité (quasi-unanimité) et I’évaluation du changement des
relations avec le public, ce qui fait penser que le climat de peur de la violence n’est pas
considére comme récent. Et apparemment elle n’a pas d’incidence directe sur I’évaluation des
résultats du travail !

Cette situation bizarre interroge directement sur la situation d’enquéte et I’orientation des
réponses aux questions selon le modeéle des questionnaires d’évaluation (ne pas déclarer de
mauvaise incidence sur les résultats du travail).

LES MEDECINS

MP35 (3469), chef service des urgences, hépital : permanent en contact — exposé au risque

AGRESSIVITE (verbale, physique) & déja agressé — peut en discuter REUNIONS irrégulieres —
peut bénéficier de soutien en cas de besoin ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS
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— nombre de personnes et nombre de contacts en augmentation, nombre de personnes en
difficulté en augmentation — exigences en augmentation — pour son travail (intérét,
compétences, qualification) c’est moins bien.

MO38 (1072), médecin associatif, en centre de rééducation : réguliérement en contact —
exposée aux risques AGRESSIVITE ET agressée — verbalement seulement — PAS de REUNION ;
LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées. C’est différent ce
gu’elle déclare en entretien.

CH33 (4979), chirurgien libéral exclusif : réguliérement en contact — exposé aux risques
AGRESSIVITE & déja agressé verbalement — peut en discuter REUNIONS occasionnelles (non-
organisées) - PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — pas de modification

MP37 (1501), chef service pédiatrie hopital : réguliérement en contact —exposee aux risques
AGRESSIVITE ET agressée — verbalement seulement — peut en discuter REUNIONS organisees, &
est soutenue — LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont pas modifiées.

MN36 (3636), médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale :
régulierement en contact — exposée aux risques AGRESSIVITE ET agressée — verbalement —
REUNIONS réguliéres & EST soutenue - LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS Nne se
sont pas modifiées.

MAS32 (4116), anesthesiste devenu manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste :
régulierement en contact — exposeé aux risques AGRESSIVITE mais PAS agressé — REUNIONS
réguliéres, & soutenu LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS — nombre de personnes et nombre de
contacts en augmentation, nombre de personnes en difficulté en augmentation — exigences en
augmentation — pour son travail (intérét, competences, qualification) c’est plutdét mieux.

Pha40 (4202), pharmacienne, hopital : regulierement en contact — exposée aux risques
AGRESSIVITE ET agressée verbalement — REUNIONS irréguliéres — LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS
— pas de modification

CH34 (4944), chirurgien en clinique privée : régulierement en contact — exposé aux risques
AGRESSIVITE & déja agresse verbalement — peut en discuter REUNIONS irréguliéres — PUBLIC
DEPUIS TROIS ANS — pas de modification

MA30 (1496), anesthésiste réanimateur ORL, hépital : occasionnellement en contact — exposé
aux risques AGRESSIVITE ET agressé — verbalement seulement — peut en discuter REUNIONS
non-organisées, & est soutenu ; LES RELATIONS AVEC LE PUBLIC DEPUIS TROIS ANS ne se sont
pas modifiées.

MR39 (1492), radiologue, hopital : jamais — pas concernée.

MAS31 (4977), anesthésiste, clinique : jamais — pas d’autre réponse

Selon ces réponses, tout en tenant compte des petits effectifs, on peut considérer que les
médecins sont encore plus exposés et agresses que les infirmieres ! Deux ne se considérent
pas concernés (radiologue, anesthésiste), un autre anesthésiste I’est occasionnellement (mais il
a été déja agressé !). lls peuvent cependant mieux s’appuyer sur des structures collectives (un
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seul déclare ne pas pouvoir discuter en réunion). Deux seulement observent des modifications
dans les relations avec le public — avec des incidences positives (dans un cas) ou négatives
(dans Iautre) sur le travail. C’est différent par rapport aux entretiens, ou les observations dans
ce sens sont plus nombreuses.

F. Communication et coopération : I’informatique

QuEesTIONS 33 et 34 : Transmettez-vous ou recevez-vous des informations par mail ou liaison informatique ? (oui, non) Au total, combien
de temps utilisez-vous chaque jour en moyenne les matériels informatiques dont nous venons de parler ? (nombre d’heures par jour ou
nombre de minutes par jour).

USAGE DE L’ORDINATEUR : 26 personnes sur les 40 s’en servent dans leur activité
professionnelle, mais I’intranet / I’internet (e-mail) n’est utilisé que par 11.

Utilisation plus intense (liaison = 1), n=11: 127 (0113), infirmiére de nuit, hépital ; ASS11 (0740),
assistante sociale, chef service, hopital ; AL8 (0746), aide laborantin, pharmacie d’hépital ; MA30
(1496), anesthésiste réanimateur ORL, hopital ; K17 (2045), kinésithérapeute, institut mutualiste ;
MP35 (3469), chef service d’urgences, hopital ; IP24 (3601), infirmiére puéricultrice ; MN36 (3636),
médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale ; MA32 (4116), anesthésiste
devenu manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste ; Pha40 (4202) pharmacienne, hopital ;
MA3L1 (4977), anesthésiste, clinique. Deux infirmiéres, une kinésithérapeute et une assistante sociale
chef de service en hdpital ; un aide laborantin en pharmacie d’hopital et une pharmacienne ; les trois
anesthesistes, le chef de service des urgences, un autre médecin (5 médecins au total).

Utilisation moins intense, n=15: Aul (4048), auxiliaire service de stérilisation, hopital ; infirmiére
instrumentiste, clinique ; 016 (3481), orthophoniste CMP ; IC12 (3482) infirmier cadre psychiatrie ;
ARC18 (3498), attachée de recherches cliniques, institut mutualiste ; 1C14 (0358) infirmiére cadre
centre hospitalier ; IP15 (0731), infirmiere en psychiatrie, CMP; AR22 (0736), assistante en
radiologie hopital ; IC13 (0763), infirmier cadre psychiatrie ; 1A23 (0975), infirmiére anesthésiste,
hopital ; MO38 (1072) médecin associatif en centre de rééducation; MR39 (1492), radiologue,
hopital ; MP37 (1501), chef service pédiatrie hopital ; 1119 (2461), CH34 (4944), chirurgien en
clinigue ; CH33 (4979), chirurgien libéral exclusif.

Ces questions permettent d’évaluer la charge de travail représentée par I’informatique, moins
I’aspect de coopération qui peut lui étre attaché. Une partie du travail informatique est classée
« travail seul » (saisie de données), alors qu’une autre partie est interactive (envoi de
messages), mais elle ne concerne apparemment qu’un tiers. A voir les résultats globaux de
I’enquéte.

G. La coopération contrainte : le rythme de travail imposé par les collegues et/ou les
médecins

QuEsTION 35 : Votre rythme de travail vous est-il imposé par (plusieurs réponses possibles) la dépendance immédiate vis-a-vis du travail
d’un ou plusieurs collegues ? (oui, non) ; la dépendance immédiate vis-a-vis du travail du personnel médical ? (oui, non).

Cette question est destinée en toute évidence aux membres du corps paramédical, les
médecins ayant quelques difficultés a répondre ou leurs réponses pouvant entrainer quelques
confusions. Cing types de réponses sont possibles : le rythme de travail dépend aussi bien des
collegues et du corps médical (si les collegues n’appartiennent pas au corps médical), ou
dépend d’une seule des deux catégories. Pour une petite majorité probablement trés autonome
(n=12), le rythme de travail ne dépend ni des uns ni des autres. Et personne parmi les
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29 membres du corps paramédical interrogé n’indique seulement les collegues comme cause
unique du rythme de travail.

Le rythme de travail dépend des collegues et du corps médical (n=11): AU6 (1830)
auxiliaire de puériculture, creche d’hopital ; AS7 (0239), aide soignante, clinique ; AS3
(4676), aide soignante, clinique pour des personnes en fin de vie ; AS4 (2207), aide soignante
rééducation rhumatologique, hopital privé ; AS10 (2491), aide soignante de nuit dans le privé
apres demi-retraite ; Aul (4048), auxiliaire service de stérilisation hopital ; K17 (2045)
kinésithérapeute, institut mutualiste ; IP15 (0731) infirmiere en psychiatrie, CMP ; AR22
(0736) assistante en radiologie hopital ; 1C12 (3482), cadre infirmier en psychiatrie ; 1P24
(3601) infirmiere puéricultrice.

Le rythme de travail dépend du corps médical (n=6): AU5 (1868), auxiliaire de
puériculture, creche d’hopital (réponse surprenante) ; AS2 (0553), aide soignante clinique
psychiatrique ; 125 (2414) infirmiere hopital soins palliatifs ; 1C13 (0763) cadre infirmier
psychiatrie ; 126 (1338), infirmiére de nuit clinique d’orthopédie (réponse contradictoire ?!) ;
ARC18 (3498) attachée recherche clinique, institut mutualiste.

Aucun membre du corps paramédical interrogé ne répond que le rythme de travail ne
dépend que des collegues ; par contre, pour trois d’entre eux (!), le rythme de travail ne
dépend ni des collégues, ni du corps médical.

La question 35 est ambigué dans le cas des MEDECINS : pour eux, il n’y a pas de
distinction entre « collegues » et « corps médical » (une seule réponse indique seulement les
collegues et pas le corps médical, réponse qui devrait étre lu probablement que le rythme de
travail dépend « surtout des autres »).

Le taux de non-réponse dans le cas des médecins me semble cependant beaucoup plus
intéressant a verifier sur I’ensemble de la population interrogée : tous les 11 membres de ce
sous-échantillon a répondu a la question (rappel : un tiers de non-réponses dans le corps
paramédical), ce qui indique que les membres du corps médical peuvent se représenter leur
activité beaucoup plus interdépendante que le laisseraient penser leurs réponses a d’autres
questions ou leurs déclarations en entretien (je pense en particulier aux praticiens libéraux).

H. Coopération hiérarchique et entraide médecins : faire intervenir le personnel médical

QuEsTION 39 : Avez-vous la possibilité de joindre ou de faire intervenir facilement le personnel médical ? (toujours, souvent, parfois,
jamais, sans objet)

Encore un exemple de question destinée surtout aux membres du corps paramédical a
laquelle répondent aussi les medecins, dans leur cas la réponse ayant une autre signification.
Un tiers des soignants declare pouvoir faire intervenir facilement les médecins, mais
I’enregistrement d’une fausse réponse laisse planer le doute sur la totalité. Ce sont les
infirmiers surtout qui les font intervenir sans difficulte.

Pour ce qui concerne I’entraide des médecins, il est difficile d’interpréter ces quelques

réponses. Les entretiens font apparaitre des situations trés contrastées : un anesthésiste parle
ainsi en entretien d’une grande solidarité entre collégues anesthésistes (jusqu’a mettre leurs
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honoraires en commun), mais de rapports plutdt tendus avec les chirurgiens ; un chirurgien
évoque I’incompatibilité totale entre lui et I’autre chirurgien de la méme clinique, ce qui ne
les empéche pas de se remplacer pendant les vacances, etc.

AIDES SOIGNANTES, EMPLOYES

agrwbdE

'—‘“3.00.\‘.0’

O

AS7 (0239) Aide soignante clinique d’orthopédie - toujours

ALS8 (0746) Aide laborantin pharmacie d’hépital - toujours

AS3 (4676) Aide soignante, clinique pour des personnes en fin de vie = toujours
AUG (1830) Auxiliaire de puériculture, créche d’hopital - toujours

AH9 (2684) Serveuse cantine, clinique de cardiologie - souvent (fausse réponse, elle ne
rencontrait pratiquement jamais des médecins)

AUS (1868) Auxiliaire de puériculture créche d’hépital - parfois

AS2 (0553) Aide soignante clinique psychiatrique - parfois

AS4 (2207) Aide soignante rééducation rhumatologique, hépital privé > parfois
AS10 (2491) Aide soignante de nuit, hopital privé - parfois

Aul (4048) Auxiliaire service de stérilisation, hopital - parfois

INFIRMIERES

N~ E

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

IC12 (3482) Infirmier cadre psychiatrie, hépital = toujours

1119 (2461) Infirmiére instrumentiste, clinique d’orthopédie - toujours

ARC18 (3498) attachée recherche, institut mutualiste - toujours

IA23 (0975) Infirmiére anesthésiste, hdpital = toujours

IP24 (3601) Infirmiére puéricultrice - toujours

126 (1338) Infirmiére de nuit, clinique d’orthopédie - toujours

AR22 (0736) Assistante en radiologie hopital - toujours

IC14 (0358) Cadre infirmiére psy (chef service centre hospitalier) - toujours [contradictoire par
rapport a I’entretien]

N20 (0500) nutritionniste, clinique de cardiologie - toujours

127 (0113) Infirmiere de nuit, hopital, gériatrie > souvent

121 (1207) Infirmiére, clinique d’oncologie = souvent

K17 (2045) Kinésithérapeute, institut mutualiste = souvent

125 (2414) Infirmiere hépital soins palliatifs = souvent

016 (3481) Orthophoniste CMP - souvent [contradictoire par rapport a I’entretien]
IC13 (0763) Infirmier cadre psychiatrie = souvent

128 (1014) Infirmiére anciennement en clinique, service de rééducation - souvent
IL29 (1278) Infirmiére en libéral > souvent

ASS11 (0740) Assistante sociale chef de service, hdpital > parfois

IP15 (0731) Infirmiére en psychiatrie, CMP, hopital général - parfois

Pour les MEDECINS, cette question n’est pas dépourvue d’ambiguité, mais une seule
personne (un anesthésiste) considére que la question est sans objet pour lui.

©WoNoTh~wNE

CH33 (4979) Chirurgien libéral exclusif, clinique = toujours

MP35 (3469) Chef service d’urgences, hopital - toujours

MN36 (3636) Médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale - toujours
MO38 (1072) Médecin associatif en centre de rééducation - souvent

MA32 (4116) Anesthésiste manager bloc opératoire, institut mutualiste > souvent

MAZ31 (4977) Anesthésiste clinique privée - souvent

Pha40 (4202) Pharmacienne hépital - souvent

CH34 (4944) Chirurgien en clinique privée - parfois

MR39 (1492) Radiologue hopital - parfois
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I. Entraide et collegues suffisants

QUESTION 48 (en partie) Pour effectuer correctement votre travail, avez-vous en général (plusieurs réponses possibles) - la possibilité
d'échanger de l'information ou plus généralement de coopérer? (entraide,...) (oui, non), des collaborateurs ou des collégues en nombre
suffisant ? (oui, non, sans objet).

Les AIDES SOIGNANTES, EMPLOYES qui considérent que le nombre de leurs collégues
est insuffisant sont Iégérement plus nombreuses (Six contre quatre).

(@) Entraide possible et collegues suffisants: AS2 (0553) aide soignante en clinique
psychiatrique ; AL8 (0746) Aide laborantin pharmacie hopital ; AS10 (2491) aide soignante
de nuit, hopital privé ; AH9 (2684) serveuse cantine clinique ;

(b) Entraide possible et collegues insuffisants : AU6 (1830) auxiliaire de puériculture, creche
d’hépital ; AU5 (1868) auxiliaire de puériculture, creche d’hopital ; AS7 (0239) aide
soignante clinique d’orthopédie ; Aul (4048) auxiliaire service de stérilisation, hopital ; AS3
(4676) aide soignante, clinique pour des personnes en fin de vie ; AS4 (2207) aide soignante
rééducation rhumatologique, hopital privé.

Pour les INFIRMIERES, 11 considérent qu’il y a entraide et le nombre des collégues est
suffisant ; seulement 7 considerent que le nombre de collegues est insuffisant, mais I’entraide
possible, un seul considérant I’entraide impossible a cause du nombre insuffisant de
collegues.

(@) Entraide possible et collegues suffisants : 127 (0113) infirmiere de nuit, hopital, gériatrie ;
IC12 (3482) Infirmier cadre psychiatrie, hopital ; 121 (1207) Infirmiére, clinique d’oncologie ;
IC14 (0358) cadre infirmiére psy devenue chef service hotellerie, centre hospitalier ; N20
(0500) Nutritionniste, cliniqgue de cardiologie (contradictoire entretien); IP15 (0731)
infirmiere en psychiatrie, CMP ; AR22 (0736) assistante en radiologie, hopital ; ASS11
(0740) assistante sociale chef service, hopital ; 1A23 (0975) Infirmiére anesthésiste, hopital ;
128 (1014) infirmiere au chémage, anciennement en clinique, service de rééducation ; 126
(1338) infirmiere de nuit, clinique.

(b) Entraide possible et collegues insuffisants : O16 (3481) orthophoniste CMP ; K17 (2045)
Kinésithérapeute, institut mutualiste ; 125 (2414) infirmiére, hopital soins palliatifs; 1119
(2461) infirmiere instrumentiste, clinique d’orthopédie ; ARC18 (3498) attachée recherche
clinique, institut mutualiste ; 1IP24 (3601) infirmiere puéricultrice ; 1L29 (1278) infirmiére en
liberal ;

(c) Entraide impossible et collegues insuffisants : 1C13 (0763) infirmier cadre Psychiatrie ;
malentendu sur la question ? réponse provocatrice ?

Chez les MEDECINS, il y a quatre catégories :

(1) ceux qui considérent I’entraide possible et le nombre de collégues suffisant sont trois : MO38
(1072) médecin associatif en centre de rééducation ; MP37 (1501) chef service pédiatrie, hopital ;
CH33 (4979) chirurgien libéral exclusif. La réponse du dernier est surprenante, car dans I’entretien il
déclare travailler seul avec le patient (a part I’entraide au bloc, probablement, mais il ne s’agit pas de
collégues !).
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(2) ceux qui considérent I’entraide possible, mais le nombre de collégues insuffisant (n=6) : MR39
(1492) radiologue, hépital ; MA30 (1496) anesthésiste réanimateur ORL, hopital ; MP35 (3469) chef
service des urgences, hopital ; MN36 (3636) médecin salarié en association spécialisée dans
I’insuffisance rénale ; MA32 (4116) anesthésiste manager de bloc opératoire, institut mutualiste ;
Pha40 (4202) pharmacienne, hopital.

(3) celui qui considére I’entraide impossible, mais le nombre de collégues suffisant : CH34 (4944)
chirurgien en clinique privée (CORCOP =2 * CORCOLL =1)

(4) celui qui considere I’entraide impossible, (car ?) le nombre de collégues insuffisant : MA31 (4977)
Anesthésiste Cliniqgue (CORCOP =2 * CORCOLL =2)

J. Les différentes formes d’aide : médicale, des chefs, des collégues, autres, extérieure — et
Les responsabilités dépassées

QuEesTIONS 49-50. Si vous avez du mal a faire un travail délicat, compliqué, est-ce que vous étes aidé par ... ? (plusieurs réponses
possibles) le personnel médical, vos supérieurs hiérarchiques (hors personnel médical), les autres personnes avec qui vous travaillez
habituellement, d’autres personnes de I'établissement, des personnes extérieures a I'établissement. Vous arrive-t-il d'assurer des
responsabilités que vous ne devriez pas assumer ? (toujours, souvent, parfois, jamais).

Ces questions suivantes mettent en rapport les différentes formes d’aide et entraide avec la
délégation des taches (sans qu’elle soit désignée sous ce nom). Cela permet d’abord
d’hiérarchiser les formes d’aide :

o [I’aide des collegues est le plus souvent obtenue : une seule infirmiére (libérale) et une
femme médecin précaire (radiologue) n’en disposeraient pas.

o I’aide meédicale est plus rare pour les aides soignantes (3/9) que pour les infirmieres
(14/19) ; I’entraide des médecins apparait moins sir que dans les réponses a une question
antérieure (8/11).

o0 si I'aide des supérieurs hiérarchiques n’a pas trop de sens ou n’est pas garantie aux
médecins (4/11), pour les aides soignantes est plus accessible (7/9), et pour les infirmiéres
également (14/19).

0 les « autres aides » et les « aides extérieures » sont moins mentionnées et on ne peut pas
savoir quelle est leur origine (probablement aussi I’aide des collégues d’autres secteurs ou
services) ; le fait qu’elles soient proportionnellement importantes en particulier pour les
infirmiéres (13/19 obtiennent « d’autres aides ») indique la diversité des formes d’entraide
pour les membres des professions intermédiaires. Mais 8 médecins sur 11 indiquent aussi
bénéficier « d’autres aides ».

Ensuite, il est possible de repérer les personnes qui sont les plus insérées dans les réseaux
d’entraides, a priori qui coopérent le plus avec les collegues, les supérieurs, etc., et celles qui
le font moins. Une infirmiére cadre psy (au moment de I’entretien chef de service hétellerie
de son centre hospitalier), une infirmiére puéricultrice, une infirmiére de nuit, I’attachée de
recherches cliniques, et la femme médecin travaillant en association pour insuffisance rénale
enregistrent les « scores » les plus élevés, avec toutes les 5 formes d’aide. Mais il est difficile
d’analyser ce type de données : I’infirmiére cadre psy, malgré toutes les formes d’aide dont
elle pouvait disposer, c’est retrouvée mutée de son poste suite a des conflits. 1l est cependant
notable de compter que 25 personnes de cet échantillon de 40 indiquent au moins trois types
différents d’aide qu’ils recoivent dans leur activité.
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La question 50 (Vous arrive-t-il d’assurer des responsabilités que vous ne devriez pas assumer ?)
ne se réfere qu’en partie a la délégation des taches (il peut s’agir aussi bien du remplacement
de collegues ou de prise de risques professionnels, en absence ou non d’entraide). 5/9
employés dépassent leurs attributions (4 « parfois », 1 « souvent »). Une proportion encore
plus importante chez les membres des professions intermédiaires (infirmiéres), 14/19
(2 « souvent », 1 « toujours »), 7/11 chez les médecins (quatre le font « souvent »).

Aide Soignantes AIDMED AIDCHEF AIDCOLL AIDAUT AIDEXT ASSUM
AS2 (0553) X X X X parfois
AL8 (0746) X X

AS4 (2207) X X X

AS10 (2491) X parfois
AH9 (2684) X X parfois
AU6 (1830) X X X

AU5 (1868) X X X X parfois
AS3 (4676) X X

Aul (4048) X X souvent
Infirmiers AIDMED AIDCHEF AIDCOLL AIDAUT AIDEXT ASSUM
127 (0113) X X X X

IC14 (0358) X X X X X parfois
N20 (0500) X X X parfois
IP15 (0731) X X X souvent
AR22 (0736) X X X

ASS11 (0740) X X parfois
IC13 (0763) X X X TOUJOURS
1A23 (0975) X X X X parfois
128 (1014) X X X parfois
IL29 (1278) X X X X parfois
126 (1338) X X X X X

K17 (2045) X

125 (2414) X X X parfois
1119 (2461) X X 0 souvent
121 (1207) X X X parfois
016 (3481) X X X X parfois
IC12 (3482) X X X X

ARC18 (3498) X X X X X X
IP24 (3601) X X X X X X
MEDECINS

MO38 (1072) X X X X X

MR39 (1492) X X

MA30 (1496) X X X parfois
MP37 (1501) X X

MP35 (3469) X X X X parfois
MN36 (3636) X X X X X X
MA32 (4116) X X X souvent
Pha40 (4202) X X souvent
CH34 (4944) X X X

MA31 (4977) X souvent
CH33 (4979) X X souvent
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K. TENSIONS dans les relations de travail : public, chefs, collegues

QuEesTION 53. Vivez-vous des situations de tensions ... (souvent ou suffisamment pour perturber votre travail) (plusieurs réponses
possibles) : dans vos rapports avec le public ? (oui, non, sans objet pas de rapport avec le public) ; dans vos rapports avec vos supérieurs
hiérarchiques ? (oui, non, sans objet — pas de supérieurs hiérarchiques) ; dans vos rapports avec vos collegues (oui, non, sans objet (pas
de collegues).

Une bonne majorité des personnes interrogées des trois catégories indiquent I’existence de
tensions dans leurs collectifs de travail. Le pourcentage des réponses a cette question serait
cependant a relativiser : une aide soignante (AS7, 0239) travaillant en clinique privée
d’orthopédie, a répondu par la négative a cette question, mais au moment de I’entretien elle
était trés preoccupee par les conflits avec ses collegues, dont le récit a occupé une bonne
partie de I’entretien.

Les réponses a cette question devraient étre croisées avec celles obtenues aux autres sur les
relations avec le public.

De maniére comparable avec les réponses concernant les aides, on peut classer d’abord les
objets des tensions en fonction de leur fréquence, ensuite les personnes qui se déclarent le
plus souvent en situation de tension et de conflit (ou qui le constate dans leur environnement).

Pour les aides soignantes, les sources de tensions sont dans des proportions presque egales
aussi bien les relations avec le public, avec les chefs et avec les collegues. 3/7 évoquent des
tensions avec toutes les trois catégories : aide soignante de nuit passee dans le privé, aide
soignante dans une clinique pour personnes en fin de vie, auxiliaire puériculture en creche
d’hépital.

Pour les infirmiers et les medecins, les sources de tensions sont dans I’ordre le public, les
collégues et la hiérarchie, mais il faudrait voir les données sur I’ensemble des réponses.

Trois infirmiéres (sur 15) éprouvent des situations de travail plus «sous tension »
qu’ailleurs : un infirmier cadre psy, une infirmiere de nuit et une infirmiére qui allait se
retrouver au chémage pendant la période qui est passée de la passation du questionnaire a
I’entretien.

55




TENSIONS

L. Réunions

Aides soignantes

PUBLIC (5)

CHEFS (5)

COLLEGUES (4)

AS2 (0553)

X

X

AS4 (2207

-

AS10 (249)1

—

AS3 (4676

~

X
X
X

AH9 (2684

=

Aul (4048

-~

~N[oOB W IN|-

AUS5 1868

=

X

X X[ X | X]| X

X

Infirmiers

PUBLIC (12)

CHEFS (10)

COLLEGUES (8)

125 (2414)

X

X

127 (0113)

X

IC14 (0358)

N20 (0500)

IP15 (0731)

AR22 (0736)

ASS11 (0740)

O INO|OT B (WIN (-

IC13(0763)

[{o]

128 (1014)

>

[any
o

IL29 (1278)

XXX X X X X | X XX

[EEN
[EEN

126 (1338)

[EEY
N

K17 (2045)

[uy
w

016 (3481)

[E=N
ESN

IC12 (3482)

X

XXX | X

=
(8]

ARC18 (3498)

X
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QuesTioN 59 Avez-vous l'occasion d'aborder collectivement avec d'autres personnes de votre service des questions d'organisation ou de
fonctionnement de votre unité de travail ? (exemple : répartition du travail, horaires, conditions de travail, pannes, incidents, pauses,
remplacements et de sécurité.) Si oui, ces échanges se déroulent-ils dans le cadre de réunions organisées ? oui, réguliérement ; oui,

irrégulierement (ponctuelles) ; non.

La coopération organisée existe, mais elle apparait plus importante dans les réponses au
questionnaire que dans les entretiens. La quasi-totalité indique la présence de réunions, la
majorité réguliéres. Il est difficile d’imaginer dans le cas des réunions irréguliéres leur

périodicite.

AIDES SOIGNANTES, EMPLOYES

1) Aul 4048 Auxiliaire service de stérilisation, hdpital = réunions d’organisation réguliérement
2) AS7 0239 Aide soignante, clinique d’orthopédie = réunions d’organisation régulierement
3) AS2 0553 Aide soignante clinique psychiatrique = réunions d’organisation réguliérement
4) ALB8 0746 Aide laborantin pharmacie d’hdpital = réunions d’organisation réguliérement
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5) AUG6 1830 Auxiliaire de puériculture, créche d’hdpital = réunions d’organisation irréguliérement

6) AUS5 1868, Auxiliaire de puériculture creche d’hépital = réunions d’organisation réguliérement

7) AS4 2207 Aide soignante rééducation rhumatologique, hopital privé = réunions d’organisation
irrégulierement

8) AS10 2491 Aide soignante de nuit dans le privé (demi-retraite) = réunions d’organisation
irrégulierement

9) AH9 2684 Serveuse cantine, clinique de cardiologie = réunions d’organisation ?

INFIRMIERES, PROFESSIONS INTERMEDIAIRES

1) 1C12 3482 Infirmier cadre psychiatrie, hopital > réunions d’organisation irréguliérement

2) 127 0113 Infirmiére de nuit, hépital gériatrie ? = réunions d’organisation réguliérement

3) 1C14 0358 Cadre infirmiere chef service hotellerie, centre hospitalier = réunions d’organisation
régulierement

4) N20 0500 Nutritionniste, clinique de cardiologie = réunions d’organisation irréguliérement

5) 1P15 0731 Infirmiére en psychiatrie, CMP - réunions d’organisation réguliérement

6) AR22 0736 Assistante en radiologie hopital - réunions d’organisation régulierement

7) ASS11 0740, Assistante sociale chef service, hdpital = réunions d’organisation réguliérement

8) 1C13 0763 Infirmier cadre psychiatrie = réunions d’organisation réguliérement

9) 1A23 0975 Infirmiére anesthésiste hdpital - réunions d’organisation régulierement

10) 128 1014 Infirmiere au chdmage, anciennement en clinique, service de rééducation—> réunions
d’organisation irréguliérement

11) 1L29 1278 Infirmiere en libéral clinique - réunions d’organisation irréguliérement

12) 126 1338 Infirmiére de nuit clinique d’orthopédie = réunions d’organisation régulierement

13) 121 1207 Infirmiére, clinique d’oncologie = réunions d’organisation

14) 016 3481 Orthophoniste CMP - réunions d’organisation réguliérement

15) IC12 3482 Infirmier cadre psychiatrie, hépital = réunions d’organisation irréguliérement

16) ARC18 3498 attachée de recherche, institut mutualiste > réunions d’organisation réguliérement

17) 1P24 3601 Infirmiére puéricultrice, institut = réunions d’organisation irrégulierement

18) K17 2045 Kinésithérapeute, institut mutualiste - réunions d’organisation irrégulierement

19) 1119 2461 Infirmiére instrumentiste, clinique d’orthopédie -> réunions d’organisation
réguliérement

MEDECINS, CADRES SUPERIEURS

1) MO38 1072 Médecin associatif centre de rééducation-> réunions d’organisation irrégulierement

2) MA30 1496 Médecin anesthésiste réanimateur ORL hopital - réunions d’organisation
réguliérement

3) MP37 1501 Chef service pédiatrie, hopital = réunions d’organisation réguliérement

4) MP35 3469 Chef service d’urgences, hépital - réunions d’organisation réguliérement

5) MN36 3636 Médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale - réunions
d’organisation réguliérement

6) MA32 4116 Anesthésiste manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste - réunions
d’organisation réguliérement

7) Pha40 4202 Pharmacienne hépital - réunions d’organisation irréguliérement

8) MA3L1 4977 Anesthésiste clinique = réunions d’organisation irréguliérement

9) CHB33 4979 - Chirurgien libéral exclusif = réunions d’organisation
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M. Les accords sur le temps de travalil

QUESTION 69 ET 70 — Pour établir vos horaires, devez-vous vous mettre d'accord avec vos collegues ? ; 70 — En cas d'imprévu, pouvez-
vous modifier vos horaires en vous arrangeant avec vos collégues ?

Les entretiens comme les réponses au questionnaire indiquent une large disponibilité
d’accords entre les collegues sur I’organisation de leur temps de travail. Les réponses au
questionnaire apportent une distinction nécessaire entre I’arrangement des horaires entre
collégues et les remplacements « en cas d’imprévu ». L’association des deux est plutdt rare
dans le corps paramédical (4/8 pour les aides soignantes, 6/15 pour les infirmiéres), fréquente
chez les médecins (6/8).

AIDES SOIGNANTES, EMPLOYES

1) AS7 0239 Aide soignante clinique d’orthopédie = en cas d’imprévu

2) AL8 0746 Aide laborantin, pharmacie d’hopital = en cas d’imprévu

3) AUG6 1830 Auxiliaire de puériculture, créche d’hdpital - peut s’arranger & en cas d’imprévu

4) AU5 1868, Auxiliaire de puériculture, creche d’hopital = peut s’arranger & en cas d’imprévu

5) AS4 2207 Aide soignante rééducation rhumatologique, hopital privé - peut s’arranger & en cas
d’imprévu

6) Aul 4048 Auxiliaire service de stérilisation, hépital - en cas d’imprévu

7) AH9 2684 Serveuse cantine, clinique de cardiologie = en cas d’imprévu

8) AS3 4676 Aide soignante, clinique pour des personnes en fin de vie—> peut s’arranger & en cas
d’imprévu

INFIRMIERES, PROFESSIONS INTERMEDIAIRES

1) 125 2414 Infirmiére, hopital soins palliatifs=> en cas d’imprévu

2) 127 0113 Infirmiére de nuit, hépital, gériatrie > en cas d’imprévu

3) 1C14 0358 Cadre infirmiére psy, chef service hotellerie, centre hospitalier > peut s’arranger & en
cas d’imprévu

4) 1P15 0731 Infirmiére en psychiatrie, CMP - peut s’arranger & en cas d’imprévu

5) AR22 0736 Assistante en radiologie, hopital = peut s’arranger & en cas d’imprévu

6) ASS11 0740, Assistante sociale chef service, hépital > peut s’arranger & en cas d’imprévu

7) 1C13 0763 Infirmier cadre, psychiatrie : en cas d’imprévu

8) 128 1014 Infirmiere au ch6bmage, anciennement en clinique, service de rééducation> en cas
d’imprévu

9) 016 3481 Orthophoniste, CMP - peut s’arranger & en cas d’imprévu

10) IC12 3482 Infirmier cadre psychiatrie, hépital = en cas d’imprévu

11) ARC18 3498, Institut mutualiste - peut s’arranger

12) 1L29 1278 Infirmiere en libéral, clinique = en cas d’imprévu

13) 126 1338 Infirmiére de nuit, clinique d’orthopédie = en cas d’imprévu

14) 1P24 3601 Infirmiére puéricultrice, Institut de puériculture = peut s’arranger & en cas d’imprévu

15) 121 1207 Infirmiére, clinique d’oncologie = en cas d’imprévu

MEDECINS, CADRES SUPERIEURS
1) MO38, 1072 Médecin associatif en centre de rééducation—> peut s’arranger & en cas d’imprévu
2) MA30 1496 Médecin anesthésiste réanimateur ORL, hépital - peut s’arranger & en cas

d’imprévu
3) MP37 1501 Chef service pédiatrie, hopital = peut s’arranger & en cas d’imprévu
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4) MN36 3636 Médecin salarié en association spécialisée dans I’insuffisance rénale - peut
s’arranger & en cas d’imprévu

5) MA32 4116 Anesthésiste devenu manager d’un bloc opératoire, institut mutualiste - peut
s’arranger & en cas d’imprévu

6) Pha40 4202 Pharmacienne, hopital > peut s’arranger & en cas d’imprévu

7) CH34 4944 Chirurgien en clinique privée - en cas d’imprévu

8) CH33 4979 Chirurgien libéral exclusif, clinique - en cas d’imprévu

2. Les hypothéses confirmées
A. La progression du travail collectif. Effets de position et effets de trajectoire

En milieu hospitalier, les négociations sur les horaires occupent une place importante dans
le fonctionnement des équipes et les remplacements sont considérés comme des formes de
coopération contrainte, vécue souvent comme une frustration par les autres membres de
I’équipe ou par les patients. L’appel frequent a des intérimaires pour faire face a la pénurie de
main-d’ceuvre qualifiée dans ce secteur, et I’obligation de leur montrer le travail, ainsi que les
obligations de garde, astreinte ou les remplacements sont des exemples des différentes formes
de coopération contrainte. Les heures supplémentaires, la réduction forcée du temps libre dans
des situations d’urgence (remplacement de collégues absents), le partage des taches entre les
membres d’une équipe travaillant a effectifs réduits, sont souvent évoqués comme étant a
I’origine de situations conflictuelles ou de tensions a I’intérieur des équipes ou entre les
équipes.

Les relations de coopération au travail (que nous avons classées en instituées, formalisées,
hiérarchiques, d’entraide ou de solidarité, contraintes...) sont déterminées a la fois par les
positions occupées par le personnel dans I’espace médical et de soins (positions de
domination ou dominées, d’exécution, positions intermédiaires ou de médiation) et par ses
trajectoires, définissant les dispositions et les intéréts a coopérer. Si I’institution définit le
cadre général de la coopération, a la fois pour ce qui concerne I’espace, le temps ou le contenu
(les taches) des échanges, c’est le background social et professionnel des personnes
impliguées, ainsi que leur projection dans un devenir professionnel qui constituent le possible
et le probable de toute relation de coopération.

Coopérer suppose une forme de croyance dans le collectif — I’équipe, le groupe ou le corps
professionnel, I’institution (I’hdpital) —, dans ses qualités professionnelles et éthiques, dans sa
mission de salut (humaniste, humanitaire). Les discours sur la coopération nécessaire ne sont
pas réductibles a une philosophie managériale, ne constituent pas que des stratégies de facade,
dissimulant les « vraies » stratégies cachées. Dans leur diversité, ils dévoilent les rapports au
groupe de reférence — enchantement ou desenchantement par rapport a une croyance
d’origine, a la vocation ou a la mission, a la reconnaissance sociale, une vision pragmatique
ou « professionnelle », la nécessité de formaliser ou de rationaliser la coopération, etc. La
coopération est ainsi traitée comme une «ressource », substantialisée, disponible ou
manquante, et des experts peuvent &tre convoqués pour stimuler sa production. En on peut
retrouver plus de discours sur la coopération aux deux extrémes de la hiérarchie
professionnelle, chez ceux qui ne se justifient professionnellement que par leur capacité de
mobilisation du travail des autres, et chez ceux dont la précarité de statut rend la dimension
symbolique de la profession encore plus précieuse (n’étre rien en dehors de I’institution).
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(a) Les positions d’exécution

L’hypothese de la multiplication des formes de coopération contrainte pour les occupants
des positions d’exécution dans I’espace des institutions de soins s’appuie sur des observations
concernant les données constitutives de ce meétier et sur les effets prévisibles de
I’enchainement de la délégation des taches entre les groupes de professionnels des soins. La
position qui revient ici aux aides soignantes est exemplaire : catégorie constituée pour
décharger les infirmiéres des taches les moins qualifiées®, elles ne peuvent valoriser leur
travail qu’en assumant des taches d’exécution déléguées par les infirmieres ou en
surinvestissant les contacts privilégiés avec les patients. La pénurie de personnel les menace
doublement, a la fois a cause des surcharges de travail (étre en bout de chaine exclut toute
possibilité de déléguer le travail propre) et des situations de risque de violence dans les
rapports avec les patients et leurs familles. Malgré des bénéfices incontestables apportés par
les 35 heures et par des améliorations ponctuelles des conditions matérielles de travail, les
situations d’isolement ou d’exclusion dans cette catégorie semblent relativement nombreuses.

(b) Les positions intermédiaires

L’autonomie accrue des professions paramédicales, amorcée par la mise en place d’un
métier comme celui des aides soignantes, a été consacrée par la dotation de ce corps
intermédiaire d’une administration propre, les cadres infirmiers. Le détachement relatif du
corps médical, s’il s’est traduit par plus d’autonomie, ne semble pas avoir apporté la
reconnaissance souhaitée. La demande de reconnaissance reste une des plus fortes
revendications pour ce qui concerne I’amélioration des conditions de travail. Plusieurs
témoignages dans les entretiens font état d’absence de communication (et de reconnaissance)
entre les différents échelons de la hiérarchie. Une division du travail plus accentuée a rendu
dans de nombreux cas le partage des taches entre infirmiéres et aides soignantes
potentiellement plus conflictuel. Les représentants des positions intermédiaires sont aussi
porteurs des représentations les plus contrastées sur I’univers medical et sur les relations de
coopération, entre les plus satisfaits de leur parcours, ayant dépassé leurs attentes, et les plus
critiques, souvent en position d’abandon.

(c) La coopération hiérarchique

Pour les occupants des positions les plus élevées, la question des rapports statutaires entre
les différents corps de metiers composant la profession et celle de la reconnaissance sociale
sont au centre de la problématique de la coopération au travail. On parle ainsi beaucoup dans
les entretiens des différents types de pouvoir (médical, infirmier, de I’administration...), de
délégation et moins d’exécution des taches. Chez les médecins aussi, la vision sur les
conditions de travail et les relations de coopération est trés contrastée. On peut observer ainsi
trois cas de figure. Le premier est celui de I’investissement professionnel et rationnel dans la
coopération, qui constitue une dimension centrale du secteur d’activité du médecin concerne :
c’est le cas du chef de services des urgences, confronté au quotidien avec une diversité de

% Nous utilisons ici les travaux d’Anne-Marie ARBORIO, Un personnel invisible : les aides-soignantes a
I'hdpital. Paris, Anthropos, 2001, et son article « Quand le « sale boulot » fait le métier : les aides-soignantes
dans le monde professionnel de I’hdpital », in Sciences Sociales et Santé, 3 (13), septembre 1995, pp. 93-126.
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formes de coopération, et qui en dresse des le début de I’entretien la typologie (MP35) et du
chef de bloc opératoire a I’institut mutualiste, principal promoteur d’un discours managérial
sur I’hopital-entreprise dans le corpus des entretiens (MA32).

Le second cas est celui des médecins préoccupés par le déclin relatif de leur profession,
déclin attribué généralement a des causes extérieures a la profession (politiques de santé,
conjonctures du marché de travail et des demandes de soins), mais influant sur les relations
entre les différents groupes et sur leur coopération. On retrouve ainsi dans ces entretiens
(MA30, MA31, CH33, M038) des mises en cause des politiques ayant contribué a des
dysfonctionnements du corps des professions de soins dans son ensemble et a leur
coopération : la constitution d’un pouvoir infirmier contre le pouvoir medical a I’origine de la
pénurie de personnel ; les RTT, coupables de la dévalorisation du travail ; le renversement des
proportions entre les effectifs du personnel administratif et les effectifs du personnel de soins
ainsi que des rapports de pouvoir entre les médecins et les administrateurs. De méme,
I’intrusion des travailleurs sociaux (assistantes sociales, éducateurs) dans les relations
privilégiées et auparavant exclusives entre médecins et malades ont distendu le travail en
équipe de soins d’antan, méme si leur apport peut étre considére comme positif.

Troisieme cas de figure, celui des « marginaux » de la profession (dans notre échantillon,
radiologue, MR39, et pharmacienne, Pha40) vacataires et attachées depuis 30 ans, sans
contrat de travail, exposés en permanence a I’exclusion, pour lesquelles I’accés a
I’information et la coopération comme service rendu sont des formes de survie dans le milieu
professionnel. Elles sont des homologues, a un autre niveau hiérarchique, des infirmieres et
aides soignantes menacées aussi d’exclusion, et leur disponibilité a la coopération prend des
formes comparables.

Pour ce qui est de son contenu, LA DELEGATION DES TACHES est une forme de coopération
hiérarchique par excellence. Elle se distingue des autres dans le sens ou aide et controle
sont étroitement associés, et par le fait d’étre a I’origine d’une ressource particuliére, un
capital social spécifique favorisant la mobilité et les reconversions.

(d) Esprit de corps et esprit d’équipe

En milieu hospitalier, c’est I’esprit de corps qui est souvent évoqué comme constituant un
principe d’union et d’alliances supérieur a I’esprit d’équipe. C’est di trés probablement a
I’histoire des différentes professions médicales et paramédicales représentées dans une
équipe, aux effets structurants forts des hiérarchies et des rapports de concurrence entre le
secteur libéral et I’hOpital « bureaucratique ». Les rivalités peuvent ainsi se manifester a
I’intérieur des équipes en fonction des différents « patrons » (au bloc opératoire, par exemple,
entre I’infirmiere anesthésiste et I’infirmiere instrumentiste).

La principale caractéristique de I’esprit d’équipe est, comme ailleurs, la résolution des
problémes en interne, sans faire appel a des aides extérieures (parfois ces aides peuvent étre
sollicitées aupres des collegues d’autres équipes du méme rang, par exemple aupres des aides
soignantes d’un autre étage ou d’un autre service). Les rivalités et conflits avec d’autres
équipes (par exemple, équipe de jour et équipe de nuit) peuvent étre révélateurs d’un tel esprit
d’équipe. Enfin, les défaillances de I’encadrement, I’incapacité des cadres infirmiers a régler
ces conflits « en interne » peuvent mettre a mal I’esprit d’équipe. Le travail en équipe suppose
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un partage équitable des taches et en méme temps la reconnaissance des compétences
individuelles spécifiques (reconnaitre ses propres limites). L’appartenance est ainsi définie sur
la base d’un double critére, de compétence professionnelle et d’equité (ethique).

L’ importance de la vocation et de la mission pour I’exercice des professions médicales et
paramédicales est également un indice de la prééminence de cet esprit de corps. L’intérét
supréme du malade (patient, client) peut étre invoqué en toute circonstance et opposé a
I’intérét individuel ou de groupe, pour mobiliser une équipe et ses membres : refuser de
remplacer un colléegue ou de coopérer peut porter tort au malade avant tout, et cela signifie
aussi manquer a la mission propre a la profession, placée symboliquement au-dessus des
autres (humanisme, héritage religieux). La force de I’identification a cette mission et de la
revendication d’une telle vocation peut I’emporter sur celle de la hiérarchie sociale et
professionnelle, et une aide soignante peut revendiquer en toute légitimité sa présence dans la
proximité du malade et I’opposer comme fondement de sa vocation a la mission
essentiellement technique de I’infirmiére®®. L exemple de luttes de distinction & I’intérieur des
équipes entre les auxiliaires, plus spécialisées, et les aides soignantes, plus polyvalentes,
indiqgue comment la structuration des équipes a I’hopital donne occasion a des situations de
conflit potentiel & partir de distinctions symboliques minimales®’.

(e) Stratégies professionnelles : carrieres et choix du lieu de travail

Les effets de trajectoire sur I’évaluation des conditions de travail peuvent étre relevés en
prenant en compte aussi bien I’origine sociale, la situation familiale, la succession des postes
occupés (les accumulations de I’expérience), les études et les diplomes, constitutifs des
différentes espéces de capital détenues par les personnes concernées. A partir des seuls
entretiens, on ne dispose pas d’instruments de contrdle ou de simples comparaisons pour
évaluer les témoignages et les vécus des différentes personnes en rapport avec des « faits
objectifs », donnés en exemple pour soutenir ces « vécus ». Plusieurs personnes interrogées
font cependant une évaluation de leurs possibilités et comparent leurs expériences. Les
jugements portés sur les conditions de travail ne dépendent donc pas uniquement des
conditions « objectives » de travail, mais des parcours et des possibilités de comparaison
possible entre plusieurs lieux d’activité.

% Anne-Marie Arborio (art. cité, p. 112) observe aussi la stratégie de valorisation professionnelle des aides
soignantes par une relation affective privilégiée avec les malades accompagnée parfois d’un certain discours sur
la «vocation », qu’elle relativise beaucoup. Dans nos entretiens, certaines aides soignantes justifient le fait
d’avoir « refusé » de devenir infirmiéres par cette vocation (la proximité et I’attachement au malade). Méme s’il
s’agit d’une reconstruction a posteriori de la trajectoire professionnelle, une telle affirmation fait preuve de
I’intériorisation du discours d’institution.

2" Une auxiliaire puéricultrice raconte comment leur revendication d’étre distinguées des aides soignantes n’a
conduit qu’a la reconnaissance du droit d’enlever I’inscription « aide soignante » de leurs blouses de travail.
(AUS).

62



e Hiérarchie des spécialités et conditions de travail

Le statut professionnel du médecin est évalué en nombre d’années d’études®®, par la taille
de sa clientéle, en fonction de sa position dans le corps universitaire, etc. Les membres des
autres professions de soins peuvent tirer un certain bénéfice de la réputation de leur
« patron », s’ils établissent une relation de confiance et de coopération sur la longue durée.
C’est aussi le cas des spécialités qui peuvent étre reconnues « pénibles » pour les difficultés
particuliéres des conditions de travail (chirurgie, orthopédie en particulier, psychiatrie,
oncologie), et néanmoins appréciées sinon recherchées. A I’opposé, d’autres spécialités ou
lieux de travail sont craints ou évités a la fois pour les difficultés d’ordre physique ou
psychologique que pour le stigmate professionnel qui leur est apparemment attaché,
considérés comme dévalorisants : maisons de retraite, cliniques de soins palliatifs pour
personnes en fin de vie, médecine du travail. Dans une troisiéme catégorie pourraient étre
classées des spécialites considerées « plus féminines », appreciées par des femmes, comme la
pédiatrie, la puériculture, et cela bien que le méme critére peut s’inverser a I’égard de ces
secteurs : travailler avec des enfants malades est insupportable pour une jeune mere.

Il est nécessaire d’ajouter que cette opposition entre position de la spécialité dans la
hiérarchie des disciplines (entre les prestigieuses et les moins reconnues, les plus nobles et les
plus pauvres) et difficulté des conditions de travail intervient difféeremment dans les stratégies
professionnelles, en fonction du statut et du sexe de la personne concernée. Pour les
médecins, c’est la selection précoce a travers I’internat qui détermine trés souvent la
spécialisation. Pour les infirmiéres, la spécialisation peut intervenir tardivement®® et souvent
par I’attachement a un poste fixe (infirmiere, diplémée ou non, au bloc opératoire) et a un
« patron ». La voie de la spécialisation, bien que plus noble pour les infirmiéres, est aussi plus
risquée, car elles sont souvent obligées d’étre mobiles, et plus souvent pour des raisons
domestiques (la situation familiale, les mutations du mari, la distance du domicile, le temps
disponible pour la famille et les enfants) que professionnelles®. Dans ce cas, la spécialisation
risque de faire obstacle & la reconversion. Si dans certaines professions la mobilité est un
indicateur de précarité, chez les infirmieres elle peut constituer une ressource importante et
garantir une certaine autonomie. Le meilleur exemple parmi les situations rencontrées sur le
terrain est celui de cette infirmiére travaillant en libéral (IL29) qui a réussi pendant une
période relativement courte a dépasser une condition d’intérimaire en faisant fonction
d’infirmiére « volante » (un « pool » a elle seule), et negociant un contrat avec des conditions
privilégiées pour ses horaires (protégeant sa vie de famille).

Cependant, un certain nombre de mobilités ont été réalisées suivant des objectifs
proprement professionnels, pour améliorer sa qualification ou les conditions de travail.
Changer de secteur, d’établissement, de spécialité pour diversifier son expérience
professionnelle est une stratégie professionnelle propre surtout aux infirmiéres. La variété des
compétences représente aussi une forme d’assurance devant les fluctuations du marché de
travail, les infirmieres les plus spécialisées étant aussi les plus exposées dans les situations de

%8 Une femme médecin radiologue, travaillant depuis 30 ans comme attachée, affirme ainsi avoir fait 17 ans
d’études, en comptant aussi les différents stages qu’elle avait été amenée a effectuer.

291 existe aussi des filiéres de spécialisation précoce, comme en pédiatrie.

%0 |es exemples de cette jeune femme chef de clinique en pédiatrie qui envisage de se reconvertir dans la
médecine du travail, de cette nutritionniste qui se déclare préte a abandonner sa profession enfin de plusieurs
infirmiéres ayant changé d’établissement a chaque mutation du mari ou pour se rapprocher de la maison.
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fermeture d’établissement ou de secteur, qui entrainent parfois des reconversions en urgence.
Si la spécialisation et la continuité sont des garanties pour la performance professionnelle,
cela est moins vrai pour les professions intermédiaires ou la continuité sur le méme poste
dépend souvent de la relation établie avec le méme « patron ».

Le cas des aides soignantes est encore différent, car ce personnel chargé de I’essentiel des
taches d’exécution est souvent sélectionné sur des critéres d’attachement a I’établissement, et
donc il est le plus stable. La mobilité est associée aussi souvent au changement de catégorie,
en passant par I’école d’infirmiéres. Dans leur cas aussi, la situation familiale peut jouer un
role déterminant dans les « choix » de carriére, qui sont en réalité des seconds choix. Le
prestige de I’établissement ou de la spécialité de leur secteur d’activité n’intervient que trés
peu dans I’éventuelle attraction qui peut éventuellement orienter leurs décisions. D’ailleurs,
trés souvent elles ignorent les caractéristiques globales de I’institution dans laquelle elles
travaillent (nombre de lits, personnel) et ont peu d’informations sur les conditions de travail
ailleurs. Les criteres déterminants pour s’orienter sont les difficultés physiques et
psychologiques de I’emploi (pénibilité, « caractéres incompatibles »), et les relations tissées
au fil du temps, surtout avec des pair(e)s, ne sont que trop rarement utilisées pour changer de
poste.

Accusant une certaine « invisibilité »**, le manque de reconnaissance de la hiérarchie
comme des pouvoirs publics (par exemple pour une diminution de I’age de départ a la retraite
au méme titre que d’autres groupes professionnels travaillant dans des conditions
éprouvantes), craignant la suppression d’acquis récents, comme les ARTT, les aides
soignantes se sentent menacées aussi du c6té de la principale forme de reconnaissance
gu’elles pouvaient revendiquer, celle des patients et de leurs familles. La dégradation des
conditions de travail et, de facon plus générale, les changements des rapports professionnels
en milieu hospitalier les exposent davantage qu’auparavant. La question des conditions de
travail se pose de facon encore plus aigué pour une bonne partie d’entre elles en fin de
parcours, avec le colt cumulé des nombreux efforts physiques, des accidents et des maladies
professionnelles. De plus, I’accés a un poste aménagé de travail est souvent difficile malgré
les recommandations de la meédecine du travail, ce qui peut conduire a des exclusions
professionnelles liées au handicap (AUL).

B. Les changements des conditions de travail en milieu hospitalier et leur incidence sur la
coopération

Il est difficile de parler d’une évolution & sens unique des conditions de travail pour les
professions médicales et paramédicales pendant les vingt derniéres années®. Plusieurs
tendances, ayant des incidences sur les changements des conditions de travail, peuvent étre

31 Anne-Marie Arborio, Un personnel invisible : les aides-soignantes & I'hépital, op. cit. \Voir pour comparaison
F. Acker, « Sortir de I’invisibilité : Le cas du travail infirmier », Raisons Pratiques, Cognition et information en
société, dir. Bernard Conein et Laurent Thévenot, Paris, EHESS, n° 8, pp. 65-93, 1997.

%2 Nous avons pris cette large période de temps comme référence car elle correspond a des transformations
majeures dans d’autres secteurs d’activité. Pour un apercu plus global voir I’article de Claude Béraud, « Les
transformations du systéme de soins au cours des vingt derniéres années : point de vue d’un acteur », Sciences
sociales et santé, vol. 20, n° 4, décembre 2002, pp. 37-74. Et sur les conditions de travail voir les travaux de
Michel Gollac et Serge Volkoff, notamment Les conditions de travail, Paris, La Découverte (coll. Repéres),
2000.
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repérées et ont été évoquées dans les entretiens ; c’est pour cette raison qu’elles doivent étre
rappelées ici brievement.

Une premiere série de transformations concerne le mode de gestion des établissements de
sante, avec plusieurs concentrations de cliniques et d’hdpitaux et la remise en cause de
I’hopital public dans la perspective d’une adaptation aux régles du management moderne,
d’une nouvelle gouvernance : contrats d’objectifs, regroupements de services en pbles
d’activité, contractualisation interne, accréditation, etc. Au niveau de I’exercice au quotidien
des professions médicales et paramedicales, ces changements sont a I’origine d’une plus
grande mobilité du personnel et de recompositions des collectifs de travail qui contribuent
dans certains cas & I’apparition d’inégalités®®, ou provoquent des appréhensions sur I’avenir
professionnel des salariés. La gestion de I’hdpital comme une entreprise, la réduction du
temps de présence des patients sur des critéres de rentabilité, leur sortie accéléréee, fragilisant
les relations de confiance entre le personnel et les malades, font I’objet de plusieurs critiques
dans les entretiens.

Une polarisation se dégage ainsi a travers I’ensemble des entretiens, entre ceux qui se
montrent préoccupés par la préservation de la qualité propre du travail médical et de soins, qui
défendent les acquis du secteur public en termes de conditions de travail, et ceux qui
défendent la spécificité du secteur privé, son efficacité, ses performances professionnelles,
malgré le fait qu’il serait défavorisé par les politiques publiques.

Mais d’autres avis sont cependant exprimés, notamment pour ce qui concerne la prise en
compte des codts, financiers et en ressources humaines, dans la mise en place de projets de
soins, comme dans cet exemple d’un centre post-cure, extra-hospitalier, dont la fermeture a
permis rétrospectivement d’envisager d’autres méthodes de travail, et notamment des prises
de risque de la part des professionnels (IC13).

Une autre série de transformations majeures concerne directement la professionnalisation
des actes de soins, sous plusieurs aspects. Il s’agit d’abord de la reconnaissance acquise par
les professions de soins, détachées sur le plan administratif des professions médicales, un
changement de statut ayant des incidences sur les rapports entre les différents corps
professionnels, sur les stratégies de carriere des membres des professions concernées et
implicitement sur leurs relations de coopération.

Certaines spécialisations médicales sont nouvelles (comme les urgentistes), ou disposent
d’une reconnaissance qu’elles n’avaient pas avant (les anesthésistes). La transformation des
hiérarchies médicales se répercute dans les rapports a I’intérieur du corps paramédical, dans le
fonctionnement de I’équipe du bloc opératoire, par exemple. Si la tendance générale est vers
plus d’autonomie et de spécialisation, celle-ci n’est pas en contradiction avec I’augmentation
de [I’interdépendance observée au niveau de I’exécution des taches. Les médecins
anesthésistes sont plus souvent tenus d’exercer une fonction de contréle sur les pratiques des
chirurgiens (MA31).

La professionnalisation des actes de soins est considérée parmi les formes d’amélioration
générale des conditions de travail : la formation de base et continue (les stages) des

%% par exemple, a I’Institut Mutualiste, ot il y aurait des inégalités sensibles de salaires entre des personnes ayant
le méme parcours et occupant le méme type de poste, mais provenant d’établissements différents.
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professionnels, la présence de psychologues dans certaines équipes (bien que cela reste plutét
rare) sont citées dans ce sens. Des représentants des professions intermédiaires, infirmiéres en
particulier, prétent une attention notable a la dimension intellectuelle de leur activité (étre
dans la réflexion, non seulement dans I’exécution), bien que cela soit plus spécifique pour
ceux qui exercent a I’extérieur de I’hépital, qui ont une vision plus large de I’environnement
et coopérent avec des partenaires tres variés (entretien IP15, infirmiére en psychiatrie).
Cependant, ils s’accordent a accorder a I’expérience, acquise par I’ancienneté, le rdle
prééminent dans la création d’une zone propre d’expertise, comme le formule un infirmier
cadre (MA31), y compris pour ce qui concerne I’aptitude a coopérer. L’éventualité de pousser
encore plus loin la professionnalisation, par exemple en situant la formation des infirmieres a
un niveau universitaire, est dans ce sens vue avec réserve (entretien 1A23).

Certaines activités liees a la formation professionnelle peuvent étre en méme temps a
I’origine de discontinuités ou d’incohérences dans les interventions thérapeutiques, par la
suite de la multiplication des intervenants ou de la diversité des techniques de soins.

La multiplication des procédures et des formulaires d’enregistrement des traitements et des
interventions, la « tracabilité », confirme cette professionnalisation et en méme temps
témoigne de la remise en cause du pouvoir médical par les usagers®*. Autour de la question
des communications plus généralement (informatisation, accés a I’information par les
professionnels et les patients, constitution du dossier infirmier en parallele au dossier médical,
etc.), il y a polarisation des opinions entre ceux qui relévent surtout I’amélioration nécessaire
du circuit de I’information et ceux qui soulignent surtout la surcharge de travail que les
opérations d’enregistrement peuvent représenter. Les derniers considérent ce systéme comme
responsable de la réduction du temps des soins et de présence auprés du patient. Il est certain
que cette bureaucratisation constitue en méme temps un instrument de contréle administratif
et un de ses effets est le renforcement de la coopération hiérarchique, nombre de ces
procédures étant déléguées par les cadres a leurs subordonnes.

Une troisieme série de transformations ayant une incidence globale sur les conditions de
travail concerne I’environnement de I’hOpital et son public: I’apparition de nouvelles
pathologies, liées en particulier au vieillissement de la population, et I’étendue des
« problemes sociaux » (précarité, exclusion, immigration). Si, dans certains cas, ces
changements peuvent perturber des pratiques de soins (problématiques méeconnues, difficultés
de communication), c’est surtout I’acces inégal aux soins qui constitue un sujet d’inquiétude —
a cause de I’imposition des criteres de rentabilité des établissements et des soins, supposant la
réduction des temps de séjour et des codts, un turn-over acceléré des patients qui modifie
I’équilibre des actes de soins et met mal-a-I’aise le personnel soignant.

Les transformations de I’environnement de I’hopital et de son public sont aussi
mentionnées a propos de deux phénomenes qui affectent conjointement bien que
difféeremment I’autorité médicale vis-a-vis des patients qui sont aussi des clients: la
judiciarisation qui menace tout échec, susceptible de faire I’objet d’une plainte, voire d’un
proces, et le consumérisme, effet de I’inscription des thérapies dans une logique de marché et
en méme temps de la raréfaction des institutions sociales, défaillantes, dans les zones
défavorisées ou I’hopital reste premier et dernier recours (MP35).

% Cf. aussi Claude Béraud, « Les transformations du systéme de soins au cours des vingt derniéres années : point
de vue d’un acteur », art. cité, p. 59.
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C. L’amélioration globale des conditions de travail matérielles

C’est dans ce contexte qu’il est pourtant possible de noter que plusieurs personnes
interviewées® portent un jugement globalement positif sur I’amélioration des conditions de
travail matérielles et humaines dans les établissements de santé qu’ils ont connu. Cette
opinion est partagée par une majorité des personnels de soins, infirmieres et aides soignantes,
bien qu’une minorité exprime un avis contraire et que, dans certains cas, on peut parler de
victimes des mauvaises conditions de travail (personnes ayant subi des accidents de travail).

Cette amélioration concerne généralement I’hépital public, dans le secteur privé les
différences pouvant étre importantes d’une clinique a une autre.

Pour ce qui concerne les taches physiques les plus lourdes qui reviennent au personnel
moins qualifié, aides soignantes et agents hospitaliers, plusieurs solutions semblent avoir été
adoptées, par I’acquisition d’un matériel approprié techniquement (lits réglables, chariots...)
ou I’embauche de personnel supplémentaire (homme pour faire la plonge dans une équipe
féminine de cuisine, par exemple). Si cela ne signifie pas que pour un certain nombre de
métiers les charges physiquement pénibles ont disparu, le constat d’une amélioration
progressive de cet aspect important des conditions de travail est quasi-unanime. Cependant,
les situations de handicap, les douleurs de dos chroniques ne semblent pas avoir trouvé de
réponse appropriée pour I’aménagement des conditions de travail, comme on peut le constater
chez certaines employées interviewées®. De plus, la pénurie de personnel a pu par exemple
conduire le personnel soignant a étre seul pour lever un patient.

Un aide laborantin, travaillant a la pharmacie d’un hopital, et son épouse, éléve infirmiere
ayant été aide soignante au méme endroit, trouvent qu’en général les conditions de travail se
sont un peu améliorées, mais lentement. Seul homme de la pharmacie a part le pharmacien,
obligé a porter des objets lourds tout seul, « surtout pour une cinquantaine de palettes qui font
au minimum 500 kg. », il avait demandé depuis 2001 un transpal électrique, qu’il a obtenu au
bout de 2 ans. Il signale aussi quelques améliorations au niveau informatique et de la
compréhension au niveau cadre parmi ces améliorations. Son épouse apporte des précisions
concernant les conditions matérielles de travail, dont elle apprécie I’évolution comme
inégale : les conditions se sont « ameéliorées et parfois degradées sur du matériel, ou sur des
restrictions, et maintenant il manque moins de choses, et on s’apercoit que parfois on nous
retire ce qu’on nous avait donné faute de budget, et du coup ¢a se dégrade. Par exemple
moins de couches, moins de serviettes, moins de gants, on se retrouve avec des gants jetables,
de mauvaise qualité, et ainsi de suite ». (AL8)

Dans I’ordre de I’amélioration des conditions techniques de travail, on peut citer les
conditions de sécurité pour les patients dans les blocs opératoires et les services d’anesthésie
réanimation. Plusieurs témoignages concordent :

% Cette affirmation doit étre examinée au cas par cas. Elle s’appuie sur les observations des personnes
interviewées ayant au moins une quinzaine d’années d’activité derriére elles et qui ont comparé les conditions
actuelles a celles qu’elles ont connues au début de leur activité.

% Sur cette question, voir I’étude empirique, portant uniquement sur la situation des infirmiéres, O. Gognon, C.
Delgoulet, J.-C. Marquié, « Age, contraintes de travail et changements de postes : le cas des infirmiéres », in Le
Travail Humain, tome 67, n° 2/2004, pp. 115-133.
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« Il faut dire qu’entre 1984 et 1995 on travaillait dans des conditions épouvantables, il y avait des
salles d’opération qui donnaient sur des couloirs, il n’y avait pas de salle de réveil, enfin rien n’était
aux normes. Et moi je suis arrivé la-dedans, et j’ai dit : je ne ferai pas tel type d’anesthésie, je ne ferai
telle autre chose, la sécurité des malades est primordiale, donc j’ai balisé en quelque sorte tout ca.
(entretien MA30, médecin anesthésiste réanimateur ORL, hdpital parisien)...il y a moins d’accidents
gu’avant, on a du matériel plus performant, I’anesthésie a beaucoup évolué...(mais) I’aspect
relationnel n’est pas proportionnel a I'évolution technique (IA23, infirmiére anesthésiste en hopital).

Ce qui s’est fait un petit peu partout, c’est que I’anesthésie a évolué, elle a mis en place tout un
systeme de conditions de sécurité, un bloc op, ¢a ressemble a un aéroport, d’ailleurs on a les termes
qui ressemblent a ceux employés dans un aéroport, on a un dispatching qui gere les flux des patients,
une opération chirurgicale c’est un check list, et avec une équipe qui va prendre le vol, maintenant qui
est le pilote, c’est le chirurgien ou anesthésiste, ¢a reste a discuter, mais on va prendre toutes les
mesures de sécurité pour le démarrage et puis le réveil, ainsi de suite, et puis les départements
anesthésie ont été crées dans cet esprit-la pour garantir des conditions de sécurité pour le patient, ce
qui n’existait pas vraiment avant » (MA32, anesthésiste devenu manager d’un bloc opératoire, Institut
Mutualiste).

L’actuel systeme d’organisation du temps de travail bénéficie aussi de I’appréciation quasi-
unanime des infirmiéres et des aides soignantes. L’époque n’est pas si eloignée ou il n’y avait
pas de véritables horaires fixes, ou le personnel pouvait étre obligé de rester au-dela de la fin
du programme. L’introduction du régime des 35 heures semble aussi largement appréciée, de
méme que la répartition des horaires entre activité et temps libre a I’intérieur des équipes, bien
qu’il soit toujours un sujet sensible, faisant objet de négociations et parfois de conflits.

Plusieurs personnes interrogées sont cependant pleinement conscientes que les RTT ont été
une mesure imparfaite, car sans étre suivies généralement par des nouveaux recrutements,
leurs effets sur les conditions de travail ont été le plus souvent contradictoires : leur incidence
sur I’intensification du rythme de travail est aussi géneralement admis. Elles sont considérées
aussi a I’origine de I’aggravation de la penurie de personnel, avec I’emploi plus fréquent
d’intérimaires, etc.

« Il'y a beaucoup de changements de personnel sur I’unité et on est surtout des jeunes, il y a trés peu
de personnes anciennes dans les services, je suis dans un service ou il y a le plus d’anciennes, et il y a
les soins intensifs et la réanimation aussi, et la ¢a tourne encore plus, les gens restent environ 2 a 3
jours de suite. On doit faire en alterné jour et nuit, donc c’est trés difficile, et on est obligé toutes les
6 semaines de passer jour ou nuit, et pour cette raison beaucoup de personnes quittent I’institut. Le
service ou je suis a aussi des anciennes, qui sont en fin de carriere et qui attendent la retraite, mais je
ne suis pratiqguement entourée que par des personnes qui viennent d’arriver. Sauf les personnes qui
sont la depuis longtemps et qui ont des contrats particuliers, sinon tout le monde est obligé d’alterner
équipe de jour et équipe de nuit. Tant qu’on a pas d’enfant ¢a va, mais moi maintenant que j’ai un
enfant, c’est beaucoup plus difficile & gérer au niveau du temps, pour s’arranger pour la garde (1P24,
infirmiére puéricultrice) ».

« On travaillait 6 jours d’affilée, on se reposait deux jours, on retravaillant 6 jours et ensuite il y avait
une compensation d’un week-end prolongé de 3 jours. Et ¢a c’était usant. C’est-a-dire que vous
travaillez 6 jours d’affilée dans un tel service, 4 jours c’était bien, et puis les deux derniers jours on
n’était plus disponible, enfin, moi je me sentais vraiment fatigué, j’arrivais ici j’étais crevé, vide, a la
limite le matin on s’en sortait, mais c’était quelque chose de trés fatiguant, et on avait imaginé avec
les collegues de pouvoir établir un autre roulement mais qui n’existait nulle part ailleurs, et on a été
deux, trois a bosser sur une autre possibilité de roulement, et la ¢a a été un rapport de forces assez
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important, entre nous, par rapport a une hiérarchie qui avait son fonctionnement depuis des années et
le fait de vouloir introduire des éléments nouveaux, et donc des ouvertures aussi, et bien il a fallu, ca a
duré environ deux ans, il a fallu écrire des rapports, le médecin a fini par donner son accord pour
qu’on puisse au moins tenter I’expérience et ensuite ¢ca a pu se développer. Mais il a fallu se bagarrer,
se frictionner un peu a la hiérarchie, mais c’était porteur de quelque chose d’innovant, on était d’un
seul coup plusieurs qui pensaient qu’il fallait introduire autre chose autrement pour pouvoir
développer des nouvelles choses » (IC12, cadre infirmier, hopital).

S’il est difficile de trouver une aide soignante ou une infirmiére qui soit hostile aux RTT,
et que la crainte qu’elles puissent étre supprimees soit parfois accompagnée de menaces, les
avis des médecins sont beaucoup plus partagés voire réservés sur les « dégats » qu’elles ont
pu produire dans I’univers hospitalier et plus particulierement sur la dévalorisation du travail
qu’elles auraient apporté.

Une amélioration constante, bien qu’inégale, semble avoir eu lieu dans I’exercice des
rapports d’autorité, a la fois a I’intérieur du corps medical que dans les équipes de soins.

« [Le changement des conditions de travail pendant vingt ans] c’est globalement positif, le chef de
service a changé, bon, I’actuel chef de service, (...) j’avais des rapports plutét conflictuels avec lui,
c’était quelqu’un qui avait une vision assez féodale du pouvoir, alors qu’aujourd’hui nous sommes
dans une vision de délégation des pouvoirs, dans une perspective assez démocratique de la répartition
des pouvoirs et cette perspective n’était pas concevable » (avant) (MA30, médecin anesthésiste
réanimateur ORL, hopital).

« La surveillante que nous avons est une infirmiére qui n’est pas surveillante mais qui fait office de
surveillante (...) Elle n’a pas fait d’école, mais ¢’est mieux pour nous et ¢’est en plus une ancienne de
I'établissement, elle a 15 ans. Dans d’autres services ¢a ne se passe pas comme ¢a, il y a des
surveillantes qui ont fait I'école des cadres et beaucoup de personnes partent a cause d’elles. Nous on
est une petite structure, on n’est pas un grand hopital (...) Si je travaillais au 3°™ (étage) je partirais,
je ne pourrai pas supporter autant d’autorité. Quand je suis arrivée, c'était comme ca, mais
maintenant je ne pourrai pas supporter. C’est fini ce temps-la, on ne peut pas étre la a étre gérées
comme a I’armée. Avant, si on faisait un pas de travers, on nous foutait a la porte, et comme on était
jeunes mariées et qu’on voulait travailler, on faisait attention, et on avait peur. On nous changeait
d’horaire, hop, on changeait d’horaire. Maintenant c’est plus comme ¢a (AS3) ».

A 'opposé, des appréciations quasi unanimement négatives sont formulées sur
I’augmentation des charges de travail et I’accélération du rythme de travail, en lien direct avec
la pénurie de personnel et ayant des incidences directes sur les relations de coopération dans
les équipes et avec les patients.

Si elle constate une amelioration des conditions de travail sur les 30 ans, le travail est
devenu plus lourd et c’est surtout le rythme qui a augmenté, et probablement le nombre de
toilettes a faire. La situation se dégrade dans les rapports avec les patients et leurs familles, ils
deviennent violents par rapport au personnel (AS3, clinique personnes en fin de vie).

Les charges et le rythme de travail ont augmenté suite a I’accélération des sorties de I’hépital
— ce constat est formulé dans plusieurs entretiens (AS10, 1C12).

« On est debordés, si je vous dis qu’on peut faire 5 protheses de hanche, 2 prothéses de genou dans la
journée, vous allez avoir peur. Mais c’est notre pain quotidien...et si je vous raconte comment doit
étre le parcours obligatoire légalement du patient, il doit normalement arriver en salle de réveil, il
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doit y passer 10 minutes, puis il doit étre amené au bloc, et aprés I’opération, on doit normalement
[laisser] la salle blanche pendant 20 minutes. Comme c’est une salle qui est sous pression, il y a de
I’air stérile qui arrive en permanence, et au bout de 20 minutes normalement, le ménage est fait, si
elle est blanche, c’est-a-dire qu’il n’y a personne dedans. Mais bon, ce n’est pas toujours possible, on
est débordés » (1119, infirmiére instrumentiste au bloc opératoire, clinique d’orthopédie).

Dans certains cas, dans le secteur privé, I’amélioration des conditions de travail sous cet
aspect est possible suite a des revendications pour le recrutement de personnel.

« Depuis que je travaille ici, les choses ont beaucoup changé, parce qu’au départ, c’était pas du tout
comme ¢a, on était moins nombreuses, et puis les conditions de travail étaient épouvantables, j’ai fait
bouger les choses, quand méme. Au début, quand je suis arrivée, on travaillait sur les deux ailes
(15 lits en médecine et I’aile de gynécologie, ou il y a une dizaine de lits), et aujourd’hui j’ai obtenu
d’avoir une infirmiere pour la gynécologie et une pour la médecine. C’était épouvantable, ohlalala,
on a vécu des choses terribles » (121, infirmiére en clinique d’oncologie).

Enfin, dans le cas des médecins, I’évaluation de I’évolution des conditions de travail
s’effectue sur d’autres criteres, de statut social de la profession en particulier et de
comparaison entre les secteurs public et privé.

« (...) les conditions de travail ne sont pas le mémes dans toutes les cliniques privées, ¢ca dépend des
groupes au jour d’aujourd’hui, parce que la médecine francaise se partage entre plusieurs groupes et
les cliniques qui sont familiales, qui appartiennent a un groupe de médecins ou a un propriétaire
médical, présentent des conditions de travail qui sont completement différentes, ¢a fait suffisamment
longtemps que j’exerce pour connaitre les différents systémes (...) ¢a va faire trente ans que je bosse
énormément, et chaque matin que je me léve, je suis content, je fais un boulot que j’aime et qui
m’intéresse énormément, et je ne sais pas s’il y a beaucoup de gens qui peuvent le dire, au bout de
30 ans. Donc au bout de 28 ans de boulot, je suis aussi content que le premier jour. Je suis heureux et
c’est tout ce qui m’intéresse. Je viens et je fais mon boulot, je suis fatigué mais j’aime ca. J’ai des
grands enfants, mon fils a 22 ans, depuis qu’il était tout petit je I’ai formé et interdit de faire de la
médecine, qu’il n’arrive pas en anesthésie avec moi. Ca répond a votre question. Je suis content, mais
la dégradation des conditions et de la reconnaissance du travail de médecin, c’est une dégradation
compléte, parce que sous le systéme socialiste on a rendu la médecine automatique, et les gens
pensaient et pensent encore qu’ils ont automatiquement droit a la santé. D’abord ils ne I’ont pas, ils
se trompent, ils ont droit & une santé médiocre dans ce cas car tout s’aplanit avec ce systéme »
(MAZ31, anesthésiste en clinique privée).

«(...) je dirais que je n’ai jamais autant travaillé que depuis que j’ai passé 50 ans. C’est-a-dire que
ma charge de travail — c’est vrai, j’ai beaucoup d’activités, je le reconnais —, mais ma charge de
travail a énormément augmenté, et je dirais, au détriment de la clinique, c’est-a-dire que j’ai
I’impression, c’est pas une impression, je sais pertinemment que j’ai moins de temps pour m’occuper
de la clinique et du patient par rapport aux taches administratives et organisationnelles qui ont été
instaurées. Qui ne sont pas forcément une mauvaise chose en soi, puisque maintenant nous
participons a des tas de comités nécessaires comme le CLIN, le CLAN, le CMDMS etc. ; que moi je
suis obligée d’animer en tant que présidente de la commission médicale de I'établissement, et donc
veiller & ce que ce soit mis en place, on passe énormément de temps dans ce qu’on appelle
I’amélioration de la qualité des soins, mais ce temps pris pour cette organisation, est perdu en temps
clinique. Et le probléme est de se dire qu’effectivement il était intéressant d’organiser et de structurer,
mais comme ¢a ne s’est pas accompagné, loin de 1a, d’une augmentation du personnel médical, on
finit, d’abord par dépasser largement les temps de travail qui sont censés nous étre alloués, et on a
toujours I’impression d'étre toujours mauvais quelque part. C’est-a-dire que soit je fais bien ma
clinigue et j’ai plus le temps de m’occuper des différents comités, soit je fais plus d’administratif et a
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ce moment-la j’ai I’impression d'étre pas bonne et ca m’horripile de ne pas étre présente sur le plan
médical, et I’association des deux est extrémement difficile a faire » (MN36, médecin salarié en
association spécialisée dans I’insuffisance rénale).

« L’évolution du métier est surtout sensible au niveau contraintes depuis 10 ans, ou les contraintes
administratives sont devenues beaucoup plus lourdes. Le dossier médical, qui est devenu notre dossier
personnel, est devenu un dossier clinique avec un certain nombre d’items a remplir, un certain
nombre de feuilles a remplir ; quelques années aprés est arrivé le dépistage de la maladie de
Kreutzfeldt-Jacob (...) Bref, c’est une obligation légale, dont on ne voit pas vraiment l'intérét immédiat
dans ma spécialité chirurgicale, et en 1997 est arrivé le PMSI, c’est-a-dire I’obligation de coder les
actes du diagnostic, ce qui est assez intéressant au niveau de la santé publique, mais c’est quand
méme une contrainte supplémentaire et dont le bénéfice réel est bien mince. En effet, ca fait 7 ans que
¢a dure maintenant et on ne peut pas dire que ¢a ait apporté au patient une réelle amélioration de ses
conditions d’hospitalisation, ce qui est quand méme le coeur de notre métier. Pour I’administration,
ca donne une meilleure connaissance des choses, nous sur un plan personnel ¢ca ne nous apporte pas
grand chose, et pour le patient on ne peut pas dire que ¢a lui rapporte grand chose non plus. C’est
vrai qu’au niveau de la clientele, et j’emploie expres le terme de clientele, et donc elle est devenue
plus exigeante et plus consommatrice qu’elle ne I'était il y a 20 ans et globalement le chirurgien est
moins « en dehors du commun des mortels », et on voit plus souvent des gens qui nous considéerent
comme étant a leur service, enfin bon, ils nous confondent un petit peu avec le personnel d’un hétel de
luxe, ce qui est un peu désagréable » (CH33, chirurgien libéral exclusif).

D. Les relations de coopérations instituées

Nous ne passerons pas ici en revue la totalité des formes de coopération, qui sont détaillées
dans les parties suivantes du rapport. Il est necessaire seulement de rappeler qu’il s’agit
essentiellement de distinctions opérationnelles entre les formes de coopération instituées et
formalisées des modalités de coopération plus informelle, qu’elle soit de I’ordre de la
délégation du travail, qui suppose une coopération hiérarchique, ou de I’entraide, coopération
informelle par solidarité, surtout entre les pair(e)s. Il est aussi important de souligner le
caractéere particulierement ritualisé d’actes de coopération entre les médecins et leur patient
comme la consultation ou les visites, qui scandent les journées de travail et qui peuvent
déterminer I’organisation d’autres activités. Enfin, I’opposition entre le secteur public et le
secteur privé peut étre représentée a partir de la distinction entre un fonctionnement en équipe
et le rapport quasi exclusif entre le médecin et son patient en consultation, comme I’affirme ce
chirurgien travaillant en libéral exclusif :

« Si vous voulez, la grosse différence...c’est qu’a I'hdpital, le patient est la propriété d’une équipe, et
que ceux qui sont courageux se consacrent aux patients et ceux qui sont pas courageux sur les patients
difficiles vont passer le bébé a quelqu’un d’autre. L’équipe qu’on va former avec I’anesthésiste n’est
pas toujours choisie, elle est souvent imposée. Et puis le patient quoi qu’on fasse, on a plus de mal a
établir une relation de personne a personne, alors que dans le libéral et ca reste toujours vrai, le
patient il vient nous voir, il est toujours envoyé, c’est moi qui le recois, c’est moi qui lui explique ce
qui va se passer et c’est moi qui vais I’opérer. Et puis, apres I'opération, c’est moi qui vais le
surveiller aussi, ce n’est pas quelqu’un de I'équipe qui va le voir, I’encourager, et ¢a crée une relation
qui est humaine, assez proche et importante » (CH33, chirurgien libéral exclusif).

Il n’est pas surprenant dans ces conditions que des formes importantes de coopération

instituée, comme les réunions de travail, soient plutdt rares dans les cliniques privées, surtout
dans les petits établissements, et que leur absence soit ressentie surtout dans des situations de
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conflits de travail. L organisation de réunions et de lieux de parole fait d’ailleurs partie des
sollicitations formulées a I’attention du ministére (cf. infra).

D’autres formes de réunion quotidienne, comme les transmissions, permettent de faire
circuler I’information entre les différentes équipes de soins, mais elles ne donnent pas
toujours lieu physiquement a des rencontres. Ainsi, elles peuvent s’organiser de maniére quasi
informelle autour d’un cafe, témoignant de I’existence de bons rapports entre les équipes,
encore plus si on leur accorde un peu plus de temps (venir une demi-heure plus tot ou partir
une demi-heure plus tard), mais elles peuvent aussi bien avoir lieu seulement par écrit, et cela
se passe surtout quand la communication « ne passe pas » entre des équipes de jour et de nuit,
par exemple. Le développement des techniques de communication comme |’informatique
favorisent la mise a distance des équipes censées coopérer, excusée par I’intensification du
rythme de travail et le « manque de temps » souvent invoque.

Les congres, stages et diverses activités de formation sont aussi a citer parmi les formes de
coopération instituée. Leur multiplication indigue une progression conforme au processus de
professionnalisation aussi intense dans I’univers médical qu’ailleurs. 1l n’est pas possible de
les passer ici en revue dans leur diversité, mais on peut relever quelques traits communs et
aussi marquer des différences entre le niveau le plus formel des échanges et la présence de
I’informel.

Les congres des différentes spécialités médicales sont des grandes réunions ritualisées qui
offrent des opportunités pour actualiser des savoirs et des réseaux professionnels, renforcant
conjointement le sentiment d’appartenance au corps. Leur incidence sur les relations de
coopération au travail en établissement hospitalier est plutdt indirecte et essentiellement
symbolique. Mais la diffusion du modéle des stages de formation (continue) n’est pas sans
rapport avec ce modele général et avec I’orientation vers la professionnalisation par une
actualisation périodique des savoirs professionnels. Cette diffusion vers le bas de la hiérarchie
a créé les conditions pour I’adoption d’habitudes de docilité scolaire et de bonne volonté
culturelle, favorables a la diffusion des formulaires et questionnaires écrits (comme dans
I’exemple le plus récent, celui des questionnaires pour I’accréditation des établissements).

L’accueil de stagiaires (éleves infirmieres) ou des internes sont a classer parmi les mémes
formes de coopération liée a la formation, la transmission de savoirs contribuant a la cohésion
des groupes professionnels au-dela des frontiéres des équipes de travail.

E. La délégation des taches et I’entraide

Plusieurs actes formels, des conventions, cahiers des charges et autres protocoles,
définissent les conditions et les limites des échanges entre les différents partenaires. Un des
entretiens (ASS11) insiste largement sur I’intérét et les conditions d’une telle formalisation de
la coopération entre les membres du méme groupe professionnel (ici, les assistantes sociales a
I’hopital).

LA DELEGATION DES TACHES est, d’autre part, une forme de coopération hiérarchisée qui
conforte les aspirations professionnelles et encourage la mobilité a I’intérieur du corps
paramédical : plusieurs personnes interrogées ont commencé leur carriéere comme agent
hospitalier, pour suivre ensuite une formation d’aides soignantes, ou sont devenues
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infirmieres apreés avoir éte aides soignantes. La delégation de certaines taches doit étre percue
dans sa double dimension : formative (remise symbolique & niveau, encouragement de la
promotion professionnelle), objectivant des rapports de confiance existant (reconnaissance de
I’expérience, de I’ancienneté, de la fiabilité professionnelle d’une personne); mais aussi
contraignante, associée a une forme d’obligation (on ne peut pas refuser la demande d’un
supérieur) et a la limite faisant obstacle au bon fonctionnement d’une équipe. La
multiplication des activités « déléguées » peut empécher I’exécution des taches propres,
renforcant ainsi les rapports hiérarchiques a I’intérieur d’un groupe et plagant en plus grande
difficulté le personnel se trouvant en bas de la hiérarchie.

LES RELATIONS D’ENTRAIDE sont des manifestations de solidarité a I’intérieur de I’équipe
qui contribuent & I’affirmation de I’identité professionnelle d’un groupe déterminé par rapport
a d’autres. Elles peuvent constituer des formes de resistance a la coopération contrainte,
imposée par la hiérarchie. L’entraide permet une distribution équitable des taches a I’intérieur
d’une équipe, en tenant compte des différences objectives entre leurs membres (de leurs
ressources physiques ou de compétence, etc.). Les conflits autour d’opérations supposant
habituellement I’entraide des membres d’une équipe interviennent malgré les manifestations
de bonne volonté de la part de ceux qui sont disposés a coopérer, et témoignent de
dysfonctionnements institutionnels.

Joséphine, d’origine haitienne, aide soignante en clinique, ayant été auxiliaire dans son pays,
cherchait a échapper a une atmosphére pesante et avait choisi de travailler de nuit, pour se tenir a
I’écart de conflits qui lui semblaient obscurs ou anecdotiques (histoires de femmes, jalousies, etc.). Sa
tentative a été vaine, car elle s’est exposée ainsi aux accusations injustes de collégues de I’équipe de
jour et a I’harcélement d’une autre aide soignante, d’origine hongroise, qui avait été infirmiére dans
son pays, et a laquelle Joséphine avait appris les techniques francaises de soins... (AS7, « une histoire
de bassin »).

L’entraide a lieu habituellement au méme niveau hiérarchique, bien que cela puisse se
passer aussi entre aides soignantes et infirmieres. Plusieurs témoignages concourent
cependant pour indiquer que les opérations communes pour les deux groupes professionnels
(faire les lits) sont des sources potentielles de conflits, et que le partage équitable des taches
dans les situations de travail « en bindme » (par exemple I’'usage du « beep » la nuit) suppose
le rappel de la régle par celui qui est en position subordonnée (I’aide soignante), qui « ne doit
pas se laisser faire ».

Les surveillants tiennent souvent compte dans I’organisation des équipes des chances de
coopération et d’entraide entre leurs membres, afin d’éviter ou limiter les situations
conflictuelles (la surveillante les regroupe « par caractéres », comme dit une aide soignante).
Cependant, il y a plusieurs facteurs objectifs qui peuvent faire obstacle a I’entraide des
collegues : les surcharges de travail en cas de personnel insuffisant (particulierement pendant
les vacances) ; des inégalités de compétences ou des incompatibilités de statut entre les
membres de la méme équipe, qui obligent une minorité a aider les autres — entre des
« jeunes » et des « anciens », formés a des périodes différentes et habitués a des techniques de
travail aussi différentes; entre des permanents et des intérimaires, remplacants ou
professionnels étrangers. La période d’initiation des intérimaires est souvent I’équivalent
d’une véritable formation, mais sans profiter suffisamment au collectif, étant donné le temps
relativement court de leur présence. Les différences de statut entre les membres de la méme
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équipe dans le cas des professionnels étrangers sous-classés, dont le dipléme n’a pas été
reconnu (infirmiéres travaillant comme aides soignantes).

La délégation des taches, la professionnalisation des activités (a travers des stages et des
études, des diplomes, la formalisation et la standardisation...) ou les mesures strictes du
temps peuvent étre a I’origine d’un déclin des solidarités et de I’entraide, multipliant des
conflits, et déclencher des stratégies de rupture du collectif.

F. Coopérer avec le malade

LES FORMES DE COOPERATION AVEC LE MALADE, parfois avec sa famille, constituent un
type a part de coopeération: essentielle pour I’accomplissement de I’acte médical, la
coopération d’un patient n’est pas soumise aux mémes regles de contréle du travail ou de
contrainte organisationnelle que la coopération interne des corps professionnels®”. Le malade
« coopérant » facilite généralement les traitements et les interventions, par son accord de
principe et par le suivi des prescriptions. Cette coopération suppose I’établissement d’un
rapport de confiance (souvent a long terme), voire de la croyance dans les vertus
thérapeutiques de I’institution. Confiance et croyance qui ne sont pas également distribuées
entre tous les représentants de I’institution médicale et tous ses établissements. Les limites de
la coopération du patient sont données dans le temps par les résultats des traitements et dans
I’immédiat par la qualité des services, et c’est sur ces deux dimensions que les patients
seraient devenus « moins coopérants » qu’avant.

La judiciarisation des rapports médicaux constitue ainsi un indicateur des limites de
I’ancien pacte de confiance qui réglait cette coopeération. La défense des droits, les menaces
de proces ont amené un certain nombre de modifications dans la prise en charge d’un malade,
et non seulement sur le plan subjectif. La formalisation et I’enregistrement systématique des
actes de soins, ayant comme résultat en retour la diminution du temps de présence auprés du
patient, font partie des principaux effets accuses.

Des rapports conflictuels avec le personnel des équipes de soins sont aussi souvent
évoqués dans les entretiens, les patients et leurs familles étant plus souvent mécontents de la
baisse de qualité des services, essentiellement a cause de I’indisponibilité d’un personnel
insuffisant.

Mais la participation « coopérante » des malades peut prendre aussi d’autres formes,
d’ordre social ou professionnel. Sa coopération peut étre socialement hiérarchisée, dans la
mesure ou il peut, par exemple, se montrer méprisant, traiter une aide soignante en femme de
ménage, ou ne pas respecter ses interdictions (ne pas fumer dans la chambre), la réclamer
directement au médecin, qui le protege en tant que client, etc. Le patient peut ainsi devenir un
enjeu dans les luttes entre équipes et groupes professionnels a I’intérieur d’un établissement,
de maniere symbolique, ou directement instrumentalisé, méme dans des situations ou il n’est
pas en mesure d’intervenir personnellement.

%7 e droit des usagers connait cependant un développement qui a été aussi abordé dans les entretiens.
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G. Faire équipe et partager le travail

L évolution des professions a I’intérieur de I’univers médical a donné lieu & une
différenciation accentuée des représentations de I’équipe médicale et de soins, et a une
redéfinition des rapports entre les représentants des différents groupes professionnels la
composant.

La reconnaissance de I’autonomie professionnelle et I’organisation de nouvelles formes de
coopération contrastent, d’une maniére comparable aux transformations intervenues dans le
monde industriel, a la multiplication des formes de coopération contrainte (de délégation
d’activités en particulier), voire conflictuelle a I’intérieur des mémes équipes (négociations
des taches) ou entre les membres des équipes et les patients et leurs familles.

Des positions de médiation et de contrdle se sont multipliées (avec I’apparition des cadres
infirmiers), simultanément avec le développement des procédures de régulation et de la
coopération directe (les protocoles). Cette tendance a comme effet I’appauvrissement dans
certains collectifs de travail des formes d’entraide ou de coopération directe.

Formellement, les équipes sont constituées par les « professionnels des soins », aides
soignants et infirmiers, mais dans la pratique les équipes d’intervention incluent aussi bien les
femmes de chambre (ASH) que les médecins, en fonction des formes de coopération établies
sur le terrain : ainsi, parfois I’aide soignante fera équipe avec la femme de ménage, toutes les
deux considérées comme les plus proches du patient; d’autres fois, I’aide soignante fera
équipe avec I’infirmiere, travaillant « en bindme » autour du méme patient ou assurant le
service de nuit sur le méme étage. Dans le cas des équipes « soudées » des blocs opératoires,
c’est le chirurgien qui est le « chef d’équipe », et ses interventions sont inimaginables sans la
participation des autres membres de I’équipe. Par contre, depuis plusieurs années déja, les
équipes de soins ne sont plus encadrées par les médecins, méme si leur réle dans I’orientation
des interventions médicales reste determinant: les « chefs d’équipe » sont des cadres
infirmiers ou des surveillants (poste qui existe aussi dans le bloc opératoire), qui ont une
double fonction, a la fois d’encadrement (gestion, administration) et de chef des opérations
techniques (premier violon dans I’orchestre), ce qui explique d’ailleurs les grandes difficultés
rencontrees habituellement pour remplir une mission si complexe.

Le caractére variable de la définition des équipes est donné par d’autres facteurs
également, comme la taille de I’établissement ou de I’unité de soins (on peut faire équipe par
étage, on appartient a la méme équipe si on est dans une petite clinique « familiale », etc.) ou
les relations de collaboration immédiates qui s’établissent dans I’exécution des taches
professionnelles — on peut faire appel a I’aide d’un membre d’une autre équipe (a I'aide
soignante travaillant sur un autre étage, dans un autre service) ou on peut travailler
essentiellement a I’extérieur des équipes, avec des partenaires externes (sans faire pour autant
équipe avec eux). Cela peut étre le cas des occupants des positions « d’interface », comme tel
cadre infirmier, responsable d’une structure extrahospitaliére, circulant entre I’hépital,
I”’hépital de jour, son équipe présente sur le terrain, ainsi que ses différents partenaires ; mais
aussi le cas d’un aide laborantin, employé dans la gestion des stocks d’une pharmacie
d’hépital, dont les principaux contacts sont les fournisseurs, les transporteurs et le personnel
des services de I’hdpital dont il assure I’approvisionnement en médicaments.
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D’autre part, I’univers hospitalier connait une division symbolique entre le secteur public
et le secteur privé, ou la référence au travail en équipe prend une dimension qui est absente
dans le monde de I’entreprise : le mot « équipe » peut étre ainsi connoté péjorativement dans
le discours des médecins libéraux, car symbolisant tous les lourdeurs et les inerties de
I’hépital public (personnel en surnombre, beaucoup de réunions, trop de temps pris au
détriment du patient), a I’opposé du fonctionnement dans le privé, ou c’est la « consultation »
qui est placée au centre de I’acte médical, c’est-a-dire le contact direct, immédiat entre le
médecin et son patient.

A I’inverse, on retrouve dans les rangs des membres des équipes de soins plus souvent une
représentation valorisante du « véritable » travail en équipe, des « bonnes équipes » ou de la
bonne coopération, qui existerait surtout a I’AP, ou il y a des meilleures conditions de travail
en genéral — contrairement a I’individualisme, au manque de reconnaissance, a I’absence de
réunions, etc. qui prévalaient dans le privé, ou « le médecin est roi », ou c’est I’argent qui
compte, la rentabilité, etc. 1l n’y a pas d’unanimité sur cette opposition entre le prive et le
public, certains jugements sont plus nuancés, reconnaissant I’existence de bonnes conditions
de travail dans certaines cliniques priveées.

Il est possible de DEFINIR LES RELATIONS DE COOPERATION AU TRAVAIL sous deux
dimensions, en fonction des deux objectifs poursuivis conjointement par les participants aux
échanges autour des actes de soins : premiérement s’assurer d’interventions dans la limite des
compétences reconnues (opeérations licites et opérations interdites, restrictions et permissions ;
travailler en équipe signifie savoir admettre les limites de ses compétences, savoir « passer la
main ») et deuxiemement s’assurer d’une distribution équitable des charges de travail entre
collegues.

Ces FORMES D’ENTRAIDE sont spécifiques pour les membres des mémes catégories
professionnelles ou des catégories proches, bien que la professionnalisation ait signifié une
définition des plus en plus précise des taches, y compris sous la forme d’une série de
protocoles®, sans exclure I’entraide entre des personnes occupant des positions hiérarchiques
différentes. L’ entraide peut se faire aussi bien dans des situations ou une collégue se trouve en
difficulté suite & une surcharge de travail, & une incapacité temporaire (maladie, accident),
mais aussi dans I’intérét de I’institution ou de I’entreprise de soin, par exemple en cas
d’absence d’un collégue, pour assurer un remplacement, ou tout simplement répondre a
I’appel de I’encadrement au nom de I’intérét supréme du patient. Des infirmiéres se plaignent
dans certains entretiens d’étre sur-sollicitées et soumises a des chantages au nom de I’intérét
supréme du patient. S’acheter un répondeur téléphonique et filtrer leurs appels pour échapper
a ce « chantage » est dans ces situations une forme de protection.

Il apparait que les conditions de travail sont telles, dans les plusieurs cliniques et hdpitaux
ou travaillent les personnes interrogées, que cette entraide n’est plus accordée spontanément,
faute de personnel suffisant, et que des tensions et des conflits apparaissent spontanément en
cas de demande d’aide.

% Un protocole est une méthode standard qui permet la communication entre des professionnels, & partir d’un
ensemble de régles et de procédures a respecter par tous.
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I11. Trajectoires professionnelles et rapports de coopération

1. Le corps médical

Les hiérarchies du monde hospitalier sont facilement repérables dans la composition de cet
échantillon et dans les perspectives ouvertes par les personnes interrogées sur leurs conditions
de travail et plus particulierement sur les relations de coopération dans le milieu
professionnel. Le redécoupage de I’échantillon selon quelques variables fortes, le statut
professionnel d’abord, I’ancienneté et la stabilité de I’emploi, enfin le secteur (public, privé,
mutualiste ou conventionné) permet d’analyser les données recueillies par entretien en
fonction des caractéristiques de chaque groupe.

On peut ainsi distinguer :

1. Les médecins les mieux établis, spécialistes en fin de carriere, anesthésistes réanimateurs
et chirurgiens, travaillant dans le public (CHU), dans le privé (clinique en banlieue) et
dans le secteur associatif. Le secteur associatif est représenté dans ce sous échantillon par
deux femmes médecin, une néphrologue travaillant dans un Centre de dialyse, exercant
plusieurs responsabilités dans son association, et une femme médecin de rééducation,
depuis quelques mois a la retraite au moment de I’entretien. Trois d’entre eux sont fils ou
fille de médecin, et/ou marié a un médecin N=5.

2. Le second groupe est composé de jeunes médecins exercant des responsabilités dans leur
hopital, deux chefs de clinique (urgences, pédiatrie) et un anesthésiste chef de bloc
opératoire dans un institut mutualiste. La trajectoire d’au moins deux des trois est
ascendante et leur position novatrice dans le champ professionnel. Nous avons inclus dans
le groupe un chirurgien travaillant en libéral, sur lequel les données biographiques restent
lacunaires, mais dont la position dans I’espace professionnel peut étre qualifiée de
«moyenne » N=4.

3. Dans le troisieme groupe se retrouvent les occupants d’emplois précaires du monde
médical, une femme radiologue, travaillant depuis 30 ans comme attachée, alternant
vacations et chémage, au moment de I’entretien en activité sur trois sites différents a
Paris ; une pharmacienne d’un hopital parisien, qui travaille depuis 30 ans sans contrat de
travail N=2.

On peut remarquer que dans le groupe des cadres médicaux (11, dont une pharmacienne),
la proportion des femmes (5/11) est inférieure a celle du groupe des personnels de soins. Les
différences entre les trajectoires professionnelles des personnes interrogées sont saisissantes.
Pour cela, nous avons choisi d’analyser les représentations sur les changements des conditions
de travail des mieux établis et des plus précaires, en restituant aussi leur parcours, dont la
présentation est indissociable du rendu de ces représentations.
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A. Parcours d’anesthésistes — réanimateurs

Ronald® (MA30) est médecin anesthésiste réanimateur ORL, hopital parisien, en fin de
carriere ; son parcours est exemplaire pour [I’histoire particuliére des anesthésistes -
réanimateurs des CHU, ayant obtenu une reconnaissance tardive de leur statut. N’ayant pas eu
son internat, exclu du cursus hospitalo-universitaire, il a pu réussir le rattrapage d’une
trajectoire scolaire ascendante (commencée en hypokhagne) grace au changement de statut de
cette discipline, et a pu faire valoir son expérience, ayant travaillé dans un service de
réanimation équipé de materiels ultramodernes, expérience qu’il a pu valoriser dans un
service en pleine mutation de I’hdpital parisien, réussissant par la suite — y compris a travers
un engagement de militant syndical — a obtenir la reconnaissance et la stabilité pour son
groupe professionnel.

Les questions relatives aux conditions de travail se posent pour lui sous quatre aspects : la
reconnaissance du statut (et les rapports redefinis dans ce sens avec les chirurgiens), des
meilleures conditions de travail pour sa spécialité (I’aménagement des salles de réveil, etc.), la
constitution d’un « pouvoir infirmier » pour contrebalancer le « pouvoir médical »
(dégradation des relations entre le groupe médical et le groupe paramédical ?) et la
« bureaucratie effroyable » qui alourdit le travail et réduit ses performances.

«J’ai 60 ans depuis quelques jours et j’appartiens a I’ancienne génération des anesthésistes
réanimateurs des CHU, c’est-a-dire que moi je n’ai pas passé d’internat, mais j’ai passé le CES, le
certificat d’etudes spécialisées qui permettait I’acces a la profession. Mon parcours s’est dessiné
autour de la 4°™ année de médecine pour des raisons qui ont trait a mon histoire personnelle d’une
part, et aussi a des histoires de changement dans le cursus des études médicales. J’ai en effet pris part a
une réforme des études de médecine qui n’a duré qu’un an et qui était complétement aberrante, et qui a
consisté a faire faire la premiére année préparatoire au cursus (qui a recu diverses appellations au
cours du temps) et la seconde sur un an, donc on faisait sur 6 mois ce qu’on faisait auparavant en un
an. Et... je suis entré pendant un an a Henri IV en hypokhagne et au bout d’un an je me suis dit que ce
n’était pas pour moi, j’ai envie de faire quelque chose de plus concret, avec mes mains, le domaine des
idées j’ai un peu peur de m’y perdre, donc je me suis réorienté vers la médecine, donc la premiére
année j’ai fait les deux années en une et j’ai raté au mois de juin les examens de peu et je suis repassé
en septembre ou j’ai eu la premiére partie et donc je suis rentré dans le nouveau cursus en 1°° année de
médecine, et j’ai raté ma premiére année de médecine, voila. A I’époque, I’internat avait été supprimé
(c’était a la rentrée 64) ; le fait d’avoir redoublé cette premiére année avait complétement réduit mes
chances de devenir interne, et donc de suivre le cursus hospitalo-universitaire, puisque 80 % des gens
étaient pris sur leurs résultats de 1ére année dans I’internat, a I’issue de ma 4°™ année, je ne voulais
pas rentrer dans I’histoire de ce qui existait a I’époque, c’est-a-dire le clinicat, faire des stages
démotivants et tout, j’ai recherché des postes faisant fonction d’interne, et donc comme il y a eu
d’autres réformes du cursus, je me suis retrouvé externe en 4°™ année. Et j’ai trouvé pour I’été le poste
de remplacement d’interne en pédiatrie a F..., ou il y avait a cette époque-la un excellent service de
pédiatrie, donc j’ai fait en tant qu’interne un mois de pédiatrie, et il se trouvait qu’a ce moment-la, a
F..., existait un anesthésiste réanimateur qui était en méme temps I’hémobiologiste de I’hopital, qui
travaillait en méme temps a la clinique en face de I’h6pital ou travaillaient aussi les chirurgiens de
I’hépital, et lui cherchait des personnes qui pourraient faire fonction d’interne de réanimation pour
faire tourner le service, qu’il avait fondé grace a un truc qui existait a I’époque et qui était
extraordinaire, qui s’appelait le surplus, c’est-a-dire les honoraires qui étaient générés par les médecins
qui travaillaient a I’hopital pouvaient étre réattribués dans des investissements que la commission

* Nous avons remplacé les noms des personnes interviewées par des pseudonymes et nous avons éliminé les
noms des établissements dans lesquels elles travaillent.
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médicale de I’hdpital choisissait, et elle avait choisi d’investir dans un service de réanimation. Donc il
y avait un service de réanimation avec un matériel ultramoderne, avec un rein artificiel, et a I’époque
I’hopital de M... était complétement sous-équipé, et du fait de ces conditions c’était cet hopital qui
recevait tous les polytraumatisés, c’était avant I’ouverture de I’autoroute du sud, I’environnement
immédiat générait plein d’accidents, donc on traitait des brllés, des accidentés... J’étais a I’époque
interne avec un iranien, et on était de garde un jour sur deux, et donc j’ai fait une année comme ca.
Puis j’ai fait une année de service militaire, en 71, ou j’étais a I’hopital des armées, et a ce moment-la
je me suis dit que je voulais devenir anesthésiste, et donc je me suis inscrit en premiére année de CES
a I’hopital de St Antoine. Parce qu'a I’époque, il se trouve que le patron de St Antoine était un ancien
collegue de I’anesthésiste de F..., et donc j’ai fait une premiere année de CES tout en faisant une
deuxiéme année d’internat a F..., aprés mon service militaire. Au cours de cette année, je me suis dit
qu’il fallait prouver que I’enseignement théorique était insuffisant. Moi je savais faire un trés grand
nombre de gestes pratiques, parce qu’il avait fallu les apprendre sur les tas et que je les apprenne vite
pour étre rapidement opérant, et a la fin de cette 2°™ année, mon collégue me dit qu’a [I’Hopital], le
Professeur V. cherchait des anesthésistes. J'y suis allé et il m’a pris, j’ai terminé ma 2°™ année a F...
et je suis arrivé a [I’Hopital] a un moment ou elle était en pleine restructuration ; puisqu’il y a une
histoire qu’il faut connaitre en ce qui concerne I’anesthésie réanimation, c’est qu’en 58, la réforme
Debré est entrée en vigueur avec la triple fonction des gens en CHU, fonction recherche, fonction
enseignement, fonction soin. On avait oublié dans cette réforme les anesthésistes, donc on s’est
retrouvé avec tout un tas de gens dont on ne savait pas quoi faire. Et on a créé un corps tout a fait
artificiel qui s’appelait le CHT (cadre hospitalier temporaire), C’ETAIT UN STATUT SANS STATUT, LES
GENS QUI RENTRAIENT DANS CE CADRE N’AVAIENT AUCUNE COUVERTURE SOCIALE, AUCUNE
SECURITE, RIEN DU TOUT...Moi, quand je suis rentré dans I’établissement, puisque je n’avais pas
encore ma these, j’étais délégué dans les fonctions de CHT, donc pendant un an j’ai préparé ma these
et j’ai été nommé dans le cadre du CHT et puis j’ai passé mon CES en 75, comme 80 % de mes
coreligionnaires, avec lesquels on a ensuite constitué le noyau dur de I’équipe que V. a composée, en
s’appuyant aussi sur des gens de Foch, qui a renvoyé des chefs de clinique, qui étaient donc dans le
cursus hospitalo-universitaire. Et parallelement, j’ai milité dans le syndicat du CHT, parce que je
trouvais intolérable notre statut et la fagcon dont on était traités dans le CHT, et je faisais partie de la
génération la plus jeune, qui n’avait pas du tout les mémes idées que certains membres de ce syndicat,
qui fonctionnaient dans une certaine culpabilité de ne pas avoir été internes, et donc de ne pas pouvoir
se considérer comme des médecins, alors que nous avions une certaine expérience médicale. Donc,
effectivement, on n’avait pas suivi la voie de I’internat, mais nous nous considérions comme des vrais
médecins, nous ne participions pas de cette culpabilité, qui fait qu’on s’est aussi battu. Puis le CHT
s’est transformé en CHAR (Cadre hospitalier d’anesthésie réanimation), le temporaire avait disparu, et
puis ensuite les autres réformes étant intervenues, ont été crées les PH et on est devenus des PHAR ».

Serge (MA31), anesthésiste en clinique privée dans le 93, est arrivé en France de Hongrie a
I’&ge de 12 ans ; son pére était mort quand il avait sept ans et sa mere s’est exilée et elle a fait
« ce qu’elle a pu, c’est-a-dire tout », pour que son fils puisse suivre des études. Personnalité
« carrée », esprit ouvert, il se montre sceptique a I’égard des résultats de I’enquéte (a quoi
peut-elle servir ?), ne se fait plus d’illusions sur le systeme de santé actuel. Ses critiques
portent sur les effets de la concentration des cliniques privées (pénurie de matériel dans les
petites cliniques), sur I’hyperspécialisation des chirurgiens, la dévalorisation du travail (effet
des RTT) et le déclin du statut de médecin. Persuadé du déclin de la profession, il déclare
avoir persuadé son fils de ne pas suivre des études de médecine.

« Je suis diplomé de 1975, ca fait 28 ans. Avant d’arriver ici, dans I’autre clinique qui appartenait au
méme propriétaire, j’étais resté 10 ans, et auparavant j’ai été dans d’autres établissements. Dans les
années 90, I’anesthésie était liée a un médecin anesthésiste itinérant, plus ou moins lié a un chirurgien,
et on allait de clinique en clinique, le fait d’étre attaché a un établissement particulier était beaucoup
plus rare. En 87, j’ai décidé de me fixer dans un établissement et ne plus courir dans tous les sens.
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J’ai été bien sr moi-méme hospitalier un certain temps, j’ai fait Garches, la Pitié, Ambroise Paré, et
j’ai fini a P..., cela représente de trés nombreuses années a I’hopital, mais les conditions de travail a
I’hopital et les conditions du privé sont completement différentes ».

Les changements intervenus dans les conditions de travail relévent, d’apres Serge, d’une part
du phénomeéne de concentration intervenu dans le secteur privé, d’autre part au systéeme de
santé « médiocre » auquel ont conduit les réformes des gouvernements socialistes. Travaillant
dans une petite clinique, ou les relations professionnelles sont plus que satisfaisantes, entre les
cing anesthésistes en particulier, il est visiblement surtout désenchanté de la dégradation du
statut de la profession de médecin (alors que celle d’anesthesiste elle-méme s’est plutdt
améliorée), du fait de travailler lourdement pour maintenir son statut, alors que ses revenus
auraient diminué en valeur absolue par rapport aux débuts de sa carriére, tandis que celles des
professions intermédiaires auraient considérablement augmente.

« Les conditions de travail ne sont pas les mémes dans toutes les cliniques privées, ca dépend des
groupes au jour d’aujourd’hui, parce que la médecine francaise se partage entre plusieurs groupes et
les cliniques qui sont familiales, qui appartiennent a un groupe de médecins ou a un propriétaire
médical, présentent des conditions de travail qui sont complétement différentes, ca fait suffisamment
longtemps que j’exerce pour connaitre les différents systéemes. La clinique de (...) n’appartient pas a
un groupe, elle appartient a une association de médecins dont le directeur est un médecin anesthésiste
qui s’occupe trés bien de la gestion. Les problemes de gestion au jour d’aujourd’hui aménent les
cliniques familiales ou les cliniques a nom propre vers des grands groupes étrangers.

Aujourd’hui il y a un grand groupe qui s’appelle la Générale de santé qui regroupe peut-étre 25 % des
lits de santé en France. Je pense que lorsqu’on gére plusieurs milliers de médecins, on discute
differemment au ministére que moi qui arrive disant: excusez-moi, voulez-vous me donner un
scanner. Donc il y a plusieurs groupes, et a I’intérieur de ces groupes, les relations sont completement
différentes.

Ici il s’agit d’un REGROUPEMENT DE DEUX CLINIQUES FAMILIALES, moi je travaille dans I’'une d’entre
elles, L’EVOLUTION ECONOMIQUE A FAIT QUE LES PETITES CLINIQUES ONT DU SE REGROUPER SUR CE
SITE-LA, DEPUIS CINQ ANS, en construisant UNE NOUVELLE GRANDE CLINIQUE, QUI A ETE REVENDUE A
UN GROUPEMENT FINANCIER ; LES DIRECTEURS DU GROUPEMENT FINANCIER ONT BESOIN DES
MEDECINS ET SURTOUT DES ANESTHESISTES parce qu’il n’y en a plus ou trés peu, donc ¢a fonctionne.
A la différence de son collégue de I’hdpital parisien, I’anesthésiste de cette petite clinique
privée de Seine-Saint-Denis porte un jugement plutét négatif sur I’évolution des relations de
travail, en attribuant la dégradation aux changements organisationnels récents et aux décisions
politiques.

LE PRINCIPE DE CES GRANDS GROUPES C’EST L’AMELIORATION DES RELATIONS DE TRAVAIL, ET EN
FAIT IL Y A DEGRADATION, OU STAGNATION, DU FAIT QUE NOUS SOMMES A PEU PRES DEFICITAIRES, et
il y a UN EFFET DE CISEAUX qui se crée trés rapidement, ENTRE LES BESOINS TECHNOLOGIQUES, ET LA
REALITE. Donc si on demande des médicaments trop codteux, de la derniére génération, on ne les a
pas. Si on demande des appareils, on ne les a pas. Donc STAGNATION, DONC DIMINUTION PAR
RAPPORT AU DEVELOPPEMENT GENERAL. Bon, je comprends bien le discours de I’administration au vu
des tarifs du privé par rapport au public, et NOUS FAISONS UN GRAND TRAVAIL A QUALITE EGALE PAR
RAPPORT A L’HOPITAL MAIS PAS AU MEME PRIX. Donc c’est vraiment la quadrature du cercle. Ca va
faire trente ans que je bosse énormément, et chaque matin que je me leve, je suis content, JE FAIS UN
BOULOT QUE J’AIME ET QUI M’INTERESSE ENORMEMENT, ET JE NE SAIS PAS S’IL Y A BEAUCOUP DE
GENS QUI PEUVENT LE DIRE, AU BOUT DE 30 ANS. Donc au bout de 28 ans de boulot, je suis aussi
content que le premier jour. Je suis heureux et c’est tout ce qui m’intéresse. Je viens et je fais mon
boulot, je suis fatigué mais j’aime ¢a. J’ai des grands enfants, mon fils a 22 ans, depuis qu’il était tout
petit je I’ai formé et interdit de faire de la médecine, qu’il n’arrive pas en anesthésie avec moi. Ca
répond a votre question. Je suis content, mais LA DEGRADATION DES CONDITIONS ET DE LA
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RECONNAISSANCE DU TRAVAIL DE MEDECIN, C’EST UNE DEGRADATION COMPLETE, PARCE QUE SOUS
LE SYSTEME SOCIALISTE ON A RENDU LA MEDECINE AUTOMATIQUE, ET LES GENS PENSAIENT ET
PENSENT ENCORE QU’ILS ONT AUTOMATIQUEMENT DROIT A LA SANTE. D’abord ils ne I’ont pas, ils se
trompent, ils ont droit & UNE SANTE MEDIOCRE dans ce cas car tout s’aplanit avec ce systéme.

Bon, je suis dans le 93, je pourrais aller ailleurs, et je ne suis pas pour une médecine genre hépital
américain, c’est pas ma médecine, mais la médecine automatique telle qu’elle a été faite par le
ministére c’était une erreur, donc le médecin a perdu un peu de sa reconnaissance. Donc je ne voulais
surtout pas que mes enfants, malgré le fait que la démographie médicale est en baisse, et qu’il va y
avoir une telle pénurie de médecins en France que tout le monde va se mettre a genoux ».

Rémi (MA32) est médecin anesthésiste devenu manager de bloc opératoire dans un institut
mutualiste. 1l est le fils d’un ingénieur de maison, sa mére étant femme au foyer.

« Le parcours pour arriver ici, c’est relativement simple : j’ai fait mes études a I'h6pital St Antoine, de
Ia j’ai pris des gardes de réanimation cardiaque au CMC de (...), et la j’ai rencontré I’équipe de
réanimation du CMC qui m’a proposé un poste. A partir de 1a j’ai fait une formation a Laennec en
chirurgie cardiaque pédiatrique, plus ciblée encore avec des gens qui ont été les premiers a faire de la
chirurgie cardiaque lourde, et puis, apres, je suis devenu assez rapidement responsable de la chirurgie
cardiague pédiatrique au CMC. Le CMC c'était un groupe d’anesthésistes, avec une clinique
mutualiste, avec un systéme privé, c’est-a-dire une hégémonie chirurgicale importante, et le service
d’anesthésie n’avait pas de département et pas d’organisation particuliére. Mais I'évolution a fait que
la-bas, a CMC, je me suis occupé du PMSI, c’est-a-dire I’enregistrement de tous les actes réalisés, un
moyen d’établir les budgets de tous les services : on fait des groupes homogénes de malades et on voit
a combien ils reviennent, c’est un systéme qui nous vient des Etats-Unis, on I’a développé au CMC de
(...) parce qu’on avait une comptabilité analytique, et on a amené mes premiers codts par pathologies.
Tout ca m’a mis a un positionnement un peu particulier, parce que j'étais non seulement anesthésiste
en pathologie cardiaque, mais aussi responsable du PMSI, dans une relation particuliere avec la
direction. Ensuite il y a eu le projet de fusion des deux établissements, CMC et IM. Et a partir de 13,
(1999), on a établi le projet, et il y a eu des référents dans chaque secteur. EVIDEMMENT, je suis
devenu référent de I’anesthésie, un peu par tradition, et puis la direction a pris un peu toutes les
équipes médicales et on a été formés au management. Le but c'était de créer quelque chose de nouveau
au niveau de I’institut, un peu dans le style de I’entreprise, ce qui n’a rien de péjoratif, et donc ont été
créés des départements médico-chirurgicaux, et des départements médico-techniques, comme le
département bloc anesthésie. C’est une entité tout a fait particuliere, il y a peu d’établissements qui ont
ca, c’est-a-dire qu’ils m’ont mis manager du bloc opératoire complet. Donc les chirurgiens n’ont pas
d’autorité au bloc opératoire, moi je suis manager, mais en fait j’ai une formation d’anesthésiste, et
c’est un peu bizarre pour eux d'étre sous I’autorité d’un anesthésiste au bloc.

Je trouve que je suis dans un aboutissement, je n’ai pas I’intention de me déplacer, j’ai un peu tout fait,
de la chirurgie, de I’anesthésie, un peu dans tous les domaines, et maintenant mon domaine c’est le
management, pour continuer et mieux faire progresser et mon projet, c’est que ce systéme-la
s’étende ».

Rémi est un nouveau venu dans la hiérarchie des chefs de blocs opératoires, avec un
background inédit pour I’occupation d’un tel poste, car il est anesthésiste. Cette promotion est
édificatrice pour la nouvelle vision managériale de « I’hopital entreprise », ses pairs a
I’intérieur de I’établissement sont les référents des 6 départements de chirurgie, réunis dans un
college de référents « comme dans les réunions d’entreprise avec le PDG qui réunit ses
cadres ». Ces référents en chirurgie ressemblent encore a ceux du public, « c’est-a-dire que ce
sont des chefferies qui ont été données a des chirurgiens, qui étaient recruteurs ou
professeurs. Il y a encore une emprise chirurgicale trés trés forte, et le pouvoir n’est pas
négligeable ». A I’extérieur de I’établissement, ses contacts « avec les autres chefferies des
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services des autres départements anesthésie », sont beaucoup « d’une formation différente de
moi, c’est-a-dire que c’est une autre tradition, interne, chef de clinique, professeur, chef de
service ; il y a peu de gens issus comme moi d’une voie différente, c’est-a-dire pas d’une
organisation médicale, mais d’une voie administrative. Mais je rencontre dans le privé plus
souvent des gens qui sont plus mes homologues a ce niveau-la » Autrement dit, son profil
correspond plus a une tendance qui existe dans le privé, plus ouvert a ce mode de gestion
d’importation, mais qui rencontre plus de résistances dans le public.

LE NOUVEAU STATUT DES ANESTHESISTES ET LEURS RAPPORTS AUX CHIRURGIENS
Des relations moins conflictuelles qu’avant

« Avec les plus jeunes des chirurgiens je n’ai pas eu de problémes, mais il m’est arrivé d’étre en
conflit avec un chef de service qui se targuait de me connaitre parce que j’avais travaillé avec lui en
68, quelque temps apres les événements, au commissariat a I’énergie atomique pendant quelques mois
dans un labo sur les radiations qui était tenu par un prof a la fac qui était embryologiste, et qui m’avait
ensuite engagé comme assistant et la j’avais rencontré un chef de service ORL 25 ans apres, il est venu
reprendre le service (...) Il y a comme une tradition en médecine qui passe, comment dire, de pere en
fils ou de maitre a éléve, LE PROFESSEUR FAIT SUBIR A L’ELEVE DES CHOSES DIFFICILES, ET L’ELEVE,
UNE FOIS DEVENU MAITRE, COMME LES ENFANTS BATTUS, ON PEUT DIRE, REPRODUIT LE SCHEMA ET
VA INFLIGER LES MEMES SUPPLICES A SES ELEVES. Et moi j’ai pas du tout accepté ces comportements,
mais on a toujours réussi a régler ces situations (MA30) ».

DES CONDITIONS DE TRAVAIL NETTEMENT AMELIOREES

Le constat d’une évolution globalement positive des conditions de travail est fondé d’abord
sur le changement des rapports de pouvoir — suite au changement de I’ancien chef de service,
qui avait une vision féodale du pouvoir, mais aussi grace aux initiatives de cet ancien patron.
Il signale aussi des effets pervers de I’amélioration des conditions de travail, en particulier les
procédures ont pour effet d’alourdir notoirement les taches et de diminuer I’efficience.

« Il faut dire qu’entre 1984 et 1995 on travaillait dans des conditions épouvantables, il y avait des
salles d’opération qui donnaient sur des couloirs, il n’y avait pas de salle de réveil, enfin rien n’était
aux normes. Et moi je suis arrivé la-dedans, et j’ai dit : je ne ferai pas tel type d’anesthésie, je ne ferai
telle autre chose, la sécurité des malades est primordiale, donc j’ai balisé en quelque sorte tout ¢a.

Par exemple, ce chef de service faisait du privé et nous, les anesthésistes, bien que nous en ayons la
possibilité, pour des raisons qui peuvent se comprendre, nous ne faisons pas de privé a I’hopital...et
donc il s’est trouvé ce chef de service, avec ses malades privés, qui voulait les faire passer avant, et
moi j’estimais que les malades devaient étre dans tel ordre pour telle ou telle raison, et le fait qu’on lui
résiste ne plaisait pas toujours au chef de service, mais, en méme temps, on a continué a collaborer, on
a monté une ‘Assos’ loi 1901 ensemble, ¢a ne nous a pas empéché de travailler ensemble, bien qu’on
travaillait dans des conditions particulierement déplorables, et TOUS CES CONFLITS ISSUS DES
CONDITIONS DE TRAVAIL NE NOUS ONT PAS DEFINITIVEMENT BROUILLES.

« Un jugement synthétique sur ces trente ans : sur quels points ¢ca a avancé, sur quels points ¢a a
reculé ? » Alors c’est globalement positif, LE CHEF DE SERVICE A CHANGE, bon, I’actuel chef de
service, je I’ai connu lorsqu’il était interne, je travaillais avec lui et I’ancien chef de service, j’avais des
rapports plut6t conflictuels avec lui, ¢’était quelqu’un qui avait une vision assez féodale du pouvaoir,
alors qu’AUJOURD’HUI NOUS SOMMES DANS UNE VISION DE DELEGATION DES POUVOIRS, DANS UNE
PERSPECTIVE ASSEZ DEMOCRATIQUE DE LA REPARTITION DES POUVOIRS et cette perspective n’était
pas concevable avec le précédant chef de service. Bon, LES CONDITIONS DE TRAVAIL SE SONT
NETTEMENT AMELIOREES MAIS AUSSI GRACE AU PRECEDENT CHEF DE SERVICE QUI A EXIGE
L’ INSTITUTION DE SALLES DE REVEIL, QUI A VRAIMENT EXIGE QUE L’ANESTHESIE SE STRUCTURE ET
QUI A ETE UN ELEMENT MOTEUR DE LA DISCIPLINE, IL A CREE DES JOURNEES D’ENSEIGNEMENT
POSTUNIVERSITAIRES, qui sont animées par les cadres du département, donc il a fait un gros travail
méme si j’étais pas d’accord avec sa maniére de prendre des décisions, avec le fait qu’il y avait toute
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une valetaille qui était LE PERSONNEL QUI N’ETAIT PAS PASSE PAR LE PARCOURS DE L’INTERNAT,
DONC QUI N’ETAIT PAS HOSPITALO-UNIVERSITAIRE, ET ON TROUVAIT BEAUCOUP QUE LES MEDECINS
ANESTHESISTES PLEIN TEMPS ETAIENT LA POUR ASSURER LE CONTINU ET QUE LES AUTRES ETAIENT LA
POUR ASSURER LEUR CARRIERE. Maintenant que les statuts ont changé, que les chefs de cliniques, les
PH, etc. sont obligatoirement passés par I’internat, donc du coup CETTE OPPOSITION DISPARAIT
PROGRESSIVEMENT. Bon, LA PRISE EN CHARGE DES MALADES A PROGRESSE, tout ce qui est procédures
tout ¢a c’est nettement améliore...(MA30) ».

Le partage des responsabilités caractérise les rapports entre les deux groupes
professionnels depuis au moins une dizaine d’années. Les changements sont dus aussi au
phénomeéne de concentration des cliniques médicales.

« Pour ce qui est des RELATIONS AVEC LES CHIRURGIENS, CA A COMPLETEMENT CHANGE, par rapport
aux années précédentes, puisque NOUS NOUS RETROUVONS TOUS CONFRONTES A LA DIRECTION
ETRANGERE, DONC GROSSO MODO NOUS SOMMES CONSIDERES COMME DES SALARIES MAIS SANS ETRE
SALARIES, c’est-a-dire que LES LIGNES DE CONDUITE SONT DONNEES, mais il n’y a que PEU
D’ANTAGONISMES ENTRE LES ANESTHESISTES ET LES CHIRURGIENS, sauf quand les besoins vitaux les
font sentir (MA31).

L’autonomie « totale » des anesthésistes existe DEPUIS MOINS DE DIX ANS ; ce qui est tout a fait naturel
avec des nouveaux chirurgiens qui sortent de I’hdpital, parce qu’a I’hdpital le probléme ne se pose
méme plus, NOUS SOMMES DEUX ENTITES EGALES INTERCONNECTEES, et IL A FALLU EFFECTIVEMENT
METTRE A L’ORDRE DU JOUR CERTAINS CHIRURGIENS DE LA GENERATION DE 50/60 ANS QUI AVAIENT
PLUS UNE IDEE DE CAPITAINERIE (MA31).

LA COMPETITIVITE AVEC DES CHIRURGIENS ? On n’a pas de réelle compétitivité, sauf au niveau de la
compétence. Je veux dire qu’aujourd’hui NOUS SOMMES FINALEMENT AUTANT RESPONSABLES
QU’EUX. Il y a encore quelques années, le chirurgien était considéré comme le chef du navire, c’est-a-
dire de la salle d’opération. Les choses ont évolué et il est clair QU’A LA SUITE DES DIFFERENTS
PROCES, DE LA JURISPRUDENCE QUI EST CONTRACTUELLE ET DEFINITIVE, L’ANESTHESISTE EST
RESPONSABLE, et il est clair qu’en cas de pépin, on va interroger le chirurgien, mais aussi
I’anesthésiste, et en cas de probléme anesthésique, par exemple, bien sir I’anesthésiste va étre mis en
cause, mais on va aussi poser des questions au chirurgien. Donc ON EST INTERCONNECTES, TOUS LES
DEUX. Et LES SEULS PROBLEMES que Nous voyons c’est LORSQUE DES CHIRURGIENS QUI SONT
INCOMPETENTS SUR DE NOUVELLES TECHNIQUES, voudraient se lancer sur ces nouvelles techniques,
sans avoir acquis une maitrise totale que nous ne pouvons pas leur accorder (MA31).

EXEMPLE DE CONFLIT ...vous prenez un chirurgien digestif, formé a la coelioscopie. La chirurgie
digestive devient de moins en moins importante, et un médecin digestif généraliste perd des revenus
réguliérement. Un chirurgien formé a la coelioscopie, dont les revenus baissent et qui se dit, tiens, je
vais me lancer dans un secteur plus lucratif, c’est-a-dire la gastroplastie, ¢’est-a-dire les anneaux pour
les obeses, voila typiquement I’exemple, parce qu’il ne connait pas, il n’a pas été formé pour ca, et
donc IL PREND DES RISQUES REELS, ET JE NE VAIS PAS LUl ENDORMIR SON PATIENT. ET JE LUI
EXPLIQUE. Les anesthésistes sont solidaires dans une telle prise de position. On s’engage toujours au
nom de I’équipe ! Si, par contre, il va se faire former pendant six mois dans un hopital, avec grand
plaisir, au contraire. Mais ICI ON N’EST PAS DANS UN LIEU D’EXPERIMENTATION (MA31) ».

Le CME, qui donne lieu a des réunions deux fois par trimestre, est un lieu de négociation
entre les membres des deux groupes professionnels, qui a permis I’établissement d’une charte,
avec la définition des actes et opérations revenant a chaque partenaire.

« Celui qui est [médecin] référent fait son boulot, c’est jamais simple, il a fallu faire une charte, mais il

y a au sein des établissements UN CME, ET ON EST OBLIGES D’ETRE MEMBRES, et ¢’est un comité ou
on va définir I’orientation, et il FAUT METTRE LES GANTS DE BOXE POUR SE BAGARRER, QUITTE A ETRE
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COPAINS APRES, mais bon...Au sein d’une CME, les directives sont prises et appliquées, vues, revues,
discutées, on définit UNE CHARTE DE CONDUITE, ou est décrit ce que fait chacun, dans quel cas il faut
faire appel a qui et pourquoi, pour ne pas répéter des situations désagréables pour une seule personne,
donc on est arrivé a définir qui fait quoi et comment, CETTE CHARTE EST TOUJOURS DISCUTEE ET EN
BUTTE A DES MODIFICATIONS, mais on s’est mis d’accord (MA31) ».

RELATIONS AVEC L’ ADMINISTRATION, BUREAUCRATISATION DE L’ACTE MEDICAL

« Non, les chirurgiens ne sont pas nos principaux partenaires, LES PRINCIPAUX C’EST LA DIRECTION
ADMINISTRATIVE, qui était avant une direction simple et MAINTENANT LA DIRECTION
ADMINISTRATIVE EST PLETHORIQUE, Ce sont DES DIZAINES ET DES DIZAINES DE CADRES SUPERIEURS
QUI PLANIFIENT ET QUI VOIENT LES CHOSES A LEUR MANIERE, c’est-a-dire celle DICTEE PAR
L’ADMINISTRATION GENERALE, et qui ne sont PAS TOUJOURS EN HARMONIE AVEC LES VISIONS
MEDICALES, donc tout LE JEU CONSISTE A LEUR EXPLIQUER LES BESOINS ET QUE CES BESOINS SOIENT
COMPATIBLES AVEC LEUR PROPRE POLITIQUE, ou du moins a trouver un compromis median (MA31).
Aujourd’hui nous sommes SUBMERGES D’UNE PAPERASSERIE ADMINISTRATIVE qui est intéressante
bien sOr pour I’administrateur de I’hopital, mais aussi pour la tutelle, c’est-a-dire le ministére qui
donne des directives. Ces paperasseries deviennent écrasantes, on a un nombre de papiers a remplir, et
cette partie, par rapport au temps uniquement professionnel, qui était insignifiante avant, devient
concrete, ¢a se calcule en minutes par malade et en heures a la fin de la journée. Qui doit la faire ? Le
probléme a été vu, revu et tranché (...) ¢a incombe [au chirurgien], parce qu’il est médecin référent
vis-a-vis de son malade, c’est-a-dire qu’il prend et garde la responsabilité avec tout ce que cela
comporte. Les patients ou les malades qui nous sont confiés a nous, nous en sommes responsables et
nous faisons leurs papiers. Effectivement, on ne va pas faire les papiers pour quelqu’un d’autre, parce
que ca représente une part importante. Et je ne vais méme pas me lancer dans la critique du contenu
des formulaires a remplir, parce qu’il y a beaucoup de codification a faire, avec quelques doutes sur sa
réelle efficacité, et je vous répéte, en fin de journée ¢a se compte en heure(s), et personne n’est content
lorsqu’il a travaillé 12 heures de se taper 1h de formulaires a remplir. (MA31).

Faire une visite avec les infirmieres, vous passez 20 minutes a savoir quelle était la tension du malade
3 heures plus tot parce que c’est a la page 25, et que ¢a a été recopié a la page 27 ; des tas de trucs
comme ¢a qui font QU'ON A SOMBRE DANS UNE BUREAUCRATIE EFFROYABLE (...) TOUT CE QuUI
TOURNE AUTOUR DES PROCEDURES A ALOURDI LES GESTES DE FACON CONSIDERABLE, sans que bien
souvent ces procédures sous prétexte du principe de précaution, soient rationnellement justifiées, donc
tout ¢a a entrainé UN ALOURDISSEMENT ET UNE BAISSE DE CAPACITE qui me parait incompatible avec
nos exigences (MA30).

Ah oui ! Nous on a mis en place tout un tas de SYSTEMES POUR LA PRISE EN CHARGE ADMINISTRATIVE
DU BLOC, mais le probleme c’est que la sécurité, on met en place tellement de criteres de sécurité
qU’ON SE MET A REMPLIR TROP DE CHOSES, IL FAUT BIEN LE DIRE, ON A FAIT LA CHECK LIST, LA
PROCEDURE, LE CONTROLE, et il faut bien se dire que c’est fait. Tout ¢a, IL Y A DES PROCEDURES
INFORMATIQUES MAIS ON DOUBLE TOUT PAR DU PAPIER, ET GA DEVIENT MONSTRUEUX. Moi ce que je
voudrais faire c’est QUE LA FEUILLE ANESTHESIE SOIT FAITE PAR INFORMATIQUE, LE PROBLEME C’EST
QUE CA COUTE CHER. L’hdpital c’est pas Carrefour, on n’a pas les moyens, et c’est toujours une
galére, on est avec DES SYSTEMES INFORMATIQUES QUI DATENT, qu’on n’a pas le temps de
développer, qu’on met en place doucement, et puis voila, m’enfin CA EVOLUE PARCE QUE LES PLUS
JEUNES SONT PLUS HABITUES. Mais c’est vrai que c’est une question de moyens (MA32) ».

COOPERER AVEC LES PAIRS
Les rapports de concurrence avec les chirurgiens, les contraintes imposées par
I’administration et les risques a assumer devant la clientele ont imposé une forte solidarite.

« L’EQUIPE DES ANESTHESISTES DANS LA CLINIQUE est composée de 5 médecins, est trés solidaire (...)
Au jour d’aujourd’hui, dans le sein d’un établissement comme celui-ci, nous ne pouvons VIVRE QU’EN
COMMUNAUTE, c’est-a-dire qu’il faut qu’on s’entende bien, qu’on soit COMPLEMENTAIRES et
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TOTALEMENT SUPERPOSABLES LES UNS AUX AUTRES. On va jusqu’a mettre nos honoraires en commun
et on divise par 5...Bon, je vous ai tout expliqué Ia ! Quand on arrive a faire ca....C’est partout pareil.
Cela a été le résultat d’une sélection tres rigoureuse, avec I’élimination des indésirables. Parce que la
profession est dure, dangereuse, car les horaires sont contraignants, parce qu’il faut savoir se défendre
vis-a-vis du chirurgien de I’établissement pour obtenir le matériel qu’il nous faut, c’est-a-dire qu’il
faut qu’on ne parle que d’une seule voix, pas de discours a peu prés ou de contre discours, IL FAUT
TENIR, SE COMPLETER COMME DES TUILES, ET SURTOUT VIS-A-VIS DU MALADE. (MA31).

On ne s’arrange pas (entre nous), LES HORAIRES SONT TELLEMENT ENORMES QU’ON EST TOUS DE
FRONT, il n’y en a pas un qui arrive en retard parce qu’il a mal dormi la veille et tout ca (MA31) ».

De maniere générale, la coopération « transversale » entre collégues medecins a I’Hopital est
jugée insatisfaisante :

« Moi je suis PROFONDEMENT OPPOSE a [I’individualisme des médecins] et a chaque fois que j’en ai
eu les maoyens j’ai pris position, parce que moi aussi je suis subordonné a une hiérarchie, etc., et donc
je n’ai pas pu exprimer tout ce que j’aurais voulu exprimer, et JE TROUVE QUE LA IL Y A UNE PERTE
D’ENERGIE TRES IMPORTANTE, ET C’EST UN DOMAINE OU LA COOPERATION GAGNERAIT A ETRE
RENFORCEE. La on est dans un hopital, par exemple, ou c’est frappant que LES CONNECTIONS
VERTICALES SONT TRES BIEN AU POINT, mais ou il n’y a QUASIMENT AUCUNE CONNEXION
TRANSVERSALE, alors que c’est un hépital ou il y a des gens qui font dans des coins des choses tout a
fait intéressantes...Moi j’ai essayé D’ORGANISER DES ATELIERS QUI S’ADRESSENT AUX MEDECINS ET
AUX INFIRMIERS, sur tout ce qui concerne la gestion des voies aériennes. Je me suis apercu que méme
mes collégues spécialisés connaissaient mal toutes les techniques de gestion des voies aériennes, en
O.R.L. on est plus pointu dans ce domaine, et donc j’ai ouvert DES ATELIERS QUI S’ADRESSENT A LA
FOIS AUX INFIRMIERS, AUX INTERNES, AUX CHEFS DE CLINIQUES ET FINALEMENT Y VIENNENT AUSSI
DES CHEFS DE SERVICE qui s’apercoivent qu’ils n’y connaissent rien alors qu’ils sont en réanimation
en neurologie et qu’ils ne savent méme pas entuber un malade. Alors ca a été plébiscité, j’allais arréter
parce que c’était trop lourd, mais on m’a demandé de continuer, et je fais la méme chose autour de
tout ce qui concerne I’information du malade, ce qu’il faut dire, ce qu’il faut pas dire, etc. POUR CE
QUI CONCERNE LA TRANSVERSALITE ET CE QUI CONCERNE LES RELATIONS AVEC LES AUTRES
COLLEGUES, JE TROUVE QU’ON EST TRES PERDANTS a rester dans des rapports uniquement verticaux,
surtout dans un hopital qui est une véritable mine d’informations...(MA30) ».

PLANIFICATION DES HORAIRES

« Ici en ORL nous sommes deux (et) on a abouti par tdtonnements a une organisation qui est la
suivante : une semaine on fait le bloc opératoire, donc on est pris de 8 a 20, et une semaine on fait la
consultation, ce qui nous laisse plus de temps médical pour tout ce qui concerne les congres, les
formations, les interventions.

Entre ma collégue et moi, il n’y a pas de probléme, mais on rentre dans une nouvelle ere, parce qu’ON
A DES TABLEAUX DE SERVICE SUR LESQUELS ON DOIT POINTER, ou on était tel matin, ou on était tel
aprés midi, donc je pense que je remplirai ces trucs-la, mais je vais intervenir au sein de mon
département, et au niveau syndical, pour lancer une nécessaire réflexion sur tout ce que cela peut bien
signifier et impliquer, sur ce qu’on peut accepter, et sur ce qu’on ne peut pas accepter.

Au niveau de notre organisation, le bloc opératoire se termine a 16 heures, ce qui nous ameéne a faire
une contre-visite avec le chef de clinique a 17 heures, et nous permet aussi de voir les malades qu’on
va endormir le lendemain. Si j’écoute les discours des chefs de clinique qui passent par ici, qui sont en
fin de compte du personnel temporaire, puisgqu’ils sont nommeés tous les 2 ans, ILS DISENT TOUS QU’ILS
N’ONT JAMAIS EU DE PERSONNEL ANESTHESISTE AUSSI COMPETENT, notre organisation nous satisfait
tous les deux, et le tableau de service j’entends bien le remplir comme je veux le remplir, et je ne
pense pas avoir a changer une organisation qui jusqu’ici fonctionne (MA30) ».
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LES RELATIONS AVEC LES PROFESSIONS DE SOINS

Les rapports de proximité entre les anesthésistes et les personnels soignants sont
exceptionnels. Cependant, ils auraient été desservis par une politique d’opposition entre
« pouvoir médical » et « pouvoir infirmier ».

« Moi je considére que LES ANESTHESISTES SONT LA CATEGORIE DE MEDECINS LA PLUS PROCHE DU
PERSONNEL INFIRMIER ET DES AIDES SOIGNANTES. Pourquoi, parce que les aides soignantes et les
infirmiers sont LE PLUS SOUVENT AU CONTACT DES PATIENTS et que dans les services de chirurgie, LES
ANESTHESISTES FONCTIONNENT COMME DES MEDECINS GENERALISTES, c’est-a-dire qu’on prend en
charge I’ensemble des problemes médicaux des patients qui débordent largement le cadre du probleme
pour lequel le patient est en chirurgie, donc ON A UNE ESPECE DE DOUBLE FONCTION, UNE FONCTION
TECHNIQUE D’ABORD PUIS UNE FONCTION GENERALE DE PRISE EN CHARGE DE TOUS LES PROBLEMES
MEDICAUX QUI SONT POSES PAR LES MALADES SE TROUVANT DANS DES SERVICES DE CHIRURGIE.
Pourquoi ? parce que les chirurgiens ne veulent pas, ne savent pas ou ne peuvent pas (au choix) s’en
occuper. Donc cet aspect des choses n’a pas été sans créer DES TENSIONS IMPORTANTES, parce que
moi ou ma collégue on trouvait que LA SURVEILLANTE GENERALE AVAIT TENDANCE A NOUS PRENDRE
POUR DES INTERNES DEVANT RESOUDRE TOUS LES PROBLEMES, alors ON S’EST BEAUCOUP BATTU LA-
DESSUS, et GA A CREE BEAUCOUP DE PROBLEMES AVEC L’ENCADREMENT INFIRMIER, €t puis moi j’ai
eu beaucoup de RAPPORTS CONFLICTUELS AVEC LE PERSONNEL INFIRMIER dans la période qui a suivi
I’époque des grandes gréves des infirmiers d’il y a une dizaine d’années.

NOUS SOMMES A L’EPOQUE DES PROTOCOLES, on élabore des protocoles pour la prise en charge
d’un client post opératoire, donc on réunit les infirmiers, on leur propose un protocole on en
discute avec eux et c’est le résultat de ces discussions collectives qui est adopté, ON
TRAVAILLE CONSTAMMENT EN COMMUN, donc on a élaboreé toute une série de protocoles, on a
un cahier ou est consigné tout ce qu’il y a a faire dans le cas d’une méningite aigué, les trois
gestes, le machin le truc, le diagnostic, on en a parlé avec elles, I’aspect médical a été élaboré
par les médecins, et puis la prise en charge et la lecture par les infirmiers, qui disent je suis
d’accord, je suis pas d’accord, gnagnagna, et donc je dirais qu’on a une espéce de formation,
d’auto-formation, et de communication. Je trouve que la communication pourrait étre
meilleure, certainement, mais je la trouve satisfaisante, c’est vrai, ce n’est pas pareil partout,
et selon les moments. Et puis nous avons une situation particuliere, puisque NOUS SOMMES A
LA FOIS AU BLOC, EN POST — ET EN PREOPERATOIRE, DONC NOUS CIRCULONS SUR LES TROIS
ETAGES, DONC NOUS AVONS UNE SITUATION PANORAMIQUE, ET NOUS SOMMES BEAUCOUP PLUS
PROCHES DU PERSONNEL SOIGNANT QUE LES CHIRURGIENS. S’il y a un malade qu’on n’arrive
pas a piquer, c’est I’anesthésiste qu’on appelle, s’il y a un malade qui respire mal, c’est
I’anesthésiste qu’on appelle, etc., donc DES QU’ELLES ONT BESOIN D’UN COUP DE MAIN, C’EST
D’ABORD NOUS QU’ON APPELLE (MA30) ».

La création du dossier infirmier sur le modéle dossier médical pour accroitre I’autonomie des
infirmiers est jugée comme « aberrante », I’autonomie gagnée par les equipes de soins mise
en doute.

« Et a ce moment-la il y a un espéece de truc qui a circulé partout, je ne sais pas qui I’a initié mais en
tout cas qui était de dire: ‘les infirmiers sont les victimes du pouvoir médical, et donc il faut
absolument contrebalancer ce pouvoir médical’ et par conséquent on a crée un dossier infirmiers sur
le modele dossier médical pour essayer de les autonomiser et ceci a généré au travers de documents
mal compris et mal traduits d’ailleurs anglo-saxons, DES TRUCS QUI ETAIENT INCOMPREHENSIBLES,
par exemple des feuilles que les infirmiers ont a remplir, DES TRUCS ABERRANTS, OU IL Y A QUELQUE
CHOSE COMME 2500 ITEMS, enfin DES TRUCS DELIRANTS, CE QUI FAIT QUE LES INFIRMIERS PASSENT
PLUS DE TEMPS A REMPLIR DES PAPIERS PLUTOT QU’ETRE AUPRES DES MALADES, alors on comprend

86



bien que SUR LE PLAN POLITIQUE il a été plus intéressant plutot que de (leur) accorder 200000 balles
(ce qui aurait été une véritable reconnaissance), de dire : ‘ce sont les docteurs, ce sont eux qui vous
persécutent, on va vous donner du pouvoir et le pognon c’est nous qui le gardons’ (...) POUR LES
TRAVAILLER, on leur a inculqué I’idée qu’elles devaient bien remplir tout ¢ca parce que, si le papier
n’était pas bien rempli, elles risquaient de se retrouver assignées en justice, s’il y avait un probléme.
Donc on voit bien CE QUI A ETE MANIPULE, A DIFFERENTS NIVEAUX, AU NIVEAU POLITIQUE, AU
NIVEAU DE L’ENCADREMENT, ET QUI A CREE FORCEMENT DES TENSIONS, en méme temps moi je dirais
que LES TENSIONS QUE JE RESSENS LOCALEMENT, C’EST COMPLEXE (MA30).

Contractuellement, un médecin, au sein d’un établissement privé, a un droit de regard sur le personnel.
C'est-a-dire, si une infirmiére ne nous convenait pas pour diverses raisons, on pouvait exprimer notre
point de vue et son licenciement serait envisagé. L’administration étant, en dernier recours, libre de
trancher. EN REALITE CE N’EST PAS VRAI, CAR ON MANQUE CRUELLEMENT DE PERSONNEL, et pas
seulement des infirmiers, aussi en réa, aides soignantes, auxiliaires en salle de réveil, panseuses, etc.
Donc on n’est pas toujours d’accord, mais on essaie de corriger les erreurs, mais SURTOUT ON FERME
NOTRE GUEULE POUR LES GARDER. C’est ¢a la technique (MA31).

UNE INTEGRATION DIFFICILE. Il y a eu pendant la pénurie DES INFIRMIERES QUI VENAIENT DE
L’ETRANGER, et on a essayé de les aider a s’intégrer, mais CE N’EST PAS UNE SOLUTION parce qu’on
n’a PAS LA MEME CULTURE MEDICALE, alors il faudrait tout reprendre a 0. Donc la seule solution par
exemple dans notre service de réanimation, sur les éléments les plus faibles, c’est de LES CANTONNER
A UN TRAVAIL AUTOMATISE, ce qui est nettement inférieur a leur niveau supposé de compétence. C’est
un travail simiesque pour bloguer le systéme et ne pas avoir de problémes, et C’EST MECHANT, MAIS
CA SE PASSE TRES BIEN, parce que les personnes arrivent trés facilement a leur seuil de compétence,
qu’on n’arrive pas a améliorer. (MA31)

Vous étes obligés a assumer une partie de leurs responsabilités, faute de réussir a les former ?
Beaucoup plus qu’avant. C’est un probléme de codt, c’est-a-dire de salaire. Qu’est-ce qu’il s’est
passeé? Lorsque vous prenez DES INFIRMIERS MAGHREBINS QUI FONT UN TRAVAIL NETTEMENT
INFERIEUR A UNE INFIRMIERE FRANGAISE, BIEN ENTENDU ILS SONT PAYES LE MEME PRIX, eh bien,
celui qui fait un gros boulot il se dit ‘pourquoi moi je fais autant de boulot que I’autre qui fait la moitié
et qui est payé autant que moi ?” Chemin faisant, il va dire : ‘je vais faire des vacations en Suisse ou au
Canada, ou alors vous m’augmentez considérablement’. Quand vous avez les finances pour augmenter
considérablement une équipe d’I|ADE ou d’IBODE, ben, le probléme est stabilisé, mais CE N’EST PAS
LE CAS DANS LES GRANDS GROUPES, OU LES TARIFS SONT DE PLUS EN PLUS BAS (MA31) ».

LES RTT ET LEURS EFFETS

« LES 35 HEURES, c’est totalement catastrophique, non pas a cause des 35 heures, mais parce que CA A
TOTALEMENT DEVALORISE L’IDEE DE TRAVAIL, LE TRAVAIL C’EST UN TRUC COMPLETEMENT
ALIENANT QU’IL FAUT REDUIRE AU MAXIMUM, et L’ IDEAL C’EST EN FAIT DE SE TAILLER AU PLUS VITE.
Cette mentalité n’est pas du tout compatible avec la disponibilité minimum que demande I’attention au
malade, alors ¢a c’est complétement dramatique, et moi je dis ; il y a du boulot a faire, il faut le faire
vite si on peut, et bien (MA30) ».

Serge pense aussi que les RTT n’ont rien résolu, surtout n’ayant pas conduit a la création
de postes, les infirmiéres faisant des vacations pour compléter leurs revenus. Pour ce qui le
concerne directement, les 35 heures n’existent pas pour lui, il est dans la clinique du matin au
soir et un week-end par mois, sans se plaindre pour autant.

« Les 35h ? Attendez ! Moi je commence a 7h et je finis a 22h. Tous les jours. Les 35 h étaient une
obligation légale, et on ne pouvait pas y échapper. L’effet pervers, dirais-je, pour les salles de réveil,
vous avez une infirmiére ici, en titre, dans notre salle de réveil. Elle fait ses 35 h, comme c’est prévu
par la loi, et il lui reste 2 jours de libre. Puisque son mari aussi travaille, ils vont s’acheter une voiture,
etc., eh bien, elle va aller dans la clinique d’a c6té pour étre vacataire 2 jours par semaine. La fille B
qui était la-bas, qui fait ses 35 h a I’hopital, elle va venir faire ses 2 jours de vacation chez nous. Et
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donc la boucle est bouclée sur 39 h. Ca n’a créé aucun emploi. C’est clair dans tous les étages. Celles
qui veulent faire des heures sup, elles font des heures sup. LA SEULE CONSEQUENCE, C’EST UNE
CONSEQUENCE ECONOMIQUE, C’EST-A-DIRE QU’ELLES COUTENT DEUX FOIS PLUS CHER (MA31).

LE PROBLEME DES 35 H EN MILIEU HOSPITALIER, c’est qu’on a besoin de personnel en permanence,
24h/24, 365 jours par an. Et vous allez vite vous apercevoir en faisant une régle de 3 que méme si on
peut fermer certains étages au mois d’ao(t, LES 35H ONT INDUIT UNE DEMANDE DE PERSONNEL QUI
N’EXISTAIT PAS SUR LE MARCHE, puisque Juppé en suivant une démarche énarchique, selon laquelle
moins il y a d’offre moins il y aura de dépenses, et que si on diminue le nombre de médecins, moins il
y aura de dépenses, il n’a pas été jusqu’au bout de sa logique, qui était de supprimer totalement I’offre,
pour ne plus avoir du tout de dépenses. Du coup, ¢a a été UNE SOURCE DE DIFFICULTES AU NIVEAU DE
L’ORGANISATION DE LA CLINIQUE, PARCE QU’EFFECTIVEMENT LES EQUIPES TOURNENT PLUS
SOUVENT. Les 35h c’est TRES INTERESSANT AU NIVEAU DE LA QUALITE DE VIE, MAIS AU NIVEAU DE
L’ORGANISATION, CA NOUS FAIT DES INFIRMIERES QUI DISPARAISSENT. Ceci étant dit, moi je suis trés
vigilant sur les suites de mes patients, c’est-a-dire que méme si l'infirmiére de la veille n’est pas Ia, ce
que j’ai dit a été écrit, et donc si la transmission n’est pas faite, je dis attendez, j’ai bien écrit, quelques
fois j’oublie d’écrire, alors Ia je dis, désolé, mais vous auriez di me dire que...(CH33).

Les 35 heures ? C’est fait, on y est passés il y a 6 mois, je ne sais pas comment I’administration s’est
débrouillée, la masse salariale est restée a peu prés la méme, ils ont di mieux gérer la présence des
équipes, fermer quand c’était nécessaire une des parties. Ils se sont debrouillés sans créer de
mouvements sociaux au niveau de I’établissement. Au point de vue travail, il n’y a pas eu d’influence,
et au point de vue financier je ne peux pas vous dire, je n’ai pas suivi cela de prés (CH34) ».

COOPERER AVEC LES MALADES

« Contrairement a d’autres endroits ou les anesthésistes ne vont pas du tout en salle, nous on a des
relations avec les patients, et le deuxiéme moment bien évidemment, ot on a des relations privilégiées,
c’est tout ce qui tourne autour des PROBLEMES DE FIN DE VIE, puisque nous sommes les spécialistes de
la douleur, et tout ce qui est de I’ordre des soins palliatifs nous concerne, puis nous sommes bien
évidemment en RAPPORT AVEC LES FAMILLES.

Il y a un probleme qui est tres important pour les anesthésistes, a mon sens, ¢’est LE PROBLEME DE
L’ INFORMATION, parce que nous voyons les malades aprés le chirurgien, donc nous sommes obligés de
leur expliquer & nouveau ce qu’on va leur faire, et nous avons un taux de satisfaction et de prise en
charge trés important des malades, puisqu’on a un petit cahier la-haut ou les gens écrivent leurs
doléances et on a plutét des félicitations que des reproches...

J’ai eu UN CONFLIT AVEC LE CHEF DE SERVICE A PROPOS DES HISTOIRES DE FAMILLE, parce que moi,
j’ai refusé trés vite de dire, il va mourir, tu vas lui filer le machin dans le placard, et j’ai dit c’est hors
de question qu’on intervienne avant qu’on ait I’aval de la surveillante générale, de la famille et du
chirurgien, il est hors de question que je fasse un geste avant que ces conditions ne soient réunies. Je
me suis fait traiter de lache etc., mais je pense que sur ces sujets-1a, sur I’arrét de soin, il est hors de
guestion qu’on aille bricoler des solutions dans un coin, je pense que c’est un probléme du point de
vue éthique, que c’est contre productif, etc. Ca a été L’OBJET DE CONFLITS qui ont été arbitrés par la
surveillante générale, qui était plutt d’accord avec moi, et puis la solution s’est imposée avec le temps
(...) Dans mon service, IL EST CERTAIN QUE LE CHEF DE SERVICE AYANT DES CLIENTS PRIVES, CEUX-
CI NE SONT PAS DE MEME ORIGINE SOCIALE QUE LES AUTRES. Mais je dirai que notre clientéle va de la
CMU au PDG ou aux hommes politiques, puisque j’ai endormi le fils de Mitterrand et plusieurs
présidents africains, etc (MA30) ».

Serge évoque les difficultés de I’anesthésiste d’établir des relations de confiance avec ses
patients.

« Quelqu’un QUI VA VOIR UN CHIRURGIEN PARCE QU’IL BOITE, ON VA LUI METTRE UNE PROTHESE, IL

A UN BENEFICE IMMEDIAT, IL VA MARCHER, il comprend ¢a. L’anesthésie, ¢’est un passage obligatoire,
mais pas de bénéfice direct. On leur a promis de ne pas souffrir, bon, il y a eu si vous voulez une
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déviation, tout un laius sur la douleur, mais L’ANESTHESIE EN ELLE-MEME ILS NE LA PERCOIVENT PAS
TRES BIEN, ils sont effrayés par ce sommeil obligatoire, a priori bien sOr réversible, mais involontaire.
Donc inconsciemment, ils font une relation avec la mort. Plus, nos confreres des médias, qui nous ont
taillé des beaux costumes et qui de ce fait ne nous ont pas aidés..., donc IL FAUT PASSER
ENORMEMENT DE TEMPS A PARLER AVEC LES GENS. La subtilité consiste a leur expliquer des choses,
mais pas trop de choses, d’abord parce que dans 98 % des cas ils sont totalement incapables de
comprendre ce qu’on leur dit, méme avec des mots simples, bien sdr. Si on part sur les complications
et si on leur explique tous les risques qu’on prend a se faire anesthésier, eh bien il n’y aurait plus
personne pour venir se faire opérer dans un établissement, donc il faut avoir une relation de sympathie
et de confiance instinctive, sans des explications approfondies. Et moi, ¢a m’est arrivé de dire a des
gens : bon ben, soit vous me faites confiance, soit vous ne me faites pas confiance, mais s’il vous
semble que ce n’est pas comme vous pensez, eh bien il vaut mieux aller vous faire opérer ailleurs, et
vous serez plus stable et nous aurons moins de problémes (MA31) ».

L’aide de la famille est sollicitée systématiquement — on demande toujours aux patients de ne
pas venir seuls, surtout dans le 93, ou il y a une population d’origine étrangére importante,
« on choisit des mots simples, mais il faut que les personnes comprennent ce que ¢a veut dire,
et trés souvent on demande aux enfants de venir, qui, eux, parlent bien le frangais ».

« La seule chose qu’on peut voir c’est que LES PATIENTS SONT DE PLUS EN PLUS PROCEDURIERS, et ¢a
moi j’ai d0 I’imposer a la direction, et JE CROIS QU’ON EVOLUE LENTEMENT MAIS SUREMENT, COMME
AUX ETATS-UNIS, PARCE QUE LES GENS SONT ATTENDUS PAR LES AVOCATS A L'EXTERIEUR SACHANT
QU’ILS PEUVENT RECUPERER DU FRIC. Tout le monde n’est pas comme ¢a, mais beaucoup plus
souvent, LE MOINDRE INCIDENT SE TRANSFORME EN ATTAQUE CIVILE OU PENALE POUR RECUPERER
DU FRIC (MA32) ».

COMPARAISONS ENTRE LE PUBLIC ET LE PRIVE

« ...dans le public les choses sont beaucoup plus formalisées, alors que dans le privé, bon, on copine,
on s’arrange avec I’infirmiére unetelle, on aime bien untel alors on travaille avec lui, c’est assez
différent. Je dirais que chez nous c’est plus formel, bon, c’est socialisé différemment, dans le public il
y a beaucoup de lourdeurs, alors quand il faut faire bouger, c’est énorme, ¢a peut prendre un an pour
régler un probleme qui aurait pu étre réglé en deux semaines. J’aurais aimé travailler dans les deux.
Parce que le public ¢ga m’intéresse, et le privé parce qu’on est mieux payé par rapport a notre
investissement (...) Je pense que du fait de la pénurie de médecins spécialisés, DANS L’AVENIR ON
SORTIRA DU CARCAN PUBLIC PRIVE, et que tout le monde en sera bénéficiaire, parce que les médecins
du privé sont demandeurs, par exemple MOl QUAND JE VAIS FAIRE UN REMPLACEMENT DANS LE PRIVE,
QUE JE LEUR APPORTE CE QUE J’Al FAIT DANS CECI DANS CELA, ils sont vachement intéressés par ce
gue je fais, et moi-méme quand je regarde comment ils font, le rendement qu’ils ont, la vitesse qu’ils
ont, je trouve que c’est intéressant aussi et qu’ils ne coupent pas la petite béte en quatre pour des
raisons économiques, et que c’est tres intéressant aussi (MA30).

Vers un rapprochement entre le public et le privé ? C’est un veeu pieux. Effectivement, il y a eu DES
TENTATIVES DE RAPPROCHEMENT ENTRE LE PUBLIC ET LE PRIVE DANS CERTAINES VILLES DE
PROVINCE, ou I’hépital travaillait en synergie avec les grandes cliniques qui étaient a c6té pour le
service public, c’est-a-dire qu’ils devenaient complémentaires, car les praticiens travaillaient a cheval
sur les deux. CE N’EST PAS LE CAS A PARIS, OU NOUS SOMMES CONCURRENTIELS, MALGRE LE DESIR
DES POUVOIRS PUBLICS D’ETABLIR UNE CARTE SANITAIRE et d’harmoniser les choses. En fait, j’ai
assisté a plusieurs entretiens et discours publics de Coudreau (transcription incertaine), qui est
guelqu’un qui avait planifié ici dans le 93 pas mal de choses. Ce sont des veeux pieux, c’est-a-dire
gu’au jour D’AUJOURD’HUI, PAR EXEMPLE, JE N’Al PAS DE SCANNER ICI, ET GCA FAIT PLUSIEURS
ANNEES QU’ON DEMANDE UN SCANNER, on a expliqué bien sdr aux tutelles que le colt d’un scanner
est de X, et que le colt pour mettre un patient dans une ambulance, I’emmener a I’hdpital et retour
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c’est X fois deux, ce qui est une aberration comptable, ce sont des lignes de financement différentes,
donc I’espoir de complémentarité de mon collégue reste un veeu pieux (MA31) ».

Une repréesentation héroique des services rendus par les cliniques privées, dans les

conditions de défaillance de I’hopital de I’assistance publique : c’est le secteur privé qui lui a
servi de relais, alors qu’il soit moins équipé et moins soutenu :
« L’hopital ferme des étages entiers, il n’y a pas de personnel, il n’y a pas de personnel, il y avait 8
blocs qui ont été fermés, I’urgence arrive, et bien il n’y a pas de place, allez voir ailleurs. Cet été on
recevait des gens de Mondor, de Créteil, de la Pitié, des fractures du col de partout, et quand il y a eu
des vieillards qui ont commencé a arriver on n’a pas su ou les mettre. C’EST GCA LA DIFFERENCE ENTRE
LE PRIVE ET LE PUBLIC, LE PRIVE N’A JAMAIS FERME. Eux ils ont fermé les portes, pour restituer
I’équilibre des 35 h et donner des vacances a tout le monde, ILS ONT FERME DES ETAGES. ET ILS
REFUSENT LES URGENCES. La célébre blague qui court chez nous, c’est le médecin de garde qui est I3,
il est 5h moins 5, il finit a 5 heures, et il y a un type qui arrive avec un couteau dans le ventre, il se dit
“fait chier’, il prend le couteau et il lui plante dans la téte en disant: vous montez au 5™, I’ophtalmo
est de garde, et il s’en va. C’est un raccourci de ce qu’il se passe dans I’hépital public, pourquoi
voulez-vous qu’ils s’emmerdent plus, on ne les écoute pas, on ne nous a pas écouté (MA31) ».

NOUVEL ESPRIT D’ENTREPRISE AU BLOC OPERATOIRE

L’introduction d’un nouveau mode de gestion dans un hépital conventionné a donné lieu a
plusieurs modifications dans I’organisation des activités et dans les rapports entre les
représentants des groupes professionnels composant I’équipe du bloc. Cela concerne la
planification, le contrdle et I’évaluation des codts, la fusion des personnels éliminant les
« clans », la diminution du statut tout puissant du chirurgien.

« Moi ce que je peux dire ¢’est qu’au niveau du bloc opératoire, grace a cette formation d’entreprise,
on a organisé le travail. Les chirurgiens participent a cette formation, ce qui fait que les relations ont
été modifiées, ils ont bien compris les nécessités d’organisation. Ce qui fait qu’ils ont une planification
opératoire, avec des vacations opératoires, des heures a respecter et puis une évaluation de ce qui est
fait. Donc a partir de la il y a tout un processus de contréle et évaluation qui est faite pour savoir ou va
ses colts, et puis vis-a-vis des différents partenaires, et ce partenariat fait que les gens comprennent les
nécessités.

Et on a fait quelque chose de particulier, c’est-a-dire de REGROUPER TOUS LES METIERS ENSEMBLE.
Parce que LE PRINCIPE D’UN BLOC, C’EST L’UNITE, IL FAUT UNE PANSEUSE, UNE INSTRUMENTISTE,
UNE INFIRMIERE ANESTHESISTE, UN MEDECIN ANESTHESISTE ET UN CHIRURGIEN. Tout ¢a c’est centré
autour du patient, et TOUTE CETTE EQUIPE EST CENTREE AUTOUR DU BLOC DANS LEQUEL LE
CHIRURGIEN OPERE COMME INTERVENANT. Donc le principe, c’est de faire tout fonctionner IBODE,
IADE, parce que les IBODE, il ne faut pas se leurrer, C'ETAIT UN GROUPE QUI ETAIT ORIENTE VERS LE
CHIRURGIEN, parce qu’elles attendent du chirurgien une certaine satisfaction, etc., et de se retrouver
avec les anesthésistes c'était un certain probléme, et LA FUSION N'ETAIT PAS EVIDENTE a faire, mais
une fois que ca c’est réaliseé, ¢ca a marché de maniere différente.

LES RELATIONS DANS LE BLOC SONT BONNES, ce qui fait que, c’est vrai, que I’envers du décor c’est de
dire que LE BLOC A UN ENORME POUVOIR, parce que C’EST LE MOTEUR D’UN ETABLISSEMENT DE CE
TYPE la. En tant que manager, il faut qu’on comprenne les nécessités, a la fois des chirurgiens, des
problémes de recoupement, et il faut donc METTRE EN PLACE DES REGLES, mais il faut ETRE SOUPLE
AU NIVEAU DES REGLES. Si on ne peut pas satisfaire un peu tout le monde, un établissement ne
fonctionne pas, tout est lié, donc c’est une relation aussi avec la direction... Nous on doit faire
respecter au mieux les contraintes pour ne pas créer des colts supplémentaires, notre réle c’est
d’harmoniser tout. En gros, c’est UN ESPRIT D’ENTREPRISE (u’a essayé de mettre en place la direction,
et c’est UNE ASSEZ GRANDE NOUVEAUTE d’autant plus qu’on est PSPH, donc ON PARTICIPE AU
SERVICE PUBLIC HOSPITALIER, C’EST UN PEU L’ESPRIT DU PRIVE SANS L’ARGENT. C’est un peu
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difficile au niveau de la motivation, parce que dans le privé il y a quand méme I’argent. Il faut
TROUVER UN ESPRIT DE BLOC, on I’a trouvé, bon, avec des aléas, il faut pas croire, parce que LES
CHIRURGIENS NE SE SONT PAS LAISSES FAIRE COMME CA (MA32) ».

LE POUVOIR EN DECLIN DES CHIRURGIENS

« Méme avec les changements de générations, on a eu quand méme les problémes liés a I’ancien style.
Awvant, nous étions partis avec des mandarins et les jeunes arrivants étaient tout préts a se glisser dans
les chaussons des anciens, c’est-a-dire le patron qui devait mener la danse. Mais il y a des choses qui
évoluent, MAINTENANT LES CHIRURGIENS ONT PEU LA MAITRISE DU RECRUTEMENT DES PATIENTS, CE
QUI AVANT ETAIT EN LEUR POUVOIR. Ce qui était quand méme un pouvoir énorme, le pouvoir du
recrutement des patients (signifiait) un pouvoir énorme sur la direction, parce qu’ils pouvaient
demander a la direction tout ce qu’ils voulaient étant responsables de I’afflux de patients. Et donc ils
ont eu du mal a accepter de perdre ce pouvoir. En plus, QU’ON LEUR ENLEVE LE DOMAINE OU ILS
ETAIENT LES ROIS, C’EST-A-DIRE LE BLOC OPERATOIRE, C’EST DIFFICILE A VIVRE (MA32) ».

« UN BLOC OP, GA RESSEMBLE A UN AEROPORT ».

« Ce qui s’est fait un petit peu partout, c’est que L’ANESTHESIE A EVOLUE, elle a mis en place tout un
systeme de conditions de sécurité. Un bloc op, ¢a ressemble a un aéroport, d’ailleurs on a les termes
qui ressemblent a ceux employés dans un aéroport, on a UN DISPATCHING QUI GERE LES FLUX DES
PATIENTS, UNE OPERATION CHIRURGICALE C’EST UN CHECK LIST, ET AVEC UNE EQUIPE QUI VA
PRENDRE LE VOL, MAINTENANT QUI EST LE PILOTE, C’EST LE CHIRURGIEN OU ANESTHESISTE, CA
RESTE A DISCUTER, MAIS ON VA PRENDRE TOUTES LES MESURES DE SECURITE POUR LE DEMARRAGE
ET PUIS LE REVEIL, AINSI DE SUITE, et puis les départements anesthésie ont été crées dans cet esprit-la
pour garantir des conditions de sécurité pour le patient, ce qui n’existait pas vraiment avant.

Il y a toujours eu des guéguerres entre les anesthésistes et les chirurgiens, parce qu’évidemment les
conditions de sécurité des anesthésistes génaient les chirurgiens. La mise en place des consultations
anesthésie n’a fait qu’accroitre le probléme, parce que le chirurgien voyait le patient, et IL ETAIT
DEVENU DEPENDANT DU FEU VERT DE L’ANESTHESISTE, CE QUI AGAGAIT. On ne peut pas nous,
comme anesthésistes, contre indiquer certaines chirurgies, on peut au mieux manager un certain
malade pour le préparer mieux a un acte, mais on ne peut pas récuser, en cas de cancer par exemple,
une chirurgie. Mais dans d’autres situations, chirurgie orthopédique, urologie, I’avis de I’anesthésiste
est important, S’IL DIT QU’IL N’ENDORMIRA PAS CE MALADE PARCE QU’IL Y A UN RISQUE VITAL,
ALORS QUE C’EST UNE CHIRURGIE FONCTIONNELLE, ALORS IL N’Y A PAS DE CHIRURGIE (MA32) ».

MEME PARCOURS POUR LES ANESTHESISTES ET LES CHIRURGIENS

« L'EVOLUTION A FAIT QUE LES CHIRURGIENS SONT OBLIGES DE FAIRE AVEC NOUS. Avec certains ¢a
se passe tres trés bien, avec d’autres c’est plus difficile, parce qu’ils ont été habitués a une certaine
mentalité. JE PENSE QU’AVEC LES GENERATIONS QUI VIENNENT L'EVOLUTION DES MEURS EST TRES
IMPORTANTE, SURTOUT QU’ON EST AU MEME NIVEAU DE DIPLOME, PARCE QUE MAINTENANT POUR
FAIRE UNE SPECIALITE, C’EST L’INTERNAT QUALIFIANT DANS TOUTES LES SPECIALITES. Donc on
trouve LES ANESTHESISTES qui font cette formation-la qui sont chefs de cliniques, QUI ONT LE MEME
PARCOURS QUE LE CHIRURGIEN. Avant on avait deux entités, le CES n'était pas la voie royale,
maintenant c’est pas vrai. DONC ON PARTAGE LE MALADE (MA32).

L’HYPERSPECIALISATION DES CHIRURGIENS, I’enfermement technique menacent leur statut ? Si, c’est
vrai, le probléme c’est qu’il faut étre de plus en plus performant pour le recrutement. Si vous faites de
LA CHIRURGIE GENERALE, actuellement, bon, on manque de chirurgiens, mais GA NE VEUT PLUS RIEN
DIRE A L’HEURE ACTUELLE. IL FAUT AVOIR UNE SPECIALITE, ici on fait beaucoup de vidéo-chirurgie,
et en plus, des gros établissements comme ici ON EST OBLIGES DE FAIRE DES GROSSES PATHOLOGIES.
Pour progresser, il faut étre de plus en plus pointus, et la tendance c’est aussi anesthésiste...Moi J'Al
UNE CERTAINE POLYVALENCE, JE SUIS OBLIGE, JE N’Al PAS LES MOYENS DE TOUT SPECIALISER, MAIS
LES CHIRURGIENS AIMERAIENT BIEN QUE JE N’AIE QUE DES SPECIALISTES DE LA SPECIALITE, je le sais
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parce que j’ai fait de la chirurgie cardiaque pédiatrique et ¢a ne s’invente pas, il faut d’abord connaitre
la chirurgie cardiaque, puis les malformations cardiaques congénitales, et puis il faut connaitre
I’anesthésie de la pédiatrie. C’est tout un monde, c’est toute une technicité. Alors ¢a c’est un probléme
(MA32) ».

La cohésion de I’équipe dans des conditions de mobilité accrue des chirurgiens

« C’est vrai que nous faisons un peu tourner les équipes, mais j’ai mis des références, c’est-a-dire qu’il
y a des panseuses référentes, des anesthésistes référents, c’est-a-dire des anesthésistes qui travaillent
un an dans une spécialité. ICI CE N’EST PAS COMME LE PRIVE, OU IL Y A DES GENS QUI VIENNENT DE
L'EXTERIEUR, C’EST QUAND MEME UN GROUPE, j’ai des équipes de panseuses, tout ¢a c’est des points
qui permettent d’avoir une certaine spécialisation, et ca permet a la référente de faire travailler d’autres
gens autour d’elle qui vont se former. A partir de la je peux faire tourner le bloc opératoire et surtout
les gardes et astreintes, parce que la nuit il faut bien que j’aie des gens qui soient capables de faire des
IEC, alors qu’ils n’ont pas I’habitude, éventuellement de I’orthopédie, du digestif, j’ai pas les moyens,
guand on ne fait que de I’orthopédie, évidemment, les équipes sont spécialisées, qu’ils viennent le soir,
la nuit, évidemment ils savent, mais DANS DES GRANDS BLOCS COMME CA, IL FAUT QU’ON AIT A PEU
PRES UNE QUALITE MOYENNE (MA32) ».

Les conditions de travail : des effectifs suffisants au bloc

« On est bien dotés, c’est-a-dire pour bien faire fonctionner un bloc opératoire, on a dans la salle une
panseuse, une instrumentiste, une IADE, et un médecin anesthésiste, et le médecin anesthésiste
travaille ici sur deux salles contigués, et dans chaque salle il y a une infirmiére anesthésiste. Et ¢a c’est
un luxe, c’est pas un luxe, c’est une norme de sécurité tout a fait optimale. On ne peut pas travailler
comme dans le privé, avec le type de pathologies qu’on fait avec un médecin pour 3 ou 4 salles. Mol
J’Al TRAVAILLE EN CLINIQUE, ET C’EST INVRAISEMBLABLE, J’'ESPERE QUE GCA A EVOLUE, MAIS C’EST
VRAI QU’ON SE RETROUVE DANS DES SITUATIONS IMPOSSIBLES. Avec les lois qui sont mises en place,
je crois qu’on se retrouve obligés de faire attention, et LES CLINIQUES SE REGROUPENT POUR AVOIR
LES MOYENS, et pour les salles de réveil aussi, moi j’ai un médecin en salle de réveil, et c’est vrai qu’il
en faut un, parce que la salle de réveil devient une salle trés technique, ou il faut mettre en place toutes
les procédures post opératoires, tous les traitements analgésiques post op, donc la, pour des conditions
de sécurité on est optimal. TOus LES PSPH N’ONT PEUT-ETRE PAS CES MOYENS-LA, NOUS ON LES A,
ALORS EN PERSONNEL C’EST RELATIVEMENT BIEN DOTE (MA32) ».

Un contréle plus strict des horaires et un rythme accéléré au bloc

« Nous, I’organisation fait qu’il y a des vacations par jour, chaque spécialité commence a 8h jusqu’a
18h, TOUTES LES INTERVENTIONS SONT PROGRAMMEES ET COMPTABILISEES, et dans la
programmation ON TIENT COMPTE DU TEMPS PREDICTIF DE L’OPERATION CHIRURGICALE, DU TEMPS
PREDICTIF DE L’ANESTHESIE, ON TEINT COMPTE DU TEMPS DE MENAGE ET DE LA ROTATION ENTRE
2 PATIENTS. Alors ce sont des statistiques, et ON FAIT BIEN ATTENTION A TOUS LES TEMPS
INTERMEDIAIRES POUR NE PAS DEBORDER. Et on a des aides techniques, ce sont les brancardiers, qui
ont un réle a la fois de brancardage, et aussi de nettoyage des salles. Donc on se trouve dans une
organisation de type entreprise, comme le privé, mais le privé, lui, il y a le fric qui est a bord, etil y a
un débit de patients et des normes de sécurité qui ne sont pas respectées, ¢a je le sais, c’est clair. Le
public, tout dépend du secteur, mais il y a un ralentissement de tout ¢a, parce que c’est peu organisé. A
chaque fois que j’ai fait ces présentations, parce que j’ai essayé de promouvoir ce type d’organisation
dans le public et a chaque fois on m’a dit: c’est trés bien, mais c’est impossible a I’assistance
publique. Si, on peut, mais il faut se donner les structures.

Moi, dans un bloc comme ca, je n’admets pas qu’on me dise ‘moi je ne suis la qu’a 10h‘, ‘attends,
10h !* De 8 a 10, moi j’ai des panseuses, des infirmiéres, et ¢a colte tant. Et ON VA ALLER VERS LA
TARIFICATION, CA COUTE CHER LE BLOC OPERATOIRE, ET LA ON REJOINT LE PRIVE. Enfin, de 18h a
20h les patients passent en salle de réveil, ensuite la salle de réveil ferme parce que je n’ai pas le temps
de maintenir une salle de réveil 24h/24, ensuite, les patients vont soit dans les étages, soit en
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réanimation. Et ON PEUT AVOIR DES DEPASSEMENTS, ¢a arrive, mais ce n’est PAS POSSIBLE DE TROP EN
FAIRE PARCE QUE TOUT GA PASSE EN HEURES SUP. pour le personnel (MA32) ».

UNE STRUCTURE INTERMEDIAIRE, ENTRE LE PUBLIC ET LE PRIVE

Cette analyse comparative rapide entre les défauts du public et du privé releve en méme temps
des défauts communs (comme une trop grande delégation des taches aussi bien dans le public
et dans le privé).

« C’est vrai que dans le public ils ont des cours, mais nous aussi on a des stagiaires. Ca n’empéche
pas, 8h-18h c’est un rythme trés lourd. Dans le public c’est pas pareil, a partir de 15h il y a de la
relache ou de I’enseignement, mais ce n’est pas du bon enseignement, ¢’est-a-dire QU’ILS LAISSENT
FAIRE A DES CHEFS DE CLINIQUE CE QUI DEVRAIT ETRE FAIT AVEC DES SENIORS. En clair, UNE
DELEGATION TROP GRANDE DES TACHES.

Dans le public c’est encore pire, PARCE QU’ON NE VEUT PAS PAYER LES PROFESSEURS A UN CERTAIN
TAUX, ALORS ON LES LAISSE FAIRE DU PRIVE, C’EST-A-DIRE QU’ON LES LAISSE OPERER A LEUR
COMPTE DANS LES STRUCTURES DE L'HOPITAL, ET PUIS VOUS ETES DANS LE SERVICE DU PROFESSEUR
MACHIN, MAIS C’EST PAS LUI QUI VA VOUS OPERER, PARCE QU’IL A D’AUTRES CHATS A FOUETTER ET
C’EST EN FAIT LE CHEF DE CLINIQUE QUI VA LE FAIRE A SA PLACE. C’est ¢a la vérité. Dans le privé, on
est opéré par le chirurgien qui vous a vu, mais certaines choses vont étre faites par n’importe qui pour
aller plus vite. Bon, nous on est le cul entre deux chaises, et je ne sais pas si ¢a va durer, parce que tout
ce qui est évaluation de PMSI, production de points ISA, machin, pour le ministére, le public ils sont
toujours en déficit, mais on ne leur dit rien, on ne peut pas y toucher, parce que C’EST UN TEL
MASTODONTE, QUE SI ON TOUCHE, ON A PEUR DES GREVES, QU’IL N’Y A AUCUNE REFORME DE
REALISABLE. Je ne sais pas ce qu’il faut faire parce qu’il y a des moyens, mais ce n’est pas réalisable,
ils sont dispersés, il y a un gouffre. Alors le PSPH, lui il est bien, enfin pas tous, mais on a un budget,
on essaye de faire une chirurgie performante, on rend des résultats, MAIS ON NOUS GREFFE DES
BUDGETS COMME LE PUBLIC (MA32) ».

DE NOMBREUSES REUNIONS D’EQUIPE

« Jusgu’a maintenant moi j’ai fonctionné avec 2 SURVEILLANTS DU BLOC, une qui était d’orientation
anesthésique, I’autre orientation IBODE, et on avait CHAQUE SEMAINE UN COMITE DE BLOC, qui
réunissait autour de nous les référents des différents secteurs, ¢a nous permettait de voir les probléemes
au niveau du bloc. Trois personnes du management, et puis des référents, 5 secteurs de panseuses, qui
venaient a tour de rdle, donc un groupe qui réunissait 7 ou 8 personnes, avec de temps en temps des
invités qui correspondaient a la réanimation pour discuter de problémes concernant le bloc, des
problemes internes au bloc, de cohésion d’équipe, etc. Et ¢ca permet de trouver des solutions au niveau
du personnel. En plus, tous les mois, on fait avec le personnel une réunion de 8h a 9h qui est prise sur
le temps de travail, c’est-a-dire que le bloc ne démarre pas, il démarre a 9h du matin, et de 8h a 9h on
réunit toutes les IBODES, toutes les IADES, et tous les autres groupes, et, par groupes, on traite toutes
les sortes de problémes, on donne les informations. Et en fin d’année, on fait une grande réunion, c’est
fin décembre, et une journée tout le bloc op se réunit pour STAFFER UN CERTAIN NOMBRE DE CHOSES,
on parle de ce qui a été réalisé, et de ce qu’on envisage de faire, etc. Et puis on a mis en place aussi LE
CONSEIL DE BLOC, qui a été mis en place selon la loi, mais ¢a allait aussi dans I’état d’esprit de notre
formation, parce que la on a REUNI UN REPRESENTANT DE CHAQUE SPECIALITE CHIRURGICALE, ET
PUIS L’EQUIPE DE MANAGEMENT AU BLOC, puis des anesthésistes, et la on discute de problémes de
dysfonctionnement du bloc. Et nous voulions que cette assemblée soit décisionnaire, mais en fait elle
n’est que consultative, parce que la direction a refusé. Dans notre organisation, moi je dépends de la
direction. La direction a des orientations, des objectifs, donc a partir de la que moi je les applique au
niveau du bloc, et ce n’est pas le conseil de bloc qui peut décider. Il peut simplement analyser ce qui
lui est proposé. Comme tout le monde a des contrats d’objectifs qui sont les contrats de la maison, eh
bien le conseil de bloc il ne peut qu’appliquer ce qu’on a dit. Si on dit telle discipline, on va lui
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augmenter les vacations, c’est pas le conseil de bloc qui va augmenter les vacations. Ce que voulaient
les chirurgiens dans ce conseil de bloc, c'était de pouvoir dire ‘moi je veux plus de vacations’, et ca
c’est impossible, parce que c’est la direction qui décide, qui valide selon ce que je dis, et c’est normal,
parce qu’il y a une chefferie de service, qui est la et C’EST MOI QUI DECIDE (MA32) » .

FORMATIONS ET EVALUATIONS DU PERSONNEL

« Il faut gérer dans chaque catégorie les possibilités et les demandes d'évolution des gens, c’est vrai
qu’il y a des demandes de formations, il faut pouvoir analyser les possibilités et les capacités de
chacun, parce que parfois certains ne sauraient aller plus loin, donc on a des plans de formation tous
les ans avec la direction, et on obtient pour les IBODES qui travaillent au bloc et qui n’ont pas encore
leurs diplémes, la possibilité de passer leurs diplémes, c¢a c’est planifié par années. Il y a des IBODES
qui deviennent IADES, et il y a plusieurs formations qui sont organisées et puis on les fait passer
carrément en salle de réveil. Les brancardiers, on leur fait des formations de secouristes, des
formations techniques aussi, c’est une bonne chose. A partir de 2004, on va étre chargés, avec la
surveillante, de FAIRE UNE EVALUATION DU PERSONNEL, ON VA AVOIR UN ENTRETIEN AVEC CHAQUE
PERSONNE pour voir ou il en est, quels sont ses souhaits d'évolution, qu’est ce qu’on peut faire pour
améliorer les choses, ou méme lui dire « écoute, tu es dans ce métier-1a, mais ¢a ne va pas », donc
aussi pour pouvoir recadrer les choses, ¢a va étre mis en place cette année (MA32) ».

FONCTIONNEMENT « PRE-PUBLIC » ET RESISTANCES AUX REFORMES MANAGERIALES

C’est la position batarde de I’établissement, entre le public et le privé, qui est aussi a I’origine
de certaines difficultés, d’une part dans le fonctionnement du personnel, d’autre part dans les
problémes de budget et de salaire que le personnel doit affronter. Tout laisse croire, dans cette
présentation tres ‘partisane’ des réformes managériales de I’établissement que celles-ci
rencontrent des fortes résistances de la part des personnels, et non seulement de la part des
chirurgiens qui ont perdu les priviléges d’avant.

« Une certaine stabilité du personnel parce que les gens se trouvent bien dans cet établissement, LE
SEUL SOUCI C’EST EFFECTIVEMENT LES CONTRATS FEHAP, qui ne sont malheureusement pas
dynamiques et pas stimulants pour le personnel. C’est-a-dire que plus ¢a va, plus ON NOUS PROPOSE
UN MODE DE FONCTIONNEMENT PRE-PUBLIC, mais il faut bien une carotte, quelque chose qui fasse
avancer Vvers un espoir, et IL FAUT DIRE QUE PEU A PEU ON VA VERS UN SYSTEME COMPLETEMENT
ANNIHILANT, ET LA C’EST BEAUCOUP PLUS DIFFICILE A MAITRISER. On voit DE PLUS EN PLUS DE
DECOURAGEMENT, les gens se laissent aller, et ne font plus des choses, C’EST DESOLANT, et puis moi
j’essaie de faire quelque chose contre ¢a, et PLUS ON TRAVAILLE ET PLUS ON CREE DU DEFICIT, bon, et
ON VEUT FAIRE COMME UNE ENTREPRISE, MAIS CE N’EST PAS UNE ENTREPRISE AU BOUT DU COMPTE,
c’est-a-dire qu’une entreprise a la fin, tout le monde travaille et puis il y a des bénéfices, mais la
récompense... C’est vrai qu’on travaille dans un endroit qui est bien, on fait du bien pour les malades,
mais au bout d’un moment, bon... (MA32)

D’abord il y a eu un recoupement, et ¢ca, au moment de la fusion cela n’a pas été traité de maniére
totalement limpide par la direction. L’autre établissement allait de I’avant et servait d’exemple, parce
gu’il fonctionnait avec des plus, qui motivaient le personnel, alors qu’ici c'était en voie de fermeture.
Et on a fusionné et on a laissé les avantages aux uns sans pour autant favoriser les autres. Et ¢a,
évidemment, a posé des problémes de disparités, qui n’ont pas été aplanies, et moi je ne peux pas
exiger la méme chose de tout le monde lorsqu’il y a un différentiel pas négligeable quand méme, moi
je me bats avec la direction la-dessus. La direction préfere aller aux prud’hommes plutét que de
trouver des solutions, et je ne sais pas, eux ont peut-étre des contraintes liées au service de mutualité
(MA32).
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LES GROS PROBLEMES SONT DES PROBLEMES DE GESTION DE L’ARGENT, c’est-a-dire que j’ai des
MENACES D’ARRET DE TRAVAIL, €t je ne vois pas comment traiter le probléme, sinon on a eu des
PETITES DISTENSIONS ENTRE LES CHIRURGIENS ET LES ANESTHESISTES, parce qu’effectivement ¢a fait
des petits groupes, mais ¢a s’arrange relativement vite, mais les gros gros soucis sont au niveau de
I’argent. Et il y en aura encore parce que la on est passé aux NOUVEAUX CONTRATS FEHAP, Qui
SERONT ENCORE PIRES PARCE QUE CA NIE ENCORE PLUS LES SPECIFICITES ENTRE DIFFERENTS
GROUPES, et ¢a va étre trés mal compris et moi je m’attends a un début d’année extrémement difficile.
Encore que LES GENS S’ENTENDENT BIEN DANS LES EQUIPES, CE N’EST PAS GCA LE PROBLEME,
MAIS C’EST VIS-A-VIS DE LA DIRECTION QUE GA EXPLOSE (MA32) ».

B. Les chirurgiens

Victor (CH33), chirurgien a exercice libéral exclusif en clinique dans la banlieue
parisienne ; études commencées en 1960 ; quelques mois passés comme interne en Algérie
(1973), assistant chef de clinique dans les hépitaux de Paris pendant 2 ans, puis adjoint a
I'ndpital de M... avant de s’installer en 1978 dans la clinique ou il travaille actuellement.
Depuis 25 ans dans cette clinique, fils de chirurgien, petit-fils de menuisier breton, il est fier
de son ascendance. En fin de carriére, il considéere étre en stagnation ou en déclin pour ses
revenus, tandis que son collegue, devenu professeur des hdpitaux, a fini par le rattraper au
niveau du salaire, bien qu’il perd beaucoup de temps en organisation, etc.

La clinique, dont il est un des deux actionnaires, a 92 lits plus 8 postes d’ambulatoire,
I'évolution étant vers la diminution du nombre de lits pour augmenter le nombre de postes
d’ambulatoire. Son étage, celui de la maternité, est « schématiquement » a 25 lits, trois étages
de chirurgie sont a 25 lits, I’un a été amputé de 10 lits pour les 8 postes d’ambulatoire. Lui a
des malades a presque tous les étages.

« Je suis [Victor], chirurgien a exercice libéral exclusif, c’est-a-dire que je ne travaille qu’en libéral et
qu’a la clinique de (...). J’ai commencé mes études de médecine en 1960; a I'époque c'était le PCV,
donc j’ai passé le concours d’externat puis d’internat des hopitaux de Paris, ou j’ai été recu en avril 68.
La j’ai appris mon métier de chirurgien comme interne, jusqu’en 73, puis j’ai fait quelques mois
comme interne en Algérie, et puis je suis revenu comme assistant chef de clinique dans les hépitaux de
Paris pendant 2 ans, et puis comme adjoint a I'hépital de M..., avant de m’installer a (...) le ler
octobre 78. Pendant cette période de formation hospitaliere, j’ai été amené aussi a faire des
remplacements de chirurgie en province de facon a compléter ma formation. En paralléle de cette
formation, j’ai aussi été enseignant a la faculté de physiologie pendant 3 ans et d’anatomie pendant 3
ans. La carriere universitaire ne m'intéressait pas et j’avais envie de m’installer en libéral, ou je pensais
que la relation avec les patients était plus facile. Au début de mon installation, je travaillais ici en
clinique et j'étais toujours attaché a I'hdpital de I’H... jusqu’en 88, que j’ai quitté parce que je m’y
ennuyais, et actuellement je suis a plein temps dans cette cliniqgue ou je consulte, j'opere et
j’hospitalise mes patients. Ma spécialité chirurgicale s’appelle la chirurgie générale, c’est-a-dire
I’ancien nom de ce qui est devenu maintenant la chirurgie viscérale digestive. Et du fait de mon
orientation, mon activité est mixte, chirurgie digestive et chirurgie gynécologique. Mais je ne pratique
pas d’accouchements.

Mon grand pére était menuisier en Bretagne, son fils, mon pére, était chirurgien, et je suis né en
Bretagne, mon pére avait deux fils qu’il amenait a la clinique, ou a I'h6pital, moi je ne suis pas tombé
dans les pommes, il m’a dit, ‘tu seras chirurgien mon fils’, mon frére est tombé dans les pommes, et il
lui a dit ‘toi tu seras ingénieur’. Et puis, quand j’ai commencé la médecine, c’est qu’effectivement je
manquais d’imagination, et effectivement ce qui m’a plu c’est la chirurgie, les contacts avec les
patients et la chirurgie, alors que mon pére était un chirurgien osseux (tradition du grand pére), moi la
chirurgie orthopédique me plaisait sur le plan technique...».
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L’EVOLUTION DE LA PROFESSION : L’AUGMENTATION DES CONTRAINTES

« Ce que j’avais mal supporté a I'hdpital c'était LES CONTRAINTES D’ORGANISATION LOURDES, Yy
compris dans un petit hépital comme M..., AVEC BEAUCOUP DE REUNIONS, beaucoup de PERTES DE
TEMPS PAR RAPPORT A MON POINT DE VUE, PAR RAPPORT AU TEMPS CONSACRE AUX PATIENTS, et
quand je me suis installé, j’ai organisé mon travail en fonction de ce que je souhaitais, c’est-a-dire que
théoriquement le matin je suis au bloc opératoire et je fais la visite des opérés, et l'aprés midi je
consulte. C’est le schéma global. L’évolution du métier est surtout sensible au niveau contraintes
depuis 10 ans, ou LES CONTRAINTES ADMINISTRATIVES SONT DEVENUES BEAUCOUP PLUS LOURDES.
Le dossier médical, qui est devenu notre dossier personnel, est devenu un dossier clinique avec un
certain nombre d’items a remplir, un certain nombre de feuilles a remplir ; quelques années aprés est
arrivé le dépistage de la maladie de Kreutzfeldt-Jacob... Bref, c’est une obligation Iégale, dont on ne
voit pas vraiment l'intérét immédiat dans ma spécialité chirurgicale, et en 1997 est arrivé le PMSI,
c’est-a-dire I’obligation de coder les actes du diagnostic, ce qui est assez intéressant au niveau de la
santé publique, mais c’est quand méme une contrainte supplémentaire et dont le bénéfice réel est bien
mince. En effet, CA FAIT 7 ANS QUE GCA DURE MAINTENANT ET ON NE PEUT PAS DIRE QUE CA AIT
APPORTE AU PATIENT UNE REELLE AMELIORATION DE SES CONDITIONS D’HOSPITALISATION, ce qui est
guand méme le cceur de notre métier. Pour I’administration, ¢a donne une meilleure connaissance des
choses, nous sur un plan personnel ¢a ne nous apporte pas grand-chose, et pour le patient on ne peut
pas dire que ¢a lui rapporte grand’chose non plus.

Quand j'étais a M..., j’aidais un de mes bons copains de ma génération, a étre chef de service, je lui ai
servi d’adjoint plein temps, pendant une année, puis d’adjoint mi-temps pendant une année, puis j’ai
arrété, parce que ¢a se passait mal quand je n’y étais pas a plein temps. Et la QUAND JE VOIS
L'EVOLUTION DE NOS DEUX VIES, AU NIVEAU REVENU, A 60 ANS MAINTENANT, ON EN EST A PEU PRES
AU MEME NIVEAU, LUI IL A UNE CHARGE DE TRAVAIL BEAUCOUP MOINS IMPORTANTE QUE LA MIENNE,
ET IL A BEAUCOUP PLUS DE TEMPS LIBRE. Il part d’ailleurs beaucoup plus souvent en week-end ou en
vacances, il a une maison de campagne, et parce QU’IL A DES INTERNES ET TOUTE UNE EQUIPE DE PLUS
JEUNES AUXQUELS IL PEUT DELEGUER PLUS FACILEMENT. Ceci dit, il PERD BEAUCOUP PLUS DE TEMPS
EN REUNIONS, IL A BEAUCOUP DE TRAVAIL D’ORGANISATION, ET LA DIFFERENCE DE REVENU QUI
ETAIT SENSIBLE AU DEBUT, ELLE S’EST ESTOMPEE AVEC LES GRADES SURMONTES, ET PUIS MOI AVEC
LES REVENUS DE CHIRURGIEN DE SECTEUR UN QUI ONT ETE LAMINES, DEPUIS 20 ANS, PUISQUE SI UN
JEUNE VEUT S’INSTALLER DANS LE PRIVE, MOI JE LUI DIS QUE S’IL VEUT SURVIVRE, IL DOIT PRENDRE
DES DEPASSEMENTS D’HONORAIRES SYSTEMATIQUES SECTEUR 2.

JE TRAVAILLE PLUS QU’EN 83, JE GAGNE MOINS BIEN MA VIE QU’EN 83, PARCE QUE MES CHARGES ONT
ENORMEMENT AUGMENTE, ET QUE MES HONORAIRES BRUTS ONT TRES PEU AUGMENTE. Une
hystérectomie va étre payée par la sécu 210 euros, et en 83 elle m’était payée 350 euros. Bon, je gagne
encore bien ma vie, les anesthésistes de la clinique gagnent encore mieux leur vie que moi, alors qu’en
nombre d’heures je suis celui qui en passe le plus ici. Sans commune mesure ».

UNE CLIENTELE PLUS EXIGEANTE ET PLUS CONSOMMATRICE

« C’est vrai qu’au niveau de la clientéle, et JEMPLOIE EXPRES LE TERME DE CLIENTELE, et donc elle
est devenue PLUS EXIGEANTE ET PLUS CONSOMMATRICE QU’ELLE NE L'ETAIT IL Y A 20 ANS et
globalement LE CHIRURGIEN EST MOINS ‘EN DEHORS DU COMMUN DES MORTELS’, et on voit plus
souvent DES GENS QUI NOUS CONSIDERENT COMME ETANT A LEUR SERVICE, ENFIN BON, ILS NOUS
CONFONDENT UN PETIT PEU AVEC LE PERSONNEL D’UN HOTEL DE LUXE, ce qui est un peu désagréable.
M’enfin C’EST PAS LA MAJORITE DES GENS MAIS ON EST SOUVENT CONFRONTES A CA. Quand j’allais
EN PROVINCE AU DEBUT DE MA CARRIERE, IL Y AVAIT UNE AURA AUTOUR DES CHIRURGIENS QU’IL
N’Y AVAIT PLUS DEJA EN REGION PARISIENNE, mais c’est vrai que, de temps en temps, on est soumis a
DES PATIENTS QUI SONT CONSOMMATEURS DE SOINS, SANS SE RENDRE VRAIMENT COMPTE DES
ENJEUX, DU COUT ET AINSI DE SUITE ».
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« A L'"HOPITAL, LE PATIENT EST LA PROPRIETE D’UNE EQUIPE »

« Si vous voulez, la grosse différence que je voyais c’est QU’A L'HOPITAL, LE PATIENT EST LA
PROPRIETE D’UNE EQUIPE, et que CEUX QUI SONT COURAGEUX SE CONSACRENT AUX PATIENTS ET
CEUX QUI SONT PAS COURAGEUX SUR LES PATIENTS DIFFICILES VONT PASSER LE BEBE A QUELQU’UN
D’AUTRE. L’EQUIPE QU’ON VA FORMER AVEC L’ANESTHESISTE N’EST PAS TOUJOURS CHOISIE, ELLE
EST SOUVENT IMPOSEE. Et puis LE PATIENT QUOI QU’ON FASSE, ON A PLUS DE MAL A ETABLIR UNE
RELATION DE PERSONNE A PERSONNE, ALORS QUE DANS LE LIBERAL ET GA RESTE TOUJOURS VRAI, LE
PATIENT IL VIENT NOUS VOIR, il est toujours envoyé, C’EST MOI QUI LE RECOIS, C’EST MOI QUI LUI
EXPLIQUE CE QUI VA SE PASSER ET C’EST MOI QUI VAIS L’OPERER. ET PUIS, APRES L'OPERATION, C’EST
MOI QUI VAIS LE SURVEILLER AUSSI, CE N’EST PAS QUELQU’UN DE L'EQUIPE QUI VA LE VOIR,
L’ENCOURAGER, ET GA CREE UNE RELATION QUI EST HUMAINE, ASSEZ PROCHE ET IMPORTANTE.

C’est ce qui me plait moi dans ce métier. QUAND J’ALLAIS FAIRE UN REMPLACEMENT, JE ME SENTAIS
UN PEU MERCENAIRE, j’arrivais dans une petite ville, et on me disait, tu vas opérer un tel ou un tel, et
ca ne me plaisait pas beaucoup, je me sentais le cow-boy, ou le shérif qui arrivait avec une valise et
qui repartait une fois la mission terminée, et ¢ca ne me plaisait pas. Et ¢a, ¢ca n’a pas changé, j’aime
bien la consultation, et je prends le temps qu’il faut pour la faire, méme si je suis en retard pour la
suite, bon, méme si je commence a I’heure, il y a toujours des urgences, et LE TEMPS DE
CONSULTATION EST SACRE ET JE N’AIME PAS LE SACRIFIER, PARCE QUE C’EST LORS DE LA
CONSULTATION QUE VA ETABLIR LA RELATION HUMAINE, ET QUE SI LE PATIENT A BIEN COMPRIS IL VA
ADHERER AU PROGRAMME THERAPEUTIQUE, (une chirurgie ¢a fait mal) et s’il repart de mon bureau en
étant en confiance, I'opération va bien se dérouler et les suites opératoires vont étre simples. Donc
c’est un lien qui est important ».

UNE RELATION PERSONNALISEE AVEC LE PATIENT

« L’absence de relations humaines entre le patient et le chirurgien est nuisible au patient. Je ne dis pas
systématiquement, mais on a un taux de complications qui n’est pas acceptable. C’est-a-dire que le
patient n’est pas une machine et je ne suis pas un mécanicien, ce qui est rassurant (...) Moi j’habite
Ch., et je travaille a Ch., je passe tous les jours, méme le dimanche, garde ou pas garde, sauf si je suis
en vacances, ce qui me permet de VOIR LES OPERES, LE PERSONNEL, LES INFIRMIERES N’ONT PAS
L’IMPRESSION D'ETRE ABANDONNES pendant 2 jours. En voyant mes patients, je suis content de les
voir, ils sont contents de me voir, ¢ca dure 2 minutes, et s’il y a une complication, en chirurgie digestive
il y a des complications qui sont assez sournoises, et quand on les flaire tét, il y a moyen d’intervenir
assez tot chirurgicalement et éviter au patient des suites assez compliquées. Et entre le samedi midi et
le lundi matin, il s’écoule 44 heures, et un patient qui va bien le samedi midi peut étre moribond le
lundi matin. Et pouvoir venir le dimanche matin, si le patient commence a aller mal, ¢a me permet
d’anticiper sur la complication. MAIS JE SAIS TRES BIEN QUE J’Al DES COLLEGUES QUI OPERENT LE
PATIENT ET QUI NE LE VOIENT PLUS, C’EST L’ANESTHESISTE QUI LES SUIT, MAIS C’EST PAS MA
CONCEPTION DU METIER. Ma conception du métier elle est : vous vous confiez a moi, je vous prends
en charge jusqu’a ce que vous alliez bien. Et si je m’en vais, parce que je pars en vacances, je vous
préviens et je vous présente mon confrére qui vous prendra en charge. C’est important pour le
personnel qui voit qu’on ne se désintéresse pas du patient, et pour le patient qui a besoin de soutien
dans cette période post opératoire assez douloureuse ».

ENTRAIDE AVEC DES COLLEGUES CHIRURGIENS
Les raisons pour s’entendre : les vacances; inviter un autre chirurgien (senior) pour
assister en cas de besoin ;

« Alors il y a un autre chirurgien digestif, qui est dans le bureau a c6té et qui est en vacances cette
semaine, et il est arrivé aprés moi, et on s’est rendus compte que SUR LE POINT DE VUE CARACTERE ON
NE POURRAIT PAS S’ENTENDRE. Tout le monde le sait, c’est sur la place publique, et au bout de
quelques mois ca a été évident qu’on avait DES CARACTERES TRES OPPOSES, ¢’est un bon chirurgien,
mais on a des caracteres tellement différents qu’il n'était PAS POSSIBLE QU’ON FASSE EQUIPE ou qu’on
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se marie ensemble. ON N’A PAS MIS NOTRE CLIENTELE EN COMMUN NI NOS REVENUS, CE QUI EST LA
MEILLEURE FACON DE FAIRE.

Quand par exemple j’ai trop de boulot, et qu’il y a une appendicite qui arrive, et bien il va faire
appendicite, donc IL Y A UNE VRAIE ENTRAIDE ET UNE VRAIE SOLIDARITE, CE QUE J’Al CONNU DANS
PLUSIEURS CLINIQUES DE PROVINCE OU LES GENS SE CcoOP. Et quand on travaille ensemble, ON
TRAVAILLE VRAIMENT ENSEMBLE, C’EST-A-DIRE QU’ON SE REMPLACE, ET QU’ON S’ENTRAIDE,
CHACUN A SA CLIENTELE MAIS ON SE REMPLACE, ET PERSONNE N’EST LA A SE DIRE ‘JE VAIS GAGNER
3 F DE PLUS OU 3 F DE MOINS’, ILS FONT POT COMMUN. Bon, la ¢a a été IMPOSSIBLE DE FAIRE POT
COMMUN, donc quelques mois apres la direction ayant dit ‘il reste’, on s’est dit, on ne va pas faire pot
commun, on est trop différents.

Maintenant il y a le probléme des gardes et des vacances, et IL VAUT MIEUX QU’ON SOIT INTELLIGENTS
ET QU’ON S’OCCUPE DE CE PROBLEME, parce que ¢a simplifiera les choses pour tout le monde, PLUTOT
QUE DE PAYER UN REMPLACANT DE L'EXTERIEUR. On n’est pas toujours d’accord sur les dates des
vacances, mais on fait des négociations, et depuis ¢a fonctionne comme ca. Si on a un probléme
difficile, on va en parler, parce qu’on a quand méme une bonne estime réciproque. C’est rare qu’on
s’aide a opérer, parce qu’on a des personnalités opératoires tres différentes et que ca crée plus de
tensions que ¢a n’en diminue, alors ON FAIT VENIR UN CHIRURGIEN SENIOR POUR SE FAIRE AIDER
POUR QU’IL N’Y AIT PAS DE TENSIONS ».

La formation en médecine et les écoles de chirurgie en particulier, par contre, découragent la
coopération...

« L"éducation du chirurgien en France c’est ‘moi je suis bon et tous les autres sont mauvais’, c’est ce
gue nous ont inculqué nos patrons. Moi je suis de I'école de St Antoine, lui est de I'école de Bichat,
alors au début quand on discutait dossiers, il y avait une certaine incompréhension parce que nous
n’avions pas la méme formation, et puis AVEC LES ANNEES L’APPARTENANCE A UNE ECOLE
S’ESTOMPE UN PETIT PEU, C’EST-A-DIRE QU’AVEC LE TEMPS ON PEUT DISCUTER SANS SE RENIER ET
SANS ETRE DOGMATIQUE.

LA COOPERATION ENTRE DEUX CHIRURGIENS ELLE EST PAR NATURE UN PEU DIFFICILE parce que Si
j’opére votre fils d’une appendicite, et que je vois votre fille étre opérée par lui, je vais me sentir
frustré, en me disant, pourtant j’ai bien opéré le fils, pourquoi je ne pourrai pas opérer la fille? Mais ¢a
c’est ce que je qualifierai des blessures d’orgueil de jeune coq, et au bout du temps on comprend que si
les patients ont des préférences, la nécessité fait qu’ils traversent le couloir, et qu’il vaut mieux étre
bon joueur et aller saluer la famille plutét que de faire la gueule. C’est DES PETITS TRUCS DE
RELATIONS HUMAINES ».

Suivre le modéle du patron dans la maniére d’opérer ou évoluer

« Dans les écoles qu’on a suivies et dans les patrons qu’on a eus, il y en a qui nous ont marqué par
leurs qualités, et par leurs défauts, et QUAND ON DEMARRE ON EST TRES MARQUES PAR LA
PERSONNALITE DE NOS PATRONS, c’est-a-dire qu’on a tendance a appliquer ce qu’il inculquait dans
son école de chirurgie.

L'expérience montre que ce qui était bon en CHU n’est pas bon en clinique, que telle attitude est un
petit peu lourde ou erronée, et en partant on va évoluer, et il y a des chirurgiens qui ne vont pas
évoluer c’est-a-dire qu’ils vont appliquer dogmatiquement, ce qui me semble assez stupide, ce qui était
valable a un moment X. Quand j’ai quitté les hdpitaux en 1978, déja en 1983 ils ne faisaient plus la
méme chose, et moi j’avais évolué, c’est-a-dire que SI JETAIS RESTE FIGE SUR LES DOGMES DE 78 JE
SERAIS DEVENU UN VIEUX CROUTON. MAIS C’EST VRAI QUE J’Al DES COLLEGUES QUI DISENT
TOUJOURS : MOlI, JE FAIS COMME MON MAITTRE ».
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RAPPORTS CHIRURGIENS - ANESTHESISTES

L’autonomisation progressive du groupe professionnel des anesthésistes a été
accompagnée de conflits de plus en plus fréquents avec les chirurgiens, mais des relations de
coopération ont toujours été possibles, sur des bases renouvelées.

« LE COUPLE ANESTHESISTE/CHIRURGIEN EST UN COUPLE INDISPENSABLE, qui marche plus ou moins
bien. L'EVOLUTION DES 10 OU 15 DERNIERES ANNEES A ETE PLUTOT VERS DES SITUATIONS DE PLUS EN
PLUS CONFLICTUELLES, c’est-a-dire QU’ON N’ENTENDAIT QUASIMENT QUE DES CHIRURGIENS QUI SE
PLAIGNAIENT DE LEURS ANESTHESISTES. La spécialité de médecin anesthésiste est assez récente parce
gu’elle date des années 70, et JUSQU’AUX ANNEES 60, BEAUCOUP D’ANESTHESIES ETAIENT DONNEES
PAR LES INFIRMIERES ANESTHESISTES. Donc les médecins anesthésistes font un métier qui était déja
fait par les infirmieres anesthésistes. Et au début, les infirmiers anesthésistes étaient sadisés par les
chirurgiens et puis ils ont pris leur autonomie et ces dix derniéres années, sous I’influence de la loi 94
qui leur a fixé des regles de fonctionnement de I'anesthésie, parce qu'évidemment ils travaillaient sans
bien respecter les régles, et ILS ONT UTILISE CETTE LOI COMME LEVIER CONTRE NOUS, c’est-a-dire
vous allez passer sous les fourches caudines, C’EST NOUS QUI DECIDONS PARCE QU’AU FOND ON EST
LE GOULOT D’ETRANGLEMENT PAR LEQUEL VOUS DEVEZ PASSER. Et nous on répondait, mais attendez,
C’EST NOUS QUI CONVAINQUONS LES PATIENTS DE SE FAIRE OPERER, nous leur expliquons les choses,
DONC LOGIQUEMENT ON DOIT TRAVAILLER EN EQUIPE LES UNS AVEC LES AUTRES, VOUS AVEZ VOS
COMPETENCES PARTICULIERES, NOUS ON A LES NOTRES, ON PEUT ETRE EN DESACCORD SUR UN
PROBLEME DONNE MAIS SUR 90 % DES PATIENTS QUE L’ON VOIT, ON VA ETRE D’ACCORD SUR CE QUI
VA ETRE FAIT PARCE QU’ON TRAVAILLE ENSEMBLE TOUS LES JOURS ».

EXEMPLE RECENT D’UN CONFLIT DE TRAVAIL A LA CLINIQUE

« Et ici, compte tenu de la personnalité des anesthésistes en présence, LA DIRECTION A TENU A
LICENCIER UN ANESTHESISTE, LES DEUX AUTRES QUI FAISAIENT EQUIPE AVEC LUI ONT DEMISSIONNE.
Donc on a changé d'équipe anesthésiste ce qui était bien parce qu’en réalité ON ETAIT EN CONFLIT
LATENT ET PERMANENT CE QUI ETAIT DESAGREABLE et qu’au lieu de venir nous aider, si on avait une
difficulté, ils étaient Ia en train de dire ‘c’est bien fait pour toi’. Bon, c’est-a-dire que C'ETAIT PAS TRES
CONFRATERNEL.

LA NOUVELLE EQUIPE EST CONSTITUEE DE GARGONS PLUS INTELLIGENTS, c’est-a-dire qu’ils savent
gu’on a une ceuvre commune a mener autour du patient, qu’ils ont des compétences qui délimitent un
territoire mais que les territoires forcément se recoupent un petit peu et que méme SI ON A DES
CONFLITS QU’ON DOIT RESOUDRE AUTOUR D’UNE TABLE, ON N’A PAS A PRENDRE A TEMOIN, NI LE
PERSONNEL NI LES PATIENTS, ce que faisait I’autre équipe. Ce qui créait une ambiance détestable au
sein de la clinique ».

LES SOURCES DE CONFLIT

« Les conflits ¢a va étre AUTOUR DES PATIENTS DIFFICILES, QUI ONT PLUSIEURS PATHOLOGIES
ASSOCIEES ET POUR LESQUELS NOUS ON VA PROPOSER UNE OPERATION DONT LES RISQUES
OPERATOIRES VONT ETRE ELEVES. Donc L’ANESTHESISTE VA DIRE NON, le risque anesthésique va étre
trop élevé sur certaines chose, donc il est HORS DE QUESTION QU’ON L’OPERE PARCE QU’ON N’A PAS
LES COMPETENCES, PAS LA REANIMATION, ETC. DEUXIEMEMENT, TEL TYPE D'ANESTHESIE QUE VOUS
SOUHAITERIEZ JE NE VEUX PAS, je vais FAIRE TEL TYPE D'ANESTHESIE qui est peut-étre moins
confortable pour le chirurgien mais qui est plus sdre pour le patient, ce qui veut dire que la discussion
c’est sur ces différends d’ordre technique.

LE FAIT QUE LE PATIENT JE LE VOIS EN CONSULTATION, ET QU'APRES IL AILLE EN CONSULTATION
D'ANESTHESIE, FAIT QU’EFFECTIVEMENT LA DISCUSSION ELLE N’A PAS LIEU SIMULTANEMENT, ce qui
fait que le patient parfois va nous dire : ‘vous m’avez dit ¢a et on m’a dit autre chose’ donc C’EST A
NOUS DE GERER AUSSI EN EXPLIQUANT AU PATIENT QU’ON TRAVAILLE EN EQUIPE ET QU’ON A UN
POINT DE VUE QUI EST DIFFERENT et que s’il a proposé ¢a c’est qu’il a raison et qu’on va faire comme
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ca, et pas, parce qu’on peut le jouer différemment en disant ‘mais quel est le connard qui vous a dit
¢a’, vous voyez ?

Les tendances a I’hyperspécialisation

« Moi je suis d’une autre génération, c’est-a-dire qu’on m’a APPRIS A FAIRE LA REANIMATION DES
MALADES, A SURVEILLER LES MALADES EN POST OPERATOIRE, et si vous voulez un patient d’une
chirurgie, méme relativement lourde, en chirurgie digestive, JE N’Al PAS BESOIN D'ANESTHESISTE POUR
ASSURER LES SUITES OPERATOIRES. Maintenant, s’il a des problemes cardiaques, pulmonaires ou
autres ajoutés, la je suis totalement incompétent. Mais disons que LA ROUTINE JE SUIS CAPABLE DE LA
GERER, donc je ne me désintéresse pas de ce qui se passe autour de mon patient. Parce que le probléme
de hyperspécialisation, c’est de dire, moi je n’ai rien de mon coté, demandez a I’anesthésiste, parce
gue je ne connais que le genou droit. Et c’est vrai qu’il y a UNE TENDANCE CHEZ LES JEUNES
CHIRURGIENS que je vois arriver de ne faire que le genou, par exemple et de ne pas étre capable de
réduire une fracture du poignet. Et ca ne me parait pas serieux, je ne vais pas dire s’il vient une
appendicite que je ne m’occupe que de gynécologie. Bon, vous voyez ? Mais LE CONFLIT ENTRE
CHIRURGIEN ET ANESTHESISTE, IL EST LIE AUSSI AU FAIT QUE C’EST LE CHIRURGIEN QUI APPORTE LES
CLIENTS A L’ANESTHESISTE, ET QUE CELUI-CI TRAVAILLE DONC AVEC LA PROTECTION DU
CHIRURGIEN, qui crée sa clientéle. Les anesthésistes qui partent et qui arrivent dans une clinique n’ont
aucune incidence sur I’activité, alors qu’un chirurgien qui part crée une baisse d’activité ».

COOPERER AVEC L’EQUIPE DE SOINS

e Le souci et la réussite d’avoir des équipes relativement stables. L’intérét des
professionnels d’exécution, comme les infirmieres, de changer régulierement (au bout de
5 ans environ) pour gagner une autre expérience. Dans le quotidien, le dialogue permet
d’entretenir la continuité des soins.

« Les infirmiéres sont salariées de I’établissement et pas mes salariées a moi, ceci dit j’ai toujours le
droit de dire a la direction que telle ou telle infirmiére ne fait pas I’affaire ou que telle ou telle autre est
particuliérement compétente.

Le manque d’infirmiéres est un petit peu chronique, mais c’est pas moi qui le gére et dans I’ensemble
ON ARRIVE A AVOIR DES EQUIPES A PEU PRES STABLES, méme si elles se renouvellent. Sur mes 25 ans
de pratique, j’ai remarqué que LES TRES BONNES INFIRMIERES AU BOUT DE 5 ANS DE PRATIQUE AVEC
MOI PARTAIENT PARCE QU’ELLES S’ENNUYAIENT. C’est-a-dire que, LORSQU’ON TRAVAILLE PENDANT
UN LONG TEMPS AVEC QUELQU’UN EN EQUIPE, L'INFIRMIERE EST TOUT DE MEME UN AGENT
D’EXECUTION, ET QUAND LA CHIRURGIE EST FAITE SIMPLEMENT, CA FINIT PAR ETRE ROUTINIER ET
PUIS ELLES S’EN VONT.

Geérer, comme je fais, la visite tous les jours, ¢ca me permet de prescrire, puis IL Y A DES
PRESCRIPTIONS QU’ELLES CONNAISSENT, QUI SONT QUASI AUTOMATIQUES, CA PERMET DE DISCUTER
AVEC ELLES DES PROBLEMES RENCONTRES PENDANT LA PERIODE DE MON ABSENCE, ET GA PERMET
AUSSI DE TENIR COMPTE DE L'EVOLUTION, DE DIALOGUER AVEC ELLES. C’EST UN MOMENT
RELATIONNEL IMPORTANT PARCE QU’IL ASSURE LA CONTINUITE DES SOINS ».

FAIRE FONCTION DE CHEF D’EQUIPE AU BLOC OPERATOIRE
Il'y a une plus grande passivité des membres de I’équipe (du bloc) qu’avant, et moins de
vigilance.

« LE CHIRURGIEN RESTE MALGRE TOUT LE CHEF D'EQUIPE, méme s’il n’est plus percu comme le chef
d'équipe. Le chirurgien, il y a 25 ans c'était le chef, et les gens se mettaient entre guillemets a son
service, c’est-a-dire au service du patient pour que tout aille bien ».
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Une de ses préoccupations c’est le temps perdu entre les interventions, et il accuse la
difficulté d’obtenir un bon fonctionnement de son équipe dans I’anticipation des actes, et ses
efforts de les mobiliser.

« Par exemple, je vais opérer plusieurs patients, et le premier patient je vais I’opérer a 8 heures (...) et
si on n’a pas anticipé sur la descente du patient suivant, ce temps de 20 minutes va étre multiplié. Si
vous avez 4 interventions bréves et que vous perdez 3 fois 40 minutes, ¢a fait beaucoup de temps de
perdu. Et CE QUE J’Al BEAUCOUP DE MAL A OBTENIR C’EST UNE ANTICIPATION SUR LES ACTES A
ACCOMPLIR. TRES SOUVENT ILS SONT PASSIFS, QUE CE SOIT LE MEDECIN ANESTHESISTE, L’ IBODE ouU
LA PANSEUSE, PAS TOUS MAIS LA MAJORITE. Et donc C’EST A MOI D’ANTICIPER ET DE DIRE, DE
MOBILISER L'EQUIPE. Si je me mets en colére, et que je dis que je n’ai pas envie d’arriver a 8 heures
pour perdre du temps, on va me répondre, mais pour qui il se prend celui-la. Et quand je viens
5 minutes en retard un matin, on me fait des reproches, ce a quoi je réponds que j’ai préféré passer
20 minutes de plus au lit plutét que venir perdre mon temps ici, car rien n’est jamais prét a temps.

L’art de mobiliser I’équipe sans créer des tensions est une forme de savoir qui s’apprend aussi
bien que les techniques chirurgicales.

LA TENSION ENGENDREE AU BLOC PAR LE CHIRURGIEN EST AUSSI FONCTION DU CHIRURGIEN. Il y a
des chirurgiens qui rentrent au bloc et tout de suite tout le monde est crispé, tendu, ils émanent des
ondes négatives, alors que moi j’ai eu la chance de terminer avec un patron qui était toujours
extrémement zen, ce qui ne I’empéchait pas de pousser un coup de gueule quand il le fallait, mais LES
GENS TRAVAILLAIENT SANS SENTIR UNE ESPECE DE POIDS TERRIBLE, et j’essaye de travailler comme
ca plutét que de m’énerver. Parce que si je m’énerve je vais sirement moins bien travailler apres... »

Malgré la pression qu’il reconnait mettre ‘pour qu’il y ait un roulement’, il apprécie que le
rythme de travail reste raisonnable pour éviter des accidents : « on n’est pas fous les uns comme
les autres, c’est-a-dire que le temps de ménage reste le temps de ménage, je vais pas enchainer sans
respecter les consignes, parce que si je le fais pour rentabiliser, je vais augmenter les risques, et du
coup ¢a va étre nuisible. Il y a des limites, et si la femme de ménage n’est pas 13, je vais prendre la
serpilliere et je vais passer la serpilliere ».

CONTESTER LES FAUSSES RUMEURS SUR LE BLOC OPERATOIRE EN CLINIQUE

« En chirurgie vous ne déléguez rien. Suivant l'infirmiere qui m’aide si elle a I’habitude, je vais mettre
les points et elle les agrafe, mais il n’y a pas d’autre délégation. J’ai eu une infirmiére générale qui
m’aidait beaucoup parce qu’elle connaissait I’intervention par cceur, est-ce qu’elle aurait pu la faire
elle toute seule, probablement, mais personne ne s’amuse en chirurgie a déléguer une opération
compléte a une infirmiére. Et puis les écoles d’infirmiéres ont motivé beaucoup les infirmiéres sur
I'hygiéne en leur disant qu’avant les écoles d’IBOD, il n’y avait pas d'hygiéne dans les blocs, ce que je
trouve inadmissible. Méme si nous on est pressés, on sait quand méme ce qu’il faut faire ».

LE CHEF D’ORCHESTRE DOIT TOUT VERIFIER, LA RESPONSABILITE LUI REVIENT

« Le reproche qu’on me fait c’est de ne pas faire confiance, c’est-a-dire QUE PAR PRINCIPE JE VERIFIE
TOUT TOUT LE TEMPS, que ce soit les prescriptions de l'anesthésiste, tout, donc dans la mesure ou les
incidents ou les complications apparaissent parce qu’il y a eu une petite chose qui a été défaillante, et
que c’est moi le chef d’orchestre, si je ne vérifie pas tout, je ne peux pas me plaindre de ce qu’il y ait
une fausse note a tel ou tel endroit, si la partition n’est pas faite. Ce qui ne modifie pas ma relation
avec les infirmiéres, comme a I'extérieur on me demande d’écrire toujours plus, alors j’écris, apres tout
on est passé d’une civilisation orale a une civilisation écrite ».
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COOPERER AVEC L’EQUIPE DE SOINS : LES AIDES SOIGNANTES

« Moi JE SUIS TRES CONTENT DE L'EQUIPE AVEC LAQUELLE JE TRAVAILLE, de temps en temps j’ai des
réflexions a faire a la direction sur tel ou tel membre du personnel, mais dans I’ensemble
L’ATMOSPHERE EST PLUTOT FAMILIALE, et on recherche aussi des gens qui pourront bien s'intégrer. Si
vous voulez, il doit y avoir 2 infirmiéres qui sont la depuis 25 ans, c’est pas les plus dynamiques, elles
habitent dans le coin, ¢a leur va, et aucune des deux n’est a mon étage.

LES AIDES SOIGNANTES QU’ON A SONT FIDELES, il y en a avec lesquelles je travaille depuis 20 ans ou
25 ans. Ce sont des femmes qui habitent & proximité, qui souvent sont rentrées comme femmes de
ménage et ont fait leur formation d’aide soignante, avec qui dans I’ensemble on a une bonne relation.
Je les connais quasiment toutes par leur prénom, je les salue par leur prénom, elles sont souvent
jeunes, elles me demandent des ordonnances, on a peu de problémes avec les aides soignantes, quand
les filles sont bien et jeunes on les pousse a faire une école d’infirmiéres.

L’AVANTAGE D’UNE CLINIQUE PAR RAPPORT A UN HOPITAL POUR UNE AIDE SOIGNANTE, c’est qu’elles
vont étre dans une équipe relativement petite, elles ne vont pas étre déplacées dans plusieurs services,
d’autre part, sauf en orthopédie, ce sont des personnes relativement jeunes, et elles n’ont pas a
soulever des personnes grabataires, et elles ont la reconnaissance, du moins ici j’ai I’impression
gu’elles I’ont. Souvent les malades me disent qu’ils aiment bien parce qu’ici, lorsqu’ils sonnent, ils ont
des personnes souriantes qui arrivent, c’est-a-dire des aides soignantes envoyées par les infirmiéres, et
le couple aide soignante — infirmiere est important, c’est-a-dire que si l'infirmiére est une peau de
vache ¢a va retomber sur l'aide soignante, et ON A ASSEZ PEU DE PEAUX DE VACHE.

DES SITUATIONS DE CONFLIT ON EN A REGULIEREMENT, heureusement assez peu et L'EXPERIENCE M’A
MONTRE QU’IL FALLAIT QUE J'ECOUTE TOUT LE MONDE ET QU’IL NE FALLAIT QUE JE FASSE
CONFIANCE A PERSONNE. C’est-a-dire que le patient qui me fait une plainte, je I'écoute, mais s’il me
demande de prendre parti, je lui réponds que je dois faire mon enquéte, et qu’il y a une surveillante
infirmiére & qui je transmettrai. C’est-a-dire que je ne lui donne pas systématiquement raison. JE ME
METS EN POSITION NI DE JUGE, NI D’ARBITRE, MAIS D’ECOUTE. Et puis, les aides soignantes je les
connais, alors je leur dis, j’ai eu une plainte de tel patient, et puis voila.

Les principales sources de conflit c’est ben, j’ai sonné, personne n’est venu, on ne s’est pas occupé de
moi, en post opératoire, j’ai I’impression que personne n’est venu me voir, en chirurgie, il y a un
dysfonctionnement régulier, sporadique, qui est : vous rentrez pour vous faire opérer, au bloc
opératoire on a oublié de noter votre nom, et comme vous n'étes pas noté au bloc, vous étes oublié, et
selon votre degré de patience vous allez vous manifester plus ou moins tard. Et quelques fois les
patients m’ont dit que personne ne s'était occupé d’eux le matin, qu’on était venu servir un repas a leur
voisin et qu’on leur a dit : ah ben vous étes pas passé au bloc, mais sans dire ‘on va se renseigner sur
les raisons’ parce qu’il y en a qui demandent a quelle heure ils passent et d’autres qui sont trop timides
et qui n’osent pas le dire, et quelques fois c’est la famille qui vient les voir et qui se rend compte... ».

COOPERATIONS INSTITUEES

Dans la clinique il y a un syndicat CFDT, qui est relativement efficace (...) et des réunions
ont lieu tous les 2 mois entre la direction, le syndicat et le comité d’entreprise. En maternité,
les réunions sont régulieres entre les accoucheurs, les sages femmes et I'équipe, en chirurgie
non. Il y a eu des réunions au moment de I'accréditation, et a I’ouverture de la clinique on a
fait des réunions de formation sur des problémes particuliers, réunions maintenues pendant un
an et demi, qui se sont arrétées parce que le besoin ne s’en faisait pas sentir.
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LES PATIENTS : COOPERATION ET CONFLITS

« Alors moi j’ai eu 2 plaintes en 25 ans, la premiére ¢a a été I’atrophie d’un testicule un an apres une
cure de hernie, chez un homme que j’avais revu 3 ou 4 fois, qui n’avait aucun retentissement sexuel,
un homme un peu fruste et qui se sentait émasculé, alors qu’il n’avait aucun trouble de la vie sexuelle
avec sa femme, je lui ai proposé de lui mettre une prothése testiculaire, et puis il a déposé une plainte.
Il faut dire que lorsqu’il est arrivé pour se plaindre de son atrophie, je sortais du bloc opératoire ou
j’avais découvert des cochonneries, un cancer de I’ovaire avancé, donc je n'étais pas particulierement
réceptif pour une plainte...Tout le monde sait qu’avec une couille on vit tres bien ; bon, la cosmétique
de la bourse de I’homme de 50 ans...je lui ai répondu de maniére un peu séche. Il y a eu une premiére
expertise avec un premier expert qui était un con, qui a dit: j’ai jamais vu cette complication, ca
n’existe pas. L’expert a été récusé, il y a eu une journée de perdue, et puis il y a eu un autre expert, on
est passés au tribunal, et je suis condamné par le tribunal parce que je n’avais pas informé le patient de
ce qu’il risquait une atrophie testiculaire, en vertu de I’article 63 du code de déontologie, si ce n’est
que I’histoire datait de 1992, le code datait de 1994, et puis jamais dans les expertises on ne m’avait
demandé s’il avait été informé ou pas. Autrement dit, j’ai dit & mon assurance qu’ils pouvaient faire ce
qu’ils voulaient, que s’ils voulaient payer ils pouvaient, mais que I’article était antidaté, et qu’on ne
m’avait jamais demandé si j’avais bien informé le patient, et qu’il y avait donc vice de forme. Alors
c’est parti en appel et ca a été refuse.

Ceci dit, dans le méme laps de temps, j’ai eu des complications chirurgicales graves pour lesquelles
j’aurais pu étre mis en cause, mais les patients ont dit que je m'étais bien occupé d’eux, que j'étais la
nuit et jour samedi et dimanche, que je les avais tiré d’affaire, et en partant ils m’ont dit merci docteur.
Et j’ai eu une autre plainte il y a 3 ans, par une femme de 50 ans, qui m’avait été envoyée par son frére
docteur en province, gque j’avais eu comme étudiant, et début aolt elle n’a plus d’appendice, et on
découvre chez elle sur la radio ce qui semble étre un cancer du colon droit. Le chirurgien partait en
vacances, il lui dit : je vous opere au mois de septembre. Moi, début septembre, je la vois arriver avec
des comptes rendus de deux radios disant qu’il y a une tumeur du colon droit, et une photo radio
montrant une image du cancer, donc je I’opére pour un cancer, assez vite, en se disant qu’a 50 ans
c’est pas trés sympa de laisser quelqu’un se promener avec une tumeur. Et, coup de chance pour elle et
malchance pour moi, ce n'était pas ¢a, elle avait du faire une infection, il y avait un petit polype de rien
du tout, et j’ai fait la connerie de lui dire : je suis désolé de vous avoir retiré votre colon, parce qu’il y
avait un moyen plus simple de vous le retirer. Elle travaillait a Air France, et elle avait été aux Etats-
Unis, et donc elle a déposé plainte. Alors le chirurgien expert qu’elle a vu de sa compagnie
d’assurances lui a dit ‘vous avez raison’, et I’expertise contradictoire a été que compte tenu des
éléments que j’avais a ma disposition, le diagnostic était certain, et quand on opére un cancer du colon
on commence par lier les vaisseaux pour éviter que les métastases partent et puis apres on va sur la
tumeur, on ne commence pas par tout secouer partout pour étre bien sir que c’est ¢a. Et donc j’avais
pas d’autres possibilités, et donc ¢a a été classé sans suite.

Mais ca devient plus lourd, on fait signer plus de choses, le courrier, je le dicte devant les gens, je leur
explique les complications, je dis dans le courrier que je leur ai expliqué les complications, ON A
TENDANCE A SE PROTEGER DE PLUS EN PLUS ET LA PREMIERE CHOSE QUE NOUS DEMANDE NOTRE
COMPAGNIE D’ASSURANCES SI ON A UNE PLAINTE, C’EST QU’EST-CE QU’ON AIT FAIT SIGNER AUX
MALADES, QU’EST-CE QU’ON AVAIT COMME INFORMATIONS, ce qui modifie un peu les choses. CA
MODIFIE AUSSI NOTRE COMPORTEMENT AVEC LES PATIENTS, PARCE QU’UN PATIENT QUI A UN
CANCER, MAINTENANT ON LUI DIT, vous avez un cancer (...) ; la caricature, c’est un radiologue qui dit
au malade, voila monsieur vos radios, il y a un beau cancer, allez consulter votre médecin, bonne
chance. C’est un diagnostic assez lourd, qui génére pas mal d’angoisses, il y a des gens qui ne veulent
pas savoir, et AVANT ON ETAIT UN PEU PLUS RESPECTUEUX DE CE QUE VOULAIT LE PATIENT, ALORS
QUE MAINTENANT, AU NOM DU PRINCIPE DE PRECAUTION, C’EST COMME GA.

On a plus de plaintes, oui, depuis la loi Kouchner. Je suis responsable de la gestion des dossiers
médicaux, et depuis la loi Kouchner, il y a une recrudescence des demandes de consultation des
dossiers qui datent parfois d’il y a 20 ans, alors quelques fois c’est vraiment par curiosité, et souvent

103



les gens sont décus, parce qu’il y a 20 ans il n’y avait pas grand-chose dans le dossier a part la feuille
des soins, mais parfois il y a des patients agressifs.

Sociologiquement, les patients ont peu changé, du fait qu’on soit clinique, les patients les plus pauvres
ont I’impression que ¢a va leur codter cher, donc ils ne viennent pas. Deuxiémement, les médecins
généralistes du coin font une sélection, ce qui fait que je me suis rendu compte au fil des années
qu’une partie de la clientéle que je traitais a I'ndpital, j’aurais pu la traiter ici, que puisqu’on est
CONVENTIONNES, et qu’il n’y a PAS DE DEPASSEMENT DES QUOTAS, et que LES MEDECINS NE NOUS
LES ENVOYAIENT PAS ESTIMANT QUE CE N'ETAIT PAS LA CLIENTELE DE LA CLINIQUE. Et il n’y a pas eu
de grands changements, du point de vue sociologique, mais a c6té de ¢a LES GRANDS BOURGEOIS DE
CH... NE VIENNENT PAS ICI PARCE QU’ILS VONT SE FAIRE SOIGNER A N..., et ¢a n’est pas mon
probléme, chacun est libre d’aller se faire soigner ou il veut et s’il y a une offre pléthorique en région
parisienne, et que ¢ca amuse mon voisin d’aller se faire opérer a Neuilly et de se faire retirer les fils ici,
je vais lui retirer les fils. Sur le plan pathologie, il y a une évolution des pathologies, on voit plus de
lithiases vésiculaires, on voit plus de diverticules du siphoide, en pathologie gynécologique, on voit
moins de fibromes a opérer, c’est-a-dire que les médecins gérent mieux les fibromes, et les femmes
sont plus conservatrices, et moi a une époque j'étais dépendant de la spécialité de gynécologie, qui a
peu a peu disparu, ce qui fait qu’on voit moins de demandes de chirurgie gynécologique. Mais je ne
peux pas dire depuis mon poste d’observation qu’il y a eu des grands changements épidémiologiques.
Avec le sida on a vu moins d’infections génitales, m’enfin ¢a c’est des choses plus générales ».
RELATIONS AVEC L’ADMINISTRATION

« AVEC LA DIRECTION CA SE PASSE BIEN dans la mesure ou, pour des raisons locales, il se trouve que
JE SUIS UN DES DEUX ACTIONNAIRES DE CETTE MAISON. Si je suis assez proche de la direction, je ne
suis pas toujours d’accord avec eux. J’ai compris il y a longtemps que je pouvais exprimer mon avis et
gu’ils faisaient ce qu’ils voulaient, que c'était pas moi le patron, mais au moins quand j’exprime
quelque chose, ils I’entendent. Pour moi, on est une clinique de proximité dans la ville de Ch., qui est
différente de Paris, mais on est aussi parisiens, donc on a aussi cette dualité, LES ORIENTATIONS
STRATEGIQUES ON M’EN FAIT PAS PART GENERALEMENT, quand c’est pas dans ma discipline, je n’ai
pas a m’opposer a la venue d’un ophtalmo, si la direction estime qu’il y a un marché pour un
ophtalmo, que ¢a vaut la peine d’investir, je I’accueille bien, méme si ¢a va me perturber.

LES SURVEILLANTES, c’est un poste extrémement difficile, que ce soit au bloc ou dans les étages, CE
SONT A LA FOIS DES FEMMES DE TERRAIN ET DES FEMMES D’ORGANISATION. Et les femmes qui ont la
double personnalité sont assez peu nombreuses, on trouve plus facilement des infirmiéres surveillantes
qui se cachent dans leur bureau et qui font des plannings, qui s’occupent du recrutement, mais qui
s’occupent peu du terrain en allant dans les étages pour superviser le travail. La clinique ne peut pas se
permettre d’avoir une surveillante par étage, ¢ca a un codt rédhibitoire. Au bloc, le role est tres
important, et la surveillante actuelle, je ne I’aurais pas choisie. ON M’A APPELE LE TUEUR DES
SURVEILLANTES DE BLOC, PARCE QUE J’EN Al FAIT PARTIR UN CERTAIN NOMBRE QUE J’ESTIMAIS
INCOMPETENTES VOIRE NOCIVES, celle-la elle me semblait peu compétente mais pas nocive, la
direction a fait son choix, bon, je collabore avec elle, je n’ai pas a faire avec elle une guerre des
tranchées débile, je connais ses insuffisances, point ».

LE DECLIN RELATIF DE LA PROFESSION

Tout a fait, ¢c’est UN DECLIN ECONOMIQUE CERTAIN. Bon, on reste TOUJOURS TRES JALOUSES, certes, parce que les médecins généralistes... tout
le monde, on est des nantis. Or c'est vrai que les anesthésistes étaient a 35 heures de travail effectif par semaine plus une nuit d'astreinte,
et un week-end de trois jours par mois, pour des revenus supérieurs aux miens. Moi j'étais a I'époque a 72 h par semaine, d'astreinte un
jour sur deux puisqu’on n'est que 2 chirurgiens, et d’astreinte un week-end sur deux, ce qui en qualité de vie n’a rien a voir. Et puis c'est
vrai que la surprise c’est quand la caisse de retraite des médecins nous a montré que LES PLUS HAUTS REVENUS C'EST LES RADIOLOGUES
COMME D'HABITUDE, AVANT LES CHIRURGIENS ETAIENT EN 2EME POSITION, MAINTENANT CE SONT LES ANESTHESISTES QUI SONT EN 2EME POSITION.

« Quand j’ai commencé la chirurgie, médecin anesthésiste c'était une spécialité qui durait un an sans
concours, moi j’ai passé un concours, tout ¢a fait que, aimant toujours mon travail, je trouve que J'Al
ETE PRIS POUR UN CON. Quand Claude Evin a dit il y a 12 ans ‘je ne veux pas d’une médecine a deux
vitesses, je blogue I’accés au secteur deux’, j’ai eu envie de lui écrire, ‘attendez, c’est-a-dire que moi,
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qui pour des raisons politiques suis en secteur 1, je suis mauvais parce que je prends moins cher qu’un
mec en secteur 2’, j’ai trouvé que c'était une INSULTE. Quand cette année Mattei a dit ‘on augmente la
consultation des médecins spécialistes sauf les techniciens’, c’est-a-dire qu’ils ont augmenté les
honoraires de tous les spécialistes sauf ceux des chirurgiens et des accoucheurs et des anesthésistes, en
nous traitant de techniciens, j’ai pas pensé que c'était vraiment un COMPLIMENT ».

Participation a des congres, formations

« PLUSIEURS FOIS PAR AN, LE CONGRES DE CHIRURGIE qui a lieu chaque année au mois d’octobre et
puis je m’arrange pour aller & un autre congres, ou a des journées de formation deux fois ou plus dans
I’année. L’année derniére j’ai remplacé ca en partant en Afrique dans un but humanitaire, pour me
faire plaisir, pour découvrir autre chose, les conditions de la chirurgie en brousse, ¢a remet les idées un
peu droites, moi ¢a m’a toujours été bénéfique, et tres formateur. Mais en dehors de la vie
professionnelle, c’est un peu rare, j’ai des amis chirurgiens, mais on se voit pas souvent, une a deux
fois par an, en général. Et ce cercle d’amis n’est pas mon milieu professionnel ».

Message pour le ministére

Ce qui me semble nécessaire ou urgent au niveau de la profession c’est qu’actuellement il n’y a plus
de jeunes qui choisissent cette spécialité chirurgicale, parce qu’elle est difficile a apprendre, elle est
lourde de responsabilités, et elle est difficile & exercer, et en plus elle est peu valorisée sur le plan
monétaire, ce qui fait que j’ai des copains qui ont fait faillite en s’installant en libéral, ils ne
réussissaient pas a payer leurs charges. Aprés 12 ans d’études...et le ministere s’en débrouille
actuellement en recrutant des chirurgiens du Tiers monde, et qu’on arrive a la solution ou les papis
humanitaires comme moi vont opérer en Afrique, et ou les chirurgiens africains viennent en France
pour opérer les Francais, et je ne suis pas sir que mon ami Kouchner, puisqu’on a été externes
ensemble, si je le rencontre et que je lui dis ‘avec tes conneries tu es en train de piller le Tiers monde
pour faire venir les chirurgiens africains, pour les faire travailler en France’, je ne suis pas sdr que ce
soit le réle d’une ancienne puissance colonisatrice, que de démunir une population qui est déja
démunie. C’est vrai qu’au Sénégal, les chirurgiens sont payés 4500 frs par mois, et que quand ils
viennent comme internes ils vont étre payés I’équivalent de 9000 frs, et ils vont étre accueillis a bras
ouverts parce que de toutes facons on n’a pas de chirurgiens. La il y a un vrai probléme politique, et
c’est vrai que faire pleurer I’administratif sur la condition du chirurgien, c’est impossible ».

UNE CERTAINE HAINE DU CHIRURGIEN

« J’ai rencontré un certain nombre d’énarques dans ma vie, manifestement ils ont UNE CERTAINE
HAINE DU CHIRURGIEN. C’est quasiment génétique, de I’ordre du ressentiment. Par exemple, dans ma
génération, il y a Michel P., qui est PDG de (...), et qui a épousé par hasard une copine d’enfance,
donc quand j'étais interne, on habitait le méme quartier, et je les ai rencontrés a diner plusieurs fois
ensemble. Et ca c’est terminé le jour ou il m’a ouvert la porte en me disant, ‘voila ce salaud de
chirurgien qui se fait du blé sur la santé du pauvre monde’. Simplement j’avais 30 ou 31 ans, le diner
était assez sec parce que je lui ai fait remarquer que j'étais salarié de I'hOpital, que je gagnais tant, que
pour ce prix-la j'étais de garde une nuit sur quatre a I'nopital, et un week-end sur quatre, et que si je
gagnais trop d’argent, j'étais d’accord, mais que lui qui avait fait Polytechnique et ’ENA, et qui était
actuellement chef de truc au ministére des finances, j'étais prét a comparer nos payes et voir si elles
étaient scandaleuses. On ne s’est effectivement jamais revus, je sais qu’il a effectivement trés bien
mené sa carriere, il a dénationalisé la B.N.P., augmenté son salaire dans des limites normales pour ses
compétences, avec les stocks options nécessaires, (haha), alors, vous voyez, j'étais quand méme
interne...

Alors c’est peut-étre une forme de rivalité d’un homme qui avait passé des concours, c’est aussi la
tradition de Giscard d’Estaing qui avait une forme de haine de la profession libérale. Et bon, les
médecins des beaux quartiers, dans les années 60, déclaraient des revenus inférieurs au SMIG... Bon,
maintenant, avec les associations agréées, les comptabilités obligatoires, a 0,5 % prés, ils savent
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combien je gagne. C’est vrai aussi que les discussions entre le ministére, la sécu et les syndicats des
médecins, sont faites avec un syndicat polycatégoriel. Et que les médecins généralistes, étant les plus
nombreux, ont tendance a dire ‘il y a du fromage, on se sert d’abord et on laisse le reste’. L’exemple
ca a été I’accord de début janvier, ou nos interventions ont été augmentées de 4 %, et ¢a a été bloqué
par la CSMS, c’est-a-dire que c’est les médecins qui ont tout blogué. En 92, 93, on nous a propose
comme valeur de notre lettre clé une somme qu’on n’a pas encore atteint aujourd’hui en 2004. Et
I’augmentation de la consultation a été accordée aux médecins au 31 mai, a partir du premier juin, les
syndicats de médecins ont dit : on va faire des économies, allez vous faire foutre, un truc d’enfer, et le
ministére a dit, ‘puisque c’est comme ¢a, on supprime la deuxiéme augmentation, c’est-a-dire la
notre’. J’en suis arrivé & me dire : il y a une jalousie interne aux corps entre eux, on est toujours,
D'APRES NOS SYNDICATS, LES REVENUS D’UN CHIRURGIEN DIGESTIF MOYEN SONT DEVENUS
INFERIEURS A CEUX D’UN MEDECIN GENERALISTE. Si c’est le cas, c’est plus la peine de faire de la
chirurgie, effectivement. Notre assurance professionnelle est a 100 000 francs en moyenne, celle d’un
médecin généraliste est a 2 000F., on paye 50 fois plus d’assurance professionnelle. On est au quart de
I’assurance professionnelle des chirurgiens américains, mais nos revenus ne sont pas au quart des
leurs. C’est la ol on est en porte-a-faux. Pour moi, I'évolution de la profession elle est simple, les gens
qui n’ont pas de ronds, ils vont se faire opérer a I'hdpital, et ils attendront le temps qu’il faut, comme
en Angleterre, et ceux qui accepteront de payer ils se feront opérer en clinique secteur 2 et les
chirurgiens diront ‘la SEcu elle me paye pour un kyste 200 euros, moi j’estime que ¢a vaut 500 euros
de plus, vous les payez ou vous les payez pas, c’est a vous de voir’. Mais il y a de moins en moins de
clinigues et de moins en moins de chirurgiens, et on va arriver effectivement a un double secteur, il
faut étre con comme moi pour accepter d’opérer en secteur 1. C’est en train de décrocher, et
franchement, je suis un vieux militant 68ard, je me suis battu pour I’avortement, je continue a faire des
avortements par militantisme, parce que c’est pas franchement, enfin, j’estime que ¢a fait partie de ma
part de travail, je suis resté en secteur un parce que j'étais plutt de gauche et que je ne voulais pas
rentrer dans une discussion de fric, et depuis cet été je demande un supplément honoraires parce que je
n’en peux plus, parce que je ne pouvais plus boucler mon budget, j’ai fini ma maison, mais je ne
réussissais plus a assurer mes fins de mois, je roule dans une voiture d’occasion, je ne change pas de
voiture tous les 2 ans, enfin, j’ai changé d’ordinateur il n’y a pas longtemps, et j’ai pris un crédit. Vous
voyez, c’est des trucs idiots, je ne demande pas, si j’avais voulu gagner de I’argent, je serais devenu
chirurgien plasticien, ou je me serais installé dans le 16éme, mais c'était pas ¢ca ma motivation, mais la
en fin de carriére d’en étre réduit a payer des agios toutes les fins de mois et a compter les machins, je
me dis, si quelqu’un me demande, autant il y a 10 ans j’aurais dit que je restais en secteur un parce
que, mais bon, autant maintenant, c’est terminé. Ne fais pas la bétise de... Le secteur un c’est terminé,
on ne peut plus exercer la chirurgie ou I'anesthésie, au tarif que propose la sécurité sociale, ou alors on
va faire tout ce que les gens...je travaille beaucoup et les gens me disent: tu fais de I’abattage; enfin,
moi je préférerais travailler moins, le fait est que j’ai bonne réputation, les gens viennent me voir, et je
n’ai pas I’habitude de dire non aux gens, effectivement je travaille beaucoup, et ceux qui travaillent
moins me disent: tu fais de I’abattage, a parce que tu es en secteur un tu fais de I’abattage, ce qui est
franchement insultant. Et je recois le retour de baton, et Kouchner a été trés démagogue et trés nocif,
parce que la loi qu’il a fait quand méme, I’exemple du fils Depardieu, il gueule en disant que c’est la
faute du chirurgien, mais quand il avait sa fracture ouverte du genou avec des risques d’infection
majeurs, le choix était quand méme de I’amputer directement ou d’essayer de lui conserver sa jambe,
il a été opéré 14 fois, pour essayer de lui conserver sa jambe, et ¢a se termine par une amputation due a
une infection, I’erreur a été de lui avoir mis une prothese, mais il a voulu une prothése parce qu’il avait
mal sur son genou, ben si les chirurgiens sont attaqués dans ce genre de choses, ils vont amputer
d’emblée. Donc on va se retrouver avec des jambes de bois, parce qu’une jambe de bois empéche de
faire des infections sous la prothése et enléve les risques de procés. Donc si vous voulez espéce de
toute puissance donnée au patient contre le chirurgien va se retourner contre lui. Il y a un effet pervers
majeur, c’est-a-dire a la limite en France on a I’obligation de porter secours a toute personne en
danger ; aux Etats-unis, plutdt que de risquer un proces, on préfére laisser mourir quelqu’un, et la
gestion devient, bon, ca change effectivement la nature du métier. Moi je ne fais pas beaucoup signer
de choses, je pense que la commission va bientdt m’obliger a le faire, et donc que le temps de
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consultation (23 euros la consultation) va étre plus chére, automatiqguement. Du coup ¢a va augmenter
la demande a I'hépital, I'hdpital va étre surchargé et va piller un peu plus le tiers-monde, et puis les
gens vont... Enfin, vous voyez, c’est un cercle, bien sdr, tout le monde n’est pas blanc dans ma
profession et il y a des voyous comme partout, et il y a des maladroits, et d’autres, d’accord, mais
entre le juge pere Noél qui a tendance a dire : puisque vous vous étes plaint, vous avez le droit a..., ce
qui se plaignent c’est essentiellement les paranos, et pas forcement ceux qu’on a raté, heureusement
pour nous (haha), et I'évolution elle est que les chirurgiens vont se protéger en augmentant les tarifs,
parce que moins vous opérez et moins vous avez de proces. En plus il y a le temps libre et tout et tout,
et je vais vous dire moi, les jeunes chirurgiens ne veulent plus travailler autant, ils disent : moi je ne
veux pas travailler pendant la garde, alors comment voulez-vous qu’ils soient formés correctement ?
Alors qu’en chirurgie, I'état d’un patient peut évoluer d’une minute a I’autre ? Et en méme temps que
fait la société pour reconnaitre la qualité de formation, parce que les copains médecins généralistes, ils
gueulent sur les salauds de chirurgiens, quand je préparais I’internat, ils allaient courir les filles, et
quand j'étais interne, ils étaient en train de faire des remplacements, et quand j'étais chef ils étaient
déja installés en train de faire leur machin, et quand ils ont une merde, ca les dérange pas de m’appeler
a 19h le vendredi soir en disant qu’ils ont quelqu’un qui réle depuis 3 jours, ‘je ne sais pas quoi en
faire, je te I’envoie, c’est le week-end, salut vieux !I’, comme j’ai du temps libre je dis oui, et puis
voilai. Evolution de la profession, et bien elle se fait vers la raréfaction de I’offre dans le privé et les
gens qui voudront étre opérés par le chirurgien qu’ils auront choisi, et bien il faudra qu’ils payent.
Parce qu’autrement, ils auront a aller a I'hdpital. Et c’est pas la méme qualité de service.

Gaspard (CH34), chirurgien en clinique a F., 20 ans d'ancienneté. Il na pas l'intention de changer de secteur d'activité ou de lieu, pense
avoir de la chance de travailler a cet endroit. En répondant a une question sur la profession de ses parents : « je n'ai pas du tout de
médecins dans la famille, mon pere était militaire dans la marine ».

« A la fin de mon clinicat, en 84, j’étais a C..., j’étais plutot attiré par le sud ouest pour trouver un
point de chute, mais a ce moment-1a je ne I’ai pas trouvé, alors j’ai cherché quelqu’un pour m’associer,
et le chirurgien qui était a F. venait a C... pour I’enseignement universitaire alors je I’ai rencontré, je
I’ai remplacé un été et puis je me suis associé avec lui.

Je fais partie de la CME, c’est la commission médicale, et donc au sein de cette commission, on prend
des décisions, on définit le projet médical de I’établissement. Lorsque je suis arrivé au sein de la
clinique, il y a 20 ans, la CME n’existait pas, et elle y prend de plus en plus d’importance en ce
moment, puisque LA CLINIQUE EST EN PROCESSUS DE VENTE et que la CME est I’interlocuteur des
acheteurs potentiels. Ce besoin de s’unir au sein d’une structure contre le futur directeur n’est pas
quelque chose de malsain, au contraire... Et puis il y a aussi une autre structure au sein de la clinique
qui s’appelle le CLIN, Comité de Lutte contre Les Infections Nosocomiales, et chaque établissement a
un tel organisme qui permet un suivi des cas et de I’évolution des risques.

Ce n’est pas nous qui décidons réellement de I’orientation de la clinique, c’est surtout le plan sanitaire
de la région qui est défini par le préfet sanitaire de la région. Nous sommes un établissement
polyvalent, c’est sdr, la Drass pousse les établissements a se spécialiser, mais nous demeurons une
clinique polyvalente. Comme vous devez le savoir, au niveau de la gestion dans le secteur privé,
depuis quelques années on est un peu sur la corde raide et le seul moyen de s’en sortir est de travailler
davantage. Il faut augmenter I’attractivité de la clinique.

Quand je suis arrivé nous étions deux médecins, maintenant nous sommes trois et bientét nous serons
quatre. Les clients sont fideles, des familles entiéres, une clientele rurale que j’aime bien.

LA COOPERATION SE PASSE BIEN, chacun a un role bien défini dans le suivi du patient, il faut aussi
gu’il y ait une confiance entre les membres d’une équipe, et que chacun fasse bien son travail, qu’il y
ait un suivi, alors c’est évident que ca ne se passe pas bien lorsqu’un des membres n’assure pas ses
fonctions, et ¢a arrive, mais généralement ¢a se passe bien, et avec le temps encore mieux, parce qu’au
début on idéalise, et aprés on relativise.
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LA SEULE DIFFICULTE C’EST UNE DIFFICULTE DE GESTION, on a eu besoin qu’un cabinet de gestion
remette un peu les choses en route, parce qu’on avait eu un directeur qui laissait aller un peu trop les
choses. Bon, la question qu’on se pose sinon, c’est celle de la capacité de I’investissement, c’est
DELICAT POUR NOUS DE TROUVER LES MOYENS D’INVESTIR DANS UN MATERIEL TOUJOURS PLUS
PERFORMANT ET DU COUP FRAGILE, POUR MAINTENIR UN NIVEAU TECHNIQUE ».

Le travail solitaire en clinique : la différence entre le secteur public et le secteur privé c'est quen clinique, chague médecin
est responsable de ses patients alors je n'ai pas beaucoup de relations avec les autres médecins, quasiment pas sauf quand
il y en a un qui part en vacances et qui laisse ses patients a un de ses collegues.

« COOPERER AVEC LES ANESTHESISTES : Je ne sais pas comment se passent les relations en milieu
universitaire, ils doivent étre plus présents, moi JE DOIS AVOUER QU’AVEC LES ANESTHESISTES ON A
UN RAPPORT UN PEU CONFLICTUEL PARCE QU’ON A DE PLUS EN PLUS DE PAPIERS A REMPLIR, ET ON
AIMERAIT QU’ILS S’Y CONSACRENT AUSSI DE MANIERE A PARTAGER LE TEMPS DE TRAVAIL, mais c’est
vrai gu’on a du mal. Parce gu’ils ont une philosophie qui consiste a faire le moins de travail possible
en dehors des devoirs de I’anesthésiste, donc a faire I’économie de prendre du temps pour faire un
questionnaire sur la maladie de K. Jacob par exemple ou d’autres...

COOPERER AVEC L’EQUIPE DE SOINS : ce sont les intérimaires qui posent probléme.

Il N’Y A PAS DE PROBLEME AVEC L’EQUIPE HABITUELLE, qui tourne bien du fait des relations de
confiance établies, LES SOUCIS APPARAISSENT LORSQU’IL Y A DES INTERIMAIRES, puisqu’il faut
remettre & jour les protocoles et surveiller le travail. A un moment donné on a eu plus d’intérimaires,
maintenant on en a un peu moins, mais il y a PAS MAL D’INFIRMIERES QUI TRAVAILLENT EN INTERIM
POUR POUVOIR CHOISIR LES PLAGES HORAIRES, mais pour nous en clinique ce n’est pas trés
intéressant. (Le recrutement) c’est un probléme connu et permanent, alors on est obligés d’engager ce
gu’on a sous la main ».

LES ALEAS DU BLOC OPERATOIRE

« POUR LE MATERIEL D’IMPLANTS, LES PROTHESES, QUI EST RENOUVELABLE, ON DOIT EN PRINCIPE
RECEVOIR UNE PIECE DE RECHANGE 48 HEURES APRES AVOIR POSE LA PIECE EN QUESTION.
Geénéralement on a suffisamment de matériel pour que ¢a ne pose pas de probléme, mais parfois on a
la surprise de ne pas le voir renouvelé. Alors il faut vérifier la veille de chaque opération que tout est
bien la et ¢a on fait confiance aux personnes qui sont chargées de s’occuper de ¢a, alors parfois au
moment d’une opération on se rend compte qu’un implant manque et c’est trés désagréable. L’ IDEAL
C’EST D’AVOIR LE DOUBLE DES IMPLANTS EN STOCK, MAIS LES FABRICANTS SONT UN PEU RETICENTS
A NOUS FOURNIR LE DOUBLE DU MATERIEL EN STOCK.

Pour ce qui concerne LE PERSONNEL DU BLOC OPERATOIRE, C’EST UN PERSONNEL COMPETENT QUI
EST DIFFICILE DE REMPLACER, ET DONC IL EST ASSEZ STABLE MAIS C’EST UN PERSONNEL QUI EST
SOUMIS AU STRESS ET AUX HUMEURS DU CHIRURGIEN, alors il faut qu’il soit en conséquence solide,
parce qu’ils prennent en premiers les chocs quand gquelque chose ne va pas.

Avec mon aide opératoire, (on est deux généralement a opérer), I’équipe est facilement mobilisable,
puisque moi lorsque j’opere je ne parle pas beaucoup, j’aime faire ¢a en silence, ce n’est pas de la
rigolade, mais il y a toujours I’anesthésiste et une infirmiére qui restent en salle, et on a une
surveillance constante.

Coopérer avec d’autres médecins : a part I’aide opératoire au bloc, dans des spécialités différentes,
par exemple lorsque je pense que la maladie osseuse peut avoir un rapport avec une maladie du rein, je
peux demander a mon collégue néphrologue, mais ce sont des rapports généralement écrits, ce sont
des lettres (...) Bien entendu je préférerais connaitre les spécialistes qui travaillent dans mon domaine,
lorsqu’on a questions & se poser, mais bon, ¢a ne pose pas de problemes particuliers dans I’activité
professionnelle, les patients peuvent aller voir ailleurs avoir un autre avis, moi ¢a ne me dérange pas ».

108




PUBLIC ET PRIVE

« LA PLUPART DE MES COLLEGUES QUI SONT RESTES A L’HOPITAL, c’est parce qu’ils ont eu des postes
d’agrégés, des postes universitaires d’enseignement qui présentaient un intérét intellectuel. En ce qui
concerne les hdpitaux de deuxiéme catégorie, c’est trés difficile a dire parce que parmi les personnes
de ma génération, il n’y avait quasiment personne qui y allait, sauf lorsqu’on leur proposait un poste
de chef de service, sinon tous se sont retrouvés dans le priveé. En général, ce sont des étudiants
étrangers qui passent leur CES en France et qui restent dans des hépitaux de deuxiéme catégorie, je ne
sais pas ce qu’ils font apreés leurs formation, s’ils retournent dans leur pays.

J’ai travaillé avec des personnes qui avaient travaillé aussi en milieu hospitalier, mais comme ¢a
tourne tout le temps, j’avoue, je n’arrive pas a suivre. Et puis les gens qui viennent se faire soigner ici,
ils n’aiment pas ca, ils aiment étre suivis par la méme personne qui les a opérés. Mais IL Y A UN FOSSE
ENTRE LES DEUX PARTIES DE LA PROFESSION, et je ne peux pas vraiment vous en parler ».

C. Chefs de clinique, autres positions intermédiaires

Claude (MU35), chef du service d’urgences dans un hopital du 93 ; jeune chef dans une
spécialité nouvelle en developpement ; enseigne aussi en faculté de médecine; bon
observateur de I’h6pital comme institution sociale. Sa mére était comptable, elle a élevé
4 enfants, et son pére était un autodidacte qui a terminé directeur des ventes dans une grande
entreprise.

« Mon travail sur [I’hépital] est la suite logique d’un parcours hospitalier public, a savoir que j’ai fait
mon internat a Paris a I’époque ou les urgences n’existaient pas en tant que structure vers une
spécialité qui s’appelait ‘I’hépato gastro-entérologique du tube digestif’ (transcription incertaine), et
que, parmi les stages que font les internes pour ce type de spécialité, je suis passé deux fois a [I’hopital]
pour deux stages de six mois de 84 a 89 ; ensuite par affinité en projet de travail avec des personnes, je
suis revenu en chef de clinique, donc sur un plan hospitalo-universitaire cette fois-ci, dans le service
correspondant a cette spécialité. La ou mon parcours a complétement changé c’est en 1991, parce que
ce qui m’intéressait c’était les urgences de cette spécialité, c’est-a-dire concretement les hémorragies
digestives, et les insuffisances hépatiques graves, et c’est en 91 que les structures d’urgences sont
apparues. Il a fallu du personnel pour organiser le secteur, et la conjonction d’intéréts, d’activités et de
circonstances ont fait que j’ai postulé et que j’ai obtenu le poste, et que, de fagcon un peu paradoxale,
malgré le fait que les gens pensaient que ¢a allait étre une expérience ponctuelle, en fait c’est devenu
un véritable engagement depuis, et je suis resté depuis 91 aux urgences, de facon un peu
conjoncturelle par rapport a mon installation ici. Alors j’ai fait également un peu de travail a B...
pendant un an pour compléter mon bagage universitaire, et j’ai ét¢ nommé en 2000 professeur de
thérapeutique a Paris 13, et donc mon activité est hospitaliére et universitaire.

Ma valence universitaire n’est pas en ‘urgences’, parce que c¢a n’existe pas. Elle est dans ce qu’on
appelle “THERAPEUTIQUE’ qui est non pas une spécialité d’organes, mais de traitement, c’est donc
POLYVALENT. En termes de reconnaissance, bien slr c’est trés important. La spécialité d’urgences est
en construction, et j’accompagne cette construction. Du point de vue identification sur le papier, il n’y
a pas de correspondance, mais au point de vue identification a ce que je fais, je n’ai aucun probléme
métaphysique, je sais parfaitement ce que je fais et les gens le savent.

Le réseau professionnel des urgentistes au niveau international et national. Il y a deux niveaux,
d’abord au niveau international il y a une société de savants qui est une société francophone de
médecine d’urgence, dont je préside la commission scientifique ; la société a mille cotisants, mais le
congrés qui se réunit chaque année Porte Maillot regoit 15 000 personnes. Et puis il y a un collége
national d’universitaires qui réunit I’ensemble des universitaires, qui par définition ne sont pas des
urgentistes, puisque la spécialité n’existe pas, mais qui vont vers cette identification d’une discipline
des urgences. Et ce college regroupe une quarantaine de personnes, ce qui est énorme, mais bon, sur
ces 40 personnes tous ne viennent pas avec le méme dessein et le méme entrain, mais globalement il y
a la moitié pour lesquels si demain il se crée une spécialité, ils en sont.
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Et bien du fait de mon implication dans le collége, je connais bien des personnes différentes des
différents secteurs, des différentes villes, des différents centres universitaires...Donc j’ai une assez
bonne vision de comment ca se passe, mais sincerement je ne suis pas tenté (de changer de poste), en
plus avec mon statut universitaire, la route est tracée. Elle n’est pas tracée a [I’Hépital], mais elle est
tracée en CHU, donc c’est une question (le changement) que je ne me pose pas vraiment ».

TROIS FORMES DE COOPERATION

« La coopération au travail dans mon activité, c’est A LA FOIS UNE MANIERE D’ORGANISER LE TRAVAIL
DE L’EQUIPE DANS LE SERVICE, sachant qu’il y a 3 types d’activité : c’est-a-dire d’abord I’activité
d’accueil en temps réel dans le service des urgences, il y a I’activité d’hospitalisation d’urgence qui est
une hospitalisation de trés courte durée, et puis il y a une activité de consultation ; et donc la difficulté
est d’organiser le fonctionnement de ces trois activités de nature trés différente. La coopération doit
avoir lieu au sein du service pour faire vivre ces 3 activités.

Et puis il y a UN DEUXIEME TYPE DE COOPERATION FONDAMENTAL, C’est que le service des urgences
est une structure nécessaire mais pas une structure suffisante, ce qui veut dire que POUR QU’UN
SERVICE D’URGENCES MARCHE IL FAUT QU’IL COOPERE AVEC LES AUTRES SERVICES. Ce qui n’est pas
forcément la méme problématique que le service hospitalo-universitaire, car le service hospitalo-
universitaire peut vivre en quasi auto gestion, alors que pour les urgences c’est impossible. Nous
SOMMES OBLIGES DE COOPERER A PLUS FORTE RAISON, PARCE QUE [L’HOPITAL] EST PLUTOT UN PETIT
HOPITAL QUI N’EST PAS DOTE DE TOUS LES SERVICES OU DE TOUTES LES SPECIALITES, OR AUX
URGENCES ON EST OBLIGES D’AVOIR UN RAPPORT A TOUTES LES SPECIALITES PAR ESSENCE. On va
étre obligés nous aux urgences d’entretenir des RELATIONS DE COOPERATION AUX AUTRES SERVICES
DE L’HOPITAL, MAIS AUSSI AUX SERVICES DE SPECIALITES D’AUTRES HOPITAUX QUI MANQUENT ICI.
Et en termes trés concrets, on est OBLIGES DE COOPERER AVEC DE LA PSYCHIATRIE, DE LA
CARDIOLOGIE ET DE L’ORTHOPEDIE, ET CES 3 SPECIALITES NE SONT PAS PRESENTES A L’HOPITAL.
Alors pour nous, il s’agit D’ORGANISER TROIS TYPES DE COOPERATION, D’UNE PART UNE
COOPERATION INTERNE AU SERVICE, UNE COOPERATION AVEC LES AUTRES SERVICES, ET UNE
COOPERATION AVEC DES SERVICES EXTRAHOSPITALIERS.

L’EVOLUTION DES URGENCES: NOUVELLE IDENTITE PROFESSIONNELLE ET PLUS DE
CONTRAINTES.

« Ca s’est développé par UNE PROFESSIONNALISATION ET UNE APPARITION D’IDENTITE QUI EST TRES
FORTE, je crois que ¢a c’est REMARQUE DANS LES MEDIAS, il y a UNE PLUS GRANDE VISIBILITE. Le
second mode d’évolution ce sont LES CONTRAINTES qui ont beaucoup changé dans le temps,
contraintes liées aux EXIGENCES DE QUALITE DE RENDU et aussi EXIGENCE DE FORMATION, et C’EST
TOUJOURS LA COURSE : est-ce que le train nous dépasse ou est-ce nous qui sommes en train de le
dépasser ? Ce sont LES DEUX MOTEURS QUI POUR MOI ONT CONDITIONNE L’EVOLUTION DES
URGENCES. Sans toujours savoir aujourd’hui si je suis dans le train ou si je suis derriére ».

« LES URGENCES NE SONT PAS UN HOPITAL DANS L’HOPITAL »

« Je n’ai pas connu LE PROBLEME QUE CONNAISSENT BEAUCOUP D’URGENTISTES QUI EST LE RAPPORT
DE FORCE ET D’AUTORITE PAR RAPPORT AUX AUTORITES DE L’HOPITAL. Le probleme qu’on connait
aux urgences, généralement, c’est que CELUI QU'ON A MIS AUX URGENCES EST CONSIDERE
ORDINAIREMENT COMME HIERARCHIQUEMENT INFERIEUR ; je n’ai pas eu du tout ce probléme la
puisque JE CONNAIS BIEN L’HISTORIQUE DE L’HOPITAL ET LE PERSONNEL CE QUI M’A PERMIS DE NE
PAS AVOIR CE GENRE DE PROBLEMES.

La connaissance du terrain a été pour moi un facteur majeur pour établir cette coopération, et mon
caractére a été de faire évoluer les choses plut6t progressivement que d’aller par restructurations
brutales. Je n’ai jamais été en position d’isolement des urgences par rapport au reste de I’hdpital, bien
sOr IL Y A EU DES CONFLITS, MAIS IL N’Y A PAS EU DE BLOCAGE au hom des moyens revendiqués par
nous ou mobilisés par eux pour le fonctionnement de I’hépital.
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Deuxiéme chose a propos de la coopération, et 1a j’en viens a ma conception des urgences, pour moi,
les urgences ne sont pas un hopital dans I’hdpital. Ce qui veut dire que je suis un lieu d’accueil, de
soins et d’orientation, JE LIMITE MA FONCTION A CA ET JE N’Al PAS POUR VOCATION DE FAIRE TOUT CE
QUE LES AUTRES NE PEUVENT PAS FAIRE. J’Al POUR VOCATION D’ACCUEILLIR LES GENS ET DE BIEN
LES ORIENTER, Y COMPRIS D’AILLEURS SI CE N’EST PAS DANS L’HOPITAL ».

PREOCCUPATIONS DE SECURITE ET POSITION STRATEGIQUE DES « URGENCES »

« Méme physiquement, UN HOPITAL C’ETAIT IL Y A DIX ANS UN GRAND BATIMENT OUVERT DE
PARTOUT. Vous rentriez partout dans I’hdpital. Maintenant, a partir de 8 h une seule porte reste
ouverte, c’est les urgences. C’EST LIE BIEN SUR A L’ORGANISATION DU TRAVAIL, MAIS AUSSI A DES
QUESTIONS DE SOCIETE : LA SECURITE. Donc il y a cette conjonction qui a fait évoluer les dispositions.
Il'y a un autre point en termes de coopération qui est important, c’est que C’EST UN HOPITAL QUI AU
NIVEAU DES URGENCES SE FAIT SUR BEAUCOUP D’ACTIVITES. C’est un hopital qui accueille des
enfants et des adultes, et il n’y en a pas beaucoup D’HOPITAUX DE L’AP qui accueillent des adultes et
des enfants. Et on accueille en plus des urgences médico-judiciaires. Et vous n’avez aucun des
hopitaux de I’ AP qui accueille ces trois activités de front ».

UN FLUX TRES ELEVE

« EN TERMES DE FLUX, VOUS AVEZ PLUS D’ACCUEIL A LA PORTE DES URGENCES D’ICI QU’A LA PITIE,
ce qui parait complétement surréaliste. Ce qui veut pas dire qu’a la Pitié il n’y a pas des cas beaucoup
plus lourds qu’ici, et que parmi les entrées il N’y en a pas qui vont partir treés vite sans nécessiter des
soins prolongés. Mais ¢a veut dire QU’IL Y A UN GRAND FLUX, DONC DU TRIAGE, MAIS
DEUXIEMEMENT QU’IL VA FALLOIR FAIRE COOPERER DES EQUIPES MEDICALES DE COMPETENCES
SPECIFIQUES SUR UN MEME SITE ET AVEC UNE MEME EQUIPE PARAMEDICALE ».

UNE ORGANISATION TRANSVERSALE

D’ailleurs, c’est une des originalités de cet hopital, mais qui correspond a ce travail de
coopération dont vous parlez, c’est qu’on a pris un systéeme ou, sur des activités - je veux dire,
étre médecin légiste c’est pas comme faire un travail de traumatologie chirurgicale, c’est pas
le méme boulot, un urgentiste moyen connait bien la médecine, il connait bien la
traumatologie, en province il connait bien la pédiatrie et la pratique, tandis qu’a Paris il n’y a
aucun service qui traite en méme temps la pédiatrie ; et si vous rajoutez les urgences médico-
judiciaires, il y a sur toute I’Tle-de-France trois ou quatre services qui la pratiquent. Or 13, tous
ces travaux-la sont aux urgences ! Bon, ils sont la avec des personnes spécifiques, bien sdr, ce
n’est pas la méme équipe qui fait tout, un jour sur deux, car ¢a demande des compétences
particuliéres, mais IL FAUT ARRIVER SUR UN MEME SERVICE A FAIRE COOPERER CES DIFFERENTS
TYPES D’ACTIVITES.

L’EQUIPE PARAMEDICALE POLYVALENTE

« Et un des moyens de faire coopérer ¢a, c’est d’avoir une équipe paramédicale polyvalente. C’est-a-
dire que C’EST LE MEME POOL D’INFIRMIERES QUI UN JOUR VA ETRE AUX ADULTES, LE LENDEMAIN EN
PEDIATRIE, ET ILS TOURNENT COMME GA, ET GA VEUT DIRE QUE LE MEDECIN, QUELLE QUE SOIT SA
SPECIALITE, VA SE RETROUVER AVEC UNE EQUIPE QUI CONNAIT LES PROBLEMES DU SERVICE D’A
COTE, ET DONC IL Y A UN POOL COMMUN PARAMEDICAL, UN MEME LIEU, ENFIN UN SECTEUR ADULTE
ET UN SECTEUR ENFANT, ET DES COMPETENCES MEDICALES QUI VONT VENIR SE GREFFER SUR UN
SYSTEME UNIQUE. Ca je crois que c’est un systéme de coopération qui est assez original et assez
intéressant.

LES POLYVALENTS ONT ETE RECRUTES SUR LE CHOIX DU POSTE, ET LA FORMATION SE FAIT SUR LE
TERRAIN, avec les équipes pédiatriques, elle se fait un peu par osmose et aussi avec I’aide des équipes
médicales propres a chaque secteur. EN TERMES D’ORGANISATION, C’EST ASSEZ SINGULIER, ET
SURTOUT GCA VA A L’ENCONTRE D’UNE SURSPECIALISATION DE LA MEDECINE, QU’ON REMET
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AUJOURD’HUI EN QUESTION. Parce que, pour faire les fonctions essentielles, il n’y a plus personne. Au
départ j’ai eu des problémes avec des pédiatres, parce qu’ils aiment avoir des infirmieres qui ont un
bon contact avec des enfants, qui piquent bien les enfants, qui sont formées, mais SUR LE PLAN DE
L’ORGANISATION, DANS LES HOPITAUX ou les urgences pédiatriques sont individualisées y compris
avec le personnel paramédical, LA RELATION SE FAIT ENTRE LE SERVICE DE PEDIATRIE ET LES
URGENCES DE PEDIATRIE. Or, d’une fagon générale, LES MOYENS SONT DONNES AUX URGENCES, MAIS
NE SONT PAS FORCEMENT UTILISES AUX URGENCES, parce que, QUAND VOUS AVEZ UNE PENURIE DE
QUELQUE CHOSE, ET BIEN CE SONT LES VASES COMMUNICANTES.

CETTE ORGANISATION TRANSVERSALE, POUR LE PERSONNEL PARAMEDICAL, POUR LE BUDGET, c’est
un méme budget, et C’EST LE RESPONSABLE DE LA FEDERATION DES URGENCES QUI GERE LE BUDGET
DES URGENCES PEDIATRIQUES, DES URGENCES ADULTES, GA VEUT DIRE QUE LES MOYENS ACCORDES
AUX URGENCES SONT ACCORDES AUX URGENCES, C’EST UNE AUTONOMIE PLUS GRANDE. A la fois il y
a UNE NECESSITE DE COOPERATION, CONCRETE, MEDICALE, elle est prouvée par le fait que ce sont les
pédiatres qui viennent faire les urgences pédiatriques, MAIS A LA FOIS UNE AUTONOMIE DE GESTION ET
D’ORGANISATION, PARCE QUE SINON ON SE FAIT BOUFFER. CETTE COOPERATION EST BASEE SUR LE
SOIN ET NON SUR LA GESTION, au contraire.

C’EST TOUT LE MOUVEMENT DE LA CREATION DES SERVICES D’URGENCES DEPUIS DIX ANS. Et si je
vous demande ce que c’est les urgences, vous allez me répondre que c’est le service d’urgence, mais le
cardiologue qui vous traite de votre infarctus, c’est un acte d’urgence, le chirurgien qui vous opére de
votre appendicite, c’est un acte d’urgence, et il a raison, c’est un exercice d’urgence, mais quand on
parle de moyens pour les urgences, on parle de moyens pour I’accueil des urgences, donc la est toute
la nécessité de bien indemnitaire et aussi d’avoir une gestion propre et SURTOUT QUE CETTE GESTION
NE COUPE PAS LA COOPERATION MEDICALE, et quand je dis médicale, ce n’est PAS UNIQUEMENT
MEDECINS, MAIS AUSSI TOUS LES AUTRES. LA TENTATION C’EST LE REPLI SUR SOI-MEME POUR
S’IDENTIFIER, POUR NE PAS SE FAIRE PIQUER SES MOYENS, OR LE SERVICE D’URGENCES EST PAR
ESSENCE TRANSVERSAL ».

GENERALISTE DANS LES COMPETENCES, SPECIALISTE DANS LE TEMPS

« Dans le caractere omnipraticien, oui, mais il a une spécificité trés nette, pour moi LA SPECIALITE DE
L’URGENTISTE N’EST PAS DANS L’ORGANE QU’IL TRAITE PARCE QUE PAR DEFINITION C’EST TOUS LES
ORGANES, ET EN CE SENS IL EST COMME LES GENERALISTES, PAR CONTRE C’EST UN SPECIALISTE DANS
LE TEMPS. C’est LA MEDECINE DES PREMIERES HEURES, et cette spécificité amene a DES PRATIQUES
QUI SONT TRES PARTICULIERES ET QUI NE SE CONFONDENT PLUS AVEC CELLES DU GENERALISTE.
Exemple, si cous avez un infarctus du myocarde, il va y avoir des choses spécifiques a faire, que va
faire I’urgentiste du SMUR, qui sont tres spécifique dans les 4 premiéres heures. Et c’est ¢a qui
caractérise I’urgentiste. (Autrement) le mot urgence c’est un mot un peu a la mode, et ¢a demande de
plus en plus de coopération ».

TRAVAILLER EN EQUIPE : VOCATION, CONTRAINTES ET TRECONNAISSANCE

e Une forte identification & I’équipe, un travail conforme a la vocation (foi, engagement,
actes concrets), des contraintes comparables au travail a la chaine, grande solidarité et
besoin de reconnaissance, avec esprit de révolte contre le systéme.

« Je fais attention pour choisir mes collaborateurs qu’ils ne soient pas impossibles sur le plan humain,
et psychologique, JE PREFERE, A COMPETENCES EGALES, CHOISIR LA PERSONNE LA MOINS
EMMERDEUSE.
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Dans le quotidien j'ai une équipe qui ne me pose pas de problémes, sauf par rapport a son statut. Ce sont DES GENS QuUI
TRAVAILLENT ENORMEMENT, PAS SEULEMENT EN TERMES DE TEMPS MAIS SURTOUT EN TERMES DE DENSITE ; par rapport & mes
points de repéres (j'ai fait auparavant du travail en salle de réanimation et au bloc), L'URGENTISTE C'EST QUELQU'UN QUI A UN
TRAVAIL PERMANENT, CONTINU, QUASIMENT A LA CHAINE, ET POUR CE TRAVAIL TRES EPROUVANT SUR LE PLAN PSYCHOLOGIQUE, des
gens qui sont tres sollicités au quotidien. Mon probléme & moi, il n'est pas tellement dans I'entraide parce que ¢a marche
assez bien vu les conditions, mais par rapport au fait qu'ils ont UN BESOIN DE RECONNAISSANCE TRES TRES FORT PAR RAPPORT
AU SYSTEME et qui est TOUJOURS EN DECALAGE. Le décalage entre leur statut et la reconnaissance vers laquelle ils tendent
me pose probléme en tant que responsable et gestionnaire du systéme. Et en plus, du fait que I'AP ne privilégie pas les
urgences comme Service, Si vous voulez, LA PLACE DES URGENCES A L'’AP EST MOINS IMPORTANTE ET PLUS DIFFICILE PAR
RAPPORT AU SYSTEME GENERAL, et J'Al EU SOUVENT LA REFLEXION : SI CA CONTINUE COMME CA A L'’AP, NOUS ON VA SE BARRER
DANS LES HOPITAUX GENERAUX. Mais je n'ai jamais eu de réflexions du style : lui il travaille moins que moi, ou ceci cela, ¢a je
ne connais pratiquement pas.

LES MEDECINS URGENTISTES

« D’abord ce sont DES RESIDENTS DE MEDECINE GENERALE. Je crois qu’il y a DEUX MOTEURS
ESSENTIELS : c’est UN METIER QUI CORRESPOND REELLEMENT A L’IMAGE QU’ON SE FAIT DE L’IDEAL
DU MEDECIN, DE FOI, D’ENGAGEMENT, DE DONNER A L’AUTRE, qui colle treés bien au service des
urgences. En effet il y a quelqu’un qui arrive avec un probléme, et en quelques heures vous étes censés
avoir réglé son probléme ou du moins I’avoir amélioré, ce n’est pas de I’enculage de mouches, c’est
du concret et ca plait bien aux médecins et je crois que ¢a compte réellement au niveau de la
motivation.

D’autre part, ETRE URGENTISTE, DANS L’HOPITAL D’AUJOURD’HUI C’EST UNE DES FAGONS D’OBTENIR
UN POSTE, UNE PROMOTION, ET C’EST UN PEU CE DECALAGE ENTRE UNE REALITE QUI N’EST PAS
FORCEMENT CELLE-LA ET UNE CERTAINE ATTENTE, c’est la ou il y a de la frustration. ENTRE CES DEUX
FACTEURS : TYPE DE TRAVAIL ET PROMOTION POSSIBLE, IL Y A LA CONTRAINTE, QUI N’EST ACCEPTEE
QUE S’IL Y A LES DEUX : VALORISATION PERSONNELLE ET POSSIBILITE DE RECONNAISSANCE.

Il faut aussi ajouter QU’AVEC LE CONSUMERISME, LA PARTIE IMAGE DU MEDECIN S’EST UN PEU
ECORNEE, car les gens viennent, tapent du poing sur la table et disent ‘je veux ¢a, j’ai droit, j’ai payé’,
LA PARTIE PROMOTION N’EST PAS TOUJOURS AU RENDEZ-VOUS, ET LES CONTRAINTES SONT TOUJOURS
LA, et C’EST A CE NIVEAU-LA QUE J’Al DES PROBLEMES POUR GERER UNE EQUIPE COHERENTE.

Il'y a différents statuts de médecins: il y a LES 6 MEDECINS STATUTAIRES SUR PLACE, qui font la
majorité de leur activité sur le service, et a coté de ca il y a UNE MAJORITE DE MEDECINS QUI
VIENNENT FAIRE UNE DEMI-JOURNEE PAR SEMAINE, OU UNE NUIT PAR SEMAINE. Ces derniers peuvent
étre soit des anciens membres du service qui sont devenus généralistes, et qui ont payé leur formation
par les urgences, ¢ca peut étre des gens qui font une autre activité d’urgence dans un autre site, j’ai des
gens qui sont a la fois du SAMU et des urgences dans le 93, c’est assez varié. Il ne faudrait pas répéter
ca dans le journal et dans un syndicat, mais moi je pense que CETTE VARIETE EST UN ELEMENT
APAISANT DANS UNE SITUATION DE CONFLIT OU DE FRUSTRATION.

Les rapports entre les permanents et les passagers : il y a des passagers qui sont vraiment la pour
entretenir et garder ce lien, et ceux-la sont satisfaits de ce qu’ils font, ils savent qu’ils ne rentreront pas
dans le systéme complétement et qu’ils peuvent arréter quand ils veulent.

LE RENOUVELLEMENT DES GENERATIONS : La ou il peut y avoir DES TENSIONS C’EST ENTRE CEUX
QUI SONT EN POSITION D’APPRENTISSAGE ET DE PROMOTION EVENTUELLE ET QUI VOIENT LE TEMPS
PASSER ET PAS DE PROMOTION ARRIVER, ils vont dire au bout d’un moment basta, moi je vais voir
ailleurs. Et 1a moi je comprends, et je le revendique presque. Il n’y a pas de raison sous prétexte
qu’une génération trime, qu’elle bloque tous les postes et qu’on vieillisse tous ensemble. Parce que ¢a
va poser DES PROBLEMES DE PERENNITE DE L’ACTIVITE, comme on connait AUJOURD’HUI UN
PROBLEME CHEZ LES ANESTHESISTES : ils ont tous entre 40 et 50 ans, les postes hospitaliers sont tous
pris, I’activité est toujours la méme, et ben voila! Moi je pense QU’IL NE FAUT PAS BLOQUER LE
SYSTEME SUR UNE GENERATION. Alors IL FAUT ACCEPTER DE PROMOUVOIR UN PEU ! J’ai des gens qui
sont partis de chez moi parce que je n’ai pas pu promouvoir: (un exemple récent, une femme
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médecin) qui est restée quand méme 6 ans dans le service, elle est partie, a fait un autre choix, est
venue me voir pour me demander un papier pour partir aux Etats-Unis ».

COOPERER AVEC DES SERVICES EXTERIEURS A L’HOPITAL

« Coopération entre généralistes et spécialistes : Le fait que je sois spécialiste d’origine, je connais
bien leur systéme, leurs contraintes, je ne dirai pas leurs faiblesses, mais du moins leur mode de
travail, et on a beaucoup travaillé en intra-hospitalier mais aussi avec I’extérieur, selon les
circonstances, par exemple avec M... en cardio, avec I’orthopédie, avec la psychiatrie, CA SE PASSE
TRES BIEN.

Sur le plan concret, (I’entraide) se fait par DES CONTACTS AVEC DES RESPONSABLES D’AUTRES
STRUCTURES, puisqu’il faut ORIENTER LES MALADES VERS DES STRUCTURES QUI LEUR CONVIENNENT,
souvent, DE PLUS EN PLUS MAINTENANT FORMALISE PAR DES CONTRATS RELAIS, mais je veux dire,
pour moi L’INSTITUTION DES CONTRATS RELAIS QUI SONT DANS LA LOI, c’est quelque chose que
j’avais déja fait, de maniére informelle mais que j’avais déja institué vers 1992, 1993.

IL FAUT CHOISIR SES PARTENAIRES, pour la cardio c’est évident, pour la psychiatrie, on ne les a
pas choisis, mais ¢a s’est toujours tres bien passé. Par exemple, pour la psychiatrie, ¢a aussi
c’est amusant, ON EST DANS UNE STRUCTURE UNIVERSITAIRE, MAIS LA REALITE PSYCHIATRIQUE
DU TERRAIN, C’EST LE SECTEUR. Et la psychiatrie, ¢’est quand méme 10 & 20 % des accueils en
urgences, et bien on a passé une convention qui fait que dés qu’on a besoin d’un avis
psychiatrique, c’est I’équipe du secteur qui se déplace, qui prend la voiture, qui vient ici sur le
site, qui a un entretien avec le malade et qui repart. Et ¢a c’est doublement intéressant, sur le
plan organisation parce que ca évite d’avoir une garde sur place, mais aussi parce que, et ¢a
c’est ce qui est le plus significatif @ mon avis, c’est que le malade, qui est un malade du
secteur, il a été vu par le psychiatre du secteur, qui peut lui proposer d’aller voir son médecin
traitant, qui peut lui proposer d’étre hospitalisé soit ici soit en psychiatrie, et surtout qui peut
proposer de le revoir sur le secteur, alors que les trois quarts du temps, lorsque vous avez un
avis psychiatrique dans les urgences, c’est ‘est-ce que je te mets en psychiatrie ou est-ce que
je ne te mets pas’. Et si je le mets, je prends le malade et je I’embarque et je m’en occupe, et si
je ne le mets pas, je lui donne trois conseils et debrouille-toi. Alors que 1a, c’est UNE
COOPERATION SUR LA PRISE EN CHARGE DU MALADE QUI S’INSCRIT AU-DELA DU SERVICE
D’URGENCE. LA GERIATRIE C’EST PAREIL. Le gériatre vient 3 fois par semaine voir les patients,
et il a une analyse qui va a la fois favoriser éventuellement le retour du malade avec un
accompagnement geriatrique, soit son internement en service gériatrique ».

L’EQUIPE PARAMEDICALE

« En tout, sur le service on a 75 paramédicaux. La aussi, comme pour les médecins, il y a UNE
CERTAINE PENIBILITE, QUI EST COMPENSEE PAR UN ESPOIR DE PROMOTION, ce qui n’est PAS
FORCEMENT LE CAS POUR LES INFIRMIERES, mais DANS LE POSITIF IL Y A L’ATTRAIT, LA AUSSI COMME
JE VOUS LE DISAIS TOUT A L’HEURE POUR LES MEDECINS, c’est quand méme tres valorisant, et
méme en temps réel. Par contre, les contraintes sont tres lourdes. Il faut savoir quand méme qu’on
est dans un systéme particulier, qui est fait de telle sorte que, lorsqu’une infirmiere de consultation
travaille les 35 heures et garde les week-ends et les mercredis pour les gosses, va se retrouver a peu de
chose pres a la fin du mois avec LE MEME SALAIRE QU’UNE INFIRMIERE DES URGENCES QUI VA
TRAVAILLER UN WEEK-END SUR DEUX ET QUI VA CONSTAMMENT ETRE APPELEE CHEZ ELLE, PARCE
QU’IL Y A EU UN ARRET MALADIE ET QU’IL FAUT QU’ELLE DEPLACE SES JOURS, ALORS JE VAIS VOUS
DIRE, CA MARCHE ENTRE 20 ET 30 ANS, APRES IL N’Y A PLUS PERSONNE. Donc on a un systeme qui ne
fait pas la différence a ce niveau, DONC IL Y A L’ATTRAIT DU BOULOT, MAIS IL Y A UN TURNOVER QUI
EST MAJEUR.
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DES INFIRMIERES VOLANTES, UNE SORTE D'INTERIM EN INTERNE : Comme il y a tout un apprentissage qui se fait sur 'osmose et
par I'ancienneté, il y a des compétences qui se perdent, et comme parfois pour I'administration il y a un poste pour un
dipléme, on est face a une situation problématique. Sans parler maintenant des infirmiéres du pool qui sont des infirmieres
volantes bouche trou, c'est une sorte d’intérim interne qui est lui-méme compensé par I'intérim, ce qui a pour effet pour
les personnes plus stables dans le systéme, de leur donner 'impression qu'elles sont dévalorisées et flouées.

LE MEDICAL ET LE PARAMEDICAL, DEUX MONDES DE MOINS EN MOINS COOPERATIFS

« DEPUIS UNE QUINZAINE D’ANNEES il y a une tendance — qui est normale, a mon avis, en ce qui
concerne le fonctionnement d’un hoépital moderne — qui consiste & ABOLIR LES RELATIONS
HIERARCHIQUES ENTRE LE CORPS MEDICAL ET LE CORPS PARAMEDICAL. L’infirmiére ne dépend pas
de moi, elle rentre dans mon planning, mais ce n’est pas moi qui organise son temps de travail. Mais
c’est comme toujours, on a voulu le beurre et I’argent du beurre, on a voulu démandariner le médecin,
et c’est trés bien, ¢a a dissous aussi ce lien. Mais ¢a a aussi cet effet, et je trouve que DANS LE
SYSTEME HOSPITALIER, LE MONDE MEDICAL ET LE MONDE PARAMEDICAL SONT DEUX MONDES DE
MOINS EN MOINS COOPERATIFS. CELA DEMANDERAIT CERTAINEMENT PLUS D’ENCADREMENT
PARAMEDICAL, parce que, AUX URGENCES, LES CADRES PARAMEDICAUX EXPLOSENT. Parce qu’elles
ont A LA FOIS LA CHARGE DE CETTE ORGANISATION-LA, LA CHARGE DES CONTRAINTES, dans les
services d’urgences, c’est pas simple lorsque le personnel vous dit une heure avant d’arriver ben je
peux pas venir, parce que les malades ne vont pas s’arréter d’arriver ; dans un service classique, vous
pouvez toujours dire, bon, vous me bloquez les admissions dans mon secteur, je suis complétement
débordé, mais dans un service d’urgences, c’est pas possible. ACTUELLEMENT, DANS LE SERVICE IL Y
A UNE TRES FORTE COOPERATION, C’EST-A-DIRE QUE C’EST TRES RARE QU’ON AIT A FAIRE APPEL A
L’ADMINISTRATION, MAIS JE SAIS QUE C’EST DE PLUS EN PLUS RESSENTI, CAR LES INFIRMIERES SE
PLAIGNENT DE PLUS EN PLUS EN DISANT : ON N’ARRETE PAS DE REMPLACER LES AUTRES, CA SUFFIT ».

ENTRE INFIRMIERES ET AIDES SOIGNANTES

« DANS DES METIERS QUI SE SPECIALISENT DE PLUS EN PLUS, ON TEND VERS PLUS D’INFIRMIERES ET
MOINS D’AIDES SOIGNANTES. Mais est-ce que les aides soignantes du service se sentent a part ? Je ne
sais pas, c’est un peu la méme ambiance, les mémes revendications, le méme épuisement.

Comment je peux intervenir pour les aider ? Je ne sais pas comment je pourrais, mais ce que j’essaye
de faire, c’est plus de la psychothérapie que de I’efficacité : d’abord, moi JE DEFENDS BEAUCOUP MON
PERSONNEL ; QUAND IL Y A UN CONFLIT AVEC L’ADMINISTRATION SUR UN PROBLEME DE
REMPLACEMENT, par exemple ; je ne regarde pas ¢a de loin, en disant démerdez-vous, JE SUIS ASSEZ
AVEC EUX, PARCE QUE CE SONT EUX QUI ONT LA CONTRAINTE DES MALADES ET JE PENSE QUE C’EST
LA CONTRAINTE LA PLUS FORTE ; AVOIR UNE CONTRAINTE DE BUDGET C’EST QUELQUE CHOSE, MAIS
POUR MOI C’EST MOINS FORT QUE D’AVOIR LA PRESSION D’UNE FAMILLE. Mais en termes de solution
objective, ce n’est pas grand-chose, c’est une écoute nécessaire ».

RIVALITES ENTRE LES SERVICES POUR LES RESSOURCES

« Ca va peut-étre vous surprendre, mais moi JE PENSE QUE L’ADMINISTRATION HOSPITALIERE A ETE
PLUTOT DU COTE DES URGENTISTES, et que ceux qui DANS LES 15 DERNIERES ANNEES n’ont pas été de
ce cOté-1a, c’est plutdbt LE CORPS MEDICAL, parce qu’il y a UNE PERTE DE POUVOIR, parce qu’il y a UNE
ATTRACTION DE MOYENS SUR LES URGENCES par rapport a une activité plus programmée. C’est a la
fois UNE COMPETITION, je ne méprise pas du tout, je pense que c’est nécessaire, qu’il y ait une activité
programmée qui est non seulement respectable, mais qui est aussi nécessaire. VOULOIR FAIRE TOUT EN
URGENCE C’EST UNE TENDANCE DE NOTRE SOCIETE, MAIS CE N’EST PAS UNE BONNE FAGCON DE GERER
LES CHOSES. La conjoncture veut qu’alors qu’émergent les structures d’urgence, qui sont nécessaires
dans la société, ca se fait DANS UNE AMBIANCE DE CONCURRENCE. On aurait monté les services
d’urgence dans les années 60, ¢a aurait été complétement différent, ¢a se serait monté parallelement a
I’essor de I’hopital, et ce serait différent, mais la ce n’est pas le cas, ca monte, c’est nécessaire mais ¢a
se fait un peu au détriment. Donc LE FREIN MAJEUR CE SONT DES COLLEGUES QUI NE VEULENT PAS
ACCEPTER. Ceci dit, MEME SI JE RESPECTE LE FAIT QU’IL FAILLE DES ACTIVITES PROGRAMMEES, IL
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FAUT AUSSI DONNER LES MOYENS AUX URGENCES. Mé&me avec tout ce qu’on entend a propos des
moyens donnés aux urgences : prenez les gens qui sont statutaires dans mon service, il y a 4 PH, j’ai
3 PH mi-temps statutaires, ¢a veut dire qu’en gros j’ai 2 équivalent temps plein statutaires. Or dans un
service moyen d’hopital, vous avez au moins un voire deux agrégés, et puis vous avez généralement
un ou deux PH et un chef de clinique. Bon, donc ca fait un peu plus. Mais c’est sdr, tout ce que vous
entendez, qu’on a donné beaucoup aux urgences, c’est sir, puisqu’on est partis de zéro, donc il a fallu
prendre tout ¢a sur la substance globale ».

RAPPORTS AVEC LE PATIENT ET SA FAMILLE

« LA TRACABILITE ET L’EXIGENCE DU RENDU : ‘ON EST PASSES DU MEDECIN DIEU A UN MEDECIN
SERVANT’. Certains se plaignent de trop de paperasse. Alors ¢a c’est ce que j’appelais L’EXIGENCE
DU RENDU. Alors il y a bien sr les soins accordés aux malades, mais aussi tout un tas de procédures,
LA TRAGABILITE, la preuve de la...On est un peu dans une démarche maintenant ol ON EST PASSES DU
MEDECIN DIEU A UN MEDECIN SERVANT. Or la démarche médicale est tellement complexe et répétitive,
vous savez, il y a 150 MALADES PAR JOUR, et sur ce nombre, il peut bien y en avoir un qui...Bon, vous
allez me dire qu’il n’y a pas 150 urgences vitales, c’est vrai, mais d’abord, moi je ne sais pas quand la
personne arrive si c’est une urgence ou pas, il faut que je I’examine, et c’est en I’examinant que je
saurai si c’est une urgence ou pas. Or sur ma démarche diagnostique, si je loupe le cas grave, il faut
que je prouve que j’ai tout bien fait. Ca demande UNE REVOLUTION DANS LA TETE ET SURTOUT UNE
METHODE et une facon de travailler qui est TERRIBLE parce gqu’elle est CONSOMMATRICE DE TEMPS,
parce que c’est plus simple de vous examiner avec un temps X et puis de mettre une phrase de
conclusion qui est mon impression, et qui passe comme il y a 20 ans, comme de toute fagon c’est ¢a, et
puis si c’est pas ca de toute facon c’est pas de ma faute. La retranscription point par point de tous les
temps de I’examen de la démarche diagnostique pour arriver au fait que si je me plante il faut que je
puisse prouver gue j’ai tout bien fait. Et ¢a si on part dans les infections nosocomiales et tout le tas de
trucs comme ¢a je ne vous raconte pas tout ce qu’il faut remplir comme paperasse pour prouver qu’on
a tout bien fait. Plus UN SENTIMENT QUE CES CHOSES-LA NE SONT PAS FAITES POUR LE MEDECIN ».

« Des contacts avec la famille du patient, vous étes plus exposés que d’autres services ? » Plus
exposés en termes de fréquence de contacts, en termes de risques de passer a coté oui. En termes
d’exigence non, parce qu’on a encore un peu L’EXCUSE DE L’URGENCE, on est encore UN PEU
RECONNUS. Donc en ce sens-la c’est moins dur.

Sur le plan théorique, CETTE COOPERATION EST ABSOLUMENT ESSENTIELLE PARCE QU’AVOIR
L’HISTOIRE DE LA MALADIE C’EST IMPORTANT. Cette coopération est utile et nécessaire mais pas facile
du tout : d’abord, en pratique par I’exhaustivité théorique qu’il faut parce que les éléments décisifs
sont en petit nombre chez le malade, mais que lui a un grand nombre d’informations a nous fournir, et
il faut chercher une aiguille dans une botte de foin.

Dans cette COOPERATION ENTRE LE MALADE ET LE MEDECIN, je ne voudrais pas paraitre pessimiste car
bon, on se souvient toujours des mauvaises expériences. Mais 90 % du temps ¢a se passe d’autant
mieux gu’on a des bonnes relations avec les gens, et moi j’ai un réle, enfin JE SUIS PRESIDENT DE LA
COMMISSION DE CONCILIATION SUR L’HOPITAL, je vois les affaires, et je peux vous dire qu’il y a UNE
CORRELATION SELON L’ACTIVITE MAIS AUSSI PAR RAPPORT AUX CARACTERES DES PERSONNES
CONCERNEES. Ceux qui sont tranquilles ont le moins d’emmerdes ».

LE PUBLIC DES URGENCES

« Les changements de I’environnement social et la vulnérabilité de la population prise en charge par
ce service. Il y a DE PLUS EN PLUS DE RECOURS EN EFFET AU SERVICE D’URGENCE, QUI EST EN EFFET
LA SEULE PORTE OUVERTE, SURTOUT A PARTIR DE 8H DU SOIR, OU LE SAMEDI APRES-MIDI.. Je peux
vous citer en exemple des cas lorsque j’étais interne ici en 84, ou je prenais le bip de 13 heures, ou je
montais tranquillement voir une dizaine de malades par nuit et que le reste du temps je me reposais
tranquillement. L4 ACTUELLEMENT, CE QUE JE VOYAIS DANS MA GARDE C’EST CE QUI SE VOIT ENTRE
2H ET 7H DU MATIN. C’EST-A-DIRE UNE PERIODE OU AVANT ON NE VOYAIT QUASIMENT AUCUN
MALADE, ET LA ON VOIT PLEIN DE GENS QUI ONT DES PROBLEMES, qui ont disjoncté a cause d’un
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rapport conflictuel, parce qu’ils ont mal décompensé, pour un tas de choses qui sont de I’ordre
médical, mais qui font partie de choses qui étaient réglées autrement auparavant. [Des médiateurs qui
ont sauté ] vous allez me trouver d’un conservatisme et d’un banalisme absolu, mais je crois que
c’était la famille, c’était le curé, c’était...

Pour moi, il y a UN PROBLEME MAJEUR, C’EST LE CONSUMERISME. Bon, LES PATIENTS savent que
ce n’est pas la qualité, qu’on n’est pas chez Fauchon et Hédiard, mais ils SE PROMENENT DANS LES
RAYONS ET USENT ET ABUSENT DES PRODUITS. Il y @ UNE REELLE PRECARITE AVEC DES GENS QUI
N’ONT PLUS DE PORTES A LAQUELLE FRAPPER. Bon, ¢a ne se résout pas forcément par le curé ou la
famille, mais ¢a devrait pouvoir se résoudre par des circuits différents. Bon, dans le 93 il y a le
probléme des sans-papiers, plus important, je suppose, mais pour moi ¢a ne me pose pas de probleme
d’ordre relationnel ou médical, ca va imposer une certaine contrainte d’ordre administratif pour
obtenir les médicaments, mais pas de probléme d’ordre médical ».

Delphine (MN36), néphrologue, centre associatif de dialyse parisien

« Nous ne sommes pas a proprement parler en milieu hospitalier, bien que moi je travaille en milieu
associatif, notre association est a but non lucratif loi 1901, je suis médecin salarié de I’association.
Une partie de mon association est privée, conventionnée a but non lucratif, et I’autre est PS/PH, c’est-
a-dire plus directement liée a un fonctionnement hospitalier. Moi je travaille dans la partie
conventionnée a but non lucratif, et je suis médecin salarié.

Il faut d’abord que je présente notre association, parce que notre association est une association qui
regroupe 1 200 patients insuffisants rénaux chroniques, c’est-a-dire des patients qui ont besoin pour
survivre d’avoir de I’épuration extra-renale. Cette association se divise dans une unité a Paris ot il y a
une équipe d’hospitalisation avec peu de lits et peu de patients, 12 lits de début d’hospitalisation et 12
de moyen séjour, et puis une unité de dialyse, il y a également une unité de dialyse a domicile, ce qui
est utile pour aider les gens a s’installer a domicile et a I’auto-dyalyse, et puis il y a un centre lourd qui
est nous, ici, ou nous avons 36 postes, et ou nous gérons en gros 216 patients dialysés, soit 30 000
dialyses par an, ce qui est énorme, et on est 6 médecins plein temps. Nous, notre établissement de
santé est [a Paris].

Je suis née le 30 janvier 1952, je suis néphrologue, je suis rentrée a la fac de médecine en 1969, et
donc j’ai fait mes études de médecine classique a I’université de Lariboisiére St Louis.

Profession des parents. Et bien justement, vive I'école publique : ma mére n’avait pas son certificat
d'études et tenait un café. Donc je fais partie de ces enfants de pauvres qui sont allés a I’université. Et
quand & mon pére, ma mere était une femme qui m’a élevé seule. Donc j’ai travaillé pendant mes
études de médecine, je fais partie des prolétaires qui sont arrivés a I’université, et donc c’est peut-étre
pour ¢a que je suis attachée au service public, parce que dans ma génération, le service public était
encore le moyen de changer la condition sociale.

Je n’ai pas passé I’internat, enfin, je I’ai présenté mais je ne I’ai pas eu, et ensuite je me suis dirigée
pour faire mon stage d’interne a I'hépital de M... J’y ai d’abord travaillé 2 ans au SMUR, qui venait de
se mettre en place, en anesthésie-réa, et puis je suis rentrée dans le service de néphrologie dialyse, qui
venait de se mettre en place. Et je dois avouer que cette spécialité m’a énormément intéressée, parce
gu’au courant de mes études et de mes stages hospitaliers, la médecine interne m’a passionnée (...). Je
me suis dirigée vers cette spécialité au moment ot on pouvait passer une spécialité en néphrologie. Je
suis restée a I'hopital de M... jusqu’en 1979, quand j’ai eu I’opportunité d'étre embauchée dans cette
association, je suis devenue médecin de cette association qui s’occupait d’insuffisance rénale
chronique, et j’ai validé ma spécialité réellement en 1983. Pourquoi j’ai choisi le mode associatif ? Et
bien parce que j’avais envie, par son travail d'équipe, par la diversité normalement qu’on rencontre
dans notre approche, par le fait aussi de ne pas étre contraint par des raisons financiéres ou matérielles,
normalement, bien qu’on doive en tenir compte, satisfaisait plus I’idée que je me faisais de ma
pratique. Cette association fonctionnant exactement en fait comme un hopital, ce qui permet de gagner
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en qualité de soins tout en faisant de la recherche, et en travaillant en équipe, en continuant a se
remettre en question et de ne pas rester bloqué sur nos connaissances. Entre temps, comme je
m’occupe d’insuffisants rénaux chroniques, et que je m’occupe de personnes de plus en plus agées ce
qui va dans le sens de I'évolution de la population et des traitements, j’ai passé un DU de nephro-
gériatrie il y a 3 ans. Et comme je suppose que j’avais une vieille envie d’enseignement, je crois que
c’est important de travailler en équipe et que le travail d'équipe consiste a aussi partager le savoir avec
les infirmiéres et les aides soignantes, je m’occupe d’un centre de formation a I’hémodialyse, que nous
avons crée avec une ancienne surveillante. Et donc en plus de mon travail clinique, j’anime, comme
néphrologue, le centre de formation a I’hémodialyse pour le personnel de santé, en particulier les
infirmiéres. Et depuis trois ans je suis présidente de la commission médicale de I’établissement.

CRITIQUE A L’EGARD DU QUESTIONNAIRE DE L’ENQUETE

J’ai répondu a ce QUESTIONNAIRE, et le probléme c’est que ¢a portait sur I’ensemble du personnel. Si
VOUS Vous souvenez, les questions portaient aussi bien si on était cadre infirmier, infirmiere ou cadre
hospitalier, et c’est vrai que lesS MEDECINS, ON A TOUJOURS UN STATUT PARTICULIER, une fagon de
fonctionner particuliére, ON EST SUREMENT MOINS ATTENTIFS AUX HORAIRES, DANS LA MESURE OU
L’ETHIQUE ET LA NECESSITE DE TRAITER LE PATIENT VA PASSER AVANT TOUTE AUTRE
CONSIDERATION.

TRAVAILLER EN RESEAU AVEC LES COLLEGUES : « UN PARTENARIAT NATUREL »
e Plus avec I’AP qu’avec les cliniques privees

« Alors je pourrais plus facilement parler de MES RAPPORTS AVEC L’ASSISTANCE PUBLIQUE, parce que
J’Al DES RELATIONS PRIVILEGIEES DE PARTENARIAT AVEC EUX, parce que NOUS TRAVAILLONS EN
EQUIPE AVEC LES HOPITAUX DE NOTRE SECTEUR ET QU’EN FAIT LE FLUX DES PATIENTS SE FAIT
NATURELLEMENT DU SERVICE D’HOSPITALISATION ET NEPHROLOGIE, telles qu’HEGP, Necker, Bicétre
et La Pitié, puisque NOUS ALLONS PRENDRE EN CHARGE LES MALADES CHRONIQUES QUI SONT SUIVIS
A L’HOPITAL. Donc on a UN PARTENARIAT NATUREL, tout a fait correct, amical, et je m’occupe aussi
des transplantés rénaux, et donc on a un PARTENARIAT TOUT A FAIT NATUREL QU’ON VA BIENTOT
VALIDER SOUS FORME DE CONVENTION, et c’est un partenariat naturel, et EN FAIT EN NEPHROLOGIE
C’EST UN MONDE ASSEZ RESTREINT, ON SE CONNAIT TOUS ET LES GENS AVEC LESQUELS ON
TRAVAILLE.

Au cours de mon évolution ici, j’ai assisté a des cours de transplantation rénale, je vais aux
DIFFERENTES REUNIONS DES HOPITAUX, JE RESTE TOUT A FAIT PRESENTE AVEC MES COLLEGUES
HOSPITALIERS, de facon @ CONTINUER A TRAVAILLER AVEC EUX. AVEC LE PRIVE J’Al MOINS DE
RELATIONS, J’Al DES RELATIONS AU MOMENT DES CONGRES, mais on a peu de transferts les uns vers
les autres, ¢a nous arrive de transférer des patients. La plupart du temps mon partenariat naturel est
avec I’assistance publique ».

DES CONDITIONS DE TRAVAIL NETTEMENT AGGRAVEES CES DERNIERES ANNEES

e La charge de travail a énormément augmenté, en particulier a cause des taches
administratives et organisationnelles instaurées au déetriment de la clinique ; I’impression
d’étre toujours mauvais quelque part : plus éloigné du malade, mais aussi des infirmiéres
et des techniques de soins.

« Avec les difficultés qu’on rencontre aujourd’hui, parce que c’est vrai que c’est de plus en plus
difficile d’avoir des lits d’hospitalisation en néphrologie, parce que le transfert d’un patient dans une
unité d’hospitalisation prend énormément de temps, qu’il y a moins de disponibilités, j’ai la nette
impression que les conditions de travail se sont nettement aggravées ces derniéres années (...) Je dirais
gue je n’ai jamais autant travaillé que depuis que j’ai passé 50 ans. C’est-a-dire que ma charge de
travail — c’est vrai, j’ai beaucoup d’activités, je le reconnais —, mais MA CHARGE DE TRAVAIL A
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ENORMEMENT AUGMENTE, ET JE DIRAIS, AU DETRIMENT DE LA CLINIQUE, c’est-a-dire que j’ai
I’impression, c’est pas une impression, je sais pertinemment que J'’Al MOINS DE TEMPS POUR
M’OCCUPER DE LA CLINIQUE ET DU PATIENT PAR RAPPORT AUX TACHES ADMINISTRATIVES ET
ORGANISATIONNELLES QUI ONT ETE INSTAUREES. Qui ne sont pas forcément une mauvaise chose en
soi, puisque maintenant nous participons a des tas de comités nécessaires comme le CLIN, le CLAN,
le CMDMS etc. ; que moi je suis obligée d’animer en tant que présidente de la commission médicale
de I'établissement, et donc veiller & ce que ce soit mis en place, ON PASSE ENORMEMENT DE TEMPS
DANS CE QU’ON APPELLE L’AMELIORATION DE LA QUALITE DES SOINS, MAIS CE TEMPS PRIS POUR
CETTE ORGANISATION, EST PERDU EN TEMPS CLINIQUE. Et le probléme est de se dire qu’effectivement
il était intéressant d’organiser et de structurer, mais COMME GCA NE S’EST PAS ACCOMPAGNE, LOIN DE
LA, D’UNE AUGMENTATION DU PERSONNEL MEDICAL, ON FINIT, D’ABORD PAR DEPASSER LARGEMENT
LES TEMPS DE TRAVAIL QUI SONT CENSES NOUS ETRE ALLOUES, ET ON A TOUJOURS L’IMPRESSION
D'ETRE TOUJOURS MAUVAIS QUELQUE PART. C’est-a-dire que soit je fais bien ma clinique et j’ai plus
le temps de m’occuper des différents comités, soit je fais plus d’administratif et a ce moment-la j’ai
I’impression d'étre pas bonne et CA M’HORRIPILE DE NE PAS ETRE PRESENTE SUR LE PLAN MEDICAL, ET
L’ASSOCIATION DES DEUX EST EXTREMEMENT DIFFICILE A FAIRE.

association, le méme endroit, mais on a augmenté notre capacité, on était tres proches des patients, trés proches de
I'équipe paramédicale, et les néphrologues mettaient la main a la pate, c'est-a-dire que brancher un patient en dialyse, ne
me posait aucun probleme, parce qu'on était trés proches. Au fur et a mesure qu'on a évolué dans nos métiers, on s'est
éloignés un peu du patient et de I'équipe paramédicale, a qui on laisse les tdches manuelles, et on est rentrés dans ce que
j'appellerais plus de théorie, et plus de protocoles, qui nous a un petit peu éloigné du malade, mais C’EST IMPOSSIBLE DE
REPONDRE AUX OBJECTIFS, EN FAISANT TOUT. Mais moi je dirais qu'ON EST UN PEU PLUS ELOIGNES DE LA TECHNIQUE MEME, ET
BEAUCOUP PLUS PRIS DANS L'ADMINISTRATIF, CE QUI EST GENANT POUR DES CLINICIENS.

« On essaye de SE REPARTIR LES TACHES ET DE TOURNER DANS NOS RESPONSABILITES, moyennant
quoi dans une équipe il y a toujours ceux qui font et...voila. Et CE SONT TOUJOURS LES MEMES QUI SE
RETROUVENT IMPLIQUES DANS LES DIFFERENTES ANIMATIONS DES DIFFERENTS COMITES. Ca a
I’avantage d’affiner la qualité, ¢ca a le désavantage d'étre EXTREMEMENT BUREAUCRATIQUE ET
ENARCHIQUE et pas si évident que ¢a a faire sur le plan pratique, parce que LA MEDECINE, @ mon avis,
et peut étre j’ai cette formation littéraire qui me permet, C’EST D’ ABORD VOIR LE PATIENT, L’ECOUTER,
METTRE LES MAINS, C’EST UN METIER D’ARTISAN, et ce que je reprocherai a notre médecine
d’aujourd’hui, c’est qu’on s’appuie sur des examens complémentaires qui coltent treés cher et on
oublie le temps d'écoute ».

LES RELATIONS AVEC LES PATIENTS

« On a beaucoup de personnes qui, un, ne parlent pas beaucoup le frangais, deux, ont des fagcons de
s’exprimer en fonction de leur niveau socioculturel différent, et donc IL FAUT LE TEMPS D’ APPRENDRE
LEURS MAUX, et de comprendre comment ils nous traduisent la douleur avec leurs mots, ce qui n’est
pas du tout évident, ce ne sont pas des schémas écrits dans les livres, et puis mettre les mains, parce
QU’UN EXAMEN CLINIQUE BIEN FAIT, CA VAUT TOUS LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES DU MONDE.
C’est-a-dire qu’on voit beaucoup de choses sur la peau des gens, sur la maniere dont ils se nourrissent,
sur le regard qu’on leur porte, sur leur fagon de s’habiller, et ¢a c’est en train de nous étre mangé peu a
peu, donc ON A TENDANCE A SE RETRANCHER DERRIERE DES MODELES BEAUCOUP PLUS JE DIRAIS
TECHNIQUES, AVEC MOINS D'ECOUTE, MAIS PAR CONTRE ON A AUJOURD’HUI UNE TECHNOLOGIE
ENORME, par contre je dirais QU’AUJOURD’HUI ON FAIT PRESQUE MOINS DE DIAGNOSTICS, QU’ON EST
MOINS PERFORMANTS EN DIAGNOSTICS QU’ON ETAIT AVANT, avec des moyens plus importants.

UNE COOPERATION SPECIFIQUE AVEC LES PATIENTS. Moi je vois des chroniques, alors je me dis,
mon dieu, j’ai vieilli avec le patient. J’ai des patients qui sont avec moi depuis 25 ans. Et quand ils
meurent, parce qu’ils meurent, c’est vrai que c’est douloureux, c’est un détachement...finalement, de la
psychiatrie, je continue d’en faire. Nos patients, c’est une prise en charge longue, et spécifique, on va

119




les voir trois fois par semaine, et on va avoir des problémes de rapports avec eux, et il faut avoir une
relation de connaissance et d’amitié entre guillemets, et en méme temps avoir suffisamment de
détachement pour pouvoir leur mettre le doigt dans le derriére quand il faut les soigner. On connait
leur vie, leur famille, et eux la ndtre forcement, ils savent quand on est enceinte, (parce que moi j’ai eu
deux enfants depuis que je travaille ici), et donc tout ca fait que c’est une relation difficile a gérer.
Mais I’avantage qu’on a ici c’est qu’on est en association et ¢a nous permet d’avoir un service social,
et ¢ca nous aide vraiment pour la précarisation. Et puis on a aussi des infirmiers de psychiatrie et une
assistante sociale a plein temps qui prennent en charge les patients un peu récalcitrants. Enfin, le fait
gu’on soit un grand centre nous aide aussi beaucoup puisque si on a un patient turbulent sur le tas, il
va étre noyé dans les 200 autres et comme on a beaucoup d'infirmiéres, ¢a va étre vite géré. Alors que
dans un petit centre, dés qu’un patient va faire la bamboula, ¢a va étre tout de suite le drame. C’est le
mauvais objet. Mais aussi hélas, nos patients séropositifs, que peu de centres acceptent de prendre et
que nous prenons en charge, parce qu’on connait la tri-thérapie, et qu’on travaille avec les
infectiologues, et que ¢a nous donne une meilleure approche de cette pathologie. Et donc on a des
problemes de logements, et de précarisation, c’est pour cela qu’on a besoin d’une assistante sociale,
d’une diététicienne, et on s’est battus pour cette raison avec I’administration (les pauvres), pour avoir
des repas corrects pour nos patients a chaque dialyse, et je sais bien que la Sécurité sociale ne prend
pas ¢a en compte, mais bien nourrir les patients, c’est éviter d’avoir les complications secondaires de
la dénutrition. Et c’est vrai que c’est I’administration qui paye et on essaye de trouver un juste milieu.
Et nous on travaille comme ¢a. On a chacun nos patients propres, ce qui est important, parce que tu
t’imagines, 213 patients, 6 ou 7 médecins, tu demandes a I’un puis a I’autre et c’est vite le bordel.
Non, chaque malade a son référent. Si il y a un probléme de mésentente, ce qui arrive, on a le droit de
changer de médecin et de patient ».

LE DESINTERET DES JEUNES ET LEUR CLOISONNEMENT DANS LE TRAVAIL

« LE NEPHROLOGUE EST UNE ESPECE EN VOIE DE DISPARITION. Donc nous n’avons plus beaucoup de
jeunes, et les gens avec lesquels je travaille, le plus jeune a dix ans d’écart avec moi, donc il a une
pratique qui n’est pas si éloignée de la mienne. Ce que je peux constater quand j’ai affaire a I'hopital a
un JEUNE INTERNE, C’EST D’ABORD SA DIFFICULTE A PRENDRE LES RESPONSABILITES, donc je ne lui
en veux pas vraiment, mais C’EST COMME SI ON AVAIT PERDU LE BON SENS INITIAL. C’est-a-dire
gu’alors qu’on devrait pouvoir travailler en interservice, ILS TRAVAILLENT DE PLUS EN PLUS
CLOISONNES.

C’est pas un métier interactif parce que c’est d’abord un métier ou on fait beaucoup d’hospitalier, ou il
n’y a pas beaucoup d’ouverture sur le prive, il n’y a pas de consultations privées, et c’est aussi une
question de rentabilisation du métier, tu fais des études longues, tu fais des études rentables
tardivement, parce qu’il faut compter 12 ans pour étre rentable, donc tu vas avoir une carriere
hospitaliéere mal rémunérée, pour le nombre d'études faites, et les horaires demandés, d’autant que
I'nbpital a tendance a préférer la recherche aux cliniciens, et donc les postes sont peu importants, il y a
beaucoup de gardes, donc il y a un grand investissement pour un retour d’investissement moyen ».

L ’HYPERSPECIALISATION

« LE PATIENT EST UNE ENTITE GLOBALE, et avant de faire de la gastro-entérologie, on fait de la
médecine générale, c’est-a-dire qu’on doit voir le patient dans sa globalité, et ensuite analyser les
problémes a l'intérieur de cette globalité (...) Or, quand j’ai appelé la jeune interne, d’abord, le patient
ne va pas rester dans son service d’urgences. JE TROUVE QUE C’EST TRES DUR LES URGENCES, c’est la
ou il devrait y avoir le plus de seniors, parce que c’est la qu’il y a le plus le besoin de compétences,
parce qu’il faut aborder tout trés vite. Les jeunes, aux urgences, c¢’est bien quand ils sont entourés de
seniors, présents, parce que sinon c’est tres difficile de gérer I’urgence. Ensuite, elle a appelé
I’entérologue, et quand je lui ai demandé d’appeler le transplanteur elle m’a dit ‘non’ or, voila, elle a
eu cet abord que j’ai vu aujourd’hui, c’est-a-dire qu’on pointe par spécialités, on pointe par
spécificités, ce qui fait qu’on voit les gens par une espéce de lunette réductrice, et a mon avis on ne
peut pas faire une bonne médecine comme ¢a parce qu’une bonne approche doit étre globale d’abord,
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je veux dire c’est presque comme les grecs, c’est idiot, on va dire que je fais, le meilleur des médecins
en Gréce était généraliste. Et puis avant d'étre généraliste, on était spécialiste. Chez nous c’est le
contraire. On est généraliste quand on n’a pas réussi a étre spécialiste. Moi je suis mon malade sous
tous les plans, je sais tout faire a peu prés, et quand j’ai besoin d’examens spécialisés, je vais voir mes
collégues, parce que c’est quelque chose que j’ai besoin de pointer. Or la c’est I’inverse, on a tendance
a pointer le détail pathologique alors qu’on sait qu’il n’est que I’épiphénomene de quelque chose de
plus important. Et je dirais qu’on a tendance a réduire aujourd’hui vers les spécialités, au lieu d’élargir
vers la globalité. On est obligés de se spécialiser pour étre bons, et on ne peut pas tout savoir, moi je
suis d’accord, c’est important de pouvoir se spécialiser, c’est pas un danger en soi, ¢a nous permet
d'étre plus performant sur des choses plus fines, mais on ne doit pas avoir que des spécialistes. Ca
devient aberrant. On va voir le cardio, le gastro-entéro, le machin, le truc, mais qui a vu le patient, qui
sait ce qu’il fait, ce qu’il pense, ce qu’il mange, qui connait sa vie de tous les jours ? Moi je trouve
gu’aujourd’hui on est peut-étre pire qu’avant ».

COMMENT TROUVER UN LIT D’HOSPITALISATION

« Quand j’ai un probléme clinique a régler, avec tous ces patients avec une moyenne d'age de 60 ans et
un vieillissement profond de la population, quand j’ai besoin d’hospitaliser un patient, soit il répond a
un critere je dirais, il a une fiévre, je pourrais le mettre dans mon unité d’hospitalisation, si j’ai de la
place, parce que je n’ai pas besoin de plateaux techniques trés importants. Soit ce patient a des
troubles cardiaques graves, ou un probléeme chirurgical, ou une spécificité, et alors il va falloir que je
me mette en rapport avec I'hdpital qui m’aura adressé le patient au début. Et la commence le probléme,
c’est-a-dire par exemple que pendant les vacances je n’ose méme pas appeler, avec la fermeture des
services, c’est monstrueux, ¢a fait mal au cceur. Donc mon premier objectif, c’est de le mettre dans
une unité qui le connait déja, donc en fonction de sa pathologie je vais appeler le service. Dans 80 %
des cas, je n’aurai pas de place. C’est clair. Donc apres, je vais me battre pour le mettre dans le service
qui corresponde le mieux & sa pathologie, en me mettant en contact avec les néphrologues de I'hdpital
de facon a ce qu’ils soient au courant que leur patient est hospitalisé en cardio. Et je peux perdre
2 heures et demi pour trouver un lit d’hospitalisation. Et puis je finis par m'énerver, et puis je vais
appeler les autres hopitaux, et puis je vais finir par faire le tour de ma région, et puis quand j’aurais fait
le tour de ma région, je vais me déplacer sur les autres hdpitaux. Et puis quand je finis par étre trés
fachée parce que j’ai passé 2h a raconter la méme histoire pour avoir mon lit, en désespoir de cause, je
vais I’envoyer aux urgences parce que la ils vont étre obligés de trouver une solution. Et je le fais en
dernier ressort, par respect pour les camarades qui sont aux urgences, parce qu’ils sont déja débordés,
et par respect pour les malades parce que je sais qu’ils vont rester deux heures a attendre. Et j’en suis
encore obligée aujourd’hui a trouver des lits d’hospitalisation. Et c’est pas un défaut de partenariat,
quand j’appelle mes collégues, ils me disent ‘je te promets, si je I’avais, je te le donnerais’. Cette
espece de surenchére permanente, bon, moi j’essaie de traiter un maximum de choses en externe, je ne
traite le malade que si je n’ai pas le choix, sinon je les gére en externe, je ne vais pas laisser une
septicémie courir dans la nature.

Avoir des relations pour obtenir des accueils en urgence. Les relations, les relations jouent beaucoup,
le type d'échanges, si on rend des services, la personne en face va faire I’effort de te trouver un lit
quitte a pousser un peu les murs. Un temps de médecin pris, mais par exemple moi je vais devoir gérer
mon patient moi-méme, je vais m’impliquer dans la recherche, je ne vais pas le demander au
secrétariat, parce que je vais devoir expliquer les raisons de I’hospitalisation. Parce que la personne
habituée sait que tu n’envoies pas n’importe qui, c’est une question de confiance. Mais il y a aussi des
gens qui vont aux urgences parce qu’ils sont dans une situation de précarité et qu’ils ne peuvent pas
avancer I’argent et donc qui vont se servir des urgences comme d’un dispensaire de soins, ce qui fait
que les urgentistes sont confrontés a deux sortes de demandes. Et pourtant, il faut considérer les
urgences comme les meilleurs services d’urgence du monde. Et donc il nous faut des vrais seniors ».
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DEUX LOGIQUES OPPOSEES

« Il 'y a une différence entre un calcul arithmétique de I’occupation des lits, et la réalité du terrain. Le
service de réanimation de N... a été fermé, ce qui est une véritable catastrophe pour nous, parce que
c’était un service qui prenait trés facilement les patients. Et donc c’est comme si tu avais d’un c6té une
analyse gouvernementale, financiére, des codts et des investissements, et de I’autre coté il y a la
pratique. Et méme si on a de bonnes relations, si on passe des conventions, on va le faire, et ¢a va
slrement nous aider, mais quelle que soit la convention qu’on va passer, le jour ou on n’a pas de lits,
on n’a pas de lits. Et c’est ¢a le probléme. Et quand tu fais le calcul arithmétique, c’est vrai, moi je suis
un énarque dans mon bureau, je vais prendre les chiffres, et je vais me dire, ‘ce service a tourné a
55 % ; j’ai pas besoin de repolissage’. Et moi qui suis le trou du cul de base en bas je vais dire que j’ai
pas de lits. Et je voudrais dire que c’est avec I’administration et I'état que j’aimerais discuter, parce
gu’avec mes collegues, ca se passe bien, moi j’ai envie de discuter avec les personnes responsables de
la santé, et leur montrer la différence entre les deux logiques, et cette inadéquation ne vient pas du fait
que je ne m’entends pas avec mes collégues, mais du fait que j’ai des difficultés de trouver un lit.
C’est clair ?'!

Il faut que les gens qui sont en charge de la santé, il faut qu’ils prennent en compte le point de vue des
gens de terrain. Dans les chiffres ¢ca marche toujours, mais s’il se trouve que les chiffres n’ont plus de
rapport avec la valeur réelle, on va avoir un probléme ; et la médecine n’est pas une industrie, il y a
des périodes pendant lesquelles on va moins travailler, et cela ne sera pas forcément moins rentable
pour autant. Et il faudrait une politique qui parte de la base, une démocratie plus de proximité, qui
permette de prendre en compte la dimension imprévisible de la pratique médicale. La canicule est un
exemple flagrant d’erreur de gestion sanitaire. IL FAUT ADAPTER L’OFFRE DE SOINS A LA VERITABLE
DEMANDE DU TERRAIN, ET CETTE ANALYSE DOIT PARTIR DE L'EXPERIENCE DES PROFESSIONNELS DE
SANTE.

SE REMETTRE EN CAUSE POUR COOPERER EFFICACEMENT. Alors ici on a une chance, nous avons un
travail coopératif, entre nous il n’y a pas de hiérarchisation particuliére. On fait des coopératives. Et
donc on prend nos décisions & la majorité absolue, pour que ¢a fonctionne. Parce qu’on travaille
chacun comme néphrologue, mais aussi dans la méme unité, donc on doit avoir une attitude, face au
personnel paramédical, cohérente. Donc avoir des choix communs, sinon c’est pas possible. Donc on a
des réunions, toutes les semaines, mais les grandes décisions sont prises dans des réunions
exceptionnelles qui arrivent tous les mois. Et ¢a permet d’avoir un fonctionnement harmonieux. Ca
peut étre toujours remis en cause si on voit que ¢a ne fonctionne pas. Et il faut avoir des arguments, et
si on n’a pas d’arguments, on doit se plier & la majorité ».

UN SYSTEME DE COGESTION

Notre structure se trouve a Paris, nous on est en autonomie. Mais au niveau de I’association
c’est la cogestion qui va définir les grandes lignes. Mais au niveau gestion quotidienne, ici
c’est particulier, on a cette cogestion qui est intéressante. Moi comme je suis présidente de la
commission médicale de I'établissement, je participe donc a la réunion de tous les médecins et
de tous les cadres de I'établissement, et j’ai affaire avec I’administration, donc c’est vrai que
ca prend énormément de temps, d’autant plus que je n’avais aucune formation économique, et
les médecins qui font partie de la CME, on a été confronté a nos budgets, et donc moi ¢a me
prend mes week-ends et le soir, et quand je ne sais pas, moi je suis quelqu’un de trés simple,
je vais demander au comptable. Alors maintenant je deviens tres forte, et je peux étre a méme
de critiquer les objectifs de I’administration, parce que je pense gue nous avons avant tout un
objectif commun, c’est la qualité des soins. C’est vrai quU’AVANT C’ETAIT LE PLEIN POUVOIR
AUX MEDECINS, ET MAINTENANT C’EST L’INVERSE, et je crois qu’il y a un juste milieu a
trouver, moi en tant que producteur de soins, je dois étre aidé par I’administration a produire
des soins de qualité et je ne veux pas entendre que je fais des dépenses inutiles, je suis tout a
fait capable de prendre mes responsabilités. Je trouve que c’est difficile aujourd’hui de se
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battre ensemble avec I’administration au lieu de se battre contre elle parce qu’on trouve
encore aujourd’hui des médecins qui n’aiment pas les administratifs et vice versa, et ¢a c’est
trés difficile a equilibrer.

Dans la commission médicale de I'établissement, il y a la représentation des cadres infirmiers.
Donc je représente les médecins, I’encadrement paramédical, et également les biologistes et
les pharmaciennes.

Exemples d’interventions dans les réunions. Il y a d’abord une vue sur les budgets, et a I'intérieur
de ce budget il y aura les différents chapitres, et on est appelés a donner un avis consultatif.
Normalement la commission médicale de I'établissement donne son avis sur I’embauche d’un
médecin. Donc c’est important. Elle s’occupe aussi de Vérifier que la formation continue est bien faite.
On donne d’abord un avis sur I’orientation qu’on aimerait voir dans cette formation. Et aprés vérifier
que les formations sont bien faites, que tout le personnel en bénéficie. Et si possible que ce soit le
personnel le moins qualifié soit celui qui en bénéficie le plus. Ensuite nous sommes responsables du
bilan de I’activité de tous les comités, le CLAN, le CLIN, et le QUID, et le CMDMS, donc chaque
année je fais un bilan d’activité pour voir si on a bien travaillé et puis éventuellement si j’ai besoin de
moyens pour faire mieux fonctionner ces comités. Donc par cette commission globale de
I’établissement tu as une vision globale, a la fois financiére, et gestionnaire, et aussi I’organisation des
soins.

Exemple de dysfonctionnements. Il y a beaucoup de choses sur lesquelles on a été amené a ne pas
étre d’accord ; nous on a tendance de se placer du c6té de la qualité, c’est notre role. Ici c’est un
service technique, c’est un centre de dialyse lourd, et on a des techniciens sur place qui nous aident a
réparer les machines, ils sont sur place, et ¢ca colte cher d’avoir ses propres techniciens sur place, donc
on a une opposition avec I’administration parce que c’est pas un facteur de rentabilité ? Et nous nous
défendons le fait que d’avoir nos propres techniciens qui connaissent bien leur métier, qui n’ont pas de
contrats avec des constructeurs de machines, et qu’on connait bien, c’est un facteur de qualité. Pour
des raisons évidentes de coopération et aussi parce que ¢a nous a permis de remarquer des problémes
de fabrication et de vigilance dans les machines qui n’ont pas été remarqués par les constructeurs,
d’abord parce que c’est pas leur réle, et qu’en plus ¢a nous permet d’avoir toujours des machines. Et
face a I’administration j’ai a défendre un codt financier par rapport a un service rendu. Par exemple
aussi on n’avait pas de médecin hygiéniste. On a réussi par le biais de la convention a obtenir un
médecin hygiéniste a mi-temps, aprés une longue bataille. On a essayé de démontrer qu’il fallait créer
ce poste, pour 1 200 patients, un médecin hygiéniste, ca me parait la moindre des choses. Et c’est ce
genre de problémes sur lesquels on va se battre.

LA COLLABORATION AVEC LES MEDECINS marche bien ici. Sincerement il n’y en a jamais eu des
conflits dans I’équipe. Dans les 25 ans, j’ai changé de collégues, et il y a eu des polarisations. Mais a
partir du moment que la politique médicale soit faite a la majorité, tout le monde accepte. Je touche du
bois. Ils sont super, je pense qu’on fait un métier superbe, qu’on a tous conscience de ce qu’on a envie
ou pas de nos patients, et c’est peut-&tre un effet de nos natures, moi je suis quelqu’un d’enthousiaste,
et peut-étre j’ai envie que tout marche et je suis heureuse de travailler avec des gens nouveaux, et je
suis heureuse de me remettre en cause, et voila.

LE PERSONNEL PARAMEDICAL — Alors, on fait des réunions pour dire si on n’est pas d’accord avec la
qualité des soins. Et on participe aussi aux réunions d'infirmiéres. Elles sont nombreuses, on a
45 infirmiéres ici. 5 surveillantes, une surveillante générale, et 45 infirmieres, ainsi que 20 aides
soignantes. Et donc on participe aux réunions globales, on réagit quand on est interpellés, et pour faire
avancer la qualité des soins on se réunit tous ensemble une fois par semaine, on aborde les problémes
techniques, de personnel et autres.

Les infirmieres varient beaucoup, d’abord c’est des gens jeunes, ils n’ont pas des salaires trés
attractifs, et en plus ca colte treés cher de se loger sur Paris et la région parisienne. [Ce turn-over
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affecte le travail] Oui, tout a fait, parce qu’il faut former les gens et puis on a des protocoles
spécifiques. Alors c’est vrai que notre turn-over a diminué depuis qu’on a notre centre de formation
depuis 6 ou 7 ans maintenant. Puisqu’on offre aux infirmieres qui n’ont pas de formation en dialyse...
Ici avant de mettre une infirmiére sur le terrain, elle va avoir une formation pour expliquer ce qu’est
une insuffisance rénale et les principes de la dialyse, elle bénéficie d’une formation, et ensuite elle va
rester un mois et demi en formation dans le centre avant d'étre effective, tout en étant quand méme
payée, ce qui est un plus. Et je pense que la qualité de la formation, aprés elle peut travailler un peu
partout ailleurs, parce qu’elle se fait une référence, et ca a permis de fixer un peu le turn-over. C’est-a-
dire qu’avant il y avait une offre énorme a cause du manque de personnel infirmier, et les cliniques
faisaient des propositions financieres trés attractives, et les gens partaient. Parce que nous on est la
convention collective, et on ne dépasse pas la convention collective, alors bon, c’est shr que les filles
peuvent sans probléeme trouver mieux ailleurs. On a des avantages mais on a des salaires qui sont un
peu mieux pour des infirmiéres. Mais la les filles restent un peu plus et c’est un turn-over moins
sensible. Pourtant & un moment ¢a a été vraiment un probléeme au sens ou on ne pouvait plus prendre
en charge les patients en raison du manque de personnel, et on a méme été contraints d’embaucher du
personnel étranger.

COOPERATION ENTRE MEDECINS ET INFIRMIERES. Ici, (¢a marche) particulierement bien, je serais
tentée de dire, parce qu’on est toujours ensemble sur le terrain. Et on a, on est tous informatisés, et
nous avons un cahier de transmission qui est sur écran d’ordinateur, et donc les infirmiéres ont accés a
toutes les informations. Et donc il y a un contact direct par ordinateur, elles peuvent me répondre,
quand il y a un probléme, elles peuvent m’envoyer un message personnel, en disant ‘j’ai eu un
probléme avec un tel’, et ainsi de suite.

Une infirmiére en hémodialyse va rester en salle avec le patient pendant 8 heures. A coté du patient.
D’autant plus il faut étre a leur écoute. Il y a aussi I’aide soignante qui & mon avis est un maillon
essentiel de notre équipe qui va étre la et qui va écouter le patient et qui va pouvoir entendre plein de
choses. Je considére notre travail comme un travail d'équipe, je n’ai pas le sens de la hiérarchie,
comme vous aurez pu le constater depuis le début, et pour moi c’est plus une question de
responsabilités qui vient du fait que j’ai plus d'études, et que je peux prendre la responsabilité plus
ou moins, mais pour ce qui est de I’entourage du patient, tout le monde a de I’importance, y compris la
femme de ménage. Parce que si la femme de ménage va étre mal par terre, moi je ne vais pas pouvoir
faire de la science, il faut étre clair. Donc on a chacun sa place, et il faut que chacun soit reconnu, et
gu’on fasse prendre conscience a chacun de I’importance de sa tache. Et méme si un role est sous
évalué économiquement, c’est une question d'études, (une aide soignante n’a qu’une année), bon, elle
est tres importante, parce qu’elle est a I'écoute, parce qu’elle va aider le patient, parce qu’elle va
I'écouter, c’est un maillon essentiel dans I’ensemble des soins, et parce qu’elle va me rapporter des
choses. Et l'infirmiére a son réle trés important, et moi je suis la pour coordonner le tout et pour venir
dire a chacun quelle est sa place, et que chacun est important, et que j’ai du respect pour tout le monde
(...) En ce moment je cours beaucoup et que je suis moins présente aupres d’elles. On est en train de
faire un projet d'établissement et que ¢a prend du temps, mais c¢a va. Elles ont accés aux dossiers
médicaux par ordinateur, rien n’est fermé pour elles. Tout le personnel médical peut venir discuter ».

ENTRAIDE ET DELEGATION DANS LA COOPERATION

« Dans les pratiques de coopération, dans quelle mesure il y a entraide, et dans quelle mesure
il y a délégation ? On est trés limités, d’abord je ne veux pas personnellement, parce qu’il y a un
décret infirmier, qui est clair. On ne peut pas déléguer des compétences, donc chez nous les aides
soignantes ont un role d’aides soignantes, et les infirmiéres un réle d'infirmiéres. Moi je peux déléguer
a une infirmiére, enfin, elle peut m’aider a faire I’information du patient avant la dialyse, pour faire la
prise en charge. C’est-a-dire que je trouve ca tres intéressant de faire ma consultation avec une
infirmiére & qui j’aurais appris un peu ce qu’est la dialyse, et puis de la laisser expliquer au patient,
parce gue moi je ne peux pas passer 3 heures en consultation, a I’aide d'entretiens, donc je vais la
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déléguer pour qu’elle explique au patient qu’est-ce que ce traitement est, et qu’est-ce que sa vie va
devenir ».

INFIRMIERES ET AIDES SOIGNANTES. Il y a toujours un probléme spécifique de reconnaissance des aides soignantes par rapport
aux infirmiéres. Il'y en a aussi des conflits, c'est un probléme de reconnaissance si tu préferes. C'est-a-dire que souvent le
réle des personnels est mal défini, et je pense qu'on peut améliorer ¢a, en faisant une véritable formation pour ce personnel-
la, pour leur faire comprendre leur intérét, et le faire a I'ensemble du personnel. Définir un vrai réle des aides soignantes...
parce qu'on voit souvent les aides soignantes faire des choses réservées aux infirmiéres, et c’est une dérive dangereuse...
(Pour avoir une promotion professionnelle) il est possible de faire une formation. On peut faire des pas intermédiaires a
condition de ne pas perdre son role propre. Et le probleme c’est qu’en passant aux roles intermédiaires, elles oublient leurs
réles propres, il n'est plus fait. Et moi je préfere qu'on valorise les réles propres, quitte a faire des formations intermédiaires
sans pour autant tout mélanger. Moi je suis pour une formation précise pour les aides soignantes, pour définir clairement
leur role et le valoriser, et il faut que chacun prenne ses responsabilités précises, sinon, on a une dérive épouvantable, et on
ne sait plus qui fait quoi.

TRAVAIL EN EQUIPE ET TRAVAIL INTELLECTUEL. Apprendre, c’est singulier. Le travail d'équipe
t’aide a faire la recherche, on est bien d’accord. On ne le fait jamais suffisamment, c’est une question
de temps, je n’ai plus assez de temps pour moi. Il faudrait vraiment que je sois une femme
exceptionnelle pour tout assumer. Et je ne peux pas tout faire. C’est impossible, la semaine derniére,
j’ai travaillé pour 50 heures aussi. Et la j’ai travaillé jusqu’a minuit un quart et a 9h du matin j'étais en
train de donner un cours. C’est illégal. Et je ne vois pas comment le faire autrement.

PARTICIPER A DES CONGRES OU DES ETUDES. Il y a a la fois la connaissance, I'évolution, mais aussi
la rencontre avec les autres, donc la confrontation avec ta propre expérience. Moi j’aime participer a
des études comme le DOS, qui sont des études internationales ot on compare la qualité de ce qu’on
fait. C’est des études qui sont chiantes, parce qu’il faut remplir des tas de choses, mais au bout du
compte tu vas analyser ce qui se passe aux états unis, au Canada, en Nouvelle-Zélande, en Europe, et
tu vas savoir ou tu es. Ca peut passer par des confrontations, on est pas isolés. Il y a pas de mauvaises
idées en soi.

Refaire le choix entre I’associatif, le public ou le libéral ? Le public ou I’associatif. Pourquoi ?
C’est pas une question d’argent, parce qu’avec le nombre de patients que je geére, 13, j'aurais une
porche. Non, j’aime le travail d'équipe, c’est un plus de pouvoir se remettre en cause. Moi je ne
dis pas que c’est pas bien, mais c’est difficile de travailler seul. C’est difficile d'étre vigilant, d'étre
stimulé intellectuellement, de participer a des choses quand t’es tout seul. Et ici on peut toujours se
remettre en question, on peut toujours aller demander a quelqu’un ce qu’il pense d’un probléme sans
avoir I’impression de s’exposer, parce qu’il n’y a pas de chef, ici, il n’y a pas quelqu’un qui va aller
t’enfoncer pour prendre ta place, on va tous discuter ensemble d’égal a égal.

MESSAGE ADRESSE AU MINISTERE

« LE PROBLEME DE MEDECINE AUJOURD’HUI EST POLITIQUE. Je veux dire que le jour ou on a
décidé de contrdler les dépenses de santé, en contrblant I’offre de soins, on a peut-étre fait une erreur
ce jour-la. Et pourtant les canadiens avaient fait la méme chose que nous avant nous et avaient déja
fait I’analyse de leur erreur. La on est en train de payer les erreurs des choix de cette période. Pour
former une infirmiere il faut 3 ans et pour former un spécialiste il faut 12 ans. Et je dirais qu'aprés 12
ans on est pas parfaits. On manque d’affinage. Et la on est dans une période de creux. En plus la
population vieillit de plus en plus, on fait beaucoup d’efforts, et parce qu’on vit vieux, on voit
apparaitre des pathologies de vieillissement qu’on ne voyait pas avant. Et plus on va rajouter la-dessus
la précarité sociale et I’isolement. Et on va voir apparaitre des pathologies nouvelles. Et avec ¢a on a
un systéme de santé qui est fabuleux, ce qui est une chance, mais qui est moins bien actuellement, en
état de réduction, et extrémement difficile a gérer. Je ne dis pas qu’on n’y met pas d’argent, I’argent
n’est pas mis la ou il faut et puis peut &tre ce qui manque c’est I’absence de prévention en France. Je
trouve qu’il manque totalement cette dimension de la prévention en France, moi j’aurais aimé voir les
patients avant qu’ils tombent malades et cette dimension de la prévention est totalement négligée ; en
plus on voit apparaitre tout un tas de maladies dues a la précarité, des pathologies d’exclusion que
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nous ne voyons pas avant. D’accord ? Nous, la tuberculose, nous ne la voyons gu’en question
d’internat avant, et puis je n’ai jamais eu a traiter de tuberculose durant mes premieres années, et
maintenant on en voit de plus en plus, et c’est une réalité, et ¢ca pour y faire face, on n’a pas les
moyens. Et oui !

J’ai peu de message personnalisé parce que mon message personnalisé passe par les urnes. Comme je
suis appliquée dans mon métier, je suis aussi appliquée dans ma vie citoyenne. Et je pense qu’il est
important et nécessaire de parler des économies de santé, mais il ne faut pas oublier que si nous
sommes consommateurs de dépenses, de santé, nous produisons aussi des richesses. Je serai
reconnaissante au ministére d’y penser. L’hdpital colte cher, mais I'népital c’est aussi des médecins,
des infirmiéres, des aides soignantes, qui ont des salaires, qui cotisent et consomment. Donc, il faut
toujours faire la part des choses entre les dépenses et les recettes. Ensuite, par rapport aux économies
de santé, bien sir il y a toujours des problémes de gestion, il est bien comme on a dit tout a I’heure, de
ne pas avoir une vision uniquement énarchique de chiffres. Et que la vision du terrain, ils sont encore
trop éloignés de la vision du terrain. Je suis parfois surprise des gens qui nous représentent au niveau
du ministére. Et ce n’est pas toujours les gens qui sont directement attachés au terrain qui sont
représentés au ministere. Pourquoi ? Peut-étre parce que ceux-la n’ont pas trouvé de poste dans leur
propre métier. Ca devient inquiétant. C’est difficile de faire une démocratie directe dans mon métier,
mais peut étre faut-il faire un effort pour savoir quelle est la véritable demande. On peut le faire avec
des chiffres. C’est un fait. Si moi j'étais ministre de la santé, monsieur le ministre, je commencerais
par avoir une politique globale d’environnement, car les maladies aujourd’hui c’est essentiellement
une question de prévention, et la prévention c’est une question environnementale, et industrielle. Donc
commengons a travailler tous ensemble, avec le ministre de I’industrie, avec le ministre de
I’agriculture, avec le ministre de la santé et celui de I'éducation nationale, car la santé ¢a commence a
la petite école. Ensuite quand on aurait fait ce programme global, alors il faut s’occuper du terrain et
de la véritable demande. Les soignants ne sont pas toujours des emmerdeurs paranoiaques qui
souhaitent avoir le maximum de moyens pour faire des belles recherches. Les soignantes sont des gens
qui essayent de bien faire leur travail avec des patients en difficulté, en précarité, et qui ont besoin de
moyens pour travailler ».

Danielle (MP37), depuis 2002 chef de clinique de pédiatrie d'un CHU parisien, un des 4 centres pédiatriques parisiens. Son
pere est gestionnaire comptable, et sa mére a été conseillere de banque au plan. A part la pédiatrie, dans I'hopital il y a la
maternité et des services technico-biologiques, donc beaucoup d'enfants sont consultés. Son public est du nord parisien,
c'est-a-dire relativement défavorisé. « J'ai remarqué depuis le changement des lois sur I'immigration, on nous demande plus
de certificats qu'auparavant pour la préfecture, et que la préfecture est trés exigeante, et c'est plus difficile qu'avant. Jai été
aussi frappée par le nombre de personnes qui vivent a I'hotel ».

« Je suis chef de clinique pédiatre a [I’Hopital] depuis un an, j’ai fait mes études médicales a Paris, a
Cochin, j’ai passé I’internat et fait une spécialité de pédiatrie qui a duré 4 ans. J’ai terminé mes études
générales il y a 6 ans, ensuite j’ai commenceé la spécialité qui dure 4 ans et j’ai fait une année de plus
pour faire des remplacements, et la fin de mes études, c’était réellement il y a un an et demi, et je
n’avais pas la possibilité d’enchainer directement sur un poste de chef de clinique, donc pendant un an
j’ai pris des vacations a I’hopital, a la fois aux urgences de N... et aussi a D..., et depuis novembre
2002 je suis chef de clinique a [I’Hopital] en pédiatrie générale.

Elle cherche a se réorienter en fonction des impératifs de la vie familiale (second enfant), vers
la médecine du travail éventuellement. Ce que je fais m’intéresse, mais je ne veux pas faire ca
toute ma vie, parce que c’est fatigant, en plus I’éloignement du domicile joue beaucoup, j’essaierai de
trouver un lieu d’emploi plus proche de chez moi, en fait le travail de chef de clinique dure deux ans,
et j’ai déja fait une année donc il me reste un an a finir, et je vais essayer de trouver un travail qui me
permette d’avoir des horaires plus souples ; je n’ai que deux gardes par mois mais je crois que je
travaille a peu pres 50 h par semaine, ¢a fait déja beaucoup.

Je crois personnellement que ce que je fais, c’est trés intéressant, et je crois vraiment qu’il y a un choix
a faire entre le temps libre et le temps de travail, car en choisissant de travailler moins et d’avoir plus
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de temps il y aura moins intérét. LA PEDIATRIE N’EST PAS UN BON SECTEUR POUR LA CHARGE DE
TRAVAIL, mais il y a effectivement des collegues qui ont fait les mémes études que moi dont le travail
est aussi intéressant mais avec moins d’astreintes, en hopital mais aussi en entreprise.

Dans quel type de travail, ca dépend des structures. Parce qu’eEN CHU LA CHARGE DE TRAVAIL EST
PLUS LOURDE et il n’y a pas forcément de places pour tout le monde, mais le travail est plus
intéressant, bon, ca sera peut-étre en clinique, en maternité, dans un hopital non universitaire, je ne
sais pas encore ».

UNE CHARGE DE TRAVAIL TRES IMPORTANTE

« Effectivement ce qui peut changer d’un milieu a un autre c’est que la charge de travail peut
retentir sur les relations entre les gens. Donc effectivement c’est peut-étre le point négatif de
I’endroit ou je travaille actuellement c’est-a-dire que la charge de travail étant tres importante,
ca peut retentir sur les relations entre les gens qui sont plus tendues ».

UNE JOURNEE DE TRAVAIL ORDINAIRE

«Une journée type c’est d’abord la matinée au cours de laquelle on fait la visite des malades
hospitalisés et donc on fait les prescriptions hospitaliéres pour la journée a suivre, et puis I’apres midi
qui va consister a poursuivre ce travail pour les internes et pour les chefs de clinique a encadrer, a aller
guelques fois en consultation, mais surtout a faire beaucoup de travail de secrétariat. Mais on n’a pas
beaucoup de temps pour faire tout ce boulot. Et aprés 17h, celui qui est de service va faire un tour des
malades pour vérifier que tout va bien, ¢a peut étre tres rapide et ¢a peut tout aussi bien prolonger la
journée. Le matin, ce qui est important, c’est de pouvoir voir les infirmiers qui s’occupent des patients
pendant la nuit pour nous raconter ce qui s’est passé, alors les infirmiers travaillent soit en 12 heures
soit en 8 heures et dans mon service elles travaillent en 12 heures, Donc elles arrivent le matin entre 6
et 7h et elles ont le temps de faire un tour avant nous, pour nous dire ce qui s’est passé, et ensuite elles
peuvent nous les raconter, et puis elles ne changent pas pendant la journée ».

COOPERER AVEC LES EQUIPES DE SOINS

« Des possibilités pour vous de les aider dans leur travail ? Alors les aider, oui mais pas faire les
choses a leur place, parce que ce n’est pas du tout apprécié, mais puisque nous prescrivons ce qu’elles
doivent faire, il faut toujours expliquer. De quelle maniére informer, est-ce qu’il faut le faire a chaque
fois qu’on change quelque chose ou en bloc ? C’est un peu au coup par coup, il n’y a pas de regle,
mais bien sQr que si on change quelque chose sans en avertir I’infirmiére, elle ne va pas étre contente,
car elle va s’en apercevoir au dernier moment. Et comment les aider autrement, elles sont
effectivement en sous-effectif, c’est-a-dire qu’il n’y a pas assez d’infirmiéres et elles sont toujours
débordées, en plus il y a les arréts de travail, mais on ne peut pas faire non plus le travail a leur place,
donc je n’ai pas trop de réponse, je pense que les cadres infirmiers les aident de temps en temps. Il y a
trois unités d’une dizaine de malades, les jours fastes on a 3 infirmiers pour dix et une a deux aides
soignantes par unité, qui aident beaucoup, et puis on a trois cadres, un supérieur qui supervise un peu
mais qui est quand méme plus distant, et deux cadres normaux qui alternent, c’est pas beaucoup mais
ca suffit parce qu’elles sont la pour gérer le planning des infirmiéres et aider quand il y a un coup
dur...

Des tensions ? 1l y en a toujours, bien sQr, et dans les services que j’ai vu qui tournent en 3/8, il y a
BEAUCOUP DE TENSIONS QUI TIENNENT AUX CHANGEMENTS D’HORAIRES. Depuis la pénurie
d’infirmiéres, elles sont de plus en plus amenées a moduler leur emploi du temps. Avant, lorsqu’elles
étaient du matin, elles étaient du matin, maintenant ¢ca bouge un peu plus, chez nous c’est différent, car
c’est soit le jour, soit la nuit, mais on leur demande de choisir une période pendant laquelle elles vont
travailler la nuit pendant 3 mois. J’ai pas trop d’idées sur les problémes que ¢a peut poser parce que je
m’en occupe pas du tout, ni méme mes supérieurs, c’est vraiment une affaire de cadres infirmiers,
mais c’est surtout le probléme de la charge de travail, en plus un week-end sur deux, et douze heures
de travail plus le temps de rentrer chez elles, ¢a fait des grosses journées.
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Intervenir dans des réunions ? Honnétement, je n’en sais rien, parce que je sais qu’il y a des
commissions, mais je n’en fais pas partie et je ne sais pas si ¢a se discute avec les médecins de
I’hopital car je ne suis pas la depuis assez longtemps. Une a deux fois par an il y a une réunion, qui
s’appelle LE CONSEIL DE SERVICE, a laquelle participent tous les membres d’un service au cours de
laguelle on peut &tre amenés a discuter des relations qui se passent au sein d’un service, etc. Et donc
c’est vrai que nous ne pouvons pas faire grand chose au niveau des effectifs. Et il y a une autre chose
qui peut retentir sur nous, c’est-a-dire quand I’hdpital et I’état décident quelque chose comme LE PLAN
BLANC, par exemple, du jour au lendemain, il doit y avoir tant de lits qui ouvrent et on doit trouver des
infirmieres pour s’en occuper, mais il n’y a pas plus de médecins, ce qui fait que c’est assez
désagréable, pour nous. A I’inverse, au moment de la fermeture de cette unité supplémentaire pour la
fin du PLAN BLANC, on nous a demandé de virer nos malades pour des raisons de fermeture et de
mangue de personnel, c¢’était vraiment ¢a, hein ! VIRER NOS MALADES ! Alors on n’était pas contents
du tout pour notre travail et puis pour les malades.

Elle participe a la formation du personnel de soins nouvellement recruté : pas de maniére officielle,
parce que ce sont les cadres qui sont censés le faire, mais pratiquement il faut que je sois la pour les
gestes les plus difficiles et ¢a alourdit un peu mon travail. Bon, c’est bien qu’il y ait un turn-over, mais
pas trop important ».

ENCADRER LES INTERNES. « Donc le matin on arrive et on essaie de voir les infirmiéres pour qu’elles
nous racontent ce qui s’est passé pendant la nuit, puis pour nous c’est plutét médical, on voit les
patients, bon, LE CHEF DE CLINIQUE EST PLUTOT EN RETRAIT, c’est I’interne qui doit faire une grande
partie de ce travail, nous on a plus un réle de conseil et d’encadrement, bien sir, quand il y a beaucoup
de travail, nous on en fait la moitié, cela va de soi. Les internes n’assument pas la responsabilité dans
leur statut, ¢’est nous qui I’assumons et dans ce service nous sommes trois plus un qui est détaché, un
par unité. Du coup, le matin je m’occupe de I’unité dont je suis responsable et je ne travaille pas avec
les autres médecins parce que CHACUN TRAVAILLE DANS SON COIN, par contre je vais étre amenée a
travailler avec les internes, qui eux sont en premiére ligne mais qui ne sont pas responsables des
malades. Donc il faut les aider et les encadrer. Ca dépend fortement de leur expérience et de leur age,
et pour notre section ils arrivent souvent trés jeunes, donc il faut tout leur apprendre. Ils sortent du
dipléme, ils n’ont jamais rien prescrit, mais au bout d’un an et demi d’expérience ils peuvent faire
beaucoup de choses. Actuellement nous sommes en semestre d’été, donc ce sont tous des internes qui
ont commencé I’hiver et qui ont donc 6 mois d’expérience, donc ¢a se passe bien, I’été c’est plus facile
parce qu’il y a moins de malades et que les internes ont plus d’expérience, I’hiver c’est I’inverse. Pour
le personnel hospitalier c’est un peu plus difficile, c’est quand méme long six mois, si on tombe sur
quelqu’un qui ne nous convient pas du tout.

LES FONCTIONS UNIVERSITAIRES CONCERNENT LES EXTERNES, c’est-a-dire les étudiants, et non plus
les internes qui sont déja dipldmés. Pendant les 6 premieres années d’études, des externes viennent en
stage, mais on a aussi des fonctions universitaires par rapport aux internes, parce qu’on leur donne des
cours, en fait on organise un planning de cours toujours au début du semestre, et chacun participe aux
cours mais je pense que I’encadrement du matin fait plut6t partie des fonctions hospitalieres. Les
fonctions universitaires sont plutét dirigées vers les externes auxquels il faut montrer les bases. Une
des choses que je peux déplorer au niveau de I’organisation de notre travail c’est qu’on n’a pas assez
de temps a consacrer a la constitution du dossier médical qui a de plus en plus d’importance a notre
époque.

S’il y a une sorte de division du travail ? Non, c’est plus a faire ensemble !
[Les plus jeunes] ne sont pas capables de faire les choses les plus complexes et on leur demande
surtout de faire du rangement, c’est pas tres intéressant, mais il faut bien, tout le monde le fait, eux ils

le font aussi, nous aussi. Les fiches qu’on peut étre amené a remplir c’est le travail du chef de clinique,
c’est pas trés intéressant pour les internes, ils peuvent aussi bien I’apprendre en une heure quand ils en
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auront le besoin, alors moi je le fais, tout ce qui est ordonnance c’est le travail des internes et on
apprend aux externes a en faire. Alors, I’enseignement ¢a va étre au lit du malade ou dans une salle
pour regarder une radio, et c’est mieux d’étre a plusieurs.

Les chefs de clinique font deux GARDES par mois, et les internes en font plutét trois ».

PARTAGER LE TEMPS

DE LA MATINEE A L’APRES-MIDI. « La matinée on n’est pas tout seul, on ne circule pas en groupe,
mais c’est-a-dire que bon, c’est tres haché, je vous donne I’impression que tout se passe ensemble,
mais souvent on commence a faire quelque chose et puis on est interrompus, on est tout les temps
sollicité par une infirmiere, une secrétaire, le téléphone...

En fait la matinée commence vers 9h et se termine vers 1h, 2h, c’est vraiment long, il y a beaucoup de
choses a faire, il faut préparer les ordonnances, les rdv pour la sortie, au cas ou I’enfant doit sortir dans
les deux jours...

L’APRES MIDI C’EST PLUS RAPIDE, la premiere partie, c’est-a-dire de 15 a 17, est destinée a ce que
chacun finisse ce qu’il n’a pas pu finir le matin, en sachant qu’il peut y avoir des transmissions autour
des malades, c’est-a-dire qu’il arrive qu’on s’asseye autour d’une table pour transmettre aux médecins
qui prennent le relais en fin d’aprés midi ce que les médecins du matin ont a dire a propos des
malades, ¢a s’appelle une contre-visite qui doit permettre aux médecins qui doivent partir a 17 heures
de se libérer. Donc on s’assoit a 5 ou 6 avec un cadre infirmier qui doit étre informé des mouvements
de malades prévus pour I’aprés midi, et on fait ¢a un aprés midi sur deux, et ¢ca dure une petite heure.
En fait cette réunion a pour but d’améliorer la communication, et de rentabiliser le travail, donc ca
nous permet de ne pas découvrir des problémes au dernier moment, de connaitre I’état du service, le
nombre de lits disponibles...

L’apres midi, le temps de contre-visite, la, on travaille moins en relation avec les gens, je ne pense pas
étre la seule a la vivre comme ¢a, on a envie que ¢a se termine le plus vite possible et CHACUN
TRAVAILLE DANS SON COIN et puis dés que c’est terminé on s’en va. Elle est lourde cette période de la
journée parce qu’on a toute la journée derriére et qu’on n’a pas envie de faire de I’enseignement, de
faire du relationnel, etc. Ca dure entre 1h30 et 3H, ¢a se termine fréquemment vers 20h. Alors je peux
vous parler de problémes relationnels a ce niveau-la, parce que 19h c’est I’heure charniére ou
intervient le changement des équipes d’infirmiéres et idéalement il faudrait que le travail de contre
visite soit achevé avant que I’équipe change, ce qui permettrait une transmission de I’information
correcte, car on serait disponibles, mais ¢a ne se passe jamais comme ¢a, parce qu’on a jamais terminé
et que du coup les infirmiéres font un peu leur TRANSMISSION AU PAS DE COURSE, nous on a besoin de
documents dont elles ont besoin aussi, donc on se marche un peu dessus.

LA CONTRE-VISITE est trés importante, puisqu’il n’y a pas de médecin qui reste de garde dans notre
service, les seuls médecins en cas de probléme sont les médecins de garde aux urgences qui sont eux-
mémes trés sollicités du fait de la forte affluence.

L’idéal (pour tenir I’équipe sous tension) ce serait d’étre un peu disponible pour chacun tous les jours,
c’est-a-dire pour chaque partie de la hiérarchie, mais on est obligés d’étre disponibles pour les malades
tous les jours, parce que leur sort en dépend, mais pour la formation, on ne peut pas étre disponibles
tous les jours en pratique parce qu’un jour il y a la visite du patron, un autre jour, on doit donner un
cours, un autre jour il y a trop de travail, et si on ne s’occupe pas des externes, ils viennent et quand ils
en ont marre ils s’en vont, et c’est pas pratique cette maniére de fonctionner parce que vous savez,
nous sommes payés a moitié par I’université et & moitié par I’hopital, et on est censés dans notre
pratique se débrouiller pour consacrer du temps a la formation, mais le matin on ne peut pas le
consacrer qu’a ¢a, sinon on ne fait pas le reste ».

DEUX VISITES

« En fait il y a deux types de visites, ils ne font pas du tout le méme type de visite, le praticien
hospitalier a choisi de faire une visite assise, c’est-a-dire que tout le monde se met autour d’une table,
c’est-a-dire les médecins, les cadres infirmiers et idéalement une infirmiére responsable du service.
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Bon, et la on parle de tous les malades, c’est une sorte de réunion de synthése, qui a lieu une fois par
semaine, les étudiants ne sont pas 1a, et on aborde tous les cas. Le chef de service peut étre I3, mais
souvent il n’est pas la. La visite du chef de service se passe une fois par semaine, le matin, au chevet
du malade, en fait plutdt dans le couloir, et c’est confidentiel, comme dans le temps, et en fait cette
visite est faite pour les étudiants qui présentent les cas qu’ils connaissent, et la c’est plus facile pour
les infirmiéres d’étre présentes, parce qu’elles voient qu’on est la et qu’elles viennent et quand elles
ont autre chose a faire elles s’en vont. Et puis il peut y avoir I’assistante sociale, bon, on discute dans
le couloir, pas devant les parents, mais quand méme tout le monde qui passe peut entendre ce qui se
dit, et puis le chef de service peut entrer dans toutes les salles, tout le monde n’entre pas bien
évidemment, mais cette facon de faire, moi j’aime pas beaucoup parce que ¢a ne respecte rien ».

SOCIABILITES

« Les problémes relationnels peuvent étre abordés (dans les réunions) selon les souhaits de chacun,
mais il n’y a pas de réunion spécifique faite pour ¢a.

Avec, les aides soignantes, par exemple, les repas, nous ne les partageons pas avec elles, les
infirmiéres ou les aides soignantes, il n’y a pas de séparation formelle, mais chacun reste avec ses
pairs. J’ai observé cela ailleurs aussi. Le seul endroit ou ¢a ne se passe pas comme ¢a c’est dans le
service de réanimation ou tout le monde mange dans le service, mais ¢a c’est particulier.

Les aides soignantes et les infirmiéres mangent ensemble, par exemple, mais pas celles de la méme
section, puisqu’a I’heure des repas elles vont devoir se relayer, I’'une des deux va pouvoir aller
déjeuner pendant que I’autre veille.

Se voir a I’extérieur de I’hépital, & I’occasion de pots ? Il y a des fétes aussi et la les gens se
mélangent, par exemple je suis allée a une féte organisée par une infirmiére ou les médecins étaient
invités, bon, c’est sr qu’il n’y avait pas beaucoup de médecins, parfois il y a des médecins qui partent
faire quelque chose ensemble a I’extérieur de I’hdpital, et les infirmiéres ne sont pas invitées, et c’est
vrai que généralement c’est assez séparé. Par exemple, il y a une tradition selon laquelle le chef de
service invite au restaurant tous les médecins, une fois tous les 6 mois, et il n’invite jamais les
infirmiéres.

(Pour moi,) en fait j’ai pas beaucoup de temps en dehors de I’hdpital pour m’occuper de ma vie privée
et les réunions hospitaliéres moins il y en a et mieux je me porte.

Dans d’autres services, les équipes plus jeunes qui n’ont pas de vie de famille sortent plus souvent,
mais c’est vrai que tous ceux qui ont une vie de famille ont autre chose a faire.

Est-ce qu’on peut observer un certain esprit d’équipe ? Ben, sur le lieu de travail, oui, c’est important
de penser qu’on appartient tous a une équipe et qu’on doit réaliser ensemble un travail auquel on aura
tous participé, mais ¢a c’est sur le lieu de travail, et pas en dehors.

Qu’est-ce qui pouvait favoriser I’esprit d’équipe ? Et bien il y a un facteur que je n’avais pas
forcément évoqué, c’est que du fait de la charge de travail et des tensions, il va y avoir des
mouvements de personnel qui sont néfastes, des départs, des renouvellements, et c’est difficile car
quelqu’un de nouveau doit étre intégré et on doit établir une relation de confiance, et ¢a prend du
temps ».

PROBLEMES DE COMMUNICATION

«Oui, il y en a tout le temps. Par exemple on a oublié de dire quelque chose et comme on est
continuellement interrompus dans le travail, on oublie quelque chose et on y revient au moment le
moins opportun et du coup c’est désagréable donc ¢a crée des problemes de communication. Les fins
de journées sont difficiles, a partir de 17 heures I’effectif médical est restreint, il reste 2 médecins, un
interne et un chef de clinique pour s’occuper des 30 patients, et en fait il faut vérifier que tout va bien
parce qu’il n’y a pas de garde et en plus il faut s’occuper des nouveaux entrants dans le service. Une
des difficultés relationnelles avec les gens de I’hdpital, c’est le probléeme des horaires, et la je peux
vous parler des RELATIONS ENTRE LES SERVICES, c’est-a-dire ENTRE NOUS ET LES GENS DU SERVICE
DES URGENCES qui nous envoient des enfants, c’est qu’il y a UNE TENSION TRES FORTE ENTRE NOUS
parce que si ¢a fonctionne pas, ¢a va trés mal.
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On est en contact avec LE PERSONNEL DES URGENCES qu’on apprend & connaitre au fur et & mesure et
les problemes sont du méme ordre, la fatigue, I’impatience, mais le type de relations est le méme,
c’est-a-dire ce qui change c’est qu’il y a moins de relations d’explication parce qu’il faut aller plus
vite, mais la relation de dire a I’infirmiére ben voila cet enfant a ¢a et j’ai prévu ¢a, c’est pareil.
L’usage de I’informatique améliore la communication. Effectivement, nous commencgons a étre
branchés sur un systeme qui nous permet d’avoir les résultats d’examens sur I’ordinateur directement,
et le systéme de prescription n’est pas le meilleur, mais il nous permet aussi de gagner du temps, ¢a
nous permet de ne pas perdre du temps a copier. D’autant plus que la prescription doit étre désormais
renouvelée tous les jours, sauf en gériatrie. 1l n’y a pas d’autre systeme dans notre service, mais aux
urgences il y a un systeme qui s’appelle URCAL, qui est utilisé dans beaucoup de services d’urgences
et qui est trés bien.

Courriers : les médecins s’écrivent plus qu’ils ne se parlaient ? Le courrier ne sert pas a grand chose,
on envoie un courrier lorsqu’il y a un enfant qui est suivi par trois médecins, c’est trés impersonnel,
mais si on veut vraiment discuter il faut prendre le téléphone, c’est facile. Le courrier n’a pas grand
intérét parce qu’il est décalé dans le temps, il faut prendre le temps de le dicter, que la secrétaire le
tape et le signer, puis I’envoyer. Ca prend deux semaines donc ¢a n’a aucun intérét ».

LES PATIENTS ET LEUR FAMILLE

« Bien entendu il y a les internes qui participent activement a cette tache d’explication, alors que les
infirmiéres ne sont pas censées donner d’informations. Donc on peut étre amené a discuter soit au lit
des patients soit dans une chambre a part, et ici on a un service d’interpréte parce qu’on a souvent un
probléme de langues. Ca nous pose souvent de lourds problemes parce que nous n’avons pas assez
d’interprétes et que ceux que nous avons ne sont pas forcément formés. La culture joue aussi dans la
transmission de I’information. Souvent ce sont eux qui apportent des interprétes de I’extérieur, des
amis. Au début j’étais assez contre les interventions de traducteurs extérieurs mais j’ai changé d’avis
depuis grace a I’observation ».

LES ASSISTANTES SOCIALES, UNE COOPERATION INDISPENSABLE

« C’est vrai qu’on sollicite énormément les circuits sociaux, et bien d’avantage que ce que leurs
moyens permettent, c’est-a-dire que les parents nous sollicitent et nous nous appuyons sur les services
sociaux pour leur répondre, et ca fait partie de notre travail parce qu’on sait que les soins que les
parents pourront apporter aux enfants dépendront beaucoup de la résolution de leurs problémes
sociaux.

Les relations sont trés importantes avec le personnel social, et pour nous, il y a I’assistante sociale du
service qui sert d’interface avec les services sociaux extérieurs, ce qui nous fait gagner du temps, et
puis il y a pas mal de situations ot on apprend a faire soi-méme le travail pour gagner du temps, par
exemple des certificats et ce genre de choses. Il faut beaucoup communiquer avec I’assistante sociale
car elle peut nous aider et nous apprendre beaucoup de choses, mais elle est toute seule, et il y a
beaucoup de problémes, il y a ceux qui n’ont pas de papiers, ceux qui vivent a I’h6tel, ceux qui n’ont
pas de travail, pas de sécu, et au début on ne sait pas répondre a ce genre de problémes mais on
apprend, pour pouvoir les rassurer et effectuer les soins correctement, par contre on ne donne pas de
médicaments, parce qu’on n’a pas de stock, et que les gens du coup n’achétent pas, alors il faut faire
trés attention a ne pas prescrire des médicaments non remboursés, parce que les gens n’achetent pas, et
bizarrement en pédiatrie on a beaucoup de médicaments non remboursés qui sont indispensables. On
peut étre souvent en contact avec les PMI, on peut étre contactés par des services sociaux extérieurs
qui s’occupent d’un enfant, et la ¢a passe généralement par I’assistante sociale, méme par téléphone,
ce qui est trés pratique pour nous aider a résoudre des problémes. Je pense qu’on est en sous effectif
aussi a ce niveau-la ! »
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QUELQUES RECOMMANDATIONS POUR LE MINISTERE

« Il faut qu’ils améliorent les effectifs et qu’ils anticipent sur les besoins de la population. Une
des grandes inquiétudes de nos jours est le systéme de santé qui a été un des meilleurs et qui
est en train de se casser la gueule. Alors ils ont intérét a y travailler ».

Joélle (MO38), médecin associatif de rééducation, a la retraite depuis janvier 2004

Femme de chirurgien chef de service et fille de médecin de campagne (montagne), a fait ses
études de médecine a Paris, a passé sa these de mémoire sur le monde de I’enfance et (la)
malformatique (transcription incertaine) en 69. Etant allée au cours de ses études a I'hopital
R., avait rencontré des grands maitres de la scoliose évolutive, et de la est partie en orthopédie
infantile & I'n6pital S., ou elle a eu d’autres rencontres décisives pour sa carriere.

« J'ai fait des aides opératoires en orthopédie pendant une année et demi, ce qui fait que j’ai une bonne
formation en orthopédie infantile et en neurologie, ce qui était deux points importants pour les enfants
gu’on voyait beaucoup a Garches. Tout enfant qui grandit et qui a des problémes neurologiques a aussi
des problemes orthopédiques. La-dessus j’ai commencé parallelement a la fac parce que JETAIS
ASSISTANTE DE FAC EN HISTOLOGIE ET JE ME SUIS REORIENTEE DANS LA REEDUCATION. J’ai travaillé a
Garches et a I'ndpital des étudiants, ou j’avais une clientéle un peu plus &gée, puisque c'était des
étudiants. Donc LES PROBLEMES ORTHOPEDIQUES QUI ETAIENT CEUX DE L’ADULTE PLUS LES
PROBLEMES NEUROLOGIQUES qu’on découvrait et qui étaient extrémement variés, ce qui a pas mal
enrichi mes connaissances en neurologie. J’ai déménagé et JE SUIS ARRIVEE ICI, A S. EN 1978, et
pendant deux ans on m’a téléphoné aprés pour me demander si je ne voulais pas venir travailler a la
FONDATION P., UN DES CENTRES PILOTES DE L’ENFANCE HANDICAPEE MOTRICE SCOLARISEE. J’y suis
allée tout de suite, puisque JETAIS PLUS PRES DE CHEZ MOI et ¢a m’évitait d’aller tous les matins a
Paris, vu que j’avais deux enfants. (...)

A I'époque on avait 140 gosses, ma collégue avait la moitié et moi la moitié. Tous scolarisés, tous dans
I’ensemble internes a la semaine. Dans I’ensemble, CES ENFANTS ARRIVAIENT DE PARIS ET DE TOUTE
LA FRANCE, parce que c'était UNE ORTHOPEDIE TRES SPECIALISEE, et petit & petit, vers 1985 on a eu
deux annexes, c’est-a-dire qU’ON OUVRAIT CES CENTRES AUX ENFANTS INSUFFISANTS MOTEURS
CEREBRAUX, UNE PATHOLOGIE QUI S’EST BIEN DEVELOPPEE, ENTRE AUTRES AVEC LA PREMATURITE.
LE CENTRE DE S. PAR RAPPORT A D’AUTRES. Dans notre spécialité on se connait tous. Donc on
connait LES AVANTAGES ET LES INCONVENIENTS DE CHAQUE CENTRE. On est tous a peu prés a la
méme enseigne. Le centre R.., c’est le méme, mais ils disent qu’ils ont une scolarité, mais ils n’ont pas
I'éducation nationale sur place, c’est des cours par correspondance, sauf pour le primaire, St Jean de
Dieu, on se connait trés bien avec les confreres, on a toujours travaillé ensemble, ¢’est-a-dire si vous
voulez, quand il y a eu un article, des dossiers et autres, on a toujours travaillé ensemble, c’est aussi
des médecins de ma génération, c’est normal, il y en a de plus jeunes avec lesquels je travaille avec
plaisir, et il y en a d’autres avec lesquels on se connait moins ».

DEGRADATION DES CONDITIONS DE TRAVAIL, «EXPULSION» DES MEDECINS ET
DESINTEGRATION DE L’EQUIPE

« Nous paralléelement, ON A TOUJOURS FAIT PARTIE DE LA SOCIETE DE REEDUCATION, du geste, des
groupes d'études des scolioses, des groupes formateurs pour pouvoir toujours étre au top. St Fargeau
n’est pas tout pres de Paris et a I'époque on emmenait nos enfants en consultation a Paris, on faisait des
allers-retours sans cesse. Il y avait un certain nombre de chirurgiens qui venaient consulter, des
chirurgiens détachés des services hospitaliers, qui nous envoyaient en post opératoire les enfants
opérés pour travailler avec nous sur tout ce qui est rééducation. En plus ON S’EST MIS A BEAUCOUP
TRAVAILLER AVEC L'HOPITAL DE G. parce que ces enfants-1a n’avaient pas seulement des problemes
orthopédiques, mais aussi des problémes respiratoires, au cours du développement de leur croissance
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et de leur pathologie. Et petit a petit, AVEC CETTE ANNEXE SONT ARRIVES LES IMC ET AUSSI LES
HOPITAUX DE JOUR, c’est-a-dire les enfants de la région qui n’habitaient pas trop loin et qui rentraient
le soir chez eux, et c’est la si vous voulez que L’ADMINISTRATION S’EST MISE A NOUS DONNER LES
QUOTAS EXTERNES ET L’ASSISTANTE SOCIALE A CHOISIR LES ENFANTS, sans se rendre compte qu’on
compliquait de temps en temps la vie de ces enfants-la parce que, je peux vous dire, qu’un insuffisant
respiratoire a 6h du matin quand il pleut I’hiver et qu’il doit se lever pour aller a I'école, on ne le met
pas dans les meilleures conditions pour qu’il suive I'école (...).

CA NOUS A DEMANDE UNE GRANDE COOPERATION AVEC L'EDUCATION NATIONALE et j’avoue que ¢a
s'est trés bien passé, qu’on s’est trés bien entendu avec les professeurs et les éducateurs (...) Mais sur
le plan administratif, puisque le nombre d’externes augmentait, le nombre d’internes devait diminuer,
DANS LES ANNEES 1990, puisqu’il y avait plus d’externes, ON A TROUVE QU’IL ETAIT POSSIBLE DE
RETIRER DES AIDES SOIGNANTES ET DES INFIRMIERES DE NUIT...Et pour moi il est arrivé quelque
chose vers 95, la nouvelle directrice a trouvé que pour mieux regrouper les enfants de nuit, il n’y avait
rien d’autre a faire que de VIRER LES MEDECINS DE LEURS LOCAUX, QUI ETAIENT DES LOCAUX
CENTRAUX PAR RAPPORT A L’INTERNAT DES ENFANTS, AUX SALLES DE REEDUCATION ET A
L’ANNEXE... Donc on s’est mis a FAIRE DES KILOMETRES DANS LA JOURNEE POUR CONTINUER A
VOIR LES EQUIPES AVEC LESQUELLES ON TRAVAILLAIT (...), et bien ¢a change beaucoup de choses.
A I’époque, QUAND ON ETAIT SUR DES LOCAUX CENTRAUX, ON AVAIT TOUT CENTRALISE, LES
SECRETAIRES, LA BIBLIOTHEQUE, LES DOSSIERS ET TOUT, ET TOUT LE MONDE POUVAIT CONSULTER
LES DOSSIERS, ET ON ETAIT DES MANIAQUES DU DOSSIER, et DU JOUR OU ON A ETE EXPULSES, PLUS
PERSONNE NE VENAIT CONSULTER LES DOSSIERS EN UN AN, ET PUIS LA DIRECTION A DIT: ON
INFORMATISE, ET IL A ETE TRES VITE INFORMATISE, et le probleme ¢’est qu’il était bien mis, mais LES
GENS N’AVAIENT PAS DE FORMATION, NI D’ORDINATEURS POUR ALLER VOIR DESSUS, ET CA A MIS
PLUSIEURS ANNEES A SE METTRE EN ROUTE ; et puis CA A AUSSI BRISE UN TRAVAIL D'EQUIPE. LE
MEDECIN QUI ORGANISAIT LE TRAVAIL, COMME IL ETAIT LOIN, TOUT LE MONDE S’ORGANISAIT SANS
LUI, donc la chef kiné disait une chose, la kiné en faisait une autre, CONCLUSION, LE ROLE DE
COORDONNATEUR QU’ON AVAIT ETAIT BIEN PLUS DIFFICILE A GERER. Et on était toujours trés
contents de nous voir, ON A BIEN MIS TOUTE UNE ARMADA MODERNE DE COMMUNICATION. Et la-
dessus ON NOUS A MIS UNE SURVEILLANTE GENERALE, QUI A FAIT DES PLANNINGS A LONGUEUR DE
TEMPS, MAIS QUI NE CONNAISSAIT PAS LES MALADES, ce qui est certainement trés bien pour le
personnel, mais ce qui nous nous a paru quand méme invraisemblable. Si vous voulez, a une époque,
I’infirmiére chef, c'était elle qui connaissait le mieux les gosses, et c'était elle qui pouvait dire a
I’infirmiere ‘les urines ne sont pas claires, vous prévenez tout de suite le médecin’. Donc si vous
voulez, IL Y A EU PETIT A PETIT UNE DEGRADATION TRES NETTE DES CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
DES PATIENTS, et on est allé I’expliquer au directeur a plusieurs reprises, mais ILS ONT UNE TELLE
MECONNAISSANCE, ET UN TEL MEPRIS DE LA VALEUR DE LA CONNAISSANCE D’UN MEDECIN, que c’est
pas passé du tout ».

DES RELATIONS DE PLUS EN PLUS DEGRADEES AVEC L’ADMINISTRATION

« Le premier directeur que j’ai eu était UN ANCIEN PROF DE MATH ET SON CRITERE ETAIT QU’IL ETAIT
HANDICAPE et ¢a, ¢a a été un critére pour venir a F. Et ¢’est UN HOMME QUI ETAIT TRES CONFIANT ET
QUI A TOUJOURS CHERCHE LA COLLABORATION AVEC LES MEDECINS ET LES CHIRURGIENS, et donc si
vous voulez il y a un état de confiance qui s'était établi parce qu’a mon avis il était passé par la
chirurgie et qu’il savait que c'était pas des équipes qui, enfin qui ne savait rien, mais qui réfléchissant
au travail qu’il faisait, et qui présentait le dossier en staff, et qui discutait a plusieurs du type de
traitement le mieux adapté, en fonction de la famille et des possibilités de prise en charge et que c'était
du travail. Aprés on a eu UNE ANCIENNE SECRETAIRE DU MINISTERE DES FINANCES QUI AVAIT FAIT
UNE FORMATION A L'ECOLE DE RENNES, et en fait elle avait fait une formation qui relevait de I'école de
Rennes, parce que vous savez, on peut faire des formations de quelques mois et des formations de 2
ans, m’enfin, MOI JE NE REMETS PAS DU TOUT EN CAUSE SA CAPACITE A COMPTER DES SOUS, MAIS JE
REMETS EN CAUSE SA CAPACITE A TRAVAILLER AVEC DES MEDECINS, parce qu’ELLE CONSIDERAIT
QU’ON ETAIT DES SALARIES COMME TOUT LE MODE, et donc ELLE A COMMENCE A NOUS FAIRE PASSER
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PAR LA SECRETAIRE DES MESSAGES POUR NOUS DEMANDER NOS HORAIRES DE VACANCES, VOIR LES
PARENTS DES ENFANTS DONT ON AVAIT LA CHARGE SANS NOUS PREVENIR, AUTORISER DES SORTIES
D’ENFANTS DONT ON A LA CHARGE SANS NOUS EN PARLER, ou en nous prévenant une fois que c'était
fait, ce qui est trés déroutant pour un médecin, parce que nous on aime bien avoir le contréle, quand
par exemple vous faites sortir un enfant aprés 15 jours de post op, ou que vous punissez un gamin
parce qu’il faisait des bétises, sans en parler aux personnes qui s’en occupent, NOUS ON A EU
L’ IMPRESSION D’UNE NEGATION DE NOTRE COMPETENCE ET DE NOTRE TRAVAIL D'EQUIPE. Et je
ne sais pas si elle I’a fait exprés ou pas, et je me le suis toujours demandé.

Vous n’avez pas les moyens de remettre en cause sa décision ? Bien slr que si, en allant lui
expliquer, en allant raler, parce que moi j’ai mon franc parler et elle n’aimait pas me rencontrer, et
ELLE FAISAIT COURIR DES BRUITS MENSONGERS COMME QUOI ON NE PEUT PAS COMMUNIQUER AVEC
LES MEDECINS, parce qu’on était d’accord pour le principe de changer les locaux, mais pas comme ¢a.
ETABLISSEMENT D’UNE NOUVELLE SECTION, EN 1990-1995. Quand elle est partie, il y a son DRH
qui est devenu directeur, et lui il est en finances, il est devant un fait accompli de finances. Et il a
répondu aux demandes des instances supérieures, c’est-a-dire qu’IL A CREE UNE UNITE D’ENFANTS
DEBILES PROFONDS, ON APPELLERA GCA DES POLY HANDICAPES, ALORS QU’IL N’AVAIT PAS UN SOU, IL
A FAIT TOUTE CETTE PETITE UNITE SANS EN PARLER A UN MEDECIN, sans réaliser que ces enfants qui
avaient des gros troubles neurologiques auraient aussi des gros troubles de croissance, et que s’il ne
mettait pas un médecin responsable dans ce centre et bien on retournait 20 ans en arriére, et il y a bien
un médecin qui y est maintenant mais qui est vacataire, c’est-a-dire au méme titre que tout le
personnel et sans responsabilité, et DONC EUX ONT LES RENES, alors que moi par exemple je connais
tres bien ce genre de handicaps, parce que je travaille au petit chateau a Valenton qui est une petite
unité d’enfants touchés trés profondément, mais la ce sont des gens qui ont compris, parce qu’ils ont
vu leurs enfants mourir dans leurs bras des suites d’une infection respiratoire ou urinaire, et ils ont
compris qu’il était indispensable qu’il y ait des médecins qui prennent en charge des enfants comme ¢a
parce que c’est normal de les tenir en vie mais il faut alors leur donner aussi la qualité de vie, et pour
moi ca fait partie des devoirs de base de mon métier. Et Ia pour moi JETAIS VRAIMENT EN CONFLIT
AVEC CES GENS-LA parce qu’ils ne se rendaient méme pas compte de ce qu’ils faisaient et du fait qu’ils
avaient la possibilité de faire mieux. Et quand les gens font des bétises ou des aneries et qu’ils n’ont
pas la possibilité de savoir ou de voir, bon, mais quand on a sous ses yeux LA QUALITE DU TRAVAIL
QU’ON AVAIT, L'EQUIPE AVEC DES MEDECINS, LES FORMATIONS PERMANENTES DE KINE ET
D’INFIRMIERES, ils ne devaient méme pas se rendre compte de la qualité de ce qu’ils avaient sous les
yeux, et de remettre ¢a dans le contexte, C’EST IMPARDONNABLE, TOUT CA SOUS PRETEXTE QU’ILS
N’AVAIENT PAS DE SOUS, mais Vous savez, DES SOUS QUAND ON EN VEUT ON PEUT EN TROUVER, IL
FAUT QUAND MEME PAS NOUS PRENDRE POUR DES NAIFS... »

UNE DIMINUTION DU PERSONNEL MEDICAL ACCOMPAGNEE PAR L’AUGMENTATION DU
PERSONNEL ADMINISTRATIF

« Quand je suis arrivée a S., il y avait un directeur, une économe, un comptable, et le directeur avait
une secrétaire. Actuellement, il y a un directeur qui a deux secrétaires, un DRH, qui a une secrétaire et
qui a une assistante. Notre directeur, avait une femme Iégitime qui était aussi assistante sociale, et le
probleme c’est qu’on ne savait jamais & qui on s’adressait, si c'était la femme du directeur ou
I’assistante sociale, et on a aujourd’hui une assistante sociale qui a une assistante, deux comptables, on
a un mi-temps en plus spécialisé dans I’accueil aux familles, on a trois personnes a I’accueil, tout ¢a
pour moins d’enfants. Par contre, au niveau médical, pas une demi-journée en plus, alors qu’on devait
se farcir aussi le PMSI, et je le sais parce que c’est moi qui I’organisais certains jours, c’est-a-dire LA
MISE EN INFORMATIQUE DE TOUS LES ACTES, CE QUI M’A DEMANDE UN TRAVAIL ENORME PARCE QUE
JE N’AVAIS JAMAIS OUVERT UN ORDINATEUR DE MA VIE, et que je me suis retrouvée avec un
ordinateur sur mon bureau, et qu’on m’a dit : débrouillez-vous madame. Bon, moi j’aime bien, je
trouve ca trés intéressant, mais bon, IL A FALLU APRES FAIRE DES EQUIPES AU NIVEAU DES KINES ET
DES INFIRMIERES, ET EN PLUS ILS NOUS ONT MIS DES STAGIAIRES QUI ETAIENT ABSOLUMENT
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INCAPABLES DE SAVOIR AU JOUR LE JOUR QUI SORTAIT ET QUI RENTRAIT DANS LA MAISON, EN
TERMES D’ENFANTS, donc ¢a a posé des problémes a n’en plus finir, j’avais réclamé un temps de lit, et
le jour ot on I’a eu, méme pas fichus de le garder, et c’est du coup tout I’avenir monétaire du centre
qui est en cause.

L’invasion administrative a été difficile a vivre pour les médecins, quand vous tombez sur une
administration intelligente qui respecte les valeurs de travail de chacun, ¢ca marche ; quand vous
tombez sur des dindes méprisantes, comment voulez-vous que ¢a marche ? »

LES CARTES DE POINTAGE

« Ma collégue a pris un mi-temps, et du coup on a eu un troisieme mi-temps. Et on nous a méme
reproché, le directeur nous a demandé un jour d’avoir des cartes de pointage, et moi j’ai dit d’accord,
alors on a fait I'expérience pour un an, et puis un jour il nous a recus dans son bureau avec une
bouteille de whisky, et Ia moi je me suis posé la question ‘mais qu’est ce qu’il va nous demander, avec
cette bouteille sortie et tant de déférence, lui qui n’en a pas I’habitude’. Et ca a pas loupé, et il nous a
dit : “ohlala, qu’est-ce que les médecins ont de la conscience professionnelle, j’admire le courage que
vous avez’ (les violons pendant un quart d’heure), mais vous savez, il faut pointer au plus tard a 5
heures, mais je vous donne quand méme la permission de retourner travailler dans vos bureaux *, et
alors comme moi j’explosais de rire, parce que je me disais, la il se moque de nous, je lui ai répondu
que s’il nous faisait pointer c'était pour les 35 heures, et pour donner du travail au-dela de 35 heures,
donc moi je refuse de le faire parce que c’est déloyal. Et il a été quand méme trés géné que je lui dise
aussi directement. Et on n’a plus jamais entendu parler de ¢a ».

L’EQUIPE DE SOINS ET AUTRES PARTENAIRES

« Donc si vous voulez moi j’ai besoin de travailler avec des gens avec qui j’ai les mémes valeurs, par
exemple en ce moment on a UNE INFIRMIERE CHEF QUI EST UNE PERSONNE EPATANTE, ON A UN
TRAVAIL ADORABLE AVEC ELLE, PARCE QUE C’EST QUELQU’UN QUI RESPECTE LES ENFANTS, mais
c’est pas un mot, hein, parce que ¢a, vous en avez plein les journaux aussi, c’est toute une fagon d'étre
avec eux, c’est toute une maniere de ne pas prendre de décisions sans en parler aux parents, c’est
toujours beaucoup plus compliqué de parler avec les parents ».

AVEC LES EDUCATEURS, DES RAPPORTS CONTRADICTOIRES

«Vous savez, ¢ca a beaucoup évolué du point de vue éducation. Quand je suis arrivée il y avait les
garcons d’un c6té avec un chef, internes, et les filles de I’autre, et apres beaucoup de discussions ON
EN EST ARRIVES A LA MIXITE, 20 ANS APRES TOUTES LES AUTRES ECOLES, et on a eu deux chefs,
puisque si vous voulez ON A REDECOUPE LA PRISE EN CHARGE, au lieu que ce soit tous les garcons
d’un age d’un coté et toutes les filles d’un age de I’autre, il y a eu (les petits avaient toujours été a part)
les moyens (8ans/14ans) et les grands(14/18 ans) et trés vite les problémes ont été différents, par
exemple pour les moyens il y a eu une prise en charge encore plus maternante, et, la-dessus, les
annexes ont été petit a petit séparées, et ¢ca a été a notre corps défendant, et on n’avait pas entierement
raison, d’ailleurs, parce que la prise en charge n’est pas la méme pour un enfant qui reste 4 mois ici et
pour un enfant qui reste 4 ans. Et on a laissé passer ¢a sous le joug des administrateurs éducatifs, et les
éducateurs, en bons éducateurs qu’ils sont ont complétement nié le probleme médical. Parce que LES
EDUCATEURS ONT L’IMPRESSION QUE LES MEDECINS EMBETENT LES ENFANTS, et on a dd beaucoup
travailler avec les éducateurs — certains ont compris, et d’autres ne comprendront jamais, que des
problemes orthopédiques et des problémes neurologiques ¢a fait partie de la vie d’un enfant et qu’on
est obligés, pour qu’ils puissent vivre avec, non accepter, parce qu’a mon avis on n’accepte vraiment
jamais, mais quand on comprend pourquoi on lui fait mettre des attelles de nuit, ca marche trés bien,
mais quand c’est remis en cause par des éducateurs, et bien ¢a ne marche jamais. Et PARMI LES
EDUCATEURS, IL Y EN A QUI SE PRENNENT POUR DES TOUBIBS, c’est pas bon, IL Y EN A QUI NIENT LES
TOUBIBS, et il y a une petite minorité, qui sont souvent des jeunes femmes qui ont elles-mémes des
enfants, qui sont contentes d’avoir un travail avec les médecins, mais EN GENERAL CHACUN A
L’IMPRESSION QUE SA CHAPELLE EST LA PLUS IMPORTANTE. Et le nombre éducateurs qui disent : ‘ah
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tu as des attelles de nuit, mon pauvre chéri’, vous voyez, ¢a ne va pas du tout. Lui dire, ‘si ¢a te fait
mal, tu me préviens’ ¢a oui, ‘mais tu sais, si tu les mets régulierement, tes pieds vont étre mieux et
peut-étre plus tard tu pourras te chausser’. Il faut quand méme regarder les choses comme elles sont.
Et moi j’ai toujours gardé une consultation d’adultes pour me rappeler ce que donnaient les enfants
quand ils étaient bien pris en charge et quand ils étaient mal pris en charge. Et il faut étre tres attentif a
ca parce que c’est contraignant, mais c’est bien. Et parallelement, il y a DES EDUCATEURS QUI ONT
FAIT UN TRAVAIL QUE J’Al BEAUCOUP APPRECIE, c’est-a-dire qu’ils se sont bien mis au travail du
développement des troubles du niveau supérieur, c’est-a-dire qu’il y en a qui se sont intéressés, qu’ON
A EU DES COURS, ON A EU DES CONFRERES QUI SONT VENUS NOUS APPRENDRE, parce que ¢a c’est un
boom de connaissance, vous savez, il y a 20 ans on ne savait pas pourquoi un enfant se mettait dans
des coléres noires a 5 ans, mais le jour ou on lui dit ‘tu sais, tu vois pas bien‘ parce qu’on sait que le
gamin il a des troubles de la vue, et bien le gamin il se mettra beaucoup moins en colére. Et on arrive a
ce moment-1a & décrypter ses troubles visuels et a essayer de faire en sorte qu’il ait acces a la lecture,
parce que c’est une des choses a laquelle j’ai tenu énormément, pour ces enfants-la c’est que souvent
leur intelligence n’est pas atteinte, mais leurs possibilités pour épanouir leur intelligence sont trés
abimées, donc IL Y A EU TOUT UN TRAVAIL FORMIDABLE QUI S’EST FAIT ET LA IL Y A DES
EDUCATEURS QUI S’Y SONT MIS D’UNE FAGON EPATANTE, ON POUVAIT LEUR FAIRE UNE GRANDE
CONFIANCE, ils travaillaient avec les ergo, et quand vous me demandiez tout a I’heure ce que je
pouvais déléguer, et bien ¢a je pouvais déléguer, parce que c'était des gens sérieux, du solide et du
bien travaillé ».

SECRETAIRES, ASSISTANTE SOCIALE. « Moi j’ai toujours eu DES SECRETAIRES FORMIDABLES, On a
eu pendant 20 ans une fille épatante qu’on a un beau jour un peu luxée parce qu’elle avait son franc
parler, et on I’a mis comme secrétaire des admissions, en lui donnant un travail qui n'était pas fait pour
elle et pour lequel elle n'était pas formée et pour lequel elle s’est desespérée et j’ai trouve ¢a assez
ignoble. Et puis comme ON M’A RETIRE MA SECRETAIRE, ON N’A PAS VOULU ME FAIRE DES FLEURS,
PARCE QUE JE FAISAIS PARTIE DES PERSONNES QUI DISAIENT CE QU’ELLES PENSAIENT, ET ON M’A
DONNE UNE STAGIAIRE, et j’ai eu une chance énorme parce que je suis tombée sur une stagiaire, une
perle. Une femme adorable, jeune dynamique, qui s’est intéressée a son travail, aux dossiers, a la
maniére dont on discutait avec les familles, avec I’enfant, qui la était une collaboratrice adorable, pour
pouvoir aller a la péche d’une maman qui visiblement une fois qu’elle avait largué son moéme
I’oubliait un peu, c'était pas aimer I’enfant, donc il fallait aller & la péche a la maman donc on y est
allé, et elle était formidable. Elle est plus jeune que moi, mais on est restées amies, c’est formidable.
Quant & L’ASSISTANTE SOCIALE, QUAND ELLE SE MELE DE CE QUI LA REGARDE, ON EST TRES
CONTENTES, QUAND ELLE SE MELE DE FAIRE DES ADMISSIONS EN PLEIN MOIS D’AOUT QUAND IL Y A
PEU DE PERSONNEL ET QU’IL Y A DES INSUFFISANCES RESPIRATOIRES, CA JE N’ADMETS PAS, mais elle
savait, elle aussi elle a son franc-parler, donc ¢a marche.

LA NUIT ON A SUPPRIME UNE INFIRMIERE PARCE QU’IL Y AVAIT PLUS D’EXTERNES, et moi j’estime
qu’a partir de cette date-1a je n’aurais pas mis ma fille qui est malade dans cette fondation, parce que si
vous voulez, les locaux étant immenses, si une infirmiére est au deuxiéme étage chez les grands et
gu’il y a un moyen qui est en détresse, je peux vous dire qu’il y a de I’eau qui coule sous les ponts
avant que cet enfant soit aidé. Donc la MOI J’Al RALE PARCE QUE J’ESTIMAIS QUE LES ENFANTS
N'ETAIENT PAS EN SECURITE. Et j’ai envoyeé une lettre recommandée au directeur, pour lui dire que je
ne pouvais pas accepter les conditions de prise en charge qui représentaient un danger pour les enfants.
Et apres on a eu ce qu’on voulait. Parce que si vous voulez, il y avait une petite fille trés handicapée
dans une chambre, et la personne qui remplacait la nuit ne savait pas qu’elle était dans cette chambre-
la. Et donc la pauvre fille est restée toute la nuit dans une chambre sans aide respiratoire, la lumiére
allumée, et sans possibilité d’aller pisser. Personne ne savait qu’elle était Ia. Or on avait demandé un
gant spécial pour qu’elle puisse faire appel a I’aide puisqu’elle pouvait bouger le bras. On avait
demandé ca depuis un an, et puis on I’a eu la semaine d'aprés ».

FAIRE EQUIPE AUTOUR DE L’ENFANT. « Si vous voulez, plusieurs fois j’ai discuté avec elles et je
leur ai demandé : ‘qu’est-ce que c’est qu’une équipe pour vous’, EST-CE QUE C’EST UNE EQUIPE DE
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MEMBRES DE LA MEME PROFESSION, COMME UNE EQUIPE DE KINES OU UNE EQUIPE DE MEDECINS, OU
EST-CE QUE C’EST UNE EQUIPE CONSTITUEE AUTOUR D’UN ENFANT ET COMPRENANT TOUS LES CORPS
DE METIER. Et cette deuxiéme équipe, c’est ¢a que je trouve moi intéressant, parce que SI ON PARLE DE
L’ENFANT, TOUT LE MONDE DOIT ETRE REUNI, et pour chaque enfant il va y avoir une maniére
différente. Et ¢a je I’ai expliqué réguliérement aux équipes, parce que CHEZ LES AIDES SOIGNANTES IL
Y A UN FORT ROULEMENT, et si vous ne faites pas votre laius réguliérement, et bien au bout de 3 ans
plus personne n’est au courant. Parce que dans le centre spécialisé il y a le rythme des vacances, et
pendant les vacances on oublie tout, et quand on revient, on reprend les vieilles habitudes. Et on ne
peut pas laisser faire ¢a. Il faut que I'équipe soit coordonnée, I’enfant handicapé il a I’ergo, le
psycho-mot, le kiné, I’orthophoniste, I’infirmiére, I’aide soignante, le médecin, I’assistante
sociale, 7 personnes autour de lui, donc POUR MOI L'EQUIPE C’EST CA. Et donc il faut revenir
réguliérement pour coordonner. Et maintenant qu’ON A SACRIFIE LA TRANSMISSION, PARCE QU’ON L’A
REMPLACEE PAR LA MESSAGERIE, et bien vous pensez bien que personne n’écrirait ‘le petit duchmol
n’a pas mangé a midi ou a pleuré ce matin’ alors que dans une transmission orale, ¢a se dit.

Depuis qu’on a excentré le médecin, le travail de coordination de I'équipe était plus difficile
et son fonctionnement défectueux. Oui, parce que si vous voulez, moi je ne veux pas magnifier le
role du médecin, mais quand il y a une infirmiére et une kiné qui ne s’entendent pas, et bien le
médecin au dessus peut s’organiser, ou si ca marche pas du tout, en parler a la chef kiné. Parce que si
deux personnes dans un groupe ne s’entendent pas, ils ne vont pas se parler, ils font leur boulot chacun
de leur c6té, et quand il arrive quelque chose, c’est toujours la faute de I’autre.

LES CONFLITS. Ooh, c’est toujours les mémes, les horaires : par exemple, quand le kiné va dire que le
petit duchmol doit étre pansé a la porte de I’ascenseur a 9h, et bien qui va le descendre ? Premier
conflit. Donc il faut trouver I’aide soignante qui va descendre I’enfant au kiné, soit le kiné qui est
sympa qui va monter chercher I’enfant. Puis le kiné va ouvrir le pansement pour voir ce qu’il y a
dessus. Vous voyez la suite du conflit ? Ca fait partie des caricatures, mais combien de fois je I’ai eu
ca ? Alors que si le médecin n’est pas loin et qu’il ne veut pas qu’il y ait d’histoires, il découvre que le
pansement a été fait, il regarde le pansement, et il appelle I’infirmiére et lui dit, vous fachez pas, j’ai
regardé le pansement avec le kiné, la prochaine fois appelez-moi quand vous le faites, de facon a ce
que la responsabilité ait été un peu diluée, que le médecin y ait mis un peu son nez, et tout le monde
s’écrase, et apres, I’infirmiére si elle est astucieuse, elle appelle le médecin pour le pansement.

Il s’agit toujours de I’intervention d’un responsable pour gérer les conflits. Nous ¢’est comme
ca qu’on fonctionnait, il y a peut-étre d’autres maniéres, mais nous c’est comme ¢a qu’on fonctionnait,
et je peux vous dire, & un moment on n’a plus eu d’infirmiere chef, et ca a été la débandade.

AVEC LES MEDECINS. Il y avait un chirurgien par service hospitalier parisien, il y avait ma collégue et
moi, les généralistes, et ¢ca c'était une originalité de S., il y avait les gardes. Et comme on ne pouvait
pas prendre les gardes, ma collégue et moi, et bien on s’organisait, on avait fait appel a des
généralistes du coin qui étaient trés contents de prendre des gardes chez nous, parce que d’une part, ¢a
leur permettait de bien gagner leur vie, et en plus ca leur permettait de rencontrer des pathologies trés
différentes de ce qu’ils pouvaient avoir en ville, et d’avoir un contact médical intéressant. Quant a ma
collegue et moi, comme on était deux mi-temps, le jour ou il y en avait une, I’autre n'était pas la. Donc
si vous voulez, quand il y avait un probléme, on se téléphonait ».

DES REUNIONS A LA REUNIONITE

« Ben, quand je suis arrivée a S., il y avait tous les lundis a 13h30 une réunion avec les chefs. Et ¢a
s’appelait une réunion de coordination. C’était la mise a jour des faits divers. On parlait chacun a notre
tour, parce que vous savez, s’il y a 15 bonnes femmes réunies, elles parlent toutes ensemble. Et donc
on pouvait toujours étre au courant de tout. Il y avait le directeur, la chef instit, la chef de I'éducation
nationale, ma collégue ou moi, les éducateurs chefs, I’assistante sociale...Je vous dis 15, parce qu’elles
parlaient fort, en fait on était 7 ou 8, la kiné chef, I’infirmiere chef, tous les chefs, et on se tenait au
courant ; ensuite, quand la nouvelle directrice est arrivée, elle s’est mise a séparer ; de cette réunion
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qui suffisait amplement, elle a fait des sous-réunions, donc les gens allaient a des réunions, et pas a
d’autres, et on est arrivés a une réunionnite aigué, qui n’apportait rien de plus. Elle nous a méme fait
faire un stage sur comment faire une réunion. Si bien qu’a cette réunion du lundi plus personne ne
venait régulierement, et on était obligé d’aller a la péche a I’information ».

AVEC LES ENFANTS ET LEURS FAMILLES : POUVOIR PRENDRE SON TEMPS

« Je vais vous dire, ’ADORE LE MONDE DE L’ENFANCE, et je I’ai d’autant plus réalisé depuis que je
suis a la retraite. Ca fait trois semaines que je ne suis en contact qu’avec des gens de mon age et c’est
pas marrant. Parce que si vous voulez, I’enfance vit dans le présent, et elle fait confiance ; je pense que
c’est quelgque chose d’extraordinaire, ¢a vous donne une dignité, et de ne pas trahir la confiance d’un
enfant, c’est...si vous voulez, ma promesse que j’ai vis-a-vis de moi méme, c’est quand on donne la
vie a un enfant, on doit lui donner tout ce qui peut I’aider a se développer, ¢a fait partie du serment
d’Hippocrate, et quand un enfant arrive avec sa maman et son papa, et bien il faut leur expliquer tout
le projet qu’on a avec le chirurgien, et quand la maman vient, IL FAUT PRENDRE LE TEMPS DE LUI
EXPLIQUER. Quand vous avez une consultation toutes les 20 minutes, vous ne pouvez pas prendre le
temps de faire ¢ca. Quand vous étes en centre, vous pouvez prendre une heure, pour parler avec les
parents, devant I’enfant, pour lui expliquer, pour gu’il comprenne le pourquoi des choses. Vous savez,
une de mes clientéles, ca a été les petites filles qui développaient des scolioses, la scoliose de
I’adolescence et puis aprés tous les types de scolioses. Et quand vous mettez & un enfant de 10 ans un
corset sur le dos, il faut savoir ce qu’on fait. Donc si vous voulez, ce qu’on fait on le fait sciemment,
aprés avoir fait un des examens cliniques, au moins deux, pour savoir si cette scoliose est évolutive.
Quand je vous parlais au début de notre entretien de Mme Duval Beaupére, elle a été durant toute sa
vie un moine de la scoliose, pendant toute sa vie elle a noté sur des tableaux les évolutions des
scolioses, pour savoir lesquelles il fallait corseter et lesquelles il ne fallait pas corseter. Et quand il y a
une petite fille qui arrive comme ¢a, avec une famille paniquée, des parents qui culpabilisent, il faut lui
dire a la maman qu’elle est une bonne maman d’avoir remarqué, vous voyez. Et il faut prendre le
temps de tout expliquer, parce que si vous n’aidez pas la famille et la patiente a intégrer le corset, et
bien le corset il va finir chez la concierge, et vous aurez fait dépenser de I’argent a la société pour rien.
Et vous avez mis un traitement qui ne servira a rien. Donc il faut prendre ce temps et il faut voir les
enfants, et quand vous voyez que les gamines sont fiéres de porter le corset et savent répondre aux
petits copains de I'école, qui lui demandent pourquoi elles ont ce truc-1a, vous I’aidez a se structurer,
cette gamine, et c’est quelque chose de tres important pour moi, d’aider dans un projet thérapeutique
qui aboutit a I'age adulte, et ¢a c’est le type de prise en charge qu’on fait ».

LES EVOLUTIONS DU PUBLIC DE L’ETABLISSEMENT PENDANT LES 21 ANS PASSES A S.

« Changements de pathologies bien sdr, il y a 20 ans on voyait beaucoup de spinalophibiens
(transcription incertaine), on n’y voit plus, et ¢ca c’est d au dépistage précoce, par contre on voit
beaucoup plus de parents qui s’inquietent de ce que leurs enfants font encore pipi au lit, et on découvre
une micro-pathologie neurologique. Ca c’est trés net. (Ensuite,) je pense que les parents sont plus
attentifs. 11 y a 25 ans dans le 77, si la gamine pissait au lit et bien elle pissait au lit. Et maintenant il y
a le dépistage scolaire. Et puis on voit de plus en plus souvent des papas, alors qu’il y a 25 ans on en
voyait jamais. Ca c’est une grosse évolution. Des scolioses on en voit de moins en moins, des
paraplégies, moins aussi, par contre des accidents de la route autant sinon plus. Par contre je ne sais
pas s’il y en a beaucoup moins ou s'il y a plus de centres qui traitent, et il y a de plus en plus de
familles qui peuvent garder leurs enfants & la maison grace aux progres obtenus en matiére de
dépistage et de soins. Mais I’enfant a la maison c’est bien dans certaines limites, si les deux parents
travaillent, c’est du vent. On ne peut pas dire a tout crin ‘I’enfant handicapé a la maison’. On en fait
des analphabetes et c’est pas bien.

LA VIOLENCE NOUS A RATTRAPE, on a la violence des enfants eux-mémes, vous avez des gamins de
8 ans qui sont des sauvages, qui rackettent ceux de 6 ans, et quand vous faites venir les parents, enfin,
ils sont au courant les parents quand méme, vu que leur gamin se raméne avec 4 blousons chez lui, et
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les parents ne savent pas, et quand vous leur expliquez, je ne sais pas s’ils comprennent. Je vais vous
raconter une histoire dréle. Un jour, (on a un petit malien qui a une malformation des mains et une
malformation des pieds), un enfant d’une agilité avec ses malformations, il était extraordinaire, il
grimpait dans tous les arbres. Il était intelligent, mais c'était un petit sauvageon. Donc il a fait du
racket, et apres avoir cherché qui pouvait avoir fait ¢a, on est tombés sur lui, on a fait venir ses parents,
visiblement la maman ne comprenait rien au francais, et le papa était le chef de tribu. Donc on lui
explique pendant une heure que c’est pas bien, que s’il trouvait des blousons il fallait qu’il explique a
son gosse que c'était pas bien et qu’il raméne les blousons, et il a battu sa coulpe, dit que ¢a se
reproduirait plus et tout. Bon papa. Et il a pas pu s’empécher de me dire, juste avant de partir, ‘il se
débrouille bien mon gosse quand méme, hein ?°. Et 13, je me suis dit, on est quand méme passés a
coté. Donc si vous voulez on se heurte a des problémes de connaissance de comment roule une
Société, et si on I’explique pas bien aux gosses, et bien ils font des petits voyous. Violence entre eux.
Mais ¢a, les gosses ont toujours été violents entre eux, mais c’est a la maternelle qu’on se les envoie,
et il faut leur apprendre a vivre, parce que derriere les petits sauvages, on les retrouve.

IL Y EN A QUI ONT DES PARENTS ODIEUX, mais il faut se dire que d’une part personne n’est parfait, et
que de temps en temps il y a des prises en charge qui sont un peu limite, et il faut bien savoir comment
ca s’est passé avant de raler, et puis vous avez des gens qui expriment leur angoisse, leur
méconnaissance de la maladie, leur mépris de tout ce qui peut les angoisser, dans ces cas la vous
pouvez soit essayer d'établir un contact avec eux, en leur disant, vous savez, c’est dur pour vous on le
sait, mais c’est dur aussi pour les autres, il y a un respect du personnel a avoir, parce que nul n’est a
votre botte, et si votre enfant est agressif, et que I’aide soignante lui répond sur le méme ton, vous
savez c’est une jeune femme de 25 ans qui peut avoir ses limites, et ou ils comprennent ou ils vont
voir ailleurs. La je crois qu’il faut étre tres clair parce qu’ILS ONT DES EXIGENCES QU’ILS N’ AURAIENT
PAS CHEZ EUX, PAR EXEMPLE SUR LE PLAN NOURRITURE, il y a de temps en temps des parents qui ont
une exigence mais ils ne pourraient pas donner ¢a chez eux a I’enfant. Et quand il y a une situation
ambivalente et conflictuelle, il faut toujours étre prudent avant de foncer, mais en tant que médecin, on
peut toujours défendre son personnel. Ca pour moi c’est une régle d’or. Si vous voulez une équipe
valable, c’est normal de se mouiller ; quand vous travaillez depuis vingt ans avec des gens et que vous
les estimez, c’est normal de le dire.

DES ABUS SEXUELS. Bien sdr, je vais vous dire, j’ai fait mes déclarations vite fait, c’est-a-dire qu’il
faut prendre toutes ses précautions, il n’y a pas plus menteur que des gosses, donc il faut faire trés
attention a ce qu’on fait, et je vais vous dire quand I’enfant se met a parler, il y a toujours quelqu’un
dans la famille qui est au courant mais qui a pas voulu voir, et dans ces cas la moi je sais que j’ai
toujours été tres claire pour ¢a : j’ai en charge un enfant, je ne vais pas fermer les yeux sur les choses
abominables qui me sont racontées, je fais venir la famille et je fais tout en sorte pour que la
déclaration et ce qui s’ensuit prenne un cours vivable pour I’enfant. Parce qu’il faut faire trés attention
lorsque vous faites la déclaration, car si en amont vous n’avez pas préparé la structure pour que
I’enfant ne se retrouve pas seul, on fait des catastrophes, donc il faut faire trés attention. Au niveau du
personnel, ca m’est arrivé 2 fois, c’est un gosse qui m’a prévenu, c'était lui la victime, et il est venu
tout seul me demander ce qu’il fallait faire. Et je lui ai dit qu’il venait de faire son premier acte de
grande personne parce que des secrets comme ¢a, on est obligés de les partager, et je lui ai pris la
main, et je lui ai expliqué. Et j'ai fait ce qu’il fallait faire pour pas que ¢a recommence, je suis allé voir
le directeur, et je lui ai dit, (j'étais furieuse) : “monsieur, on a un pédé’, et il m’a dit ‘Oh ! Madame, que
vous étes mal élevée, que vous parlez mal !’, et je lui ai dit excusez-moi mais ¢a m’a bouleversée, et le
directeur a viré ce type dans les 48 heures, mais aprés il est allé dans un autre centre. Et 1a c’est
comme quand on vend un chien qui mord, c’est lamentable. Mais ¢a bien sr, il faut toujours étre trés
tres prudent.

Changer de secteur d’activité ? J’ai changé dans ma vie, il y avait G., et I'nGpital universitaire, j’y suis
restée 9 ans, et il y avait des étudiants, et ca me plaisait bien. Par contre, et ¢a j’ai complétement oublié
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de vous en parler tout a I’heure, j’avais passé le concours de I'ndpital Joffre, et j’avais été recue, c’est
normal, j'étais la seule, et la c'était du 3°™ age, et c'était intéressant aussi, mais vous aviez des moyens
tellement limités, et en plus, si vous voulez, j’ai découvert que d'étre vieux c'était pas une maladie, et
on nous mettait comme médecins dans des centres pour vieux, et on se retrouvait un peu en porte a
faux. Donc si vous voulez, moi je me serais plutdt vue faire un stage de formation au club med ; donc
de mettre ces vieux dans un systeme hospitalier, si vous voulez, c’est une affreuse méprise. Et ¢a, ¢ca
m’avait beaucoup dérouté.

Les secteurs redoutés sont les enfants et les personnes agées. Ca demande du boulot vous savez, pour
les garder dignes, les mamies qui ont 93 ans et plus leur téte, vous avez des trésors de femmes qui les
coiffent, qui les lavent, qui les bichonnent, qui les font manger, mais elles sont pas malades, et je vous
dis, il vaudrait mieux recruter au club med, parce qu’il faut les occuper ces femmes et ces hommes.
Les enfants, si vous n’aimez pas le monde de I’enfance, il ne faut pas y aller. Et il y a quand méme une
chose qu’il faut noter, c’est qu’un enfant handicapé sait trés bien attirer les petits sadiques, et ca en
tant que médecin, vous devez toujours faire attention. Par rapport au personnel, aussi.

J’Al OUBLIE DE VOUS PARLER DES 35 HEURES, ET POUR MOI CA A ETE TRES GRAVE, parce que Si
vous voulez, ¢a a dévalorisé le travail, pourquoi : on a une majorité de personnel féminin, beaucoup de
femmes seules, qui gagnaient leur vie avec une générosité extraordinaire et on leur permettait des
heures supplémentaires qu’elles donnaient quand il le fallait, sans en abuser, parce que c'était des
femmes propres qui savaient rester auprés d’un gosse quand il pleurait, qui savaient rester auprés d’un
groupe d’adolescents quand ils discutaient, quand il y avait de la violence, avec les 35 heures, elles
partent a I’heure, et les mémes peuvent pleurer dans leur coin, ou les gamins peuvent continuer a se
disputer dans le couloir. Parce que le temps que les autres arrivent, ils se mettent au courant. Et ¢a a
dévalorisé le travail, d’une part pour ca et parce que ces femmes se sont dit que ¢a faisait 20 ans
qu’elles travaillaient comme des brutes, et maintenant jamais personne ne nous aura dit un merci. On
leur aura dit : ne dépensez pas trop. Ce qui fait qu’elles partent a I’heure. Et le travail fini ou pas fini
ca dépend de chacun. Mais la responsabilité dans le travail n’a pas été maniée ».

MESSAGE AU MINISTERE

« Premiérement, il faut former les médecins, parce que vous leur demandez souvent des choses, enfin,
si vous laissez place a I’administration c’est parce que les médecins ne sont pas au courant de ce que
c’est qu’une administration. Et a ce moment-la I’administration elle a beau jeu, parce que les médecins
ne sont pas irresponsables, mais responsables, on ne leur a pas appris, et je pense que la responsabilité
c’est comme le reste, ¢a s’apprend ; premiérement a la fac, on doit leur apprendre la responsabilité
médicale, mais a tout point de vue : sur la famille, sur les patients, sur les dépenses, et le travail
d'équipe, c’est pas inné chez les gens, et il faut prendre ¢a en amont, et aux administratifs, qu’ils aient
bien une limite a leurs responsabilités, qu’ils n’interprétent pas les annexes comme nous on nous les a
interprété, sans respecter notre travail. Et les médecins n’ont pas su leur répondre parce qu’on n'était
pas formés a ca. Quand on leur dit : “mais on est au sein d’une équipe’ et qu’on nous répond : ‘mais
c’est moi le chef d'équipe’, qu’est ce que vous voulez répondre a cela ? Vous voulez vous mettre en
rivalité avec cette bonne femme ? On n’en a ni le temps, ni I’envie, ni l'intérét. En 82 il y a eu pendant
un an ou deux la possibilité pour les médecins a I’assistance publique la possibilité pour les médecins
de devenir gestionnaires. Et quand j'étais a I'n6pital universitaire le directeur était un médecin, et un
bon médecin. Parce que si vous voulez il y a un certain nombre de médecins qui font de
I’administration mais qui sont des mauvais médecins, et il faut des gens qui connaissent notre métier
mais qui respectent notre métier. Et qui peut étre si vous voulez peuvent faire confiance, parce que
c’est dur notre métier, quand vous travaillez avec des gosses, et que vous les voyez mourir et que vous
savez qu’ils vont mourir, c’est trés dur, d’accompagner la fin de vie, c’est trés dur de savoir qu’un
gosse pour lequel vous vous étes battus pendant des années va mourir. VVous savez c’est vrai que ¢a
forge. Alors comme parallélement vous avez une administration qui ne comprend rien du tout et qui
dit “‘ahaha, vous voulez encore me faire dépenser de I’argent’ alors que vous demandez quelque chose
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pour que la gamine qui ne peut pas respirer, si elle ne se sent pas bien, elle puisse. C’est une question
de respect du travail de chacun. Et c’est vrai que 13, certains médecins peut-étre abusent, mais on les
formerait, ils abuseraient peut-étre un peu moins.

D. Les précaires attachés

(D.1) Jeanne (MR39), radiologue, Hopital parisien, depuis 30 ans attachée, travaille sur trois
sites simultanément, préfére les vacations au lieu de risquer le chémage en province, apres
avoir fait des longues études

« on nous appelait les esclaves, nous, les attachés »

PARCOURS D’UNE RADIOLOGUE, DEPUIS 30 ANS ATTACHEE

« J’ai eu le CES de radiologie et j’ai commencé sans savoir vraiment si je voulais étre pédiatre ou
radiologue, j’ai fait les deux en méme temps, j’ai bifurqué au bout de la premiére année, j’ai opté pour
la radio, et CA FAIT 30 ANS QUE JE SUIS ATTACHEE. J’AlI ETE A N., PUIS J’Al SUIVI UN PATRON, QUI M’A
MENE A D., A N. ou je faisais de la radiologie adultes ON M’A RETIRE DES VACATIONS LORSQU’IL Y A
EU UN CHANGEMENT DE PATRON. On m’a quand méme laissé une vacation, parce que j’étais attaché
consultant, mais on m’a cantonné a la mammaographie. La (a I’Hopital), j’étais venue soi disant pour
trois mois, et ¢a fait plus de 20 ans que j’y suis. J’étais venue pour faire de la radio pédiatrie, et quand
ca a fermé on m’a dit bon, vous allez faire autre chose. Mon parcours hospitalier ¢ca a été ca, J'Al
ESSAYE DE PASSER LE CONCOURS POUR ETRE PH, JE L’Al PASSE 3 FOIS, J’Al ETE NOMMEE CHEF DE
SERVICE EN PROVINCE. La-bas, ils m’ont fait des difficultés parce qu’ils voulaient garder quelqu’un,
on m’a dit que si je prenais la place j’allais étre mise a la porte dans un an, donc je me suis dit que ce
n’était pas la peine de tout quitter pour me retrouver en province sans rien aprées. J’ETAIS DANS UN
CENTRE MEDICAL QUI A FAIT FAILLITE, JE ME SUIS RETROUVEE AU CHOMAGE PARTIELLEMENT ET J'Al
RETROUVE DU TRAVAIL AILLEURS, DANS UN AUTRE CENTRE, oU je continue de travailler, ou a mon
avis JE VAIS AVOIR DES VACATIONS SUPPLEMENTAIRES, DONC JE VAIS ARRETER D’ETRE AU CHOMAGE
PARTIEL. Depuis mes études, je me suis perfectionnée, j’ai fait des stages, ce qui représente bac + 17,
mais c’est ce que font tous les radiologues (...) ».

-----

par le chdmage, alors je prépare un peu mes arrieres, il y a quand méme toujours une petite inquiétude, bon, si on veut
rester attaché, parce qu'ils ne font pas de sentiments. AVEC LE NOUVEAU STATUT, ON A LA GARANTIE D'EMPLOI PENDANT TROIS
ANS, mais plus vous vieillissez plus ils se disent, ben attendez je vais prendre une petite jeune en plus, et puis voila.

SES CONDITIONS DE TRAVAIL, A PLUSIEURS ENDROITS

« En gros moi JE TRAVAILLE DANS TROIS SITES, j’ai deux vacations a S., une a R. et une a N. J’en
avais une autre a B., mais comme ils ont nommé un PH, ils ont vidé tous les attachés, alors que ca
faisait 27 ans que j’étais la, comme une malpropre, pratiquement sans préavis, et sans indemnité, rien
du tout, et sans papiers pour pointer au chémage, ils m’ont dit que du fait d’avoir d’autres vacations,
ils considerent ne m’avoir rien retiré. Je regrette, on m’a retiré du salaire, et AVEC LE NOUVEAU
STATUT, S’ILS VIDENT LES GENS ILS VONT ETRE OBLIGES DE LES INDEMNISER.

Ici c’est dispersé, il n’y a pas d’unité de lieu, alors qu’ailleurs c’est regroupé, ce qui est peut-étre plus
facile. Aujourd’hui j’ai travaillé déja sur deux sites, et MON TRAVAIL CONSISTE A INTERPRETER DES
RADIOGRAPHIES et donc j’ai une pile de radiographies qui ne sont pas faites forcément en ma
présence. Parce que LE CHEF MANQUE D’AUXILIAIRES ET DE VACATAIRES, et donc du coup il est obligé
de regrouper tout ce qui est standard. Avant, je travaillais sur un poste ou je faisais les radiographies
osseuses, et il y avait toujours quelgu’un, maintenant ¢ca a changé parce qu’il n’y a plus assez
d’attachés et alors je dois faire toutes les radios osseuses et les urographies du service ; et comme je ne
suis pas la tous les jours, eh bien IL RESTE DES RADIOS SANS INTERPRETATION, BIEN QUE CE SOIT
URGENT, etc. Donc il y a cette dispersion, et il y a les locaux. Ici c’est calme, mais a coté il y a
beaucoup de bruit, donc je peux vous montrer comment c’est disposé : il y a un poste de radio, une

141




salle de lecture ou le personnel regarde les radios qui ont été faites, et ou il y a donc beaucoup de
monde ; et il y a une salle d’attente, donc la il y a une ouverture ; et DONC JE FAIS A LA FOIS
L’ACCUEIL, J’ENTENDS TOUT LE MONDE, LES GENS QUI RALENT DANS LEURS BRANCARDS, LES
DISCUSSIONS DE LA SALLE D’ATTENTE, LES GARGONS QUI ARRIVENT, DONC IL Y A UNE AMBIANCE DE
BRUIT QUI EST IMPORTANTE, IL Y A UNE AMBIANCE DE LUMIERE QUI EST INSATISFAISANTE, IL Y A
TROP DE LUMIERE, ET PUIS LE BRUIT DE LA MACHINE. Enfin, je pense qu’on ne fait pas assez attention
a I’ergonomie du poste de travail. Donc I’organisation du travail elle-méme, bon, les horaires sont les
horaires, bon, parfois nous sommes bien obligés de les dépasser, parce qu’il y a des urgences, c’est
normal, en plus NOUS SOMMES DES VACATAIRES, ON EST SEULEMENT ATTACHES, DONC ON EST TOUT
LE TEMPS EN TRAIN DE COURIR. Et puis chaque médecin a sa tdche déterminée : ON EST COMME UNE
RUCHE, IL Y A LE PATRON QUI EST COMME LA REINE, ET PUIS CHACUN A SON DOMAINE, ON CANTONNE
TOUJOURS LA MEME PERSONNE A LA MEME TACHE. Mon travail a moi est intéressant, parce que je vais
a droite a gauche, ou J’Al DES TACHES VRAIMENT INTERESSANTES. JE FAIS DE LA RADIO-PEDIATRIE, A
NECKER JE FAIS DE LA MAMMOGRAPHIE, ICI JE FAIS PLUTOT DE L’0S, DONC MEME DANS MA
SPECIALITE ; POUR QUE LES GENS SOIENT PLUS EFFICIENTS ON LES SPECIALISE, certains vont faire de
I’ostéo-articulaire, d’autres vont faire du foie etc...C’EST LA TENDANCE A CANTONNER LES GENS DANS
DES SPECIALITES. Depuis un certain temps. Ailleurs, ou c’est de la radio pédiatrie pure, ils sont
performants partout, avec certains qui sont plus orientés sur certaines parties du corps.

L attractivité du travail ici, c’est quand méme un aspect intellectuel, car il y a des cas qu’on ne voit
pas en ville ; donc on est trés contents d’avoir été a I’hdpital, parce qu’on va reconnaitre plus de
choses. Et c’est trés important d’avoir un pied a I’hépital lorsqu’on travaille en ville. Oui, JE
TRAVAILLE DANS DES DISPENSAIRES, C’EST-A-DIRE DES CENTRES MEDICAUX. Et je disais, aussi dans
I’attractivité du travail, il y a la communication avec des collégues, bon, on se fait des copains, c’est
pas négligeable, et pour les salaires c’est vraiment trés trés bas, bon, il va y avoir une amélioration
parce qu’il y a des nouveaux statuts, mais par contre il risque d’y avoir aussi des contraintes, qu’on
pourra peut-étre pas accomplir parce qu’on a un travail a I’extérieur, et que ¢a peut nous mener dans
des situations impossibles. Donc il peut aussi y avoir des départs de ce fait-la. Bon dans mes
conclusions, il y a: chefs de cliniques trés compétents, mais qui ont beaucoup de taches
administratives, mais qui sont indispensables a I’organisation du travail médical parce qu’ils savent ce
qu’est le travail médical ; on ne peut pas confier I’organisation d’un service a quelqu’un d’autre, vous
voyez ; ici ce qui est séparé c’est qu’il y a des surveillants en radiologie qui vont s’occuper de gérer les
manipulateurs et le chef de service va organiser un peu tout le fonctionnement. Et vous savez, il est
aussi important pour le choix du matériel. Bon, je suis en gros assez satisfaite, avec des petites choses
qui ne vont pas, que les patrons essayent de résoudre avec leurs moyens, et qu’il y a UN COMPROMIS A
AVOIR ENTRE LES MOYENS ET LA RENTABILITE, et puis bon ben on peut toujours voir des
améliorations a faire mais aussi selon les moyens ».

S’ADAPTER A DES CONDITIONS CONTRAINGNANTES

« Moi J’AVAIS COMMENCE AU SCANNER et puis j’essaie de ne plus en faire, et lorsqu’on ne fait plus
une chose on perd I’habitude et surtout que LA TECHNOLOGIE A AVANCE DEPUIS TRES LONGTEMPS.
J’ai commencé I’échographie au début de N., et DEPUIS TOUT A CHANGE, MEME L’IRM, et si ON NE
TRAVAILLE PAS EN PERMANENCE, DE FACON CONTINUE, C’EST COMME SI ON FAIT DES GAMMES DE
PIANO, ALORS MOI A UN CERTAIN AGE, JE ME CANTONNE A CE QUE JE SAIS BIEN FAIRE. Donc LE
PROBLEME C’EST QU’IL Y A UN MANQUE DE MOYENS, le patron mangue de vacataires pour faire ce
qu’il veut, que méme au point de vue matériel il manque PAR EXEMPLE DE MAGNETOPHONES, on en
est a se partager un magnétophone, IL N’Y A PAS DE BIBLIOTHEQUE, au cas ou on aurait besoin de
consulter un volume pour un cas particulier, alors qu’a D. il y a une bibliothéque formidable ».

DES GRANDES DIFFICULTES DE COMMUNICATION

« On n’a pas a notre disposition tout le matériel et toute la gamme de possibilités qu’on devrait avoir.
Bon, il y a aussi la crainte parce qu’il y a des livres qui étaient & disposition et qui ont disparu, et il y a
des gens qui ne sont pas trés délicats. L’intérét aussi, le fait d’étre confronté a des cas un peu difficiles,
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et d’avoir a faire a des collégues ¢a nous fait aussi une formation continue, parce que ceux qui apreés le
CES se sont installés et ils sont restés tout seuls, a moins qu’ils aient passé du temps dans leurs radios,
je pense qu’ils sont un peu largués, et c’est quand méme TRES IMPORTANT D’AVOIR UNE
CONFRONTATION AVEC DES COLLEGUES et méme aussi des collégues cliniciens, c’est-a-dire PAR
L’INTERMEDIAIRE DE STAGES OU EN LES VOYANT PERSONNELLEMENT. Ce que je regrette aussi c’est
L’ ABSENCE DE COMMUNICATION AVEC LES GROSSES TETES. Bon, certains sont trés disponibles comme
a D., ou on leur pose une question mais ICI ON NE PEUT PAS ALLER DERANGER LE PATRON. Moi ¢a fait
15 ans que je suis ici, et je lui ai demandé une fois quelque chose.

Est-ce que les personnes qui sont le moins accessibles sont plutdt en haut de la hiérarchie ? Quelques
fois, oui, mais ¢a dépend aussi de leur caractere. Et par exemple a D., le nouveau patron, on évite de le
prendre dans le mauvais sens du poil. On sait qu’il est un peu casse-pieds, quoi, et on se méfie de I’eau
qui dort, donc on ne va pas aller le solliciter comme I’ancien, qu’on connaissait et qui était plus
accessible.

L’exception ce sont plutdt ceux qui sont disponibles. Les grosses tétes peuvent étre des gens excellents
mais ils ne sont pas accessibles parce qu’ils ont leur boulot, et puis il y a une organisation telle qu’on
ne peut pas aller voir comme ¢a. Bon. Et puis il existe aussi des staffs inter services, mais nous on n’a
pas la possibilité d’y aller parce qu’on n’a pas le temps, et puis il y a un staff trés intéressant, alors moi
j’y vais sur mes heures de liberté, ou il y a les internes, quelques chefs et le patron, et la on se rend
compte de I’excellence du patron, et puis moi j’apprends des choses, et puis je suis tout a fait satisfaite
de ca. Bon, et ce que je reproche aussi c’est dans les rapports avec les autres services, lorsqu’ils
demandent une radio, ils ont des formulaires a remplir, par exemple on va vous demander un rachis
cervical, souvent il n’y a pas de précisions alors que c¢a peut étre la recherche d’une tumeur, ¢a peut
étre un traumatisme, ¢a peut étre une douleur, etc. Et on aimerait bien avoir de fagon systématique des
informations cliniques et on ne les a pas forcément toujours, et ¢a peut étre aussi ennuyeux pour les
manipulateurs qui savent pas non plus comment gérer le malade, etc. Et puis n’étant pas sur place tout
le temps, il se peut qu’il y ait des clichés complémentaires a faire qui ne vont pas étre faits d’emblée,
alors moi je suis obligée de revenir en disant ben moi j’aimerai avoir un cliché en plus etc., ce qui fait
du travail en plus ».

LE DEROULEMENT D’UNE JOURNEE ORDINAIRE DE TRAVAIL

« Bon ben, moi j’arrive, bon, ici je suis assez indépendante, ¢’est-a-dire bon, on me donne une tache et
puis je m’organise comme je veux. Par exemple la semaine derniére j’avais une formation qui
m’intéressait et je leur ai proposé de venir interpréter le soir et puis de compenser mon travail
autrement. Ailleurs, c’est : « vous arrivez a telle heure, vous effectuez votre tache bien déterminée »,
mettons a [I’Hopital N.], je fais les mammographies, je travaille de 2h a 5h30/6h. Ca dépend, mais
comme si je suis un peu libre autrement, et s’il y a un cas difficile, je reste, parce que la priorité c’est
quand méme les malades. A [I’Hdpital B.] je suis aux urgences, c¢’est-a-dire que je gére tous les cas
graves. Si j’ai un souci, bon avant j’avais un patron qui part a la retraite mais qui était tout le temps
disponible, ou bien sa bibliotheque et en plus, avant il y avait tout le temps un staff en fin de vacation.
Donc la je restais au moins 5 heures pour une vacation de 3h, mais au moins il y avait I’intérét,
maintenant il n’y a plus ce staff et pour ceux qui étaient la tous les jours ils n’avaient plus le temps de
manger, et ils étaient un peu fatigués ».

ENTRAIDE, TENSIONS, CONFLITS

« En fait, POUR RESTER ATTACHE, IL FAUT SE FAIRE PETIT, et faire son boulot, ON NE PEUT PAS
REVENDIQUER, SINON, CA NE MARCHERA PAS, si vous étes une grande gueule ; il faut avoir compris ¢a
déja. A la limite on peut dire un jour ou I’autre « vous vous moquez de moi, ce n’est pas a midi et
demi que je vais commencer un examen alors que je dois partir », mais le patron lui n’accepterait pas
que vous disiez : j’ai un travail ailleurs, c’est le malade avant tout, alors que nous pouvons avoir du
travail par ailleurs, vous voyez ?
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(...) Moi je dois faire une interprétation, et si je ne suis pas slre, je peux demander a quelqu’un
d’autre, et celui-ci va me dire ah ben oui, mais va voir le patron parce que je ne sais pas, ou alors, va
voir dans quel bouquin...etc. - Quand je suis a [I’Hopital B.], ¢a arrive tout le temps.

A [I’Hépital B.] ca marche comme ¢a, mais & [I’Hopital N.] par exemple il y a plutt une deuxiéme
lecture pour voir si la premiére personne qui a fait I’interprétation ne s’est pas trompée, si on ne passe
pas a cOté d’un cancer, et si la décision d’opérer est valable ou pas. Bon si on fait la deuxieme lecture
et qu’on a I’impression que la personne s’est trompée, on va lui dire gentiment, et si on est pas surs on
recherche toujours un troisiéme avis, alors pour éviter de se frictionner avec le premier interpréte, on
lui laisse un message en expliquant pourquoi il nous a semblé nécessaire d’avoir un troisieme avis.
Donc il y a certaines personnes qui ne sont pas trés agréables et il faut éviter de les chagriner, et
d’autres qui sont plus accessibles, vous voyez ? »

COOPERATION ENTRE SERVICES

« Il'y a aussi LE PROBLEME QU’ON EST DEPENDANTS DES AUTRES SERVICES. Et LA COOPERATION SE
PASSE DE LA MANIERE SUIVANTE : s’il y a un malade, il vient d’un certain service. Si on ne m’a pas
demandé de renseignements cliniques et qu’il vient de cancérologie et qu’on m’a demandé des radios
osseuses, qu’est-ce que je cherche ? Des métastases. Bon. S’il vient d’un autre service et tout, vous
voyez, si je n’ai pas de précisions et si je sais de quel service il vient, je sais en gros ce que je
recherche, hein, et si on me demande un squelette complet, ¢a vient du service d’hématologie, et c’est
une localisation osseuse de certaines maladies. Avant, je prenais mon téléphone, je gueulais un coup,
MAINTENANT JE GUEULE MOINS ET J’ECRIS SUR MON COMPTE RENDU : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
POINT D’INTERROGATION, et puis voila, quand je ne suis pas contente, mais JE SUIS DEVENUE EN
VIEILLISSANT PLUS DIPLOMATE QU’AVANT, ou je gueulais, mais ce serait bien que de facon
systématique ils nous transmettent des renseignements cliniques.

Prendre la parole au niveau de certaines commissions ? Oui, je suis déja intervenue, parce qu’il y a
des réunions de service de temps en temps et j’ai été nommée, bon, au hasard, donc j’ai participé deux
ou trois fois a ces réunions de service, mais pas tres souvent, parce qu’il y a LE COLLEGE DES
ATTACHES, et comme on est tres nombreux, c’est tombé une fois sur moi, et j’y ai participé deux ou
trois fois. Bon et le patron il était content que ce soit tombé sur moi, parce que je m’intéressais, et que
les autres n’y allaient pas, parce que vous savez, POUR CE QU’ON EST PAYES, C’EST-A-DIRE 270 FRS
POUR UNE APRES-MIDI, vVous voyez, donc ¢a ne motive pas beaucoup, mais il y en a qui sont malins
qui se disent je vais a I’hdpital, je vais récupérer des vacations, bon, c’est pas mon cas, mais vous
comprenez ? (Il y a des intéréts secondaires ?) Oui, tout a fait, c’est le fait d’avoir un pied a I’hépital,
d’apprendre des techniques, etc.

Les relations avec le personnel paramédical ? Bon, il y a eu des frictions parce qu’il y en avait
[parmi les manipulateurs] qui faisaient n’importe quoi, mais la ¢a s’est assaini. Il y en avait qui étaient
un peu bizarres sur le plan psychologique, et puis il y en a qui se laissent un peu aller parce qu’ils ne
sont pas encadrés, alors comme ils ne voient jamais un seul médecin, ils font vite fait leur boulot et
puis voila, mais il y en a aussi beaucoup qui sont trés motiveés et qui font presque trop bien leur boulot,
avec presque trop d’incidences etc. En fait il y a un manque de motivation aussi du fait qu’il y a des
cadres qui ne sont pas bien aussi avec eux, et ces frictions font que ¢a peut se ressentir sur le travail. Et
puis il y a aussi LE PROBLEME DE LA SURCHARGE DE TRAVAIL, qui rend la communication avec le
malade peu évidente, C’EST UN PEU LE TRAVAIL A LA CHAINE, donc la discussion n’a pas de place, et
puis il y a UN PROBLEME CRUCIAL AVEC LES AMBULANCES, qui ne sont pas disponibles, alors les
malades attendent des heures dans le couloir et puis alors ils ralent, et c’est normal. Mais nous qu’est-
ce qu’on peut faire, on dit ben oui, on a appelé les ambulances et bon, il y a des frictions aussi la
dessus ».

Les 35 heures n'ont rien apporté aux attachés ; mais avec le nouveau statut, on pourra avoir une formation continue, a
condition d’avoir assez de vacations.
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A lintérieur de I'équipe, ¢a n'a pas eu grande conséquences (non plus) : vous savez, pas grand chose, les médecins font le
méme boulot qu'auparavant, parce qu'ils ne sont pas en train de comptabiliser leurs heures, vous voyez ? Mais le personnel
est un peu content parce qu'il a un peu moins de travail pour le méme salaire. C’est un avantage acquis et bon, il ne faut pas
y revenir.

« AVEC L’ADMINISTRATION Le directeur etc. ? On n’a aucune relation, ¢a se passe au niveau du
patron, bon, voyez, ils parlent entre chefs. Sauf si c’est pour avoir une promotion ou pour nous mettre
a la porte, bon, c’est plus a I’entrée ou ils nous demandent des papiers, mais le plus souvent on ne voit
pas le directeur.

AVEC LES PATIENTS En fait il m’est arrivé de faire vraiment de I’entraide, bon, parce qu’il y avait
quelqu’un qui est venu d’un pays étranger avec un cancer, et moi je I’ai guidé vers le service
approprié, bon, j’ai pris mon téléphone, et trés treés rapidement pour leur rendre service, bon par
exemple je vois quelque chose de grave sur une mammographie j’appelle le médecin traitant, bon, la
c’était un peu particulier parce qu’elle avait de la famille médicale, mais IL FAUT FAIRE AUSSI
ATTENTION A CE QU’ON FAIT PARCE QU’IL Y A LE SECRET MEDICAL, ALORS IL FAUT DEMANDER A LA
PERSONNE SI ELLE NOUS AUTORISE A APPELER SA FAMILLE OU PAS. Bon il peut y avoir des situations
comme une fois par exemple ou une personne avait quelque chose de trés grave, une grossesse extra
utérine qu’il fallait opérer en urgence, et elle m’a dit attendez, il faut que j’aille chez moi placer mon
chien et je lui ai dit : attendez, donnez moi vos clés je m’en occupe, et du coup je me suis trouvé chez
moi avec son chien pendant trois jours. VVous voyez ?

Prendre contact avec I’assistante sociale Trés rarement, bon, nous on fait du diagnostic, alors il y
a parfois la famille et puis nous, on oriente, on discute et puis voila.

Pour ce qui concerne le public de ses différents hépitaux : Bon alors il y a soit les malades
internés soit ceux qui viennent en externe, alors moi j’ai un contact direct avec le malade parce que je
I’examine, alors c’est different si ce sont des hospitalisés parce qu’ils seront pris en charge par leur
service, sinon c’est a moi de prendre contact avec leur médecin, et puis c’est tout.

A [I’Hopital B.] il y a beaucoup d’étrangers, on en arrive presque a 70 %. Il y en a qui arrivent aux
urgences pour n’importe quoi alors ils ralent et ¢a peut tourner au vinaigre, mais dans I’ensemble il y a
des relations normales.

L’esprit d’équipe, est-ce qu’il y a quelque chose qui peut améliorer un esprit d’équipe ? Il faut
beaucoup le sens de la diplomatie, ce qui peut poser probléme ce sont des personnalités qui ne sont pas
a I’écoute et qui veulent imposer leur autorité, bon, si on ne sait pas communiquer et qu’on n’est pas
diplomate, on n’arrivera a rien, et si on est trop timide non plus, vous voyez, et puis si on ne se connait
pas ».

TRAVAILLER DANS LE PUBLIC ET DANS LE PRIVE

«Bon comme LA CONTRAINTE EST LA RENTABILITE MAXIMUM, il y en a bien sir qui vont étre
consciencieux et qui vont bien faire leur travail et d’autres qui vont aller vite au détriment de la
qualité, et ca peut étre dangereux. Et il y en a certains qui vont demander de faire des radios non
nécessaires pour augmenter la note. Et c’est pas trés normal.

Bon, LES CLINIQUES C’EST LE PROBLEME DES GARDES. Moi j’ai donné quand j’étais jeune, et
maintenant j’ai envie qu’on me laisse tranquille la nuit avec ma santé. Il y a un moment pour tout.

« La paperasse » Bon, il y a une chose qui m’exaspére, il y a une campagne de dépistage du cancer
du sein, et c’est lourd, lourd, lourd, parce qu’ON EST OBLIGES DE REMPLIR UN QUESTIONNAIRE, ET
PUIS APRES DE FAIRE UN COMPTE RENDU, CE QUI EST TRES TRES LONG, et puis ils sont pinailleurs
comme c’est pas permis, avec des gens qui font une deuxieme lecture et qui veulent pas dire leur nom,
etc. Et a mon avis, ¢a va capoter parce qu’ils vont inquiéter trop de femmes avec ¢a et comme ILN’Y A
PAS DE COMMUNICATION entre le 1* et le 2°™ lecteur, CA FAUSSE LES PISTES ET CA VA AVOIR DES
EFFETS NEFASTES. Et puis si on vous dit que les clichés sont pas bons, et qu’IL Y A UN MANQUE DE
COMMUNICATION (ET) CA PEUT CASSER LA BARAQUE, on n’a plus de crédibilité apres, vous voyez ?
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Le passage a I’informatique Alors ici c’est trop lourd a gérer, parce que je n’ai pas le temps de
valider mes comptes rendus, que je fais sur un magnétophone, normalement je devrais les valider,
mais je n’ai pas le temps, il me faudrait une vacation en plus. A D., je fais tout moi-méme, mais la-bas,
tout est fait correctement, c’est autre chose.

Les secrétaires — Moi j’ai beaucoup de contacts avec elles, y’a pas de soucis bon, il y en avait une
qui était un peu caractérielle, elle est partie ailleurs, mais il faut savoir un peu se faire des amis.

Lieux de sociabilité extérieurs, fétes, etc. Moi, les fétes, j’y vais pas, mais j’ai eu un patron qui
m’invitait chez lui, vous voyez ? La on a fait une féte parce que le patron part et on a fait un pot de
départ, et puis il y a un pot par an, mais la les gens qui se font la gueule n’aiment pas trop. Il y a aussi
des lieux ou on prend le café entre nous. (Et pour le déjeuner ?) Ben moi comme je ne travaille pas au
méme endroit je déjeune dehors. (Cela crée une certaine distance ?) Ben vous savez, il y a toujours
des clans, en gros on nous appelait des esclaves, nous les attachés, alors bon, il y a des inconvénients
et des avantages et puis vous savez, on finira tous au méme endroit, alors il ne faut pas se faire trop de
soucis au sujet de ce qu’on est et de ce qu’on aurait pu étre et puis voila ».

Jocelyne (Pha40), pharmacienne a I’Hopital parisien ; elle travaille depuis 30 ans sans
contrat de travail ; son parcours est en milieu hospitalier essentiellement

« Je suis pharmacienne, j’ai fait mes études de pharmacie aprés un BTS de chimie, et ensuite j’ai
enchainé, j’ai fait une année d’assistanat en officine de pharmacie, alors ¢a c’était juste apres le bac...,
dans les années 74 75, le BTS puis les années de pharma, que j’ai terminées en 79. Puis j’ai fait une
année de pharma de ville comme assistante, puis j’ai repris la fac pour refaire des dipldmes, en une
année j’en ai fait trois, j’en ai raté un, j’ai raté I’hématologie, j’ai réussi I’immunologie, la
bactériologie, c’était des spécialisations en biologie, sur les 5 modules j’en ai raté 1, j’en ai eu trois et
il y en a un que je n’ai pas passé. Et en méme temps je faisais des gardes en hopital. Et aprés, j’ai
continué a faire des gardes en hépital, et j’ai fini par travailler dans le labo de I’hépital, j’ai fait
plusieurs hoépitaux, Broussais, Ste Perrine, qui est un hopital de géronto, Ambroise Paré, qui est a
Boulogne. En méme temps, je travaillais en hormonologie & Bichat, et pendant que j’étais a Ambroise
Paré, I’équipe de la pharmacie de [I’Hdpital] m’a appelé pour me demander si ¢ca m’intéressait de
travailler en pharmacie. C’était different, mais j’ai été d’accord, je savais qu’un an plus tard le chef du
labo dans lequel je travaillais a A. Paré partait a la retraite et on ne sait jamais quand un chef de
service change si I’équipe va changer. Pour moi c’était (aussi) I’occasion de me rapprocher de chez
moi, de faire quelque chose de nouveau et de mettre fin a une situation qui risquait de devenir critique.
J’ai bien fait, parce qu’effectivement le labo a été complétement remodelé, de toutes fagons j’aurais
été obligée de partir.

Sinon, je suis a la pharmacie de [I’Hépital] depuis février 2001, donc 2 ans et demi, j’ai commencé au
niveau d’un poste de médicaments du sang, qui est une catégorie de médicaments qui demande une
surveillance particuliére, et ensuite, quand la personne qui s’occupait de la vente aux particuliers est
partie, j’ai pris son poste, parce que j’ai un bon contact avec les patients qui viennent, et ¢a se passe
bien ».

COMPOSITION DE L’EQUIPE

« Dans une équipe en fait il y a, en dehors du chef de service, des praticiens qui sont responsables
d’une partie de la pharmacie et qui ont sous leurs ordres d’autres pharmaciens qui sont eux justement
plus mobiles, et puis des préparateurs qui sont un peu ce que les infirmieres sont aux médecins, et LA
CATEGORIE DE PERSONNEL DONT JE FAIS PARTIE MOI CE SONT DES VACATAIRES. Donc des gens qui ne
sont pas titulaires et qui n’ont pas de poste officiel, parce qu’il y a aussi des assistants qui sont
nommeés pour une tache particuliére, les attachés sont des gens qui finalement passent d’un poste a
I’autre. Et je fais partie des gens qui n’ont pas de contrat de travail fixe, et il faut se dire que les
attachés, aussi bien au niveau médical que dans la pharmacie, sont DES GENS QUI SONT LA POUR
ASSURER LA ROUTINE, et c’est UN POSTE QUI EST PLUTOT MAL PAYE mais ce ne sont pas DES GENS QUI
VONT ETRE CONNUS POUR LEUR RECHERCHE, EN REVANCHE CE SONT EUX QUI VONT VOIR LES
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PATIENTS TOUS LES JOURS, qui vont faire les consultations etc. Donc c’est un poste qui est peu connu
des gens qui ne font pas partie du domaine de I’hépital.

Il'y a un chef de service et 4 pharmaciens hospitaliers, alors ce sont les titulaires, ensuite il y a un
certain nombre d’assistants qui ont des CDD, 4 ou 5, qui sont distincts des internes, et puis sinon il y a
des attachés comme moi, on est 2 ou 3. [Vous vous considérez comme constituant une équipe ?] Oh
oui, et nous les pharmaciens nous ne changeons pas de place, bien que moi, j’aie changé récemment,
parce que le rayon des médicaments dérivés du sang a été remanié pour accepter plus de personnel
parce que ¢a en demandait ; mais c’est au lieu d’étre deux comme quand j’y étais, il y a le pharmacien
qui s’en occupe mais qui s’occupe aussi d’autre chose, et il y a un interne qui fait des validations et un
préparateur qui prépare des médicaments ».

« JE SUIS A L’ INTERSECTION DE PAS MAL DE CHOSES »

«Alors la ou je suis, JE SUIS A L’INTERSECTION DE PAS MAL DE CHOSES. Puisque je suis la
pharmacienne, il y a un préparateur qui travaille avec moi, et LA PERMANENCE C’EST MOI ET LES
PREPARATEURS, c’est le principe de leur emploi ici, vont PASSER D’UN POSTE A L’AUTRE, DANS LES
DIFFERENTS POSTES DE LA PHARMACIE, POUR POUVOIR ETRE POLYVALENTS, parce que dans une
pharmacie hospitaliere, il y un tas de choses qui se jouent, il y a d’abord la délivrance de médicaments
aux personnes hospitalisées, avec une certaine surveillance, il y a la délivrance de médicaments aux
gens qui ne sont plus hospitalisés mais qui ont encore besoin de médicaments qu’on ne trouve plus
ailleurs, il y a des préparations pour des gens qui sont hospitalisés de poches anticancéreuses ou de
trucs comme ¢a, il y a des contréles, alors contrdles de I’eau, ou par exemple on a pas mal parlé de
problémes de légionellose, alors la partie de contrble de I’eau fait partie des taches de la pharmacie, il
y a toute une partie de stérilisation du matériel, tout ce qui n’est pas matériel a usage unique doit étre
stérilisé, et puis il y a toute une partie de travail administratif et de comptabilité de produits divers,
donc il y a des pharmacies ou les personnes sont associées a une tache particuliere et d’autres comme
ici ou les personnes tournent.

La stérilisation est au premier étage, et le reste est ici. Donc en fait, les préparateurs tournent, ce qui
fait que je n’ai pas toujours le méme préparateur avec moi, ce qui fait que POUR LES PATIENTS JE SUIS
UN PEU LA PERSONNE STABLE. Ensuite pour ce qui est de la vente aux particuliers, ¢a a une certaine
indépendance, ¢a veut dire que nous gérons le stock de médicaments dont nous avons besoin, qui n’est
pas forcément le méme que celui dont on a besoin pour les personnes hospitalisées, en revanche pour
notre fournisseur, on n’est pas séparés des autres, donc on regoit tout ensemble, dans la méme palette,
donc lorsque la commande arrive, le préparateur qui est avec moi part avec ses collégues pour tout
déballer, tout vérifier, c’est un tres gros travail parce que bien évidemment il y a une trés grande
consommation, et ensuite chacun range chez soi, si bien que finalement les préparateurs travaillent
ensemble de cette facon-Ia, et bien qu’on ait des rayonnages séparés, on peut bien évidemment se
dépanner s’il nous mangue un produit que I’autre a, c’est une forme de coopération. De méme pour
I’heure du déjeuner, on s’arrange avec le préparateur pour que la pharmacie reste toujours ouverte, et
si je me retrouve sans préparateur, je vais en chercher un autre pour me remplacer a I’heure de midi.
ETRE JOIGNABLE A TOUT MOMENT, ETRE REMPLAGABLE. Oui ¢a se passe bien parce qu’en régle
génerale tout le monde y est passé, puisque c’est la polyvalence, et méme lorsqu’il y a un nouveau, il
sait en général suffisamment de choses pour pouvoir rester et quitte a dire aprés qu’il n’y est pas
arrivé ; de plus, lorsque je vais déjeuner, j’ai toujours un téléphone en poche, donc je reste toujours
joignable sauf lorsque je vais déjeuner a I’extérieur.

Chacun a son rdle a droite a gauche et quelques fois on se regroupe, par exemple lorsque je suis
absente, si un préparateur a quelque chose a demander, il peut le demander a une de mes collégues. Et,
de méme, ils peuvent aussi demander a mon supérieur hiérarchique, parce qu’il y a des préparations
qui vont codter assez cher, alors il vaut mieux avant de prescrire quelque chose qui va codter quelques
milliers d’euros demander I’aval d’une autorité supérieure.

UNE AUTONOMIE LIMITEE. Oui pour tout ce qui sort de la routine, parce que je gére couramment des
produits qui sont trés chers, mais tant que ¢a reste effectivement des produits dont les patients vont
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prendre 4 ou 5 injections par mois, chaque injection coltant 500 euros, ce sont des produits qui sont
trés chers, mais compte tenu que je connais suffisamment les médecins, je sais reconnaitre ce qui est
normal ; si quelque chose me parait anormal, je vais voir avec le médecin, pour vérifier, si vraiment
c’est trés anormal, je vais demander a une deuxiéme autorité qui est spécialisée dans le probléme, si
c’est un probleme de cancérologie, je vais demander au spécialiste en cancérologie, pour savoir s’il
connait le patient. Donc la nous sommes trois a participer. B. est un des hdpitaux qui a fermé pour
donner naissance a P., mais ¢a n’a pas complétement fermé, donc une fois par semaine on va
rechercher un certain nombre de médicaments assez délicats comme des médicaments dérives du sang
ou des stupéfiants et pour ¢a il nous faut un pharmacien, et ¢a se fait une fois par semaine, et on va a
tour de rble avec un préparateur, parce qu’effectivement on ne peut pas se balader comme ¢a avec des
médicaments délicats tout seul, donc on y va une fois par semaine et on s’arrange, méme pendant les
vacances, on peut se remplacer, ¢a se passe bien. De temps en temps on se rend compte qu’on n’a pas
fait la semaine en cours, et la c’est panique a bord, on se réunit et on trouve toujours quelqu’un qui va
le faire. Sinon, pour certains médicaments je travaille soit avec un autre pharmacien soit avec un
interne en pharmacie, parce que ces medicaments n’ont pas encore une autorisation de mise sur le
marché. C’est-a-dire ils ne sont pas encore accessibles mais soit sur dossier soit pour des raisons
humanitaires, il est possible de les débloquer pour certains patients. C’est toujours trés restrictif et
chaque boite doit étre justifiée, et ¢a on travaille soit un pharmacien et un interne, donc c’est toujours
une partie de I’équipe qui travaille sur ca et il se trouve que j’en fais partie, et la il y a toujours
beaucoup de paperasse, pas mal de coups de fil, mais ¢a c’est I’interne qui s’en occupe, il faut du suivi
et I’interne est la pour ¢a, c’est la raison d’étre de son poste, et ¢’est la derniére étape du parcours d’un
médicament avant son entrée sur le marché, ou il y a certains médicaments qui n’auront jamais
d’autorisation mais dont certains patients peuvent avoir besoin, donc pour qu’ils puissent I’avoir on
laisse ouvert, ca peut se faire au niveau de la France, mais ¢a peut étre mondial, ou européen, et ¢a
c’est une coopération entre pharmaciens.

COOPERER AVEC LA HIERARCHIE. Alors moi j’ai un supérieur direct qui s’occupe de ce qu’on
appelle le circuit du médicament, mais pour certains médicaments je peux m’en référer a un autre pour
ce qui est de la cancérologie. Et de la méme fagon, CES SUPERIEURS ME DEMANDENT DES CHIFFRES ;
puisque CE SONT EUX QUI SONT EN RELATION AVEC L’ADMINISTRATION, POUR TOUT CE QUI EST DE
L’ORDRE DU STOCK, des codts et de la distribution, parce que parmi tous les médicaments qui existent,
tout ne va pas étre délivré a I’hdpital. Les médecins plusieurs fois par an, font un choix pour avoir tout
ce dont ils ont besoin mais pas tout ce qui existe, puisque certains médicaments sont similaires. Sauf
cas exceptionnels ot deux services différents auront des raisons valables pour prendre chacun un des
deux médicaments similaires et ceci nécessitera d’avoir les deux, et ceci se fait en commission
plusieurs fois par an avec le personnel concerné, MOI IL M’ARRIVE DE PARTICIPER A DES REUNIONS
PREPARATOIRES POUR DONNER DES INFORMATIONS SUR LES CONSOMMATIONS, sur les codts, sur les
spécificités de chacun, de facon a ce qu’ils puissent avoir des informations valables pendant les
commissions. CES COMMISSIONS, J’EN FAIS PAS PARTIE ET JE NE PEUX PAS EN FAIRE PARTIE TANT QUE
JE NE SUIS PAS TITULAIRE.

Vous avez beaucoup de réunions ? Non, moi non, mais au niveau de I’hdpital il y a beaucoup de
réunions, il va y avoir des réunions sur I’organisation du travail, sur les produits dont on dispose, sur
les locaux, parce qu’on est trés trés a I’étroit, malgré les apparences, il y a des réunions réguliéres de
services qui travaillent entre eux avec I’administration, et la pharmacie étant présente dans tous les
services...Mais ce sont plutdt les supérieurs qui participent, en revanche ils me demandent tres souvent
des bilans de consommation.

Des conflits professionnels ? 1l n’y a rien de bien visible, mais je suppose qu’il y a comme toujours
des rivalités, méme au niveau des praticiens, puisqu’en fait souvent sur certains parameétres il peut y
avoir deux personnes qui sont tout aussi intéressées, et la il peut y avoir des conflits mais en régle
générale, les personnes se conduisent de maniére civilisée, donc il n’y a pas grand chose de visible, de
temps en temps parce qu’on a un praticien qui est plus expansif, il explose et puis voila. Le chef de
service peut aussi bien intervenir discrétement, mais c¢a se fait sans que toute la pharmacie soit au
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courant. Et il y a juste eu un probléme d’incompatibilité d’humeurs entre une praticienne et une
attachée, et donc cette attachée a fini par partir ailleurs.

Avec les médecins ? Bien alors ¢ca dépend. La praticienne qui me chapeaute connait trés bien les
médecins, il y en a certains qu’elle connait depuis I’internat, donc elle a des relations trés privilégiées
avec chacun d’eux, donc ces médecins-la vont I’appeler elle d’abord aussi parce que ce qu’ils vont
demander, ce n’est pas seulement qui concerne les personnes extérieures, mais aussi les personnes
internées, alors autant avoir quelqu’un qui chapeaute les deux parties; ¢a c’est d’un cOté, et puis
quand ils ont quelque chose de particulier a demander, comme une faveur, ils s’adressent a elle. Mol
JE VAIS M’ ADRESSER A EUX OU EUX A MOI POUR DES QUESTIONS PRATIQUES : est-ce qu’il est possible
de délivrer ceci ou cela en méme temps, etc.

Les faveurs ? C’est par exemple donner plus que la quantité autorisée, ou d’arranger les dates, est-ce
que vous pouvez par exemple donner le deuxiéme mois alors que le premier n’est pas fini, ou bien
encore il n’a pas sa carte de sécu mais est-ce que vous pouvez |I’avancer ou ce genre de choses. Et ¢a
c’est souvent plus les patients eux-mémes qui demandent, et parfois le docteur fait I’interface.

Avec les infirmiéres ? Alors les infirmiéres, j’ai peu de contacts avec elles sauf quand elles viennent
me chercher pour un patient qui est encore la mais qui va sortir, donc infirmiére ou aide soignante ou
surveillante, ce qui se passe c’est que JE SUIS QUELQUES FOIS OBLIGEE DE LES RENVOYER Sl ELLES
N’ONT PAS TOUS LES PAPIERS QU’IL FAUT, mais généralement ¢a se passe bien. Justement de temps en
temps lorsqu’elles m’appellent pour me prévenir qu’elles viendront, je leur dresse la liste de tout ce
gu’elles ont & m’apporter comme ¢a elles ne s’embétent pas. Et puis j’ai aussi un contact avec
I’administration, parce que les médicaments qui sont distribués ici sont remboursés par la sécurité
sociale. Ils ne sont pas a la charge de I’hdpital et on ne les trouve pas en pharmacie, et c’est pour cela
gu’ils viennent les chercher ici. Donc en fait on fait tous les papiers et on se fait rembourser par leur
centre. Et c¢a fait beaucoup de papiers. Pour les dossiers les plus chers, on les transmet a
I’administration qui va elle vérifier I’adresse du centre, la validité du numéro, qu’au niveau de la carte
on a tous les renseignements, etc. Et ce sont des dossiers qu’on donne réguliérement a I’agent
administratif qui s’en occupe et qui elle-mé&me est chapeautée par une autre personne qui vient me voir
de temps en temps lorsqu’il y a des changements ou des Vérifications a faire, donc je suis en contact
vraiment trés réguliérement avec elles, et elles viennent me voir lorsqu’il faut régler un probléme ou
clarifier une situation.

Tous ces papiers ne représentent pas une surcharge de travail ? C’est du travail mais c’est aussi
une obligation parce qu’on est dans un hopital public ! Parce qu’on a quand méme des patients qui
sont tres lourds et il serait impossible d’aller leur dire de chercher leurs médicaments ailleurs. 1l 'y a
aussi toute la documentation sur les médicaments, qui est la pour nous permettre de vérifier une
ordonnance, alors parfois on la vérifie avec les médecins, et parfois eux nous disent que méme si un
médicament n’est pas censé étre approprié, ils veulent I’utiliser dans cette situation donnée.

LES VERIFICATIONS sont aussi une forme de coopération avec les médecins, oui, tout a fait. Alors en
fait il faut vérifier que ce qui est dessus est cohérent, et parfois ¢a arrive comme par exemple une fois
ou il fallait délivrer un anticancéreux, mais a des doses plus importantes que d’habitude, et ca m’a
paru pas important, et on s’est retrouvé avec un patient qui n’avait plus beaucoup de globules blancs,
bon, ¢ca n’a pas été dramatique, mais tout de méme, alors il faut toujours vérifier que la dose est
appropriée, et si c’est vérifié, on peut enfin donner notre aval.

Aujourd’hui, par exemple, j’ai renvoyé un patient voir son docteur parce que je n’arrivais pas a le
joindre par téléphone et je ne pouvais pas me permettre de délivrer le médicament, bien que ce qui
était prescrit n’était pas trés différent de ce qui était prescrit avant, mais quand méme, alors puisqu’on
savait ou se trouvait le docteur, on a envoyé le patient le trouver et puis le médecin s’était trompé, et
c’est vrai que comme on le fait toujours avec des arguments, ¢’est comme un garde fou, et puis comme
les médecins connaissent les pharmaciens depuis un certain temps, il y a une relation de confiance qui
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s’instaure, et les médecins se sentent rassurés. Et puis en méme temps ils savent que si on leur pose la
question, ce n’est pas pour leur mettre des batons dans les roues, ce n’est pas une critique, c’est plus
comme un service rendu et c’est notre role, apres tout.

(Par rapport a I’administration), c’est vrai qu’il faut que je leur donne toujours plein de chiffres,
alors je m’adapte parce qu’on peut treés bien me demander les chiffres comparatifs entre tel et tel mois
pour tel médicament, et la fois d’aprés me demander des chiffres bruts de la consommation sur une
certaine période. Alors je m’adapte car on peut me demander tout et n’importe quoi.

Vous réagissez aux demandes, mais comment peut-on vous aider ? Ben déja tout simplement en
précisant bien leurs demandes de maniere a ce que je n’aie pas a le refaire aprés. Donc c’est eux qui
me fournissent en général, parce que I’hopital fait partie de I’assistance publique, et j’ai des demandes
de la part de I’hépital et aussi de la part de I’assistance publique. Alors il faut faire en sorte que tout
cela colle bien.

Les médecins peuvent-ils vous aider ? Non, pas vraiment, sauf en ne se trompant pas. Mais je
voulais dire quelque chose au sujet des médecins : vous savez, il y a de temps en temps des réunions
d’information sur des sujets divers et ces réunions, il y a des médecins qui y participent, ¢ca dépend
évidemment du sujet mais si c’est un sujet médical, il y a un médecin qui y participe, pour donner son
avis sur la question, et ¢a, ca se fait en régle générale une fois par semaine, et c’est une réunion qui
dure une heure ou deux et la il y a soit un médecin qui vient faire la conférence soit y participer ».

COOPERER ET COMMUNIQUER

« Le circuit de I’information, du haut vers le bas, passe bien ? Oui parce qu’en général, sauf
guand ils m’envoient des mails, je recois la circulaire sur papier ou alors je participe a une réunion
avec les deux ou trois personnes dans I’administration qui s’en occupent, de facon a bien faire passer
les nuances, parce qu’il y a eu pas mal de changements depuis deux ans sur les papiers a faire, plutot
une simplification, ce qui est pas plus mal.

Vous sentez-vous informée suffisamment ? Eh bien pas assez, du fait d’abord de ma position
géographique, puisque je suis un peu a I’écart, je rate certaines informations, on ne pense pas toujours
a m’en parler, quand ce n’est pas formalisé. Mais il est difficile de changer ¢a puisqu’on a un manque
de personnel. C’est difficile de transformer cela puisque je vais bien aux réunions, mais lorsqu’il se
passe quelque chose d’impromptu les informations font souvent défaut et c’est pas évident de changer
cela.

L’informatique a-t-elle amélioré la communication ? Alors I’hopital est sur réseau et donc on se
branche et en fonction de son mot de passe on a acces a certaines informations, le seul probléme c’est
que parfois ¢a pédale un peu, tant il y a d’informations qui passent en méme temps.

Les patients ? Bon, ici nous allons avoir en général des patients qui vont revenir assez souvent, alors
pour la plupart je les connais de vue, souvent je sais ce qui leur est arrivé, en gros, en plus je parle
souvent avec eux et pour peu qu’il y ait un peu de temps j’apprends pas mal de choses, et eux PARFOIS
ILS ME DEMANDENT DE LEUR FACILITER LES CHOSES, et c’est vrai que souvent j’essaie d’arranger les
choses, et que J’Al PLUS DE SOUPLESSE QUE JE POURRAI. Alors bien entendu je n’arrange pas un
changement de médicament, mais JE JOUE SURTOUT AU NIVEAU DU TEMPS ET DE LA DUREE.
Globalement les gens ici sont trés gentils, contrairement a d’autres hdpitaux ou les patients peuvent
étre tres désagreables, ici on a la chance qu’ils soient globalement tres gentils. C’est sir que la plupart
sont des gens du 15°™, du 7°™, donc plut6t haut, mais on a aussi des gens qui sont plutdt bas, comme
des SDF, il y a des ouvriers etc., mais malgré tout en regle générale il y en a peu qui soient
désagréables.
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Avec les producteurs et les distributeurs ? Alors pour moi c’est simple puisque je ne suis pas
prescriptrice, alors je suis toujours preneuse lorsqu’il y a des informations, donc je recois facilement
les représentants des industries pharmaceutiques, et celles-ci organisent souvent des réunions
concernant leurs médicaments, bien entendu, et par exemple je suis allée la semaine derniére participer
a une réunion d’information sur des médicaments de psychiatrie. Alors c’est pas du tout la spécialité
d’ici, mais j’y suis allée quand méme, puisqu’un représentant m’avait invitée et c¢’était d’ailleurs fort
intéressant, ¢a se passait a Bercy, et c’est I’avantage de Paris, comme il y a beaucoup de choses qui se
passent sur Paris, ¢a permet de les faire plus facilement. Certainement plus difficile pour les
pharmaciens de province. Et moi je sais que si j’en entends parler, j’y vais facilement, parce que c’est
organisé souvent autour d’une catégorie de médicaments ou d’un type de pathologie, et ¢a n’est pas
forcément axé uniquement sur le médicament sorti par le labo organisateur.

Les visiteurs, oui, je les vois tres régulierement, et ils vont voir tous les pharmaciens, aussi bien que
les médecins, mais lorsqu’ils vont voir des pharmaciens, ils vont plutét voir ceux qui vont décider de
la commande des médicaments, et quand ils viennent me voir moi, c’est plutdt pour connaitre le
marché, pour savoir ce qui se donne et pour me donner des informations que je pourrai avoir a
retransmettre aux patients. Alors de ce cOté-1a, j’ai pas de soucis & me faire, il n’y a pas de risques de
corruption. Mais eux c’est sdr qu’ils ont intérét a ce qu’on utilise bien leurs produits, pour que les
patients soient contents et qu’on continue a les prescrire, mais c’est indirect ».

Moi, les 35 heures je ne connais pas, peut-&tre un jour ¢a arrivera, mais peut étre ¢ca n'arrivera jamais. En tout cas pour
linstant, ca ne me concerne pas.

LA CHARGE DE TRAVAIL A BEAUCOUP AUGMENTE. TOUS LES PHARMACIENS ICI SONT
SURCHARGES DE TRAVAIL. Essentiellement par manque de personnel.

« Et est-ce que cette surcharge de travail a une influence sur les relations de coopération
dans I’équipe ? En fait chacun est un peu dans le méme cas et il est certain que par exemple la seule
chose que je peux faire pour quelqu’un d’autre c’est a propos des médicaments qui ne sont pas encore
en vente de remplir une partie des papiers. Sinon comme nous avons tous des taches spécifiques, il n’y
a pas grande chose a faire a ce niveau-la. Sinon, a propos de I’informatique, on en reparlera tout a
I’heure, mais il y a un programme bien particulier qui était le méme dans le poste ou j’étais avant et
dans mon poste actuel, et comme je le connais bien c’est facilement & moi qu’on vient demander
lorsqu’il y a un probleme ce qu’il est possible de faire.

CHANGER DE POSTE OU D’INSTITUTION, SE RECONVERTIR. Oui et non, le contact avec les patients
est assez agréable, et puis c’est aussi une certaine indépendance mais c’est sir qu’il y a un probléme,
c’est I’insécurité, a cause de I’absence de contrat de travail, mais c’est vrai aussi que je ne me suis
jamais battue pour obtenir un poste, on est toujours venu me chercher. Et pratiqguement ca c’est
toujours fait comme ca. Et & chaque fois que j’ai cherché quelque chose par moi-méme ca a échoué. A
ce niveau-13, je ne suis vraiment pas douée. Je ne sais pas me présenter, et ce genre de choses, j’arrive
mieux a les faire pour quelqu’un d’autre que pour moi.

Par rapport a certains de mes collégues, je ne suis pas assez formée, j’ai moins de diplémes, j’ai pris
mes précautions par ailleurs pour avoir des revenus supplémentaires, et dans les dix prochaines années
c¢a devrait aller. Surtout que LES REGLEMENTATIONS AYANT CHANGE, IL Y A DE PLUS EN PLUS BESOIN
DE PERSONNEL D’ENCADREMENT.

Déja il y en a pas mal qui prennent ces postes et qui & un moment partent ailleurs, par exemple dans
I’industrie pharmaceutique parce que c’est généralement mieux payé et qu’il y a plus de possibilités
d’avancement avec le temps, mais il faut se battre. (Moi aussi j’ai essayé), mais je n’ai pas réussi. Et
maintenant je suis trop agée pour rentrer dans ce systéeme-Ia.
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Je n’ai jamais été engagée dans un syndicat bien qu’il existe et que des collégues y participent, mais a
ce sujet-1a je manque totalement d’agressivité ».

LE MESSAGE POUR LE MINISTERE

« Alors le principal probléme est un probleme de seécurité, on se trouve un peu sur des sables
mouvants, on peut se retrouver dehors du jour au lendemain si on n’est plus intéressant et on peut
partir aussi du jour au lendemain, il n’y a pas d’obligations ni d’un cdté ni d’un autre. Ca c’est le gros
probléme, sinon, c’est mal payé, et il n’y a pas de possibilités d’avancement dans le temps, mais c’est
un travail qu’on est censés faire pendant un moment avant de passer a autre chose, mais la plupart des
gens restent, parce qu’ils n’ont pas d’autres possibilités ou parce que c’est tout de méme un travail
intéressant ou on peut voir des choses intéressantes, ou on a un pied dans I’hopital...

Mais c’est vrai que ¢a dépend aussi de I’équipe dans laquelle on est, par exemple @ mon ancien poste
I’équipe était trés désagréable, donc j’étais bien contente d’en partir, alors qu’ici je suis bien mieux
malgré le fait que je me sente un peu exilée géographiguement ».

2. Personnels intermédiaires

(A) CADRES INFIRMIERS ET ASSISTANTE SOCIALE CHEF DE SERVICE

Ce sous-échantillon est hétérogéne : nous avons réuni les trajectoires professionnelles de trois
cadres infirmiers, tous les trois en psychiatrie (mais une des trois en mutation pour une
mission en hotellerie), et d’une assistante sociale, chef de service dans un des hopitaux les
plus connus de Paris, sur le seul critére de leur fonction d’encadrement et de la proximité
entre les deux professions intermédiaires (infirmier et assistante sociale). Les questions
relatives au statut professionnel et a I’autonomie occupent une place importante dans ces
entretiens. On relevera cependant un certain nombre de différences importantes pour ce qui
concerne le positionnement par rapport a I’institution médicale et aux différents corps
professionnels qui la composent. Il y a aussi les différences de conditions de travail entre les
établissements de chaque personne interrogée, ainsi que le cas particulier du fonctionnement
en « intrahospitalier » et en « extrahospitalier » dans la psychiatrie. Ce sous-groupe est
composé de deux hommes et deux femmes et on retiendra la place particuliére qui revient aux
activités intellectuelles (études, publications) dans le bilan professionnel des deux femmes.

Dominique (ASS11), chef du service social, Hopital parisien

Trajectoire professionnelle exceptionnelle, devenue une porte-parole de la profession a travers
des travaux écrits et des « théories » développées sur la vocation du métier — pres de 30 ans
d’ancienneté, continuité dans sa position professionnelle. Ce qui I’intéresserait, c’est d’étre
coordinatrice du service social, et d’avoir une charge universitaire a coté, et étre bien payée,
estimant qu’elle est sous payée actuellement.

Entrée dans la profession « un peu par hasard, ma tante était assistante sociale et elle m’a dit que je
pourrais faire des études, je les ai faites un peu par curiosité », son pére avait fait « I’école normale,
était né en 1920, avait fait la Résistance, avait été secrétaire a Londres, fait le débarquement, a été
bousculé par la guerre, mais il avait déja un sentiment de liberté trés développé. Alors il a refuse d’étre
professeur, et est resté dans le social a sa maniére, il est retourné dans son village faire facteur. Et il
était tres humain, et ma mere, en tant qu’épouse de I’époque, s’est consacrée a ses enfants. Et il n’était
pas de bon ton par rapport @ mon pére que ma meére travaille, et c¢a lui a beaucoup manqué ; comme
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elle me disait : les murs ne parlent pas. Ma tante a crée un centre ou elle m’a demandé d’aller pour
faire la gentille fille, mais connaissant Paris j’ai préféré rester et ne pas aller m’enterrer la-bas ».

Travaille a [I’Hopital] depuis 5 ans, cela coincide avec I’acquis de nouveaux outils par le biais
de la formation, elle s’est rendue compte de L’IMPORTANCE DE L’ECRIT ET DE
L’OBJECTIVATION, de L’IMPORTANCE DES PROTOCOLES. Depuis son DSTS en 75, elle a publié
en gérontologie, a écrit un livre sur le service social, sorti en 2002, « le premier en son
genre », réalisé avec une petite équipe. L’objectif d’avoir une culture du protocole et de
I’objectivation, qui aurait manqué au service social depuis sa naissance, sur un plan global,
collectif. Son hypothése est qu’on est « dans la discipline de I’écologie sociale, mais qui n’a
jamais été mesurée en tant que telle, parce que LE SERVICE SOCIAL A ETE CONSIGNE DANS UNE
NON DISCIPLINE, PARCE QUE LA PROFESSION EST TROP FEMININE AUSSI, PAS SUFFISAMMENT
MIXTE, et on est restés dans cette subordination, ce qui est un désavantage et une
disqualification méme par rapport au travail.

« Ecoutez je vais vous dire mon parcours rapidement : j’ai fait mes études d’assistante sociale aprés
mon bac, je travaille depuis 1975, j’ai eu mon dipléme en 1975 et j’ai choisi de travailler dans des
hopitaux du fait de I’approche sanitaire parce que ¢a m’apportait des repéres. J’avais I’ impression que
le social était tellement vaste et les problématiques sociales n’en parlons pas, alors avec I’approche
sanitaire au moins j’arrivais a voir les repéeres. Et donc j’ai fait ce choix I3, j’ai toujours travaillé sur
les hépitaux a Paris, j’ai travaillé 14 ans a I’Hopitaliére, au service neurologie pendant 2 ans, en
médecine interne pendant 12 ans et je me suis apercue apres 14 ans de travail - alors que j’avais fait
des stages de formation - qu’il me manquait des outils. Et j’ai demandé la formation DSTS (diplome
supérieur en travail social) et j’ai donc fait cette formation de 86 a 90, j’ai obtenu une maitrise en
économie sociale, et les outils qui me manquaient. Bien entendu, quand on forme on se déforme, c’est-
a-dire que j’ai quitté la médecine interne ou pourtant je me trouvais bien pour passer chef en
gérontologie en 90, j’ai travaillé pendant 8 ans a B., ou les conditions de travail étaient trés difficiles,
mais j’ai beaucoup aimé, mais je travaillais 12 heures par jour ce qui fait quand méme beaucoup. Puis
j’ai eu I’opportunité de venir ici comme coordonnatrice du service social alors que j’étais déja chef a
B., mais j’avais un plus petit service social alors qu’ici il est plus grand ».

UN INSTRUMENT POUR INSTITUER LA COOPERATION

Les instruments construits par Dominique visent explicittment UNE FORMALISATION ET UNE
INSTRUMENTALISATION DES RELATIONS DE COOPERATION AU TRAVAIL. Cette démarche
professionnelle correspond a une évolution des services, avec plus d’autonomie pour les
professions intermeédiaires — de soins et du social. La formalisation des activités est aussi une
réponse aux accusations des représentants de corps concurrents, infirmiers ou médecins, leur
contestant I’autonomie et une autorité propres. Cependant, la diffusion de ces instruments
formalises fait I’objet de critiques pour ce qui concerne I’emploi du temps (réunions de
formation, temps de remplissage des fiches et formulaires) et d’augmentation des charges de
travail.

DES ELECTRONS LIBRES DANS LA PROFESSION DU LIEN

Le titre d’un article écrit par Dominique renvoie explicitement a cette recherche d’identité
professionnelle dans un environnement ou la place des assistantes sociales est relativement
récente et excentrée dans I’institution médicale :

« BRISER L’ERRANCE PROFESSIONNELLE » (est) le titre d’un article écrit a la DASS, I’errance
professionnelle signifie ne pas savoir ou on va professionnellement, et briser cette errance c’est
essayer de relier les professionnels entre eux pour essayer de partager des objectifs communs, des
méthodes de travail, des expériences. Pour atteindre ces objectifs, elle a créé un outil, utilisé depuis
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longtemps un peu sans le savoir. Cela correspond a la demande de ceux qui sortent de I’école, a
I’entrée dans la vie professionnelle, d’avoir un tuteur, quand on a I’impression d’étre laissée pour
compte... — parler ensemble des situations trop difficiles et des problématiques qu’on pourrait essayer
de comprendre.

Cet outil de coopération dans I’équipe, « un outil qui n’existe pratiquement pas ailleurs »,
perfectionne dans le temps, intitulé L’ARPEJ (Analyse, Rationalité, Perfectionnement,
Evaluation et Jeu d’acteurs), « déja bien rodé a B. », formalisé, ritualisé, a été mis en ceuvre a
[I’Hépital] : « quand je I’anime, je I’anime au tableau, toutes les collégues peuvent venir, il est ouvert
a tous, BIEN SUR IL N’EST PAS OBLIGATOIRE, mais je conseille vivement a tout le monde d’y étre parce
gue tout le monde peut s’en saisir. » L’outil permet une ANALYSE SYSTEMIQUE en général trés limitée,
comprenant LA SITUATION PARENTS ENFANTS, (...) UNE COMPREHENSION DU SYSTEME FAMILIAL ET
DE SON INTERACTION AVEC DES SYSTEMES EXTERIEURS, donc j’écris au tableau et puis bon la
problématique, j’essaye de pousser les collégues a se poser plus de questions qu’a forcément trouver
des réponses, alors qu’elles aimeraient plus avoir directement des réponses, donc la aussi, dans la
configuration, il y a deux bords, et ce que je demande également c’est que les collégues prennent des
notes et la par exemple J’Al MON OBSERVATOIRE DE L’ARPEJ DEPUIS DEUX ANS ET JE LE FAIS PAR
EXEMPLE DEUX HEURES TOUS LES 15 JOURS. Au début on m’a dit que c’est trop de travail, et donc j’ai
du expliquer que ce n’est pas du tout chronophage. Maintenant elles viennent sans problémes prendre
des notes, etc. Et CETTE COOPERATION INSTITUEE FONCTIONNE. Pour moi c’est important qu’elle soit
instituée sinon on est électron libre et pour notre profession c’est important. Nous sommes dans la
profession du lien, paradoxalement, des électrons libres, c’est ¢a notre paradoxe.

ORGANISATION DU TRAVAIL ET COOPERATION

Ici nous avons des fiches de poste, en fonction des statistiques qu’elles me rendent chaque année, je
vois quelle est leur charge de travail, et je n’hésite pas a faire glisser deux postes sur un service. Ici j’ai
11 assistantes sociales sur le groupe hospitalier et 5 secrétaires. Par exemple, il y a des assistantes
sociales qui travaillent a mi-temps parce qu’elles ont des enfants et grace a I’ARPEJ j’arrive a me
rendre compte des besoins et des possibilités de chacune. Par exemple j’ai demandé a une assistante
sociale qui s’étiolait et qui n’osait pas le dire de repartir ses charges. Finalement on a pu trouver un
équilibre. On est donc DANS UN RAPPORT DE COOPERATION GRACE A L’ARPEJ ET NON DANS UN
RAPPORT DE CONCURRENCE.

POLYVALENCE

Par rapport a I’isolement dans son service, pour répondre a votre question, j’ai toujours entendu dans
ma vie des discours du type : « moi je suis assistante sociale en médecine et je ne veux pas aller en
psychiatrie ou aux urgences », discours contre lesquels je me suis toujours positionnée, parce que la
problématique sociale est importante quel que soit le contexte, on est dans le rapport de I’adaptation a
I’environnement, donc on n’est pas liées a une discipline médicale. Et j’ai remarqué que beaucoup de
collegues étaient attachées a une structure et une discipline et cela pour des raisons historiques (...) et
cela a crée des relations d’interdépendance donc on a perdu notre indépendance, et c’est grave en soi
dans la mesure ol nous sommes subordonnées. Par exemple, chacun étant dans son cadre, la
surveillante générale peut donner I’ordre de faire quelque chose et nous nous ne sommes pas formées
de la méme maniere, elle est soignante, alors que I’assistante elle n’est pas la pour écouter les ordres
de la surveillante générale, il y a des interférences entre les hiérarchies et si on se limite aux
hiérarchies, ¢a devient n’importe quoi, et les rapports sont trés complexes.

Pour en revenir aux spécialités, je leur ai prouvé grace a L’ARPEJ que les problématiques sociales
n’étaient pas spécialisées, j’ai pu leur démontrer dans le temps et aussi pour les SUPPLEANCES, JE
N’AIME PAS LE TERME REMPLACEMENT —... lorsque j’envoie quelqu’un en remplacement, il y a
souvent la surveillante générale qui m’appelle pour me dire : madame, pourquoi vous m’avez envoyé
une telle, je ne la connais pas et je préfére une telle ! ON EST PAS LA POUR PREFERER.
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RESPECT POUR LE PROFESSIONNALISME ET BESOIN DE RECONNAISSANCE

La sympathie ou I’empathie ne peuvent pas faciliter la coopération ? Alors ¢a non! Non, je ne suis
pas d’accord avec ¢a parce qu’on est professionnels, et la sympathie, si on ne I’a pas on doit avoir le
respect pour le professionnalisme et je ne crois pas que la sympathie est naturelle donc moi je
demande a mes assistants de réserver la sympathie pour leurs clients, pas les passeurs de commande,
mais leurs usagers. Les passeurs de commande, c’est pas pareil, quand on passe une commande, on la
paye, et moi je ne vais pas me subordonner, c’est mon service, ¢a passe par moi, on me passe une
commande et on me la paye, j’ai une certaine autonomie.

J'ai brisé le mur des spécialités, et elles s'entraident, elles n'ont plus peur. J'ai démystifié les spécialités médicales — parce
que jusqu'en 93, les assistantes sociales dépendaient directement du chef du service médical, c'était |ui le patron ; on a été
sous la coupe d'un patron, ON EST NEES D'UN TERREAU MEDICAL, MAIS ON N'EST PAS MEDICALES, on est dans la branche
environnement, interface, et il y a dix ans on a demandé notre autonomie, on I'a obtenue. Maintenant le service social
dépend du cadre socio-éducatif qui dépend du directeur, qui n’est pas médecin.

Le professionnel et le personnel : imposer son pouvoir, prendre distance du personnel

JE SUIS TOUJOURS DANS LA CULTURE DU PROTOCOLE ET DE L’OBJECTIVATION, C’est-a-dire que ¢a
reste trés professionnel et on doit me démontrer ce qui est professionnel ; et ce qui est personnel ¢a ne
m’intéresse pas. Alors en dehors des heures elles se réunissent au réfectoire par petits groupes, par
affinités, et elles bavardent de questions et de perceptions personnelles, untel de tel service, etc., moi
je n’y suis pas mais ¢a me revient automatiquement parce qu’on me raconte.

REFUSER DE NE PAS FORMALISER L’INFORMEL : Je refuse que I’informel qui marche ne soit pas
formalisé. 1l est évident que je ne veux pas formaliser tout I’informel, ¢a va de soi ; mais I’informel
qui marche, il faut le favoriser, il faut montrer qu’en formalisant tout le monde obéit aux mémes réegles
du jeu, moi je veux des régles du jeu claires et objectives et je suis persuadée qu’on a tout a gagner en
formalisant des régles du jeu claires et précises.

LA RECHERCHE DE L’AUTONOMIE DANS LE JEU DES POUVOIRS

En fait il y a TROIS POUVOIRS : il y a LE POUVOIR MEDICAL avec sa puissance, il y a LE POUVOIR
ADMINISTRATIF avec ses atouts et beaucoup de défauts, qui mange sur les autres, parce qu’il y a deux
producteurs, le producteur médical et le producteur social, et le pouvoir administratif s’insére en
arbitre entre les deux. Et, pour jouer I’arbitre il monte, et parfois on est alliés parfois non. Il y a 10 ans,
le service social est passé de sous la coupe médicale sous la coupe administrative, sans avoir son
autonomie, donc automatiquement les interactions sont trés liées a cette interdépendance.

LA COOPERATION AVEC LE PERSONNEL MEDICAL
Les patrons sont devenus d”humanistes, humanitaires

Depuis peu nous ne sommes plus sous la coupe des médecins alors vous pensez qu’ils ne sont pas
contents. D’autant qu’on est passées, en 10 ans de I’humanisme a I’humanitaire. Alors les nouveaux
chefs de service ont plus souvent un profil humanitaire, pas tous évidemment, mais le changement
d’organisation va avec le changement de société et de génération. Alors je vais vous donner un schéma
un peu caricatural de la situation, mais pourquoi pas parce que ¢a facilite la compréhension. Alors les
nouveaux patrons sont des types aux dents longues qui ont peur de se faire piquer leurs places, qui
sont dans la compétition, et qui en plus sont menacés parce que les services ont des budgets, alors la
dotation est liée uniquement a la durée moyenne de séjour a I’hdpital, c’est-a-dire que les chefs de
service sont obligés de faire des rapports statistiques sur cette durée, en fraudant quelquefois pour
justifier leur budget sachant que les budgets sont les plus étroits possibles, ce qui fait qu’ils ont
toujours au dessus de leur téte une épée de Damoclés qui fait qu’ils sont humanitaires parce que c’est
I’offre qui fait la prestation donc s’il y a une situation sociale qui les dérange ils ne veulent pas la voir,
alors il font en sorte de virer la personne le vendredi soir pour que I’assistante sociale qui n’est pas la
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ne se rende pas compte, et que personne ne conteste. On apprend le lundi et c’est trop tard. Alors les
rapports qu’on a avec eux, je les formalise. Parce que les paroles s’envolent. Je leur ai dit, les soucis
qu’on a en commun, c’est les soucis d’aval sanitaire. L’aval sanitaire est un probleme médical. Mais
ils doivent se reposer sur I’assistante sociale. On essaye de faire sortir les personnes au plus vite
puisque c’est aussi notre intérét, en tant qu’agents économiques, mais on doit faire en sorte que cela se
passe au mieux possible, mais actuellement du fait de la rationalisation du budget et de la
régionalisation sur un plan global, du fait de la restriction qui fait que chaque établissement se
sectorise.

En fait, J’Al AFFAIRE A DES JEUNES LOUPS CONSOMMATEURS, ils n’ont pas encore acquis une autre
dimension humaine, et puis ils sont toujours sous pression, menacés. Alors ce que je fais, c’est que je
formalise (...) Alors en méme temps ils sont trés pressés mais ils sont trés fuyants ; moi ils me fuient
des qu’ils me voient ca leur plairait plus d’étres dans leur cellule mais moi qui suis la représentation de
la problématique sociale, je suis Ia, et je suis épouvantable pour eux. Mais quand j’ai quelque chose a
leur faire passer je demande de leur faire passer en comité de ccm réduit. Alors il y en a qui se sentent
obligés de me recevoir alors j’ai droit beaucoup de salamalecs, je fais partie de la cour des grands,
alors j’interviens et j’envoie la balle dans leur camp et je leurs dis a vous de jouer. Alors c’est pas
compliqué pour moi uniquement parce que je suis ancienne et que je connais les rouages et que je
comprends leurs soucis.

LES INTERFERENCES DE LA HIERARCHIE

LES MEDECINS savent qu’ils n’ont plus la main sur I’assistante sociale, par exemple un jour un
médecin m’a dit vous n’avez pas voulu rester avec nous alors nous maintenant nous ne voulons plus
de vous. Alors au moins lui a dit les choses, il a été le porte-parole de ceux qui se taisent. Donc ils
n’ont pas la mainmise sur nous ils n’ont pas la mainmise sur le social mais ¢a ne les dérange pas
tellement, enfin CA LES DERANGE EN TERMES DE POUVOIR, CAR ILS ONT PERDU DU TERRITOIRE, MAIS
DANS LA REALITE DE LA CHOSE GCA NE LES DERANGE PAS, ILS SAVENT QU’ON EST UNE PLUS VALUE ET
EN MEME TEMPS ON EST LEUR BONNE CONSCIENCE et ¢a ils le savent bien, ils savent que c’est grace a
nous qu’ils peuvent trouver les bonnes solutions et ils savent quand ils nous appellent pourquoi ils
nous appellent.

La ou on a plus de mal c’est avec le personnel soignant, non pas avec la base mais avec les
surveillantes générales, bien sOr pas toutes mais... Parfois les surveillantes générales pensent qu’en
étant infirmieres elles peuvent tout prendre en charge (...). Et je tire toujours profit de I’ARPEJ pour
remettre a jour la déontologie, pour rappeler aux assistantes qu’elles ne peuvent pas tout révéler de la
vie privée des usagers, gqu’elles peuvent éventuellement leur demander leur accord et, aprés I’avoir
obtenu éventuellement, utiliser les informations, quand elles pensent que c’est utile, et si on leur pose
des questions qu’elles peuvent répondre aussi bien : « demandez a I’intéressé ».

QUAND L’ENTRAIDE DEVIENT SYNERGIE

Dans la régle générale nous avons les mémes clients avec des champs d’intervention différents, donc
nous tendons tous vers le méme objectif final (tout ce qui est annexe au bien de la personne humaine),
nous devons travailler en synergie mais avec des territoires bien particuliers.

CES RELATIONS DE SYNERGIE SONT (AUSSI) FORMALISEES

Les relations sont des relations de synergie, la aussi il y a eu une formalisation qui est arrivée grace a
I’accréditation des hépitaux, grace a I’ANAES (I’AGENCE NATIONALE D’ACCREDITATION DES
HOPITAUX), alors I’ANES a demandé, parce que le dossier social n’a pas d’accréditation juridique,
que I’assistante sociale mette une fiche sociale dans une fiche de soins, donc nous mettons une
fiche sociale et déja en 90 nous nous demandions quoi mettre dans une fiche sociale et moi je me suis
demandé dés le début puisque j’avais I’habitude de la formalisation qu’est ce qu’on nous demandait de
mettre, ce que le commanditaire voulait savoir. Et eux voulaient savoir les moments d’entrée et de
sortie, et comment le malade était sorti. Il suffisait de mettre les demandes faites, et les conditions de
retour & domicile et quelles étaient les dispositions prises, donc je leurs avais demandé d’écrire ces
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items la et alors le médecin qui fait sa visite a 8 heures du soir ou a 5 heures du matin, il peut essayer
de se renseigner pour savoir ce qui est mis en route pour le malade parce qu’il attend un autre malade
dans 48 heures, il peut ainsi savoir quelles sont les dispositions, les personnes et les établissements
concernés. Donc cette feuille sociale doit comprendre les demandes qui sont faites, les dates, les
dispositions, et ce qu’on met comme moyens en ceuvre pour aller dans le sens de la commande. Et
cette fiche sociale nous la remplissons pour tous les malades que nous avons en charge (...). Ainsi
LORSQUE LE MEDECIN FERA SA VISITE, IL N’AURA PAS L’ASSISTANTE SOCIALE SOUS LA MAIN, MAIS IL
AURA LA FICHE. Cette formation va aussi dans le sens de LA VISIBILITE DE NOTRE SYNERGIE.

CIRCULATION DE L’INFORMATION — LE JOURNAL DE L’HOPITAL ET LES INFORMATIONS SUR
D’AUTRES ETABLISSEMENTS

On a un outil pour ¢a, c’est le journal de I’hdpital, ou on publie des informations utiles lorsqu’on les
recoit, et qui s’appelle Le clin d’oeil ; donc c’est formalisé aussi ; alors je demande aux unes et aux
autres lorsqu’elles visitent des établissements extérieurs de publier pour nous informer.

FORMALISER L’INTERFACE

L’interface est tres importante, c’est notre essence ; il faut la privilégier en fonction de la typologie
que I’on a : théoriquement on s’occupe de tout le monde, mais en pratique lorsqu’on regarde les
rapports d’activité, on voit qu’on s’occupe SURTOUT DE PERSONNES AGEES OU DE PERSONNES SEULES,
SANS OU AVEC DOMICILE, MALADES OU HANDICAPES. Alors nous sommes sectorisés sur le 1, 2, 3, 4 et
la collégiale sur le 5°™ arrondissement, donc nous recevons des gens de tout Paris selon les spécialités,
voire des pays étrangers... Mais SINON NOUS SOMMES UN HOPITAL DE PROXIMITE. Alors je vous disais
qu’il fallait OBSERVER LA TYPOLOGIE ET FAIRE L’INTERFACE EN FONCTION DE CELLE-CI.

FORMALISER DES REUNIONS

Quand je suis arrivée, j’avais déja une déformation acquise en gérontologie, apres 8 ans de geronto,
12 ans derriére de médecine interne, alors ce que j’ai réussi a faire ici c’est de FORMALISER C’EST-A-
DIRE DE FAIRE DES REUNIONS TECHNIQUES D’ACCUEIL DE PERSONNES AGEES (RTPA), donc nous
avons UNE REUNION MENSUELLE DANS LAQUELLE TOUS LES PARTENAIRES ESSAYENT D’ETRE
PRESENTS : le centre d’action sociale, les services sociaux polyvalents, le centre d’hygiene sociale, les
infirmiers et les psychiatres, les assistantes sociales de hopital, celles de la sécurité sociale. Nous
essayons de nous coordonner, mais le probléme c’est que nous ne sommes pas dédommagées, par
exemple les médecins traitants ne viennent pas souvent parce qu’ils sont appelés ailleurs par leurs
clients et qu’ils doivent gagner leur vie. Ce que nous faisons, c’est que nous arrivons avec des études
de cas sous réserve de leur accord. Alors la ON EST DANS LE SECRET PARTAGE. Et la nous mettons en
commun de maniere multidisciplinaire et territoriale, et on fait les réunions a tour de réle chez les uns
et les autres... Au moins une dizaine de personnes participent a ces réunions, environ une fois par
mois.

LA FORMALISATION PEUT CEPENDANT ETRE COUTEUSE ET INUTILE : «ils (I’administration)
labellisent et formalisent, mais ¢a colte quand méme beaucoup d’argent et il y a mieux a faire
que de dépenser de I’argent bétement... » Cette réflexion lui a été provoguée par LES POINTS
EMERAUDE, existant depuis cing ans, mais en fait reprenant sous un autre label un (systeme ?)
déja existant...

FORMALISER LE TRAVAIL AVEC LES ASSOCIATIONS ET AVEC LES POLITIQUES :

Sinon, par rapport aux jeunes a problémes et aux personnes en difficulté, nous travaillons beaucoup
avec des associations comme Emmails de facon moins formalisée, mais ON FORMALISE LORSQUE
L’HIVER ARRIVE, ON N’A PAS FORMALISE CET ETE, ON NE FORMALISE QUE LES GRANDS FROIDS ET PAS
LES GRANDES CHALEURS, mais ¢a c’est LE PROBLEME DES MINIMA, ON DEPENSE DE L’ARGENT LA OU
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IL N’EN FAUT PAS ET LA OU IL EN FAUT IL Y A DES MINIMA, QUI MARCHENT UN MINIMA, ET QUAND GA
DEPASSE, CA CASSE...

Mais, la aussi, AVEC LES POLITIQUES - et je travaille beaucoup avec la mairie du 4eme, puisque
I’hépital est associé a I’arrondissement, et que le maire est donc président du conseil d’administration
—, mais la encore, LA POLITIQUE C’EST CE QUI SE VOIT, et dés que ¢a touche a la profondeur, quel que
soit le bord, de gauche ou de droite, c’est pas qu’ils n’entendent pas, mais ca les dérange, ILS
PREFERENT ETRE DANS L’HUMANITAIRE, ils préférent faire ce qui se voit.

LES RAPPORTS DE COOPERATION AVEC LES PATIENTS (CLIENTS) ET LEURS FAMILLES

LES ECUEILS SONT LES SUIVANTS : les intéréts et les enjeux des familles et des clients ne sont pas
forcement les mémes, je ne parle pas seulement des enjeux financiers (il y a des lois pour ¢a, la loi de
la protection des biens), on est tout autant dans la protection des personnes, par le biais de I’éducatif,
donc on a autant d’éducatif a faire a I’égard de I’entourage qu’a I’égard de I’individu. (...) J’ai co-crée
avec X le comité juridico-social de AIDES en 1984 et ¢a correspondait aux années SIDA (...)

Georges (IC12), cadre infirmier en psychiatrie Hopital parisien
« Creer une force centrifuge »

Il a commencé comme agent hospitalier ; passe de I’intrahospitalier a I’extrahospitalier ;
critique de I’évolution de la profession et de I’institution.

Entré comme agent hospitalier a I’hopital S., diplomé en 1975-1977 (formation payante, 27
mois), choix de la psychiatrie. A travaillé pendant 7-8 ans (1977-1985) en intrahospitalier,
dans une unité de crise, services de femmes, étant le seul homme (la profession commencait
déja a se féminiser). De 1985 a 1995, en foyer post-cure — travail en équipe, avec des
volontaires tres motivés. Depuis 1995, il a quitté ce foyer, qui allait fermer ; 1990-95, une
période de restrictions de personnel et de fermeture de lits ; crée le Chantier thérapeutique en
1995 et passe aussi I’examen pour devenir cadre infirmier ; revient en intrahospitalier, mais
en créant cette unité qui représente «une ouverture vers I’extérieur » : de nombreux
partenaires (dont Villejuif), richesse professionnelle ; association 1901, fonctionnement
souple ; 15 a 20 personnes prises en charges (constituant des équipes d’ouvriers, travaux de
réparation et de maintenance), pour une centaine de patients bénéficiaires (les clients,
bénéficiaires). L’ objectif professionnel de ce centre : comment introduire de la distance et
conduire vers I’indépendance dans I’accompagnement autour de la question centrale du
logement.

Son pére était jardinier, et avait passé une grande partie de sa carriére en milieu hospitalier, en
province — et ce que moi j’en percevais, ¢a ne m’intéressait pas forcément. Et puis c’est comme ¢a
c’est les hasards de la vie, je ne voulais pas non plus aller a Paris, et puis les choix ont fait qu’a un
moment ne suis monté a Paris pour faire ce type de boulot. Et en fait, jusqu’a maintenant, et
maintenant je suis plutét en fin de carriére, et je ne suis pas du tout décu dans la mesure ou ce parcours
m’a toujours permis de faire relativement ce que je souhaitais faire. Ca a été important, saisissant les
opportunités, saisissant les possibilités, c’était lié aussi effectivement a ma culture générale, a ma
connaissance de certaines choses.

TRAVAILLER COMME SEUL HOMME DANS UN MILIEU DE FEMMES : 7 ou 8 ans en intra hospitalier, donc
dans une unité de crise, avec une équipe assez polyvalente, et c’était un service de femmes, alors, il
n’y avait que des femmes dans ce service, et essentiellement que des infirmieres, et je me suis retrouvé
pendant pratiqguement 5 ans seul homme parce que c’était le milieu qui voulait ¢a. — La psychiatrie, a
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une époque ¢a avait essentiellement été que des hommes, parce que c’étaient des styles de rapports
conflictuels, durs, il qu’il fallait des hommes pour entourer et encadrer, parce que les rapports
physiques étaient relativement violents. Tous les neuroleptiques sont arrivés, la prise en charge s’est
modifiée, s’est un peu humanisée... J'étais en plus dans le service d’un docteur qui était un des grands
pionniers du neuroleptique, qui avait mis en place dans son service des protocoles autour des
neuroleptiques, ce qui a évidemment modifié la prise en charge du patient. Puisqu’a partir du moment
ou on arrivait a le stabiliser dans sa pathologie et a le rendre moins agressif, ou moins hors de la
réalité, a ce moment-la on pouvait communiquer sur un mode plus facile et donc en fait a partir de la
ca a été quelque chose qui s’est féminisé. La profession c’est... ¢’est sans doute tres bien, a tel point
que moi je me suis retrouvé dans un service ou on traitait les femmes, et essentiellement qu’avec des
infirmiéres. J’ai eu la chance, ca aurait pu étre sans doute plus compliqué, d’étre considéré comme le
bonhomme du service, avec tout ce que je pouvais apporter moi comme bonhomme, c’était a St Anne,
entre 1977 et 1985.

LES RESTRICTIONS DE 1990 A 1995 ET LEURS EFFETS. On s’est retrouvés a ne plus pouvoir faire ces
accompagnements et on était a nouveau cantonnés derriére les murs. Ca n’avait pour moi aucun sens,
on refaisait de I’intra dans I’extra, alors il ne se passait rien, les gens étaient bien, mais il ne se passait
rien.

LA VOCATION

LES RAPPORTS HUMAINS M’ONT TOUJOURS INTERESSES, de fagon générale, donc ces rapports on les
trouve évidemment a différents niveaux ; a partir du moment ou on rentre dans ce milieu-la, on est
confrontés a tous les rapports humains qui puissent exister. AVEC LA HIERARCHIE, AVEC LES
COLLEGUES ET AVEC LES PATIENTS, ET C’EST CA QUI M’A TOUJOURS ATTIRE, C’EST MON TRUC. A
partir de Ia, c’est vrai que LA HIERARCHIE, il y avait dans ce service UN MEDECIN CHEF, DES INTERNES,
LE SURVEILLANT, ET DONC DES GENS D’UN CHARISME BON, TRES CARRES, DOMINATEURS, etc. Et
COMME J’ETAIS LE SEUL HOMME, J’ETAIS UN PEU EN AVANT QUAND IL FALLAIT AVOIR L’EXPLICATION
SUR LE FONCTIONNEMENT DU SERVICE, SUR LES PETITS CONFLITS QU’IL FALLAIT REGLER. Mais la
aussi ¢ca ne me dérangeait pas, c’était quelque chose qui me convenait aussi, et a partir de ce moment-
la, ou on prend en fait des gens en charge, et qu’on veut ouvrir des portes, c’est-a-dire ne pas se
contenter effectivement de soigner quelqu’un en I’état, de faire en sorte qu’il aille mieux et puis en
suite qu’il parte, tres vite j’ai compris que faire ¢a sans doute c’était bien mais qu’allait-il devenir
apres, sachant que le fond des choses n’était pas traité, forcément, puisque c’était des conflits
familiaux, c’étaient des histoires compliquées, c’étaient aussi des étres fragiles a prendre comme tels
et qu’on ne pouvait pas non plus faire des miracles, a soigner ou a vouloir trop prendre les choses en
charge, mais il m’a semblé qu’on pouvait faire évoluer les choses pour faire avancer, une petite goutte,
mais pour faire un petit peu les choses. Et a partir du moment ot on quitte un petit peu les rails, ot on
se lance, ben forcement ¢a peut coincer, et donc il peut y avoir des conflits...

DES CONDITIONS DE TRAVAIL AMELIOREES PAR LA LUTTE

On travaillait 6 jours d’affilée, on se reposait deux jours, on retravaillant 6 jours et ensuite il y avait
une compensation d’un week-end prolongé de 3 jours. Et ¢ca C’ETAIT USANT. C’est-a-dire que vous
travaillez 6 jours d’affilée dans un tel service, 4 jours ¢’était bien, et puis les DEUX DERNIERS JOURS
ON N’ETAIT PLUS DISPONIBLES, ENFIN, MOI JE ME SENTAIS VRAIMENT FATIGUE, J’ARRIVAIS ICI J’ETAIS
CREVE, VIDE, a la limite le matin on s’en sortait, mais c’était quelque chose de trés fatiguant, et on
avait imaginé avec les collégues de pouvoir établir un autre roulement mais qui n’existait nulle part
ailleurs, et on a été deux, trois a bosser sur une autre possibilité de roulement, et la ¢a a été un rapport
de forces assez important, entre nous, par rapport a une hiérarchie qui avait son fonctionnement depuis
des années et le fait de vouloir introduire des éléments nouveaux, et donc des ouvertures aussi, et bien
il a fallu, ca a duré environ deux ans, il a fallu écrire des rapports, le médecin a fini par donner son
accord pour qu’on puisse au moins tenter I’expérience et ensuite ¢a a pu se développer. Mais il a fallu
se bagarrer, se frictionner un peu a la hiérarchie, mais c’était porteur de quelque chose d’innovant, on
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était d’un seul coup plusieurs qui pensaient qu’il fallait introduire autre chose autrement pour pouvoir
développer des nouvelles choses.

TRAVAILLER EN EXTRAHOSPITALIER
e Le changement des conditions de travail avec les patients ont été les acquis professionnels
les plus importants dans la période du foyer post cure. Les enseignements tirés.

LA GROSSE MODIFICATION GA A ETE DANS LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT. Quand on était en intra,
il fallait entrer en contact avec le patient, c’est-a-dire établir un rapport presque corporel pour pouvoir
contenir la maladie, puis instaurer un traitement, ce qui se passait sur a peu prés un mois. Quand je
suis arrivé au foyer post cure, je me suis rendu compte qu’ON TRAVAILLAIT AVEC DES GENS
STABILISES, il n’y avait plus la crise. Bon, la crise pouvait de nouveau réapparaitre, mais ON
TRAVAILLAIT SUR DE LA MAINTENANCE, pour maintenir cet état, mais aussi POUR COMMENCER A
SORTIR VERS L’EXTERIEUR, C’était aussi notre projet a nous, de soignants, mais la on avait un
probleme, c’est que le soigné, étant bien a I’endroit, il cherchait a rester, donc il a fallu faire presque
I’inverse, c’est a dire COMMENT TOUT EN GARDANT LE CONTACT, INTRODUIRE LA DISTANCE, ET LA
AUSSI POUVANT GENERER LE CONFLIT, MAIS A L’INVERSE. CREER UNE INDEPENDANCE ET NON PLUS
FAVORISER ETAT DE DEPENDANCE. Et donc C’EST CA LA GROSSE DIFFERENCE ENTRE TRAVAILLER EN
INTRA, ET TRAVAILLER EN EXTRA, OU ON EST PLUS SUR LA REINSERTION, ET DONC CETTE NOTION DE
DISTANCE EST EFFECTIVEMENT FONDAMENTALE PAR RAPPORT AU TRAVAIL qu’on va faire.

L’ACCOMPAGNER ET NE PAS FAIRE LES CHOSES A SA PLACE, par exemple ne pas parler devant lui, ou
ne pas faire les choses pour lui — il fallait passer souvent derriére pour arranger les choses, ce qui
demande du temps, et puis plus le temps d’hospitalisation était long et plus la maladie est profonde et
plus I’handicap est grand.

PRISE DE RISQUE Il y a la peur du risque, la responsabilité que chacun peut avoir par rapport au risque
qu’on peut prendre par rapport au patient, c’est-a-dire une espece de surprotection pour protéger le
patient sans doute, mais pour se protéger soi slrement.

ETANT CADRE INFIRMIER, JE DOIS AUSSI ASSURER DES GARDES DE NUIT, ON M’A MIS AUSSI
RESPONSABLE D’UN HOPITAL DE JOUR et des que j’ai voulu la aussi DEVELOPPER L’ESPRIT
D’ACCOMPAGNEMENT, ohlala, ¢a a été trés compliqué ; non pas que les gens aient été contre, les gens
avaient envie, justement, mais automatiquement il allait falloir développer des choses et ohlala, ¢a va
étre trop compliqué a gérer.

UN SERVICE DE PRESTATIONS

D’abord, a partir de I’expérience du foyer postcure, trés vite on s’est rendus compte que compte tenu
du peu de moyens qu’ils avaient, les gens, donc TROUVER UN LOGEMENT AVEC CE PEU DE MOYENS,
C’ETAIT UNE TACHE QUASIMENT IMPOSSIBLE, pour quelqu’un de laché dans la nature ; donc on était 2
ou 3 a essayer par le biais de ce foyer d’aider les gens a trouver des logements, donc moi je m’étais un
peu spécialisé la-dedans, et donc a partir DU MOMENT OU ON TROUVAIT QUELQUE CHOSE, DE L’AIDER
A LE METTRE EN ETAT, ET DE LE GARDER EN ETAT, ET DONC GA FAISAIT PARTIE DE CE PROCESSUS. Et
on s’est rendus compte apres I’avoir fait pour un et pour deux que D’AUTRES PATIENTS VOULAIENT
NOUS AIDER POUR CE PROCESSUS, ET ON A VOULU DEVELOPPER A PARTIR DE CETTE EXPERIENCE, est-
ce qu’on pourrait pas METTRE EN PLACE UN SERVICE DE PRESTATIONS PERMETTANT A DES GENS DE
REPRENDRE LE TRAVAIL SOUS LA FORME PAR EXEMPLE DE REMETTRE EN ETAT DES APPARTEMENTS
POUR D’AUTRES PATIENTS. Donc de FAIRE D’UNE PIERRE DEUX COUPS. Donc s’est développé cette
idée et ON A MIS EN PLACE UNE ASSOCIATION QUI PERMETTAIT D’EMPLOYER DES PATIENTS, donc DE
LES REMUNERER, ENCADRES évidemment par des soignants. Partant de la LES PARTENAIRES SONT
TRES VARIES.
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UNE JOURNEE ORDINAIRE DE TRAVAIL EN EXTRAHOSPITALIER

Moi j’arrive le matin, généralement vers 8h et quart, et je commence par planifier ma journée donc
imaginer le travail qui est en cours. Donc de voir un petit peu ou les gens vont aller, avec qui. Donc il
y a deux encadrants, c’est a dire deux infirmiers qui travaillent avec moi en permanence, et il y a un
pool de 6 a 8 patients. Et donc avec une répartition sur différents chantiers. COMMENT ILS SONT
ORGANISES, CES CHANTIERS ? Les gens m’appellent, j’ai un bureau, ce sont généralement des services
de tutelle de divers hdpitaux qui me disent qu’ils ont des gens, qui auraient besoin de faire des travaux
chez eux. Moi je prends des contacts, je prends rendez vous avez soit I’assistante sociale, soit le tuteur,
et avec le patient si possible et je vais sur place pour faire un état des lieux. A partir de la on établit un
travail a faire et le co(t, donc je fais un devis. On essaye de faire des devis qu’on peut équilibrer. Et
bien sr les devis que je fais sont moindres que ceux d’une entreprise normale. C’est aussi une des
raisons d’étre. Donc a ce moment-la on va rencontrer différents partenaires pour résoudre cette affaire.
Ca peut étre des médecins, ca reste quand méme essentiellement autour du milieu médical. Donc le
matin c’est la préparation des équipes pour aller sur le terrain, et en méme temps réceptionner tous les
appels qui peuvent avoir lieu, donc ben je suis pas mal a circuler, donc il y a le portable et le
répondeur, tout un ensemble de moyens mis en place pour permettre de communiquer le plus
facilement possible, NOTRE LEITMOTIV C’EST D’ETRE LE PLUS DISPONIBLES POSSIBLE, C’EST-A-DIRE
D’AVOIR UNE SOUPLESSE DE FONCTIONNEMENT QUI NOUS PERMETTE DE REPONDRE A DES BESOINS
URGENTS, parce que parfois, tant que nous ne sommes pas intervenus sur le terrain, le patient ne
pourra pas rentrer chez lui.

Emploi du temps au quotidien et communications

SI ON PREND UNE JOURNEE QUI VA COMMENCER A 8 HEURES ET QUI VA SE TERMINER A 5 HEURES,
bon, l1a aussi il y a des journées ou je vais passer beaucoup de temps au téléphone, mais ce sont des
coups de fils relativement courts. Exceptionnellement, il arrive que selon le patient je rappelle une
équipe et je discute sur le fond des choses. Dans ce cas-la, selon le probléme, je demande un entretien.
Et soit les gens viennent me voir soit je me déplace. Ca c’est pour les ouvriers. Il y a effectivement les
clients qui appellent, et donc il y a aussi un travail avec les services de tutelle, parce que les clients
continuent parfois a étre dans les murs le temps des travaux, et la aussi il peut y avoir des choses a
régler, soit pour ceux qui ne sont pas la avec les services de tutelle. Donc presque tous les jours je vais
étre en contact pour parler des travaux en cours, avec les travaux qui sont a venir. Et puis au quotidien,
il y a deux équipes et donc ca génére a travers ce travail-la des liens, que ce soit avec les clients ou
avec des ouvriers. Ca peut étre aussi des coups de fil que je recois de la part de la hiérarchie qui va
m’appeler pour X problémes, il y a tout le probleme de la gestion, donc je vais passer beaucoup de
temps, alors la aussi il faut s’organiser, et la par exemple je vais profiter des gardes pour mettre a jour
mes papiers. Tous les soirs il y a un garde infirmier qui gére I’hopital, alors moi c’est le mercredi soir
ou je suis a la trappe pour gérer les entrées et les sorties, et la aussi il y a cette gestion-la a gérer
pendant 4 heures. C’est vrai que c’est trés multiple, il y a le temps qu’on va passer en voiture, et il y a
des jours ou on ne peut pas sortir, alors j’essaie de regrouper mes déplacements, et puis de laisser des
matinées pour rester bloqué au bureau et gérer le tout.

Une activité qui demande une grande disponibilité pour le suivi, avec beaucoup de déplacements et un
investissement personnel soutenu : il y a un déplacement énorme ; essentiellement dans la partie sud
de Paris. Finalement, développer une centaine de chantiers par an et prendre en charge une quinzaine
de personnes en tant qu’ouvriers et avoir une file active de maintenance de 5 a 6 personnes par mois,
tout ca se gére, bon, ca représente une masse de travail et une demande de disponibilité, certes, mais
en méme temps au quotidien c’est quelque chose qu’on peut vivre, parce qu’en plus de ca je dois
m’occuper d’un hopital de jour ou je vais comme ¢a mais qui est relativement autonome, et puis ou il
y a des gardes assurées, et puis il y a aussi des RTT et j’essaye aussi d’en profiter... (C’est possible
aussi parce qu’il délégue une partie de ses activités.)

L’HOPITAL DE JOUR, c’est pour des gens qui sont presque a la limite de I’hospitalisation. Et donc il y a
un groupe d’infirmiers qui tous les jours s’occupent d’eux, qui font des ateliers, donc ils ont leur
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autonomie, ils fonctionnent bien la-dedans, c’est une équipe qui est assez soudée, et donc moi
j’interviens relativement peu. — J’interviens au niveau de la planification, je prends en charge parfois
des petits conflits ou je m’occupe de prises en charge un peu compliquées, par exemple je m’occupe
d’appeler le médecin, — d’ailleurs je leurs dis, vous vous débrouillez bien, et parfois ils interviennent
sur le chantier, et donc c’est une équipe qui se renouvelle, tous les 2 ou trois ans — ce sont des gens qui
ont une certaine expérience et une maturité, on ne peut pas rentrer sur ce genre de travail en étant
inexpérimenté — moi je n’ai pas envie de rentrer dans le genre de conflits machin truc, bon, ¢a arrive
parfois, pas sur les chantiers, parce qu’on n’a pas le temps, mais il y a dans les équipes des
personnalités plus dynamisantes que d’autres, donc parfois il faut venir et écouter, et puis répondre, et
créer le lien. — Le médecin intervient trés peu la dessus, c’est-a-dire qu’il y a le probleme de la
disponibilité, c’est vrai que parfois ils m’appellent et que je suis assez pris dans les choses et il
m’arrive d’étre bref et cassant, et de dire vous étes des grands et responsables, démerdez-vous — vous
m’emmerdez, résolvez ce probleme, je passerai a telle heure, faites en sorte que le probléeme soit
résolu. En méme temps, il faut quand méme que je revienne, I’abces est crevé, les choses se sont dites,
c’est vrai que pour certains il faut prendre le temps de les écouter.

LE FONCTIONNEMENT SUR LA DUREE DE L’EQUIPE

Les équipes référantes pour le patient ouvrier, du bricolage organisationnel

Il'y a toujours des équipes référantes pour le patient ouvrier. Eux peuvent venir du secteur dans lequel
on travaille, d’ailleurs ¢a a été souvent une source de conflits avec la direction, parce qu’eux estiment
que je dois travailler pour leur image en quelque sorte, alors qu’il y a a mon avis plus important, donc
de fait je me suis trouvé plusieurs fois dans une situation telle que j’avais en charge des patients qui
n’étaient pas des patients du service. Donc mes partenaires immédiats, les deux gargons qui travaillent
avec moi, qui vont eux sur le terrain, savaient qu’il y a aussi la prise en charge du patient ouvrier, ce
sont des CDD sur deux ans, et donc on a du temps pour faire en sorte que les choses évoluent et
servent de tremplin et donc ne pas rester dans un truc blogué. Donc il faut réguliérement rencontrer les
équipes pour rappeler que ce ne doit &tre qu’un tremplin. Donc ¢’est mon rble d’étre la un peu vigilant
pour forcer les choses, quitte a parfois étre sévére.

La prise en charge est longue, entre un et deux ans, et la Iégislation veut qu’on ne prenne pas plus de
six personnes par jour. Il est évident que dans un chantier de 15 m2 on ne va pas mettre 10 personnes,
il y a un équilibre a trouver, il faut faire des roulements, faire en sorte que tout le monde puisse
participer, puis il faut faire aussi en sorte que quelqu’un qui commence un chantier puisse aussi le
terminer, pour qu’il y ait une continuité. Ca veut dire que par an on va avoir a peu pres 15 a 20
personnes qui vont étre prises en charge par rapport aux ouvriers. Par rapport aux clients, on va faire
une centaine d’interventions, cent personnes qui bénéficient du service, avec la mise en place des
maintenances. Notre mission est de remettre en état des appartements qui sont dégradés, mais pour
certains types de patients qu’est ce qui va étre fait derriére ? Si c’est pour que dans 6 mois on trouve
un appartement dégradé, moi je ne suis pas la pour faire du fric ! Alors qu’est ce que vous proposez
pour que ¢a reste propre, et ca fait partie des discussions que je peux avoir avec les personnes qui
seront dans le suivi du patient, avec la mise en place d’une aide ménagere. Mais pour certains patients
¢a ne va pas étre possible parce que leur folie est telle qu’une aide ménagére ne va pas rentrer chez
eux. La nous on propose de mettre en place un service de maintenance, mais vraiment lorsqu’on ne
peut pas faire autrement, parce qu’il faut se servir un maximum des services qui existent déja. Donc
quand effectivement ce n’est pas possible, on passe deux trois fois par mois pour maintenir en état, ce
qui permet aussi le contact avec cette personne. Les rapports s’établissent assez facilement, chez le
psychotique ¢a peut étre trés violent, le monde extérieur fait peur, mais, a partir du moment ou on
arrive a établir un contact, les choses se passent bien. Ce n’est pas trop compliqué de travailler sur
cette matiere-la. Et puis il y a aussi ce qui se passe autour, les voisins, le concierge, la aussi il faut
établir le lien.
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RAPPORTS CONFLICTUELS ET RESISTANCES RENCONTREES

LES CONFLITS peuvent apparaitre a différents niveaux, déja simplement par rapport au patient, qui
va se mettre en opposition, qui va faire tout son possible pour éviter, alors il va falloir faire en sorte
qu’il accepte le projet.

Il'y a LE CONFLIT AVEC LES AUTRES EQUIPES, ou il faut leur dire aidez-nous parce que sans votre aide
on ne va pas y arriver. Donc la bagarre elle est a ce niveau-1a, CE N’EST JAMAIS UN CONFLIT OUVERT,
MAIS PLUS DE LA PASSIVITE, UNE ESPECE DE RESISTANCE, ET C’EST GA QU’IL FAUT TOUJOURS
ESSAYER DE CASSER.

Et donc ACTUELLEMENT LE GROS PROBLEME C’EST QU’IL Y A MOINS DE PERSONNEL et que pour faire
ce travail il faut avoir les moyens, et la c’est un autre conflit, c’est que L’ADMINISTRATION
HOSPITALIERE ELLE EST LA POUR AVOIR LES MOYENS DE GERER LA CRISE, EUX, TOUT CE QU’IL Y A
DERRIERE, ILS ME DISENT : C’EST SUREMENT TRES BIEN CE QUE VOUS FAITES, MAIS NOUS, GA NE NOUS
REGARDE PAS. Ben oui mais, bon, c’est aussi cette prise en charge-1a qui permet qu’il y ait un suivi et
peut étre moins de rechutes. Mais ACTUELLEMENT POUR FAIRE TOURNER UN SERVICE, ON TOURNE UN
MINIMUM.

COOPERER AVEC DES PARTENAIRES MULTIPLES

En psychiatrie, il y a des partenaires qui vont étre DES INTERLOCUTEURS DIRECTS, il y a les médecins,
les assistants sociaux, il y a des psychologues, il y a parfois des analystes qui peuvent passer, ¢a c’est
LE MILIEU MEDICAL ; ensuite, effectivement quand on va faire des démarches, on peut rencontrer des
gens d’autres ASSOCIATIONS, ou des gens de LA MAIRIE ou d’autres partenaires. Donc la aussi il y a
une ouverture de fait, vers une base qui fait une société. Ca pouvait étre accompagner des gens chez
DES EMPLOYEURS, donc de fait RENTRER EN CONTACT AVEC UN MILIEU POUR LEQUEL ON N’ETAIT PAS
FORMES, donc il y avait une approche, il y avait ce qu’on appelle un accompagnement, c’est-a-dire
faire en sorte que I’autre puisse développer son autonomie, tout en restant a la bonne distance, et lui
permettre d’avancer. (1C12)

« UNE TENDANCE GENERALE VERS LE REPLI SUR SOl »

Mol JE TRAVAILLE AUSSI BIEN AVEC I’intra hospitalier, avec I’extra hospitalier, avec des gens qui sont
des fois complétement extérieurs, avec des fournisseurs, ON RENCONTRE EFFECTIVEMENT DES
PERSONNES DE TOUS LES MILIEUX, ET ON A UNE VISION GLOBALE QUI FAIT QU’ON VOIT DES CLIVAGES
ENORMES, CHACUN BOSSE UN PEU DANS SON COIN, bon, DEFEND SON TRUC, PUIS LE DEFEND AVEC
DES MOYENS DE PLUS EN PLUS LIMITES, donc avec DE MOINS EN MOINS DE COMMUNICABILITE,
COMME SI LA TENDANCE ETAIT AU REPLI SUR SOI. Moi JE LE VOIS DANS LE SERVICE DANS LEQUEL JE
TRAVAILLE, C’EST CE QUI SE DEVELOPPE. Ca a été encore évoqué récemment avec le chef d’équipe,
c’est LE PROBLEME DE COMMUNICABILITE ENTRE LES EQUIPES. On a beau FAIRE DES REUNIONS mais
il y a des choses qui coincent et LES GENS SONT DE MOINS EN MOINS MOTIVES, ILS ONT DE MOINS EN
MOINS UNE VISION EFFECTIVE DES CHOSES, ILS ESSAYENT DEJA DE CONSERVER CE QUI FONCTIONNE,
DE SE PROTEGER SOI, ET DU COUP NE PLUS VOIR CE QUI SE PASSE A COTE. Et donc ils sont EN TRAIN DE
PERDRE LE LIEN.

« DEUX MONDES EN TRAIN DE SE METTRE EN PLACE »
Moi JE PENSE QUE C’EST LIE TOUT SIMPLEMENT A UNE POLITIQUE. Moi j’ai le sentiment que la mise en
place des RTT, bon, c’est trés bien, mais si c’est pour développer le travail, sinon ¢a rime a quoi ?

RENTABILITE ET PERFORMANCE D’UN COTE, DEPENDANCE ET INDIFFERENCE DE L’AUTRE

...il va y avoir des types qui vont étre hyper performants, qui vont travailler cinquante douze heures
par semaine, et puis il va y avoir des types qui sont la et qui font plus rien ou qui vont finir par s’en
satisfaire, ou alors ils vont trouver des bénéfices secondaires, ou des systémes pour survivre dans tout
ce qu’on aura mis en place pour les rendre dépendants. Non, je dis, IL Y A QUELQUE CHOSE QUI
DECONNE, C’EST-A-DIRE LE FAIT DE FAIRE QUELQUE CHOSE EN COMMUN, GA CREE DES LIENS, donc
peut étre aussi une hiérarchie mais parce qu’il faut bien que les choses soient coordonnées, mais ¢a
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contient une dynamique et donc, en termes de pouvoir d’achat, et en termes de partage, mais c’est
aussi une politique, et ON EST LA DANS UNE CHOSE QUI ME CHAGRINE BEAUCOUP, ON VOIT DEUX
MONDES EN TRAIN DE SE METTRE EN PLACE, UN MONDE DE CEUX QUI VONT ETRE HYPER
PERFORMANTS, QUI VONT SE FAIRE BEAUCOUP DE FRIC SANS DOUTE, ET PUIS UNE AUTRE SOCIETE, DE
CEUX QUI VONT ETRE EN MARGE qui sera sans doute, voila, ET CE MONDE-LA, ON LE RETROUVE
AUTOUR DE NOUS et quand on regarde ce qui se passe sur terre on retrouve un peu le méme schéma, et
on va vers quoi ? Je ne sais pas. (...) on peut parler du retour du religieux, enfin, je ne sais pas, mais
c’est inquiétant et tout a fait étonnant. Alors que moi je m’imaginais qu’on allait passer a autre chose.
Mais la du coup on se renferme, on revient a des choses, parce qu’on a besoin de repéres, bon, la
religion peut en étre un mais avec toutes les manipulations qu’il y a derriere, et moi ¢ca me chagrine
beaucoup de voir que I’homme avance mais n’évolue pas forcément, c’est pas une évolution qui va
toujours vers le positif, depuis la nuit des temps.

C’est ce repli de la société qui se protege — j’ai le sentiment avec LA CREATION D’UNITES CENSEES
FAVORISER CETTE PROTECTION, PROTEGER LE PATIENT, SANS DOUTE MAIS DU COUP TROP PROTEGER
LE PATIENT, ET LE RENDRE DEPENDENT, alors ¢a on le percoit actuellement, c’est-a-dire que du fait des
structures qui existent, c’est plus quantifié. A une époque lorsque je travaillais en intra, les gens qu’on
recevait étaient hospitalisés, et puis lorsqu’ils partaient ¢ca nous échappait un peu.

Maintenant c’est bien ciblé et quantifié, (mais) de fait est-ce que ces choses-la sont plus quantifiables
maintenant, mais est-ce que ces choses-1a sont en évolution constante, par rapport a la population
fragilisée, est-ce que la maladie a augmenté au fil du temps ? Je ne pense pas, parce qu’il faut dire
aussi que le traitement stabilise, et puis tout est relatif, c’est vrai que moi j’ai plus tendance a dire
qu’on peut faire mieux a condition de travailler autrement, c’est vrai qu’en soi le traitement et les
structures mises en place arrivent a faire en sorte que... Si, a une époque, la chronicisation c’était entre
4 murs, maintenant elle est au sein d’un arrondissement, et on arrive a faire en sorte que les gens
puissent circuler, qu’il n’y ait plus cet enfermement, cette contenance limitée a 4 murs, c’est quelque
chose qui s’est élargi, le traitement de la crise s’effectuant assez rapidement.

Le probléme c’est le grossissement de la population qui est le fait du manque de possibilités
d’évacuation. Est-ce que c’est lié a la maladie, parce que la maladie c’est quelque chose d’assez
incurable, donc de fait il y a toujours une fragilité qui est Ia omniprésente.

PREPARATION A LA SORTIE: INVERSER LA TENDANCE IMPRIMEE PAR
L’HOPITAL

LA CHOSE FONDAMENTALE C’EST L’EQUILIBRE, et la dessus j’essaie d’étre trés pointu, c’est-a-dire voir
a partir de quel moment les choses risquent de basculer, dans le rapport, et ce qui est IMPORTANT,
C’EST DE POUVOIR VERBALISER, C’est-a-dire prendre du temps aussi pour que les gens puissent
s’exprimer parce que Si ¢a n’est pas pris en considération tét, et bien ¢a peut créer des conséquences
trés graves par la suite. Et donc il faut trouver du temps. On a UN MEDECIN QUI VA VENIR UNE FOIS
PAR SEMAINE, et on va parler avec lui de ce qu’on fait, c’est un peu notre référent, IL N’A PAS UNE
PLACE FONDAMENTALE DANS L’ORGANISATION, MAIS IL VA NOUS PERMETTRE DE VERBALISER LES
CHOsES. Donc soit dans la prise en charge des patients, soit dans le rapport conflictuel qu’on peut
avoir avec la hiérarchie, parce qu’il y a comme je vous I’avais expliqué ce risque de rapport bien que
le travail soit reconnu et que méme dans cette période de restrictions le médecin reconnaisse
explicitement il y avait un travail qui méritait d’étre développé. IL Y A UN OUTIL QUI EXISTE, MAIS
C’EST AUSSI DES GENS QUI LE FONT PERDURER, ET LE PROBLEME C’EST DE LE FAIRE PERDURER, ét il
faut FAIRE EN SORTE QUE TOUTES LES PERSONNALITES S’ENTENDENT, ET QUE L’OUTIL PUISSE SE
CONSERVER MEME SI LES AGENTS SOIENT INTERCHANGEABLES. |l faut TROUVER LES LIMITES D’UN
FONCTIONNEMENT MINIMA QUI PERMETTE QUAND MEME LE DEVELOPPEMENT DE CE TRUC-Ia.

LE PROBLEME DE L’HOPITAL, ACTUELLEMENT, C’EST QU’IL CREE UNE FORCE CENTRIPETE, je le vois
comme ¢a, c’est-a-dire qu’en fait IL Y A L’HOPITAL, LES PATIENTS QUI RENTRENT ET QUI VONT
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SORTIR. ET ON A CREE TOUT UN TAS DE RESEAUX EXTRA HOSPITALIERS. ET DONC LE PROBLEME C’EST
QU’AUTOUR DE CES PETITES STRUCTURES, IL N’Y A PLUS DE SORTIES, C’EST-A-DIRE QU’ON VA SE
CONTENTER DE PATIENTS DU SECTEUR QUI VONT TOURNER AUTOUR DE CES STRUCTURES, ET DONC A
CHAQUE FOIS QUE 5 PATIENTS RENTRENT, IL Y EN A SEULEMENT UN QUI VA REELLEMENT SORTIR.
AVEC DE MOINS EN MOINS DE PERSONNEL, DONC IL FAUT EN PLUS PRENDRE EN CHARGE DES PATIENTS
DONT L’AUTONOMIE EST EXTREMEMENT LIMITEE, QUI SONT TOUJOURS A LA LIMITE DE LA RUPTURE,
MAIS JUSTEMENT ON PARLE DE CE PROBLEME DU RISQUE, ON SE PROTEGE POUR EVITER TOUTE FORME
DE DERAPAGE, ALORS QUE JE CROIS QUE LE DERAPAGE PARFOIS IL EST NECESSAIRE, IL N’EST PAS
TOUJOURS FACILE A VIVRE MAIS IL EST UTILE POUR POUVOIR AVANCER. AVEC DES RISQUES QUE GA
PUISSE ENTRAINER DES CHOSES, MAIS C’EST A NOUS DE PREVOIR. ET DONC MOI MON IDEE C’EST DE
CREER UNE FORCE CENTRIFUGE, C’EST-A-DIRE VRAIMENT VERS L’EXTERIEUR. QUI PERMETTE
LA REHABILITATION.

CONDITIONS GENERALES DE TRAVAIL
e Les charges et le rythme de travail ont augmenté suite a I’accélération des sorties de
I’hopital.

A partir du moment ol il y a une structure de prévue pour 30 personnes, et que 1a on a des structures
qui fonctionnent a 150 % de leur capacité d’accueil prévue a I’origine, et qu’on va avoir un effectif qui
ne peut que baisser. Alors soit on pense autrement, donc on fait intervenir d’autres intervenants,
effectivement, c’est de dire qu’on va remplacer les infirmiers par des éducateurs, pour certaines prises
en charge, puisqu’il y a des structures extra-hospitalieres qui sont la pour assurer la prise en charge de
toute cette population & problémes, autonomes, donc pour I’instant ¢’étaient des infirmiers et des aides
soignants qui faisaient ¢ca, mais on peut aussi bien introduire d’autres intervenants qui peuvent avoir
aussi un éclairage autre, bon, I’expérience est a tenter, y compris sur l