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CHU
CS
CSS
CGS
DS
GHT
IADE
IBODE
IDE
IFCS
MER
QVT

RTT

Liste des sigles utiliseés

Centre Hospitalier et Universitaire

Cadre de Santé

Cadre Supérieur de Santé

Coordonnateur Général des Soins
Directeur des Soins

Groupement Hospitalier de Territoire
Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat
Infirmier de Bloc Opératoire Dipldbmé d’Etat
Infirmier Diplomé d’Etat

Institut de Formation des Cadres de Santé
Manipulateur en Electroradiologie

Qualité de Vie au Travall

Récupération du Temps de Travail
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Introduction

A I'hopital, la motivation des cadres de santé est déterminante pour le management des
équipes soignantes, la mise en ceuvre des politiques institutionnelles, la qualité de prise en
charge des usagers et, plus généralement, pour la performance des organisations, le bien-
étre individuel et la réussite collective des équipes. Elle constitue donc une préoccupation
majeure pour le directeur des soins qui, a défaut de pouvoir I'imposer, doit créer les
conditions favorables a son développement.

« Réfléchir sur la motivation, c’est avant tout s’interroger sur les valeurs et le sens de
I’'action, s’interroger davantage sur le pourquoi des choses que sur le comment! ». La
motivation est, nous le verrons, intimement liée a la recherche de satisfaction de besoins
qui peuvent croitre de maniére exponentielle dés lors qu'ils ont été satisfaits. Il s’agit donc
d’'un phénoméne dynamique, qui évolue.

La fonction d’encadrement, faiblement différenciée de 'activité soignante au début de son
histoire, s’est progressivement autonomisée et a subi au fil des années une nette inflexion
vers le management, la gestion, la rationalisation, I'organisation et la coordination des
activités, dans un contexte de maitrise médico-économique des activités hospitaliéres.

Si, en 2009, Mme de Singly rappelait dans son rapport sur la Mission des Cadres
Hospitaliers, le r6le majeur des cadres de santé : « maillon central », « pilier du service »,
« clé du changement », elle soulignait également la complexité de cette fonction : « Les
cadres hospitaliers jouent un réle central mais souvent invisible dans l'organisation
hospitaliére parce que le temps consacré a la coordination des actions, a I'encadrement
des équipes, a l'organisation du travail ne sera jamais aussi visible qu’un acte de soin,
l'utilisation d’un appareil ou un geste technique. Au cceur d’une organisation en profonde
mutation, soumis, bon gré mal gré, a une distanciation progressive de son métier d’origine,
le cadre hospitalier ressent, aujourd’hui plus souvent qu’hier, des difficultés a se situer, a
cerner les contours et les constituants de son identité professionnelle?. »

Le rble et la place des cadres au sein des collectifs de travail ont, en effet, été
considérablement modifiés par les évolutions technologiques, la mise en place d’'une
logique de rationalisation au sein des établissements de santé, 'impact des normes et des
attentes sociétales. Porteurs et garants de la mise en ceuvre des politiques institutionnelles
aupres de leurs équipes, ils sont concernés en premier lieu par la transformation des
organisations de travail a I'hdpital. « Pendant que certains investissent avec plus ou moins

d’hésitation les nouveaux espaces qui leur sont ouverts, d’autres rechignent a assumer le

1 Comment motiver ? Xavier Montserrat, Editions d’Organisation, 2004, p 10
2 Rapport de la Mission Cadres Hospitaliers, Chantal de Singly, septembre 2009, p 6
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réle qui leur est dévolu, en particulier parmi les cadres de soins qui restent proches d’une
défense des valeurs du service public et du métier d’infirmiére® ».

Les conflits de valeur, le manque de reconnaissance et de visibilité du travail réel des
cadres, la nécessité constante de s’adapter et d’adapter les organisations de travail
semblent participer au développement du « malaise des cadres » que I'on peut observer
ces dernieres années. Evoqué dans le monde de I'entreprise dés 1947, celui-ci touche
désormais les cadres de santé a I'hopital et se traduit souvent par une forme de désillusion,
de désengagement progressif, de baisse de la motivation et génere insatisfaction au travalil

et démobilisation dans la conduite des projets et le management des équipes soignantes.

Ce malaise des cadres de santé, qui touche également les plus jeunes, et dont les causes
sont multifactorielles, n’est pas sans conséquence sur la performance des organisations de
travail, sur la cohésion et le fonctionnement des équipes, et, in fine, sur la qualité des soins.
Il constitue également un facteur de risques psycho-sociaux. Cette démobilisation des
cadres de santé impacte, de maniere générale, les soins et ceux qui les dispensent et
fragilise les équipes (absence de contréle, iniquité, retard dans la conduite des projets,
défaut de communication entre les équipes paramédicales et médicales...).

L’ensemble de ces éléments constitue, pour le directeur des soins, une préoccupation
majeure car c’est bien en amont de ce « malaise » qu’il lui faut agir pour maintenir et
développer la motivation des cadres de santé.

Si les contraintes économiques et la recherche constante de la performance peuvent
expliquer l'insatisfaction, le stress, que subissent les cadres de santé au quotidien,
suffisent-elles a expliquer les raisons pour lesquelles certains cadres de santé se
désengagent progressivement des missions qui sont les leurs ? Ces contraintes
économiques hospitalieres ne sont plus un phénoméne récent. En effet, bon nombre de
jeunes cadres de santé ont exercé leur fonction initiale dans un environnement économique
contraint et non jamais connu « I'opulence » de I'’hopital des années 70 par exemple.

Par ailleurs, depuis les années 1980, le management a accordé une large place a la
responsabilisation des acteurs et a lautonomie. Ces principes managériaux, en
encourageant 'engagement personnel des acteurs désormais moins soumis aux ordres,
devaient favoriser I'épanouissement personnel, la créativité et I'efficacité. Or, force est de
constater que bon nombre de cadres de santé ne parviennent pas, ou ne parviennent plus,
a s’épanouir dans leur travail. Un dossier de la revue « Sciences Humaines » consacré au
« Malaise au travail » en 2008, indique que « plus le travail se révéle créatif, ouvert,
incertain, plus l'individu s’épuise a le réinventer au quotidien... L’autonomie générerait-elle

un sentiment d’insécurité ? ». La gestion des relations humaines est, elle aussi, au coeur

8 Les cadres de santé face a la logique managériale, Revue francaise d’administration publique,
2008, n°128, p 677-687
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de l'activité de management et les cadres de santé, s’ils sont formés a des compétences
techniques, sont assez peu préparés a la difficile thche de gérer des problémes humains et
doivent mener « une épuisante guerre de position » contre les salariés de leurs équipes.
Enfin, 'organisation elle-méme est, selon Maurice Thévenet, professeur au CNAM* et a
'ESSEC®, déterminante pour favoriser l'implication et doit, dans ce contexte, étre
interrogée. Dés lors, les marges et domaines d’autonomie laissés aux cadres de santé, leur
capacité a gérer les relations humaines, les organisations existantes et I'évaluation du
travail qu’ils fournissent sont a explorer afin d’identifier des causes a ce malaise et favoriser
la motivation de ces professionnels.

Au-dela de I'impact du contexte économique contraint sur le travail des cadres de santé,
nous nous intéressons a la nature et a I'évolution de leurs motivations, aux raisons du
désinvestissement qui parfois peut sembler rapide et aux réponses que nous pourrions y
apporter en qualité de directeur des soins.

Le référentiel métier du directeur des soins indique que celui-ci « anime et coordonne les
activités des cadres soignants, définit leurs objectifs en matiére de politique de soins et
évalue leurs résultats® ». Le directeur des soins est également responsable des objectifs
de qualité et de sécurité des soins définis dans le cadre du projet de soins. Il a donc pour
mission de fixer des objectifs a I'équipe d’encadrement et de 'accompagner dans la
réalisation de ceux-ci. La motivation des cadres de santé est, la encore, nécessaire et

déterminante.

L’ensemble de ces éléments nous améne alors a nous interroger sur le réle du directeur
des soins dans le développement et le maintien de la motivation des cadres de santé.
Cette problématigue en souléve une autre, celle du management des cadres de santé. En
effet, motivation et management sont intimement liés. Le management des cadres de santé
concerne le directeur des soins mais aussi les cadres supérieurs de santé.

Notre travail devra donc s’intéresser a la ligne managériale constituée par le directeur des
soins, les cadres supérieurs de santé et les cadres de proximité.

Au regard de ces problématiques, nous formulons la question de recherche suivante :

En quoi la stratégie managériale du directeur des soins peut-elle contribuer a motiver

les cadres de santé ?

4 Conservatoire National des Arts et Métiers
5 Ecole Supérieure des Sciences Economiques et Commerciales
6 Référentiel métier du directeur des soins, CNG, 2010, p 5
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Les recherches bibliographiques, les observations en stage et les échanges avec des
directeurs des soins et éleves directeurs des soins nous conduisent a formuler les
hypotheses suivantes :
- Laqualité des relations humaines avec la communauté médicale au sein des
unités de soins contribue a la motivation des cadres de santé.
- Lareconnaissance des cadres de santé par les supérieurs hiérarchiques (CSS et

DS) est un facteur majeur de motivation chez les cadres de santé

Pour tenter de répondre a notre question de recherche et confirmer ou infirmer nos
hypothéses, nous nous attacherons, dans un premier temps, a clarifier le contexte dans
lequel évoluent les cadres de santé. Ensuite, nous définirons différentes notions au premier
rang desquelles figure la motivation. Nous aborderons alors notre enquéte et préciserons
la méthodologie retenue avant de présenter les résultats obtenus. Enfin, dans la
perspective de I'exercice de notre future fonction de directeur des soins, nous consacrerons
la derniére partie de ce mémoire a la formalisation de préconisations qui nous semblent
utiles a mettre en ceuvre pour développer la motivation des cadres de santé et contribuer a

leur épanouissement professionnel.
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1 Le cadre contextuel

La fonction de cadre de santé s’est construite en parallele des évolutions du systéme
hospitalier et des diverses mutations de ses organisations.

Au cours de ces 50 dernieres années, les réformes hospitalieres associées a des
contraintes économiques croissantes a I'hopital ont fortement contribué a modifier le role et
les missions des cadres de santé. Plusieurs éléments ou temps forts retiennent notre

attention.

1.1 Contraintes économiques croissantes et évolution de la
gouvernance

Dans les années cinquante, 'encadrement infirmier, composé des surveillantes de service
de soins et des surveillantes générales de pavillon, est placé sous la double autorité du
médecin-chef de service et du directeur d’établissement. Les associations professionnelles
revendiquent la création d’'un poste supérieur de surveillante générale qui verra le jour en
1975. Relevant du cadre A de la fonction publique, et placée sous I'autorité du directeur de

I’hopital, celle-ci organise et contrdle le service infirmier nouvellement crée.

A la fin des années soixante-dix, la hiérarchie, au sein du service infirmier comprend les
surveillantes d’unités de soins, les surveillantes-chefs, et a son sommet, linfirmiére
générale qui n’est alors pas encore membre de I'équipe de direction hospitaliere malgré les
revendications des associations professionnelles.

Les écoles qui préparent au dipldme de « cadre infirmier » se multiplient et une formation
facultative est organisée pour les infirmiéres générales au plan national.

L’évolution de la fonction d’encadrement s’accompagne d'une modification des
appellations : I'ancien terme de « surveillante » disparait au profit de celui de « cadre
infirmier ». Les activités des cadres s’orientent alors davantage vers I'animation des
équipes et la gestion des ressources humaines répondant ainsi « aux revendications d’une
petite élite de la profession qui exprime ainsi la volonté de rompre avec la figure ancienne
d’une maitrise attachée au contréle direct de l'activité de soins au profit de fonctions
sociales plus prestigieuses.” »

La fonction d’encadrement évolue®. Ainsi, la maitrise de type traditionnel, fondée sur

'ancienneté et l'expertise technique s’efface au profit d’'un encadrement de type

’ La professionnalisation des cadres infirmiers : I'effet de I'action publique en France et en Grande-
Bretagne, Isabelle Feroni, Anémone Kober-Smith, Revue francaise de sociologie 2005/3 (Vol. 46),
p 476

8 Cf annexe Il
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gestionnaire axé également sur I'évaluation des professionnels et I'évaluation des pratiques

dans le cadre du développement de la démarche qualité.

Dés le milieu des années 80, un encadrement et une réduction des dépenses hospitaliéres
s’opérent avec une augmentation progressive des contraintes économiques a I'hépital.
Jusqu’alors financés par « le prix de journée », les établissements publics de santé voient
leur mode de financement modifié par la loi n° 83-25 du 19 janvier 1983 et son décret
d’application n° 83-744 du 11 ao(t 1983 qui mettent en ceuvre la dotation globale de
financement et instaurent le forfait journalier a la charge de I'assuré. Cette réforme suscite
une forte demande de qualification gestionnaire de la part des directeurs d’établissements
hospitaliers et des pouvoirs publics. La formation des cadres de santé en « écoles de
cadres » se généralise et est particulierement orientée vers la gestion et le management.
Elle commence a se compléter également d’'un cursus universitaire, répondant ainsi aux
« aspirations promotionnelles de la profession, soucieuse d’inscrire sa formation initiale et
supérieure dans le champ universitaire.® »

« L’encadrement des dépenses hospitalieres se traduit des le milieu des années quatre-
vingt par la mise en place de budgets hospitaliers globaux et par le développement de
systemes d’information médicalisés a des fins de gestion et d’évaluation. L’application d’un
modéle de management importé du secteur privé... saccompagne dune plus grande
responsabilisation économique des directeurs hospitaliers et d’un discours entrepreneurial
axé sur la performance et les gains de productivité. L’irruption massive de problématiques
économiques a l'hépital entraine un mouvement général de délégation budgétaire qui se
répercute en cascade sur les personnels et I'encadrement. Pendant que des économies
sont réalisées sur 'ensemble des postes de dépense, rationalisation de lactivité et
formalisation du travail sont fortement encouragées...*® »

Les ordonnances de 1996 accélerent les restructurations et conférent a 'encadrement une
responsabilité dans la maitrise des dépenses de santé, dans I'évaluation de la qualité, dans

le développement de réseaux.

Les années 2001 et 2002 voient I'absorption des dernieres surveillantes dans le corps
diplémé des cadres de santé, marquant ainsi la disparition de la promotion a I'ancienneté
des infirmieres.

En novembre 2002, Le plan « Hdpital 2007 », annoncé en conseil des ministres, vise a
moderniser I'hdpital qui connait alors un profond malaise : mauvaises conditions de travail

a I'hopital, évolution de la démographie médicale, transformation des attentes des patients

9 La professionnalisation des cadres infirmiers : I'effet de I'action publique en France et en Grande-
Bretagne, Isabelle Feroni, Anémone Kober-Smith, Revue francaise de sociologie 2005/3 (Vol. 46),
p 479

10 |bid, p 477
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et des pathologies, intensité des progrés technologiques... (cf Rapport Piquemal, Mission
nationale d'évaluation de la mise en place de la R.T.T. dans les établissements de santé,
novembre 2002). Au travers de ce plan, I'Etat propose de soutenir I'investissement
hospitalier et d’assouplir et moderniser I'organisation des hépitaux publics en desserrant le
« carcan des contraintes : gestion interne des hépitaux, régime budgétaire et comptable,
culture du résultat et de la qualité, contractualisation...** ». La création des podles d’activité
en 2005, consacrée en 2009 par la Loi Hopital, Patients, Santé et Territoires du 21 juillet
2009, vient réformer le management et la gouvernance en milieu hospitalier autour d’un
principe de subsidiarité (déconcentration de la décision au plus prés de la personne
concernée, introduction d’'un mode de gestion autour de 3 acteurs : le chef de péle, le cadre
de podle et l'assistant administratif). Cette réforme de I'organisation hospitaliére qui
« promeut l'organisation en péles de l'activité médicale, confirme [laffaiblissement du
sommet de la hiérarchie infirmiére tout en consolidant la position intermédiaire des cadres
de santé'? ». Cette organisation nécessite collaboration, coordination et coopération entre
les différents acteurs de santé (soignants, médecins), dans et hors I'établissement : a cette
fin, transversalité et acquisition d’'une culture commune de pdle sont indispensables.
Lancée en 2004 dans le cadre du plan « Hopital 2007 », la tarification a l'activité (T2A)
devient progressivement le mode de financement des établissements de santé. Elle repose
sur une logique de mesure de la nature et du volume des activités et non plus sur une
autorisation de dépenses. Ce mode de financement « privilégie les recettes sur les
dépenses, les résultats sur les moyens'® ». Le budget s’appelle désormais [I'état
prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD).

Enfin, la mise en place des GHT rendue obligatoire par loi de modernisation de notre
systéme de santé promulguée en janvier 2016 modifie considérablement les organisations
et la gouvernance hospitalieres au sein des territoires et, de facto, les organisations
managériales. « Le GHT ne donne pas uniquement acces a des compétences médicales :
il permet au patient de bénéficier d’un parcours de soins global, impliquant d’autres prises
en charge et dautres professionnels... Apporter un tel service aux patients passe
nécessairement par de nouvelles formes d’organisation au sein méme des hépitaux : des
protocoles spécifiques, impliquant tous les acteurs de la prise en charge, donc aussi bien
les médecins que les professionnels paramédicaux, sont ainsi déployés dans les

établissements pour engager ces transformations... Les GHT ont effectivement vocation a

11 Historique des réformes hospitalieres en France, IRDES.fr, avril 2015, p 13

12 |_a professionnalisation des cadres infirmiers : I'effet de l'action publique en France et en
Grande-Bretagne, Isabelle Feroni, Anémone Kober-Smith, Revue francaise de sociologie 2005/3
(Vol. 46), p 479

13 Historique des réformes hospitaliéres en France, irdes.fr, avril 2015, p 14
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transformer les métiers de manageurs hospitaliers, qu’il s’agisse des manageurs directeurs,

des manageurs médicaux ou des manageurs paramédicaux “».

1.2 Cadre de santé : une fonction intermédiaire cruciale et difficile

Dans un contexte économique particulierement contraint et face aux exigences croissantes
en termes de qualité et de sécurité des soins, la capacité des managers a mettre en place
les nouveaux dispositifs au sein des unités, mais aussi et surtout a piloter et a donner du
sens au changement est déterminante. Les évolutions dans le domaine du soin et des
prises en charges soignantes affectent 'organisation et le fonctionnement des unités et des
pbles. « La question la plus délicate est de trouver I'équilibre entre contraintes médico-
économiques pesant sur les moyens et les exigences qualitatives et quantitatives des soins
immédiatement consommatrices en moyens (notamment humains®®) ».

Les cadres de santé doivent, dans ce contexte, développer de solides compétences
relationnelles, organisationnelles mais aussi des compétences dans le management des
équipes, la conduite de projet et la conduite du changement. En effet, a I'hdpital, la
recherche constante d’efficience nécessite un recentrage de I'activité de cadre de santé de
proximité sur le management d’équipe et I'organisation du service. « Ce recentrage est
induit tant par le déploiement du systeme d’information et la recherche systématique
d’efficience que par I'évolution de l'offre et des pratiques de soins ou des techniques
médicales. Le cadre de santé doit pouvoir sabstraire de la gestion quotidienne
(plannings...) pour s’attaquer a l'organisation et l'optimisation des moyens humains et
éguipements, tout en répondant aux exigences en matiére économique, qualité, risques et
sécurité %». Aujourd’hui, les compétences relationnelles, organisationnelles, managériales
mais aussi les compétences en gestion ne sont plus seulement souhaitables mais bien
indispensables pour conduire les réformes hospitalieres et mettre en ceuvre les politiques
institutionnelles.

« On comprend dés lors l'importance de cette fonction d’encadrement vis-a-vis des
réformes en cours a I'hépital. Car c’est elle qui fait le lien concret, quotidien, entre les
directives regues des directions générales et des responsables d’unité et le travail au jour
le jour. C’est elle qui fait la « traduction » entre le caractére général et parfois abstrait des
directives et les caractéristiques des personnels encadrés et des situations singuliéres
locales. En ce sens, I'encadrement n’est pas une « courroie de transmission » mais bien
un traducteur et un interprete, qui doit savoir adapter des principes généraux a des

situations particuliéres, ceci de fagcon souvent tres « personnelle » : la maniére dont

14 Entretien avec Marisol Touraine, Soins Cadres, septembre 2016, n°99, p 5-7

15 Etude prospective des métiers sensibles de la fonction publique hospitaliere, tome 2, ENSP, 2007,
p 143

16 |bid p 146
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I'encadrement se positionne lui-méme par rapport aux réformes, et est (ou nest pas)
intimement convaincu de leur bien-fondé, joue un réle décisif dans la facon dont il tentera
(ou ne tentera pas) de convaincre celles et ceux qu’il encadre. Cette position, intermédiaire
par définition, fait que les cadres sont pris dans des contradictions, des conflits de loyauté
et de « malaise » si récurrents qu’on peut les dire constitutifs de leur position spécifique'’ ».
L’encadrement doit en effet concilier une stagnation des moyens, une profusion de normes,
d’exigences en termes de sécurité et de qualité des soins, une évolution des besoins et des
attentes des personnes soignées mais aussi des professionnels placés sous sa
responsabilité. Il lui faut étre réactif, créatif, efficace et fiable. « C’est ainsi que la gestion du
stress devient une dominante dans l'activité de I'’encadrement, les cadres vivants eux-
mémes des situations épuisantes®»

Les cadres de santé sont les témoins privilégiés des évolutions du monde hospitalier. lls
participent a la vie institutionnelle, prennent la mesure des changements a conduire, en
évaluent tous les jours les difficultés et les retombées sans toutefois prendre une part active
aux décisions. Ainsi, en 2009, le rapport final sur la « Mission Cadres Hospitaliers » pilotée
par Chantal de Singly indiquait :

« S’il est un point fort et largement exprimé par les cadres, c’est la demande d’étre
pleinement reconnus comme cadre. C’est-a-dire comme des acteurs capables de décider
dans un champ de responsabilités bien identifié et d’apporter leur contribution a la
construction de la stratégie, capables de s’engager sur des objectifs a atteindre, qui
bénéficient du soutien de leur hiérarchie pour y parvenir, qui sont évalués sur l'atteinte de
ces objectifs!® ».

L’ensemble de ces éléments explique en partie le « malaise des cadres » souvent évoqué
aujourd’hui. Celui-ci, nous le voyons, est multifactoriel, « dépassant largement les
restrictions budgétaires trop souvent avancées comme cause de tous les maux, il fait figure
de symptéme du malaise d’'un hépital qui a plus évolué en quatre décennies qu’en quatre

siécles.? »

17 Rapport final de la « Mission Cadres Hospitaliers », Chantal de Singly, septembre 2009, p 21

18 | e malaise des cadres hospitaliers, Clara de Bort, Serge Foursans, Revue hospitaliére de France,
n°490, janvier-février 2003, p 54

19 Rapport final de la « Mission Cadres Hospitaliers », Chantal de Singly, septembre 2009, p 19

20 Le malaise des cadres hospitaliers, Clara de Bort, Serge Foursans, Revue hospitaliere de France,
n°490, janvier-février 2003, p 54
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2 Le cadre conceptuel

2.1 La motivation

2.1.1 Définition

Il existe, dans la littérature, une abondance de théories qui tentent de rendre compte de la
motivation. Nous n’en retiendrons ici que les plus utilisées. La plupart du temps, motivation
et satisfaction sont intimement liées.

La motivation se définit comme « le construit hypothétique utilisé afin de décrire les forces
internes et/ou externes reproduisant le déclenchement, la direction, lintensité et la
pertinence du comportement? »,

Nous nous attacherons ici a développer plus particulierement le concept de motivation au
travail qui se définit comme « un processus qui active, oriente, dynamise et maintient le

comportement des individus vers la réalisation d’objectifs attendus®*».

On distingue 4 éléments constitutifs de la motivation? :

A) Le déclenchement du comportement :

C’est le passage de I'absence d’activité a I'exécution de taches nécessitant une dépense
d’énergie physique, intellectuelle ou mentale. La motivation fournit I'énergie nécessaire

pour effectuer le comportement.

B) Ladirection du comportement :

La motivation dirige le comportement