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Avertissements 

 

 

Pour faciliter la lecture du manuscrit, deux conventions ont été retenues. 

1. Le genre féminin désigne aussi bien les infirmières que les infirmiers. 

2. Les termes « hôpitaux » et « établissements de santé » appartiennent, sauf précision, 

au secteur public. 
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Résumé 

 

 

Contexte et questions de recherche 

Les établissements de santé connaissent des changements importants au regard de 

l’évolution constante de l’environnement et du contexte économique actuel. Depuis 2007, la 

nouvelle gouvernance tend à réformer l’organisation interne des hôpitaux et introduit une 

nouvelle entité : les pôles d’activité. Ce système permet d’organiser les équipes soignantes au 

regard de l’activité en faisant appel à la mobilité, la flexibilité et la polyvalence du personnel. 

Les changements dus à l’évolution du système de santé entrainent des bouleversements sur 

les organisations de travail et la gestion des ressources humaines. La nouvelle configuration 

augmente la mobilité interne sous forme de transferts d’agents d’une unité de soins à l’autre 

selon les besoins de l’organisation. Or, cette flexibilité dans la gestion des affectations, 

instaurée par l’institution, n’est pas forcément recherchée par le professionnel. Dans ces 

conditions, comment s’organise la mobilité des infirmières mise en place par l’hôpital ? 

Comment cette mobilité est-elle vécue par le professionnel ? Afin de répondre à ces questions, 

plusieurs études ont été envisagées dont : Tanit 1(a) et Tanit 1(b). 

 

Etudes et résultats 

Tanit 1(a) est une étude descriptive transversale dont la finalité est de décrire la mobilité 

professionnelle non choisie des infirmières hospitalières. Cette étude multicentrique a été 

réalisée auprès de 3 077 infirmières de l’AP-HP. La collecte des données a été réalisée par un 

questionnaire auto-administré. Les résultats ont montré que près de 40% des infirmières 

étaient amenées à changer d’unité à la demande de l’institution. Cette mobilité diffère selon 

certaines caractéristiques individuelles (l’âge et l’ancienneté) mais aussi selon 

l’environnement professionnel (l’hôpital et la spécialité). Les infirmières sont en moyenne 

déplacées 24.7 fois/an et seulement 28.8% d’entre elles sont satisfaites de cette mobilité. 
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Tanit 1(b) est une étude phénoménologique destinée à analyser l’expérience des infirmières 

à l’égard de la mobilité professionnelle instaurée par l’établissement. Les entretiens ont été 

mené auprès de 23 infirmières de l’AP-HP et l’analyse des données était double (analyse de 

contenu couplée à une analyse avec le logiciel NVivo). Les principaux enseignements de cette 

étude sont que l’encadrement est identifié comme la ressource facilitant les déplacements et 

que la mobilité intra-pôle offre aux infirmières une opportunité de développement 

professionnel mais surtout un soulagement au niveau de la charge de travail et ce, malgré la 

mise en difficulté qui découle des fréquents changements d’unités. 

 

Conclusion 

Au total, il existe deux types de mobilité professionnelle mise en place par l’hôpital. La 

première, ponctuelle, organisée la veille ou le jour-même et de très courte durée, engendre 

beaucoup d’insatisfaction. La seconde, régulière, organisée à l’avance pour quelques jours, est 

plus satisfaisante. La mobilité intra-pôle est perçue comme imposée mais dans le cadre d’un 

projet institutionnel et sous certaines conditions, elle peut être satisfaisante. D’après les 

infirmières, les inconvénients sont largement contrebalancés par les avantages 

(enrichissement, soulagement, autonomie, soutien des pairs, équité). 

Au-delà des études réalisées dans le cadre de cette thèse, trois études supplémentaires sont 

envisagées avec les objectifs de déterminer l’impact de la mobilité non-choisie sur l’infirmière, 

le patient et l’établissement de santé. Un autre projet d’ampleur internationale est aussi 

prévu, le projet Eiréné, dont la finalité est de construire et de valider une échelle de la mesure 

du fardeau de l’infirmière et de son environnement de travail. 

 

 

Mots-clés: Mobilité professionnelle, gestion du personnel infirmier, organisation du travail, 

organisation des soins de santé, mutualisation. 
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Abstract 

 

 

Background and research questions 

Health facilities are undergoing important changes in relation to the changing environment 

and the current economic climate. Since 2007, new governance tends to reform the internal 

organisation of hospitals and introduces a new entity, the business lines. This system organises 

medical teams under the activity by using mobility, flexibility and versatility. 

Changes in the health system lead to changes in labour organizations and human resource 

management. The new configuration increases internal mobility as agents transfer from one 

unit to another depending on the needs of the organization. However, the flexibility of 

assignments established by the institution is not necessarily sought by the professional. In 

these conditions, several issues arise with how to organise the mobility of nurses set up by the 

hospital? How is this mobility experienced? To answer these questions, several studies have 

been considered including Tanit 1, Tanit 1 (a) and Tanit 1 (b). 

 

Studies and results 

Tanit 1 (a), a cross-sectional descriptive study, whose purpose was to describe the non-chosen 

professional mobility of hospital nurses. This multi-centre study was conducted using 3,077 

nurses in the AP-HP. Data collection was carried out by a self-administered questionnaire. The 

results showed that 40% of nurses change their department at the request of the institution. 

This mobility differs depending on individual characteristics (age and seniority) but also by the 

professional environment (hospital and specialty). Nurses are moved on average 24.7 times 

per year and only 28.8% of them are satisfied with this move. 

Tanit 1 (b), a phenomenological study, who aimed to analyse the experience of nurses with 

regard to labour mobility established by the institution. Interviews were conducted with 23 

nurses of the AP-HP and the data analysis was twofold (content analysis coupled with analysis 

with NVivo software). The main lessons from this study are that management is identified as 
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the resource which makes the move (between departments) easier and the intra-cluster 

mobility provides nurses with a professional development opportunity but especially a 

reduction of their workload, and despite the difficulty resulting from frequent changes of 

department. 

 

Conclusion 

In total, there are two types of professional mobility set up by the hospital. The first, 

unplanned, organised the day before or the same day for a short period generates a lot of 

dissatisfaction. The second, regular, planned in advance for a period of several days is more 

satisfactory. The intra-cluster mobility is perceived as being imposed but as part of an 

institutional project and under certain conditions may be satisfactory. According to the nurses, 

the disadvantages are outweighed by the benefits (enrichment, relief, autonomy, peer 

support, equity). 

Beyond the studies conducted as part of this thesis, three additional studies are planned with 

the objective to determine the impact of the non-chosen mobility on the nurse, the patient 

and the healthcare facility. Another international scope of project is planned in parallel, the 

Eirene project, whose aim is to construct and validate a scale measuring the burden of the 

nurse and the work environment. 

 

 

Keywords: Professional mobility, flexibility, nurse management, work organization, healthcare 

organization, pooling 
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Introduction générale 

 

 

Au cours du XXème siècle, les hôpitaux français ont fait l’objet de nombreuses réformes. La 

période récente est d’ailleurs marquée par une intensification de leur rythme ainsi que par 

une forte prégnance de la « maitrise des dépenses » (Belorgey 2010). L’accroissement de la 

demande en soins, la modification des besoins et des attentes de la population ainsi que la 

pression économique croissante imposée aux systèmes de santé occidentaux ont conduit les 

décideurs à repenser l’organisation de l’offre de soins. 

La part salariale représente en moyenne 70% du budget de l’hôpital et son emploi doit être 

optimisé (Randon et al. 2012; Trilling 2005; Wiskow et al. 2010). Les établissements de santé 

tentent donc d’améliorer l’adéquation quotidienne du personnel infirmier en ayant recours à 

des outils d’évaluation de la charge de travail et à des modèles de rotation pour optimiser la 

productivité. Cette nouvelle forme de gestion des effectifs entraîne inévitablement plus de 

flexibilité dans le déploiement du personnel (Buchan & Seccombe 2011). 

 

Les établissements de santé, encouragés à utiliser au mieux les ressources dont ils disposent, 

vont recourir à la mobilité, la flexibilité et la polyvalence du personnel dont les infirmières. À 

l’heure actuelle, les conséquences de ces nouvelles politiques de gestion du personnel 

infirmier sont encore peu étudiées. Le programme de recherche Tanit ambitionne donc 

d’apporter un éclairage sur cette mobilité professionnelle instaurée par l’hôpital ainsi que sur 

son implication pour le personnel infirmier, le patient et l’institution. Les trois premières 

études du programme sont développées dans le présent manuscrit et ont été réalisées dans 

le cadre d’une thèse de doctorat. 

La première étude du programme, Tanit 1, consiste en une revue de la littérature qui 

synthétise l'état des connaissances relatives à la mobilité professionnelle des infirmières 

organisée par l’établissement. La seconde étude, Tanit 1(a), est une recherche descriptive 

transversale destinée à évaluer la part des infirmières hospitalières confrontées à ce type de 

mobilité. La troisième étude, Tanit 1(b), est une recherche phénoménologique qui analyse 

l’expérience et le vécu des infirmières régulièrement déplacées à la demande de l’hôpital. 
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Ce manuscrit comprend 6 parties. La première partie du document dresse un état des lieux du 

contexte hospitalier français et du développement d’un nouveau mode de gestion du 

personnel infirmier. Elle présente le cadre de référence de la recherche. Elle stabilise, à partir 

d’une revue de la littérature, les notions de personnel infirmier et de mobilité professionnelle. 

Elle pose également les questions centrales de ce programme de recherche ainsi que les 

méthodes employées. Cette première partie se clôture avec une publication originale. 

Les deuxième et troisième parties du manuscrit retracent les études Tanit 1(a) et Tanit 1(b). 

Une courte introduction permet d’exposer la conception, la méthodologie et les principaux 

résultats de chacune des études. Les deux parties se terminent par une publication originale. 

La quatrième partie du manuscrit développe, à partir des principaux résultats, une réflexion 

globale portant notamment sur les implications pour la profession et le management. Elle 

précise également les limites de ce travail. 

La cinquième partie du document présente plusieurs recommandations et met en évidence 

cinq axes d’amélioration qui portent sur l’encadrement, la gestion des déplacements, 

l’organisation logistique, la formation du personnel et la charge de travail. 

La sixième et dernière partie du manuscrit est consacrée aux perspectives du programme Tanit 

avec la réalisation de trois études supplémentaires. Tanit 2 est une étude « exposé/non-

exposé » qui a pour but d’identifier les conséquences de la mobilité non-choisie sur les 

infirmières en termes de satisfaction, de fatigabilité, de motivation et d’expertise ; Tanit 3, 

une étude transversale, dont la finalité est de déterminer l’impact de cette mobilité sur la 

qualité des soins ; Tanit 4 est une étude économique qui a pour objectif l’évaluation de 

l’impact de la mobilité non-choisie des infirmières sur les coûts de fonctionnement. 

Parallèlement au programme Tanit, le projet Eiréné est envisagé. L’objectif de cette 

recherche, d’ampleur internationale, est de construire et valider une échelle de la mesure du 

fardeau de l’infirmière et de son environnement de travail.  
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1. L’évolution du système hospitalier français 

 

 

L’hôpital tel que nous le connaissons aujourd’hui a évolué au fil des siècles en fonction des 

besoins de la population et de leur prise en compte en termes de priorités politiques. Cette 

première section permet de comprendre la dualité des missions de l’hôpital mais aussi 

l’évolution des besoins et des dépenses de santé. Suite à l’augmentation des dépenses de 

santé, nous aborderons les mesures mises en place par les pouvoirs publics pour y faire face. 

 

1.1. L’origine des Hôpitaux 

En Europe, les premières institutions à prendre en charge certains malades furent les « hôtels-

Dieu », hôpitaux mis en place dès le Moyen-Âge. Ils étaient organisés et gérés par l’Eglise, 

inspirés par le principe de charité et tournés vers l’accueil des pauvres plus que des malades. 

A cette époque, les connaissances médicales ne permettaient pas encore de guérir les 

malades. A défaut de pouvoir les soigner, la vocation première de ces établissements étaient 

d’accueillir et de surveiller toutes sortes d’infortunés (les pauvres, les malades, les orphelins, 

les pèlerins, etc.) mais aussi de les tenir à distance du reste de la population (Palier 2010). 

En France, la Révolution française modifie l’institution hospitalière. Les hôpitaux sont 

confisqués aux congrégations religieuses puis laïcisés. Ils sont nationalisés en 1794 et leur 

gestion est confiée aux autorités locales. Désormais, l’hôpital, chargé de soigner les malades, 

se distingue de l’hospice, responsable de l’accueil des vieillards et des infirmes. La vocation 

médicale de l’hôpital s’affirme ; celui-ci devient de plus en plus un lieu de soin, de recherche 

et de développement du savoir médical (Destais 2003). 

Suite à l’insuffisance chronique des ressources (dons, legs, etc.) et à la montée des charges 

liée à un afflux important de nouvelles patientèles, un système de financement émerge peu à 

peu et un cadre économique est imposé à l’hôpital. Le décret du 7 germinal an XIII (28 mars 

1805), complété par l’instruction du 8 février 1823, oblige les établissements de calculer un 
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« prix de journée ». Néanmoins, les prix connaissent une forte disparité, aucun moyen de 

calcul n’ayant été fixé au préalable au niveau national (Molinié 2005). 

La loi du 7 août 1851 érige l’hôpital en établissement public communal dont le conseil 

d’administration est présidé par le maire. À la fin du XIXème siècle, des établissements de santé 

privés apparaissent afin de combler les lacunes laissées par les établissements publics qui se 

chargent essentiellement de l’indigence (Destais 2003). 

Ce résumé historique illustre les deux courants qui traversent l’institution hospitalière et son 

personnel. D’une part, une logique médicale d’excellence et de performance technique ; 

d’autre part, une logique sociale d’accueil universel, de protection des plus fragiles et des plus 

pauvres. La création des structures hospitalières répond aux besoins de santé de la population 

qui ont évolué sans cesse avec le développement du progrès médical et l'amélioration de la 

qualité de vie. Parallèlement, la société s’est également créé de nouveaux besoins. 

 

1.2. L’évolution des besoins de santé 

De la seconde moitié du XIXème siècle à la Seconde Guerre mondiale, la politique de santé était 

essentiellement préventive, largement tournée vers l’hygiène, la salubrité et la vaccination. 

L’avancée des connaissances médicales et le progrès technique ainsi que la mise en place des 

régimes de l’assurance maladie vont progressivement remplacer cette approche hygiéniste de 

la santé (Desrosiers 1996). A la fin du XXème siècle, la politique de santé française se trouve 

confrontée aux évolutions démographiques, épidémiologiques, environnementales, 

comportementales, sociales, économiques mais aussi à de nouvelles offres de soins. Face à 

ces nouveaux défis, de nouveaux objectifs sont fixés comme lutter contre les maladies 

chroniques, les inégalités sociales de santé, etc. 

Pour rappel, selon l’Organisation Mondiale de la santé (1946), la santé est « un état de 

complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de 

maladie ou d'infirmité ». Les besoins de santé peuvent être définis comme « l’écart entre un 

état de santé constaté et un état de santé souhaité » (Holcman 2015). Pour quantifier les 

besoins de santé d’une population, une méthode fréquemment utilisée est l’estimation de la 

consommation de soins et biens médicaux (Cases & Baubeau 2004). 
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1.3. L’augmentation des dépenses de santé 

La croissance des dépenses de santé peut s'expliquer par une augmentation de la demande et 

de l'offre de soins. Il existe de nombreux facteurs qui sont difficilement dissociables. 

L’influence de ces déterminants sur les dépenses de santé est amplifiée ou tempérée en 

fonction de l’importance de l’offre de soins et de son organisation (Albouy et al. 2009; Destais 

2003). 

 

L'augmentation de la demande de soins est liée : 

 à l’évolution démographique. La structure par âge de la population influence les 

dépenses de santé puisque celles-ci croissent sensiblement avec l’âge ; 

 au niveau de vie de la population. Une hausse du revenu s’accompagne d’un ensemble 

d’évolution qui stimulent la dépense de santé ; 

 à l’état sanitaire de la population. L’évolution démographique façonne les besoins et 

donc la demande de soins ; 

 à une assurance maladie obligatoire qui couvre de mieux en mieux la population. En 

France métropolitaine, cette couverture est passée de 76% en 1960 à 99% en 1981 et 

à 99.6% en 2003 (De Saint Pol & Marical 2007). 
 

Les causes de l'accroissement de l'offre de soins résident dans : 

 les avancées des connaissances médicales et les progrès techniques. Ce facteur peut 

être considéré comme le plus décisif. Etant un secteur innovant, l’industrie de la santé 

est en croissance. Les innovations ont souvent un coût très élevé. Le progrès technico-

médical permet aussi de mieux diagnostiquer et soigner des pathologies, ce qui suscite 

de nouveaux besoins de soins ; 

 les soins ambulatoires et les soins hospitaliers ; 

 le prix des médicaments. Entre 2003 et 2013, le marché français est passé de 21,8 

milliards d’euros à 26,8 milliards d’euros, soit un taux de croissance moyen annuel de 

2.1% (Cavalié & Djeraba 2014). 

En France, la consommation de soins et de biens médicaux a globalement triplé entre 1950 et 

2014, passant de 2.6% à 8.9 % du PIB (figure 1). Cependant, la croissance des dépenses de 

santé n’est pas linéaire. Avant 1985, le contexte économique est très favorable et l’offre de 
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soins se développe avec un élargissement de son financement. Suite à une croissance 

économique ralentie, la période de 1986 à 2014 se caractérise par la recherche d’une 

meilleure maîtrise du système et de son financement (Beffy et al. 2015). 

Figure 1 : La consommation de soins et de biens médicaux exprimés en pourcentage du PIB 

 

Sources : DRESS - Comptes de la santé (base 2005 pour la période 1950-2005, base 2010 pour 2006-2014) ; INSEE - Comptes nationaux base 

2010 pour le PIB. 

 

Il est intéressant de souligner que la consommation des soins hospitaliers augmente 

nettement à partir des années 60 (figure 2) (Le Garrec et al. 2013). 

Figure 2 : Les principaux postes de la consommation de soins et de biens médicaux exprimés en pourcentage du 
PIB 

 

Sources : DRESS - Comptes de la santé (base 2005 pour la période 1950-2005, base 2010 pour 2006-2014) ; INSEE - Comptes nationaux base 

2010 pour le PIB. 
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La combinaison du vieillissement de la population, des innovations médicales permettant de 

soigner mieux mais à un coût plus élevé et une croissance ralentie depuis le milieu des années 

1970, favorise une consommation plus importante de soins et de biens médicaux (Belorgey 

2010). Cette croissance rapide des dépenses de l’assurance maladie est devenue une 

préoccupation politique majeure. Dans un premier temps, la principale solution apportée était 

l’augmentation de la contribution financière des patients et des assurés. Néanmoins, 

l’inefficacité de ces mesures a amené les pouvoirs publics à privilégier d’autres alternatives. 

De nombreuses réformes sont émises, dans un second temps, cherchant à rendre le système 

de santé plus efficient (Destais 2003). 

 

1.4. Les réformes 

Les dépenses hospitalières représentent environ 50% de la consommation de soins et de biens 

médicaux (Fargeon 2009) et sont essentiellement financées par la Sécurité Sociale. Or, les 

coûts de main-d’œuvre correspondent environ à 70 % des coûts totaux d’un établissement de 

santé (Randon et al. 2012; Trilling 2005; Wiskow et al. 2010). Il apparait donc essentiel pour 

les hôpitaux d’optimiser la gestion de leurs effectifs. 

Suite au déficit récurrent de l’assurance-maladie depuis la fin des années 1980, les 

gouvernements successifs ont pris différentes mesures pour maitriser ces dépenses et 

moderniser le fonctionnement de l’hôpital. Parmi les nombreuses réformes, le « Plan hôpital 

2007 » et la loi Bachelot vont profondément modifier l'organisation du système de soins. 

Pour rappel, le mode de rémunération des établissements publics de santé et des 

établissements privés participant au service public hospitalier change en 1984, passant du prix 

de journée à la dotation globale. Les établissements de santé privés à but lucratif, quant à eux, 

fonctionnent avec un financement à l’activité, basé sur des tarifs régionaux variables et non 

sur des tarifs nationaux uniques. Ils facturent directement à l’assurance-maladie des forfaits 

de prestations qui financent l’établissement et des forfaits à l’acte qui rémunèrent les 

professionnels de santé libéraux. Fin 2003, le « Plan hôpital 2007 » instaure un nouveau mode 

de financement du secteur hospitalier fondé sur l’activité, appelé T2A. La « tarification à 

l’activité » a pour objectif d’accroitre l’efficience et d’améliorer la qualité des soins. Ce mode 

de financement concerne les soins de médecine, de chirurgie et d’obstétrique des hôpitaux 
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publics et privés. Cette homogénéisation du financement des hôpitaux va engendrer 

d’importants changements dans la gestion des établissements de santé. 

Un autre volet important de ce plan de modernisation de l’hôpital est la mise en place de la 

nouvelle gouvernance hospitalière avec l’Ordonnance du 2 mai 2005. Son objectif est 

d’accroitre l’efficience hospitalière et de simplifier l’organisation interne des établissements 

hospitaliers afin d’améliorer la qualité du service rendu aux patients (Maës 2006). Cet ample 

mouvement de décloisonnement des logiques médicales, administratives et soignantes 

concerne aussi bien la gouvernance de l’institution hospitalière en redéfinissant le rôle de ses 

instances, que la production de soins elle-même, avec la mise en place des pôles médicaux et 

médicotechniques (Vallet 2010). 

En 2009, la loi « Hôpital, Patient, Santé et Territoire » redessine l’offre hospitalière. Ce projet 

d’organisation sanitaire a pour objectif la mise en place d’une offre de soins gradués de 

qualité, accessibles à tous, satisfaisant à l’ensemble des besoins de santé. Elle propose une 

modernisation des établissements de santé ayant pour objet de renforcer les missions de 

service public des structures, d’alléger leurs contraintes de fonctionnement et de décloisonner 

leur organisation, tout en favorisant la mise en place de coopérations à l’échelle des territoires 

(Ministère de la Santé et des Sports 2009). 

 

L’hôpital public est fréquemment considéré comme une structure ayant une gestion des 

ressources humaines et matérielles peu optimale, souvent couplée à des pertes financières 

(Dubois & Dussault 2002). L’augmentation des dépenses de santé et des inégalités de santé 

de ces dernières décennies a incité à réformer l’activité hospitalière (Laplace et al 2002). Bien 

que ces réformes aient une même préoccupation économique, elles ont aussi un impact 

managérial puisqu’elles s’inscrivent dans la ligne du Nouveau Management Public. Celui-ci vise 

à transposer les méthodes et outils du management de l’entreprise au secteur public (Pascal 

et al. 2011). Ce vaste plan de restructuration contraint donc l’hôpital à intégrer dans sa logique 

de fonctionnement des considérations qui semblent éloignées de ses activités premières.  
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2. Le management hospitalier 

 

 

Les réformes émises depuis quelques années poursuivent les mêmes objectifs : freiner 

l’accroissement des dépenses de santé, mettre en avant la qualité et développer une gestion 

plus rigoureuse. Ces dispositions ne sont pas sans conséquences sur le fonctionnement 

interne de l’hôpital et son personnel. En effet, le « Plan Hôpital 2007 » s’articule autour de 

quatre axes prioritaires : l’environnement hospitalier, le financement, l’organisation interne 

et la gestion des ressources humaines (Domin 2004). Les deux premiers axes ont été 

brièvement évoqués plus haut (cf. p 26) et ne seront pas approfondis dans le cadre de cette 

thèse. Mais les deux derniers axes seront développés dans cette section. 

Après avoir développé la structure générale des organisations, le modèle proposé par Henry 

Mintzberg sera adapté à l’organisation hospitalière. La troisième partie de cette section 

aborde le courant du Nouveau Management Public, qui vise à importer un ensemble de 

pratiques et d’outils issus du secteur privé dans le secteur public. La dernière partie traite de 

la transformation organisationnelle mise en œuvre au sein de l’hôpital, notamment sous 

l’influence du Nouveau Management Public. 

 

2.1. La structure des organisations 

D’après Robbins (1987), une organisation est « un ensemble de moyens structurés constituant 

une unité de coordination ayant des frontières identifiables, fonctionnant en continu en vue 

d’atteindre un ensemble d’objectifs partagés par les membres participants ». Les théories de 

l’organisation sont nombreuses et ne sont pas exclusives. Néanmoins, les travaux d’Henry 

Mintzberg (2004) sont intéressants car ils en suggèrent une synthèse : les configurations 

organisationnelles. Cette typologie permet de différencier les organisations du travail en 

fonction de ce qu’elles produisent et de l’environnement dans lequel elles se développent. 

Selon Mintzberg, une organisation est constituée de six composantes. Les différents groupes 

d’acteurs sont définis et illustrés d’un exemple dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Les six composantes d’une organisation 

 

 

L’agencement entre les six composantes est représenté en figure 3. 

Figure 3 : Les six parties de base de l’organisation (Mintzberg 2004) 

 

Composante Définition Exemple (dans un milieu hospitalier) 

Centre opérationnel 
regroupe les acteurs qui effectuent le 

travail de base 

Médecins, filière médicotechnique, 

filière soin/rééducation 

Sommet stratégique  

comprend les acteurs responsables de la 

définition de la mission de l'organisation et 

sa mise en œuvre 

Conseil d’administration, commission 

médicale d’établissement 

Ligne hiérarchique  

rassemble les acteurs qui relaient les 

décisions et instructions du sommet 

stratégique garantissant ainsi le lien avec 

les acteurs du centre opérationnel 

Cadres de santé 

Technostructure 

comporte les acteurs dont la mission 

consiste à standardiser le travail des autres 

mais ne dispose pas d’une position 

hiérarchique 

Département d’information médicale, 

cellule de contrôle de gestion 

Fonctions de support logistique  
comprend l'ensemble des acteurs qui ont 

une fonction de support de travail 

Filière technique, filière administrative 

incluant l’équipe de direction 

Idéologie 
se nourrit des traditions, des normes, des 

valeurs et des croyances de l’organisation 

Culture organisationnelle 
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Toute activité humaine donne naissance à deux éléments incontournables et contradictoires : 

la division et la coordination du travail (Mintzberg & Romelaer 1982). 

La division du travail signifie que plusieurs personnes vont être mobilisées lors de 

l’accomplissement d’une tâche. Il faut distinguer, d’une part, la division horizontale qui 

dépend du nombre de tâches effectuées par chaque agent et, d’autre part, la division verticale 

qui se caractérise par la séparation entre la conception et réalisation. Chacune d’elle pouvant 

être qualifiée de faible ou de forte. Par exemple, si le travailleur est susceptible d’effectuer un 

nombre important de tâches différentes, la division horizontale est faible. Si le travailleur a la 

possibilité de prendre des initiatives et de participer à la conception de son travail, la division 

verticale est faible. 

Les mécanismes de coordination sont les moyens fondamentaux par lesquels l’organisation 

structure le travail entre les personnes. Ils sont au nombre de cinq : 

 L’ajustement mutuel : les individus coordonnent leur travail avec les autres en 

communiquant de façon informelle ; 

 La supervision directe : la coordination du travail est assurée par une personne qui 

donne des ordres et des instructions à plusieurs autres qui travaillent en interrelation ; 

 La standardisation des procédés : le contenu du travail est formalisé ; 

 La standardisation des résultats : le résultat et les objectifs donnés aux agents sont 

spécifiés ; 

 La standardisation des qualifications : la coordination se fait par une standardisation 

des savoirs (qualification ou formation spécifique pour effectuer le travail) ; 

 La standardisation des normes : les normes et les valeurs auxquelles les membres 

adhèrent, dictent le travail. 

 

Selon Mintzberg, il existe sept configurations organisationnelles. À l’exception de 

l’organisation politisée où les individus cherchent à faire valoir leurs propres intérêts, chaque 

organisation se distingue par la dominance d’une composante et d’un mécanisme de 

coordination. Les six types d’organisation sont repris dans le tableau 2. 
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Tableau 2  : Les six configurations organisationnelles 

 

Parmi les sept modèles d’organisation présentés ci-dessus, la bureaucratie professionnelle 

(figure 4) est généralement la configuration de référence pour les organisations qui assurent 

des activités à caractère public (Cueille 2007). 

Figure 4 : La bureaucratie professionnelle (Mintzberg, 2004) 

 

Ce modèle a longtemps été privilégié pour analyser l’organisation hospitalière (Johnsen 2015; 

de Pouvourville & Tedesco 2003).  

Organisation Définition Exemple Composante 
Mode de 

coordination 

Entrepreneuriale 
Organisation sous l’autorité ferme et 

personnelle du chef d’entreprise 

PME Sommet 

stratégique 

Supervision directe 

Mécaniste 
Organisation qui se consacre à des 

tâches répétitives et simples 

Industrie Technostructure Standardisation des 

tâches 

Professionnelle 
Organisation dont l’activité nécessite 

des professionnels hautement qualifiés 

Université Centre 

opérationnel 

Standardisation des 

compétences 

Divisionnalisée 

Organisation qui dispose de plusieurs 

activités. Chaque division est distincte 

et responsable de ses résultats 

Multinationale Ligne 

hiérarchique 

Standardisation des 

résultats 

Innovatrice 

Organisation flexible qui s’adapte selon 

les besoins et les contraintes des tâches 

à accomplir 

Laboratoire de 

recherche 

Fonctions de 

support logistique 

Ajustement mutuel 

Missionnaire 
Organisation décentralisée soumise à 

de nombreux contrôles normatifs 

Fondation Idéologie Normes et culture 

Technostructure 

Sommet stratégique 

Ligne hiérarchique 

Centre opérationnel 

Fonctions de support logistique 
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2.2. L’organisation bureaucratique de l’hôpital 

De nombreux travaux présentent l'hôpital comme une bureaucratie professionnelle. Ce 

modèle a également l’avantage d’illustrer la dualité existante entre la sphère médicale et la 

sphère administrative (Crozet et al. 2008; Djellal et al. 2004). 

Selon le schéma proposé par Mintzberg, la partie dominante de l'organisation hospitalière est 

le centre opérationnel. Une autre partie y est également relativement développée, il s’agit des 

fonctions de support logistique. Dans ce type de structure, il existe habituellement deux lignes 

d’autorité situées à des niveaux différents de l’organisation. La première est médicale, centrée 

sur les pratiques cliniques. La seconde est administrative, chargée de l’organisation dans son 

ensemble. Chaque ligne dispose de ses propres responsabilités et leur vision respective de 

l’organisation diffère. La coexistence de ces deux autorités ne facilite pas la coopération au 

quotidien et nécessite des négociations perpétuelles (Nobre 1999). Néanmoins, les 

compétences et savoirs professionnels octroient au corps médical une place prépondérante 

dans la structure hiérarchique de l’hôpital, au détriment de la direction (Crozet et al. 2008). 

La bureaucratie professionnelle s’appuie sur la coordination par spécialisation, sous la forme 

de standardisation des qualifications, pour coordonner ses activités (Glouberman & Mintzberg 

2001). 

Parallèlement, les unités de soins fonctionnent comme des entités autonomes fortement 

spécialisées. L’absence de transversalité entre les unités complique l’élaboration de projets 

fédérateurs et la mutualisation des ressources humaines et matérielles. Pour beaucoup 

d’infirmières, les unités de soins constituent d’ailleurs leur cadre de référence identitaire ; ces 

dernières valorisent davantage leur appartenance à cette entité qu’à l’hôpital (Franchisteguy 

2001). De plus, malgré une volonté commune d’être au service du patient, il existe également 

des tensions entre les soignants et les administratifs. La priorité pour le personnel soignant 

est d’offrir une réponse médicale aux patients et pour le personnel administratif, c’est la 

gestion des ressources de manière efficace et efficiente qui prime (Crozet et al. 2008). 

 

Suite à la rareté des ressources et à l’intensification de la prise en charge, il y a un besoin 

croissant de coordination entre les unités de soins. Les organisations publiques se doivent 
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d’être efficaces, efficientes et économes. La recherche d’optimisation dans les administrations 

publiques rend la bureaucratie professionnelle obsolète et celle-ci devient le « symbole de 

tous les dysfonctionnements ». Progressivement, l’entreprise privée semble représenter le 

modèle à suivre. On assiste dès lors à l’avènement des logiques issues du secteur privé dans 

le secteur public. L’arrivée du courant du Nouveau Management Public va remettre en 

question le monopole des médecins ainsi que le modèle bureaucratique prôné jusqu’à présent 

dans l’organisation hospitalière (Cueille 2007). 

 

2.3. Le Nouveau Mangement Public 

Le secteur public de nombreux pays, principalement européens, est soumis à une importante 

maitrise des coûts (Houston et al. 2011; McKee et al. 2012). Jusque dans les années 1970, la 

bureaucratie était la forme d’organisation préconisée et en essor dans le domaine du 

management public. Néanmoins beaucoup de pays ont dû faire face, au début des années 

1980, à une crise financière caractérisée par un important déficit public et un endettement 

élevé. Le secteur public, jugé inefficace, bureaucratique, rigide, coûteux, centré sur son propre 

développement, non innovant, trop centralisé (Amar & Berthier 2007), devait être modernisé. 

Afin d’encadrer, de rationaliser voire de réduire les coûts, des solutions ont été envisagées, 

notamment en termes de management. À l’opposé de la bureaucratie professionnelle, une 

nouvelle conception du secteur public voit le jour : le Nouveau Management Public. 

Le Nouveau Management Public est « une nouvelle forme de gestion publique basée entre 

autres sur une culture du résultat et l’emprunt de pratiques et d’outils issus du privé » 

(Chappoz & Pupion 2012). Ce courant est tout d’abord apparu au Royaume-Uni, avant de 

s’étendre à tous les pays de l’OCDE ; il a contribué à de nombreuses réformes du secteur public 

(Pollitt 2011). Si la plupart des pays se sont lancés dans le NPM dans les années 1980, la France 

n’a entrepris ce virage que récemment (Amar & Berthier 2007). 

En adaptant les méthodes de management habituellement réservées au secteur privé au 

secteur public, le Nouveau Management Public va introduire de nouvelles notions et 

méthodes de management comme l’efficacité socio-économique, l’efficacité de gestion ou 

l’efficience, la qualité des services, la gouvernance et la flexibilité. Les structures vont gagner 
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en autonomie, en flexibilité et en réactivité mais non sans conséquences sur le plan de la 

gestion des ressources humaines (Pesqueux 2010). Le domaine de la santé est, au nom de 

l’efficacité et de l’efficience, de plus en plus imprégné des règles de gestion des entreprises 

tant au niveau de l’idéologie que des pratiques (Crozet et al. 2011). 

 

2.4. L’organisation post-bureaucratie de l’hôpital 

La réforme « Plan Hôpital 2007 » est responsable des dernières transformations 

organisationnelles mises en œuvre dans les hôpitaux (Cueille 2007). Afin de remédier aux 

nombreux dysfonctionnements évoqués précédemment, elle impose le rapprochement de la 

sphère médicale et administrative, redéfinit le rôle des instances et instaure le pôle d’activité 

comme structure de base. 

La nouvelle gouvernance modifie les instances de l’hôpital. Le conseil d’administration est 

recentré sur les missions de stratégie et de contrôle de l’établissement. Un conseil exécutif 

est créé pour élaborer et mettre en œuvre le projet d’établissement. Cette structure qui 

respecte la parité médecins/responsables administratifs, est présidée par le directeur de 

l’hôpital (Dupuy 2010). 

L’émergence des pôles d’activité vise à créer des ensembles dotés d’une masse critique 

suffisante. Il est constitué par la fédération de services ou d’unités fonctionnelles préexistants 

à la réforme. Ce regroupement d’unités suit une logique dite : par discipline, par type de 

population, par organe et spécialité, par mode de prise en charge, etc. Le pôle d’activité est 

basé sur une volonté commune de travailler ensemble pour améliorer le service rendu au 

patient grâce à une organisation médicale et de soins décloisonnée (Chauvancy 2012) ainsi 

que par la mise en commun des ressources humaines et matérielles (Bréchat et al. 2010). La 

gestion des pôles est réalisée par la collaboration d’un médecin chef de pôle, d’un cadre 

supérieur de santé et d’un cadre administratif (Crozet et al. 2008). Les objectifs d’activité, de 

qualité et financiers sont contractualisés avec la direction de l’établissement. 

 

La constitution des pôles est donc supposée améliorer le mode de production de l’hôpital, en 

renforçant la souplesse et la flexibilité, notamment par l’échange facilité des ressources 
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humaines et matérielles au sein d’un même pôle (Cueille 2007). La nouvelle organisation 

hospitalière suppose et impose donc un nouveau mode de management du personnel et 

notamment infirmier.  
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3. Le personnel Infirmier 

 

 

Le nouveau mode de management qui découle des récentes transformations internes de 

l’hôpital, modifie les conditions de travail et la gestion du personnel hospitalier. Or, en 2015, 

le personnel infirmier est la première profession de santé en termes d’effectifs en France 

(Mikol et al. 2016). Il est donc important de définir ce groupe de professionnels qui est au 

chevet du patient. 

Après une approche démographique de la profession, une définition de l’infirmière sera 

donnée avec les conditions d’accès à l’exercice. Cette section abordera ensuite la démarche 

clinique, la démarche de soins et la philosophie qui les sous-tend. Pour clôturer, les conditions 

de travail des infirmières seront évoquées ainsi que la création d’un environnement de travail 

sain dans certains établissements de santé américains, les Magnet Hospitals. 

 

3.1. Démographie de la profession infirmière 

Au 1er janvier 2015, la profession infirmière compte 638 200 professionnels en activité, un 

record historique en termes d’effectifs (figure 5). 

Figure 5 : L’évolution des effectifs infirmiers (Mikol et al. 2016) 
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Cette profession est largement féminisée avec 87% de femmes et la moyenne d’âge s’élève à 

43.9 ans (Drees 2016). Les moins de 30 ans représentent 17 % des effectifs (Mikol et al. 2016). 

Concernant l’exercice de la profession, deux tiers des infirmières (66.5%) travaillent en milieu 

hospitalier (Drees 2016) et la majorité travaille dans un établissement de santé public (Barlet 

2011). 

 

3.2. Définition et conditions d’accès 

Le Code de la Santé publique définit l’infirmière comme « toute personne qui donne 

habituellement des soins infirmiers sur prescription ou conseil médical, ou en application du 

rôle propre qui lui est dévolu. L'infirmière ou l'infirmier participe à différentes actions, 

notamment en matière de prévention, d'éducation de la santé et de formation ou 

d'encadrement » (Art. L. 4311-1). 

Pour être habilitée à exercer cette profession en France, il faut satisfaire trois conditions. 

Outre, l’obtention du Diplôme d’Etat Infirmier, obtenu dans un Institut de Formation en Soins 

Infirmiers (IFSI), il faut s’inscrire au tableau de l’Ordre National des Infirmiers et enregistrer le 

diplôme auprès de la délégation territoriale de l’ARS. Il existe deux catégories d’infirmière : les 

infirmières en soins généraux et les infirmières spécialisées (infirmières anesthésistes, 

infirmières de bloc opératoire et les puéricultrices). 

Dans la pratique quotidienne, l’infirmière prend en charge le patient dans sa globalité. La 

qualité de cette prise en charge est conditionnée par la pertinence d’une démarche clinique 

suivie d’une démarche de soins (Psiuk 2006). 

 

3.3. Démarche clinique 

La démarche clinique est « le processus d’identification de l’ensemble des problèmes de santé 

réels et potentiels d’une personne mais également des capacités, en considérant que pour la 

personne âgée il convient de relativiser les problèmes avec le vieillissement physiologique » 

(Psiuk 2009). 
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Dans le cadre de son exercice, l’infirmière est amenée à collecter des données objectives et 

subjectives auprès de différentes sources (patient, proches, médecins, paramédicaux). 

Certains éléments recueillis relèvent du domaine médical et d’autres du domaine infirmier. 

L’analyse des données biomédicales permet une étroite collaboration avec le médecin, en 

aidant à élaborer un diagnostic médical, à surveiller l’apparition d’effets secondaires et à 

suivre l'évolution du patient. L’analyse des données relevant du rôle propre de l’infirmière 

permet de formuler un diagnostic infirmier et de mettre en œuvre des actions adaptées et 

personnalisées (Daydé et al. 2014). 

La philosophie à l’origine de cette démarche clinique est une conception humaniste des soins, 

la démarche de soins (Psiuk 2009 ; Belpaume 2009). 

 

3.4. Démarche de soins et philosophie des soins 

Alfaro (1990) définit la démarche de soins comme « une méthode organisée et systématique 

permettant de dispenser des soins infirmiers individualisés, centrée sur l’identification et le 

traitement des réactions particulières de chaque individu ou groupes d’individus à une 

modification réelle ou potentielle de sa santé ». Selon l’auteur, cette démarche comporte cinq 

étapes : l’évaluation initiale, le diagnostic, la planification, l’intervention et l’évaluation. Il est 

important de souligner l'aspect systématique et cyclique de cette démarche (figure 6). 

Figure 6 : La démarche de soins (Wilkinson 1992) 
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Collière (1982) et Henderson (1994) complètent cette définition. Pour elles, la démarche de 

soins consiste à « individualiser les soins, évaluer les problèmes tant psychosociaux que 

physiques de l’homme et l’aider à les résoudre, mettre en valeur la science des soins par 

opposition à l’art de soigner, faire valoir le droit des infirmières à une fonction unique, 

professionnelle et indépendante ». 

 

Selon Watson (2007), le caring peut être considéré comme l’essence du soin infirmier. La 

traduction de ce terme anglo-saxon est « prendre soin » (Favetta & Feuillebois-Martinez 2011; 

Vigil-Ripoche 2011). Il désigne « l’activité d’aider une autre personne à croître et à s’actualiser, 

un processus, une manière d’entrer en relation avec l’autre qui favorise son développement » 

(Mayeroff 1990). Cette approche se focalise sur la santé et la qualité de la vie tout en prenant 

en compte la personne dans sa globalité (Daydé et al. 2014). 

Il faut distinguer le caring du care, bien que les deux concepts soient liés (Formarier & Jovic 

2012). Le care peut être traduit comme le « soin » (Favetta & Feuillebois-Martinez 2011; Vigil-

Ripoche 2011) et pour Molinier (2009), « c’est un travail. […] c’est faire quelque chose, c’est 

produire un certain travail qui participe directement au maintien ou à la préservation de la vie 

de l’autre ». 

En résumé, le care est l’ensemble des « soins qui permettent le bien-être physique, mental et 

social » et le caring, c’est « soigner dans une relation de sollicitude à l’autre » (Favetta & 

Feuillebois-Martinez 2011). 

 

Il reste une dernière distinction à faire. Comme le souligne Collière (1982), « soigner n’est pas 

traiter ». En effet, le care se distingue du cure, qui se traduit par le traitement, la guérison. Ce 

dernier est propre à la pratique médicale. Ces deux notions ne sont donc ni synonymes ni 

opposés mais de nature différentes et complémentaires. Cette différenciation entre le care et 

le cure confine les groupes professionnels à des champs qui leur sont propres quoique 

complémentaires (Hesbeen 1999). Les soins relèvent de l’initiative et de la décision infirmières 

et les traitements dépendent de la décision et de la prescription médicales (Daydé et al. 2014; 

Vigil-Ripoche 2011). 
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La démarche de soins représente donc l’essence même de la profession d’infirmière 

(Belpaume 2009). C’est un processus dynamique, cognitif, logique et systématique qui 

commence dès la première rencontre entre le soigné et le soignant, qui se poursuit à chaque 

entrevue et ne cesse qu’à la fin de cette relation (Daydé et al. 2014). 

 

3.5. Conditions de travail 

Les infirmières sont passionnées par le contenu de leur travail mais ce sont les conditions de 

travail dans lesquelles il doit s’effectuer qui est à l’origine des tensions, de l’insatisfaction et 

de l’épuisement (Dierckx de Casterle et al. 2003). La détérioration des conditions de travail est causée 

par de nombreux facteurs tels que l’augmentation de la charge de travail physique et psychologique, 

un horaire de travail inconfortable et des heures supplémentaires, des relations multidisciplinaires 

parfois difficiles, le nombre inadéquat d’infirmières au travail, une rémunération jugée insuffisante par 

rapport à d’autres professions de la santé, peu de reconnaissance professionnelle et sociale, la 

perception de ne pas toujours offrir des soins de qualité aux patients, une réduction du temps 

disponible pour le contact avec le patient, l’absence de soutien de la direction, l’usage de contrat 

précaire, le stress de ne pas savoir faire face aux responsabilités professionnelles. 

Les systèmes de santé du monde entier sont sous pression. Ils sont confrontés, d’une part, à 

des besoins de santé croissants et, d’autre part, à des contraintes financières limitant leur 

capacité à renforcer leurs infrastructures et leur force de travail. Par ailleurs, il existe une grave 

pénurie d’infirmières à un niveau international. Une des causes de cette situation est un 

environnement de travail difficile qui les contraint souvent à partir, en quittant l’établissement 

et même parfois la profession. Certains hôpitaux parviennent pourtant à créer des 

environnements favorables à la pratique et à maintenir leurs infirmières en poste (Baumann 

2007). Ces établissements de santé, dénommés les Magnet Hospitals, ont visiblement réussi 

à créer un environnement de travail de qualité pour le personnel infirmier. 

 

3.6. Magnet Hospital 

Suite à l’importante pénurie infirmière qu’ont connu les États-Unis dans les années 1980, 

l’American Academy of Nursing (AAN) entreprend d’étudier un groupe d’hôpitaux qui, 
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contrairement à d’autres, dispose de personnel qualifié en quantité suffisante. En effet, le 

taux de turnover de ces hôpitaux était de 9% alors que dans les autres, il s’élevait à 18% 

(Upenieks 2003). L’AAN utilise le terme de Magnet Hospital pour désigner ces hôpitaux qui 

ont la capacité d’attirer et de conserver les infirmières. A partir de 1990, l’American Nurses 

Credentialing Center (ANCC) attribue le statut de Magnet Hospital grâce au Magnet 

Recognition Program. Le but de ce programme est d’identifier les hôpitaux qui mettent en 

place de bonnes conditions de travail et dans lesquels la pratique infirmière est excellente. Le 

label de Magnet Hospital est attribué pour une période de quatre ans et une nouvelle 

candidature peut être soumise à la fin de ces quatre années. En 2010, on compte 372 hôpitaux 

possédant ce label aux États-Unis, soit 6.4% des hôpitaux américains (Kelly 2011). 

Les différentes recherches menées sur les Magnet Hospitals ont permis d’identifier les 

caractéristiques qui leur permettent de créer un environnement attractif pour les infirmières. 

Ces caractéristiques sont regroupées en 3 catégories : l’administration et le leadership, la 

pratique infirmière et le développement professionnel. 

 

 L’administration et le leadership 

Dans les Magnet Hospitals, la directrice du département infirmier et les cadres de santé 

présentent certaines particularités identiques (Kramer 1991). En effet, il semble que ces 

infirmières gestionnaires soient à la fois : 

 visionnaires et enthousiastes. Elles sont capables de planifier l’avenir du département 

de façon proactive. De même, elles parviennent à susciter l’enthousiasme pour la 

profession, à créer une culture organisationnelle et à assurer le développement 

professionnel ; 

 sources de soutien et d’expertise ; 

 à l’origine d’attentes élevées à l’égard des infirmières ; 

 déterminées à valoriser l’éducation et le développement professionnel des infirmières. 

Ces infirmières gestionnaires favorisent également leur autonomie et leur délèguent 

le contrôle sur leur travail ; 



Page 41 sur 136 

 disponibles pour répondre aux besoins de l’équipe, développer une attitude ouverte 

et favoriser la communication ; 

 impliquées activement dans des organisations professionnelles. 

 

La gestion du personnel infirmier dans ces hôpitaux aimants est reconnue comme adoptant : 

 un style participatif et de soutien ; 

 une structure organisationnelle décentralisée et débureaucratisée ; permettant ainsi 

de réduire au minimum les cadres intermédiaires et laissant davantage l’équipe 

soignante participer dans la prise de décision ; 

 le principe de gouvernance partagée. Les décisions relatives aux soins étant prises par 

le personnel de terrain et non par l’administration des soins infirmiers. 

 

D’autres éléments sont également relevés dans ces hôpitaux, comme : 

 le recours aux infirmières intérimaires pour assurer la continuité des soins est peu 

fréquent. L’instauration d’équipes volantes permet de combler les besoins ponctuels 

en infirmières ; 

 la prédominance du personnel infirmier par rapport au personnel auxiliaire, de support 

logistique,…. 

 une plus grande proportion d’infirmières ayant un niveau de qualification supérieur, 

une valorisation de l’expérience et des connaissances des infirmières par une 

reconnaissance officielle. Lors du recrutement, les « Magnet Hospitals » privilégient 

les infirmières cliniquement compétentes, qualifiées et partageant la vision de 

l’institution ; 

 un ratio infirmières/lits occupés plus élevé que dans les autres hôpitaux ; 

 les horaires sont flexibles et la pratique de l’horaire autogéré est fréquemment 

rencontrée. 
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 La pratique infirmière 

La pratique infirmière dans les Magnet Hospitals se caractérise par : 

 un environnement de collaboration entre les infirmières et les médecins ; 

 une autonomie clinique (lors des soins) et organisationnelle (participation aux 

décisions relatives à l’unité) ; 

 le maintien d’une relation thérapeutique avec le patient où les soins sont dispensés 

selon ses besoins et ses ressources. 

 

 Le développement professionnel 

C’est un des aspects essentiels mis en avant par ces hôpitaux et se manifeste par : 

 la possibilité de suivre des formations ; celles-ci sont soutenues par l’organisation ; 

 les possibilités d’avancement et de promotion (carrière clinique ou gestion 

hospitalière) ; 

 l’accompagnement des nouvelles recrues afin de faciliter leur intégration mais 

également l’accompagnement par une infirmière ressource lors du processus 

d’adaptation à une nouvelle unité de travail. 

 

Selon Upenieks (2003), quatre caractéristiques organisationnelles essentielles sont 

communes à ces hôpitaux dits magnétiques. Premièrement, le cadre de direction des soins 

infirmiers est un membre officiel du comité exécutif de l’hôpital, ce qui traduit la priorité 

accordée par l’administration hospitalière aux soins infirmiers. Deuxièmement, la pyramide 

hiérarchique est aplatie au bénéfice des décisions transversales avec une limitation du 

nombre de cadres afin d’avoir un minimum de niveaux entre les infirmières et la direction. 

Celui-ci encourageant un management participatif et permettant la communication entre les 

infirmières et la direction. Troisièmement, une prise de décision décentralisée dans les unités, 

utilisant le modèle de gouvernance partagée qui offre aux infirmières autant de participation 

que possible dans l’organisation des soins. La gouvernance partagée permet aux infirmières, 

et non à l’administration des soins infirmiers, de prendre les décisions concernant les soins du 
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patient. Quatrièmement, les structures administratives soutiennent les décisions relatives aux 

soins prises par les infirmières. Le Magnet Hospital est donc considéré comme un lieu de 

travail agréable pour le personnel infirmier mais également comme un endroit où les soins 

infirmiers sont de grande qualité. 

 

Jusqu’à la crise, la politique de gestion du personnel infirmier était centrée sur la pénurie 

actuelle ou prévisionnelle. Depuis, les décideurs se sont davantage concentrés sur le long 

terme en reconfigurant les services de santé, en évaluant la future offre infirmière et la 

croissance de la demande (Buchan et al. 2013). En effet, avec la pression liée à la gestion des 

coûts, les hôpitaux tentent d’améliorer l’adéquation quotidienne du personnel infirmier en 

ayant notamment recours à la rotation pour optimiser la productivité. Ce système 

d’organisation entraîne inévitablement plus de flexibilité dans le déploiement du personnel 

soignant (Buchan & Seccombe 2011). L’hôpital, comme l’entreprise contrainte par le monde 

socio-économique à rechercher davantage de flexibilité (Afriat et al. 2006), va lui aussi faire 

appel à la mobilité, la flexibilité et la polyvalence de son personnel, et notamment de son 

personnel infirmier. 

  



Page 44 sur 136 

4. La mobilité professionnelle des infirmières 

 

 

Bien que la mobilité des infirmières ait toujours existé au sein des établissements de santé 

pour assurer la continuité des soins, son recours s’est intensifié ces dernières années et s’est 

davantage organisé dans un souci d’optimisation des ressources humaines. 

La première partie de cette section est destinée à clarifier le concept de la flexibilité, de la 

polyvalence et de la mobilité. La seconde partie permet de décrire et d’illustrer la mobilité des 

infirmières hospitalières avant et après la mise en place des pôles d’activité. La dernière partie 

met en avant les avantages et les inconvénients de la mobilité interne pour les trois acteurs 

(hôpital, infirmier et patient). 

 

4.1. Clarification des concepts : flexibilité, polyvalence et mobilité 

Lorsque l’environnement professionnel infirmier est abordé les concepts de flexibilité, de 

polyvalence et de mobilité sont souvent utilisés. Il convient dès lors de les définir. 

 

 Flexibilité 

Brunhes (1989) définit la flexibilité comme « une politique de gestion de la main-d’œuvre qui 

permet aux entreprises d’adapter rapidement la production et l’emploi aux fluctuations 

rapides des commandes des clients ». Cinq types de flexibilité du travail sont identifiés : 

 la flexibilité externe quantitative : permet de faire fluctuer les effectifs de l’entreprise 

en fonction des besoins en ayant recours aux licenciements et aux contrats de travail 

de courte durée ; 

 la flexibilité externe qualitative : consiste à déplacer sur une autre entreprise le lien 

contractuel avec le travailleur (recours à l’externalisation, aux intérimaires) ; 
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 la flexibilité salariale : permet de faire varier à travers la rémunération des salariés, le 

coût de la masse salariale de l’entreprise ; 

 la flexibilité interne quantitative : consiste à faire varier la quantité d’heures travaillées 

pour un effectif donné (travail saisonnier, temps partiel) ; 

 la flexibilité interne qualitative : consiste à employer les travailleurs à des fonctions 

variables en fonction des besoins de la chaine de production ou des fluctuations de la 

production. 

 

 Polyvalence 

D’après Dadoy (1990), « la polyvalence offre la possibilité d’affecter alternativement et/ou 

successivement un homme à deux tâches différentes, à deux postes différents, à deux 

fonctions différentes ». 

 

 Mobilité 

La mobilité est une réalité complexe dont la signification diffère selon l’angle d’approche. Dans 

un environnement professionnel, la mobilité est généralement définie comme « un 

changement d’entreprise ou d’établissement, ou, dans un cadre plus restreint à un 

changement d’affectation dans une structure organisationnelle » (Roger 2005). 

La littérature met en évidence plusieurs typologies de la mobilité professionnelle. Amossé 

(2003) distingue la mobilité interne, qui s’effectue entre deux établissements d’une entreprise 

ou de la fonction publique sans changement d’employeur, de la mobilité externe qui 

s’accompagne d’un changement d’employeur. Certains auteurs assimilent davantage la 

mobilité à un ensemble de mouvements verticaux (par rapport à la hiérarchie) ou horizontaux 

(changement de postes sans évolution hiérarchique) (Abraham 2001; Gambrelle 1995; Roger 

2005). L’origine du changement peut être à la demande du salarié mais également proposé 

par l’employeur, Burzlaff et Le Padellec (2001) parlent ainsi de mobilité choisie ou subie. 

Abraham (2001) propose également de différencier la mobilité de court terme qui a trait aux 

changements de postes à l’intérieur de l’organisation de la mobilité de longue durée qui 
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consiste en une succession d’emplois à l’extérieur de celle-ci. Il n’existe donc pas une mobilité 

mais des mobilités qui peuvent se combiner. 

L’émergence des pôles d’activité entraine indéniablement de la mobilité interne entre les 

unités de soins pour le personnel infirmier, qui s’accompagne de polyvalence et de flexibilité. 

 

4.2. La mobilité interne des infirmières hospitalières 

Nous distinguons la mobilité interne mise en place avant et après la nouvelle gouvernance. 

 

 La mobilité entre les unités de soins avant la nouvelle gouvernance 

Avant la nouvelle gouvernance, les infirmières hospitalières étaient engagées pour exercer 

spécifiquement dans une unité de soins. Néanmoins, en cas d’imprévus (absence d’un agent, 

surcroit temporaire d’activité), le personnel infirmier était potentiellement amené à être 

déplacé. En effet, en l’absence d’intérimaires, de vacataires ou d’une équipe de suppléance, 

le recours à la mobilité entre les unités permettait de garantir la continuité des soins. La figure 

ci-dessous illustre les changements d’unité pour les infirmières avant la réforme « Hôpital 

2007 ». En l’absence d’une collègue, les infirmières de l’unité A peuvent temporairement aller 

exercer dans l’unité B, C, D, E, F, G et H. 

Figure 7 : Les changements d’unité avant la nouvelle gouvernance 
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 La mobilité entre les unités de soins après la nouvelle gouvernance 

Depuis la nouvelle gouvernance, le personnel infirmier hospitalier n’appartient plus à une 

unité de soins, mais à un pôle d’activité. Son affectation est déterminée en fonction de la 

charge de travail. Les infirmières changent donc régulièrement de poste et dans certains cas, 

quotidiennement. Parallèlement, il existe toujours une mobilité ponctuelle qui résulte 

d’imprévus. La figure 8 représente le regroupement des mêmes unités de soins qu’en figure 

7, mais elles sont organisées en pôles d’activité. Les infirmières du pôle I et II sont fixées pour 

quelques jours dans l’une des unités du pôle, en fonction de l’activité. En l’absence d’une 

collègue, les infirmières présentes sont toutefois amenées à changer d’unité au dernier 

moment mais elles restent généralement au sein de leur pôle. 

Figure 8 : Les changements d’unité après la nouvelle gouvernance 

 

La nouvelle organisation hospitalière introduit davantage de flexibilité dans les affectations 

du personnel infirmier. Ce mode de gestion présente des avantages et des inconvénients à la 

fois pour l’hôpital, le patient et l’infirmière. 

 

4.3. Les avantages et les inconvénients de la mobilité interne 

Les déplacements du personnel infirmier entre les unités de soins apportent des bénéfices à 

l’institution, au patient et au professionnel (Douglas et al. 2009). Ils présentent, néanmoins, 

un certain nombre d’obstacles pour ces mêmes acteurs. 
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 Pour l’établissement de santé 

Bien que la mobilité du personnel infirmier soit une ressource contributive de l’efficience 

organisationnelle hospitalière (Abraham 2001), elle est aussi identifiée comme une source 

d’amélioration de la qualité des soins (Dumas 2000) en favorisant l’échange et l’acquisition de 

nouvelles connaissances. En effet, selon Barbier (2002), l’immobilisme du personnel infirmier, 

même s’il donne l’impression de se spécialiser, a des répercussions négatives sur la qualité 

des soins et sur le professionnalisme. 

La mobilité des infirmières, soutenue par l’institution hospitalière, est également présentée 

comme un facteur favorable pour le développement des compétences et l’évolution de 

carrière (Gambrelle 1995; Rapiau 2008). 

 

 Pour les infirmières 

Certaines infirmières choisissent d’être mobiles en travaillant au sein d’une équipe de 

suppléance ou comme intérimaire. Ce mode d’exercice présente, pour elles, des avantages tel 

que l’autonomie, l’enrichissement personnel et professionnel (Abraham 2001; Kipman 2002; 

Sohier 2009) et l’évitement des phénomènes de lassitude et de fatigue (Abraham 2001). 

Pour d’autres infirmières, au contraire, la mobilité est davantage synonyme de « bouche 

trou » (Mossé 2001), de perte de repères (Gambrelle 1995), de déqualification professionnelle 

(Drevet 2001; Kipman 2002) et de mal-être personnel (Drevet 2001; Sohier 2009). D’après 

Jasseron (2006), cette flexibilité dans les affectations réduit les possibilités de soutien au sein 

des équipes, entraine une incertitude pour les soignants concernant les aspects techniques de 

leur travail ainsi qu’un manque de temps pour l’éducation et l’accompagnement des patients. 

De même, « la mobilité peut avoir comme effet de dégrader le savoir requis et donc la 

compétence, puisque la compétence est par définition spécifique à une situation, un domaine 

ou à un contexte professionnel précis et spécifique. Une polyvalence subie crée des situations 

de non maitrise professionnelle » (Leroux & Maupin 2012). 
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 Pour les patients 

Cabana et Jee (2004) soulignent que les patients reçoivent fréquemment des soins 

d’infirmières différentes au cours de leur séjour à l’hôpital. Le recours à des équipes de 

suppléance, à du personnel intérimaire ou à temps-partiel peut conduire à un manque de 

continuité ou de stabilité dans les équipes (Duffield 2009). Or, la cohérence dans l’équipe 

soignante est importante pour garantir la sécurité du patient et la continuité des soins (Jones 

2004). La continuité des soins est, à son tour, associée à une amélioration de la qualité des 

soins (Solberg 2006), à une diminution de la mortalité (Estabrooks 2005) et à une satisfaction 

élevée des patients (Beattie et al. 2005; Hodnett 2008). 

 

La mobilité du personnel infirmier, mise en place par l’hôpital, peut avoir des répercussions 

sur la qualité des soins, comme sur les professionnels de santé. L’instauration des pôles 

d’activité est censée permettre une gestion déconcentrée en rapprochant les unités de soins, 

en limitant le nomadisme du patient et en mutualisant les ressources. Or, cette mutualisation 

change les conditions d’exercice des infirmières en introduisant des déplacements fréquents 

entre les unités du pôle. Dès lors, un travail de recherche sur le sujet nous a paru très 

important.  
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5. Les questions de recherche 

 

 

Il a été démontré que dans le cadre d’équipe de suppléance, la mobilité professionnelle 

présente des intérêts aussi bien pour le professionnel que pour l’institution (Douglas et al. 

2009). Dans ce contexte, la mobilité de l’infirmière est supposée voulue. Néanmoins depuis 

quelques années, les infirmières hospitalières sont aussi encouragées par les établissements 

de santé à être plus mobiles, notamment dans un esprit d’optimisation des ressources. 

Dans ces conditions, plusieurs questions se posent à savoir : Comment s’organise la mobilité 

professionnelle des infirmières au sein de la nouvelle organisation interne des hôpitaux ? 

Comment cette mobilité est-elle vécue par les infirmières hospitalières ? Quelles sont les 

conséquences de cette mobilité initiée par les établissements ? La mobilité des infirmières 

au sein des établissements de santé influence-t-elle la qualité des soins ? Permet-elle 

réellement une diminution des frais de fonctionnement ? Afin de répondre à ces cinq 

questions, le programme Tanit a été élaboré. 
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6. Le programme Tanit 

 

 

En France, le secteur de la santé a longtemps été géré sous un « régime d’exception » 

échappant aux contraintes du secteur marchand (Rapiau 2008). Néanmoins depuis quelques 

années, les hôpitaux se voient obligés de répondre à des exigences en matière de maîtrise des 

coûts, d’optimisation de la gestion des ressources humaines et d’adéquation de l’offre de 

soins aux besoins de santé. Le domaine de la santé est, au nom de l’efficacité et de l’efficience, 

de plus en plus imprégné des règles de gestion des entreprises tant au niveau de l’idéologie 

que des pratiques (Crozet et al. 2011). Les structures de l’hôpital et les conditions de travail 

des agents s’en retrouvent fortement modifiées. Suite à cette évolution et comme vu 

précédemment, plusieurs questions se posent et nécessitent d’être étudiées. 

 

6.1. Objectifs 

L’objectif principal du programme Tanit est de décrire la mobilité professionnelle des 

infirmières hospitalières mise en place par l’établissement. L’objectif secondaire est d’évaluer 

l’impact de cette mobilité interne non-choisie sur le personnel infirmier, le patient et l’hôpital. 

Le programme de recherche a été construit, mis en œuvre et ajusté pour atteindre ces 

objectifs. 

 

6.2. Justification du programme 

En France, la première profession de santé en termes d’effectifs au 1er janvier 2015 est la 

profession infirmière (638 200 infirmiers en activité), devant les médecins (212 150), les 

pharmaciens (74 300) et les masseurs-kinésithérapeutes (83 600). La majorité des infirmières 

sont des salariées (83 %) (Mikol et al. 2016) et exercent dans un établissement de santé public 

(Barlet 2011). Or, l’instauration des nouvelles réformes (Plan « Hôpital 2007 » et la nouvelle 
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gouvernance, Loi HPST) concerne principalement les établissements de santé du secteur 

public et entraine une augmentation de la mobilité du personnel hospitalier. 

A l’heure actuelle, il existe très peu de données relatives à la mobilité professionnelle des 

infirmières instaurée par l’établissement. Dans la littérature, la mobilité des infirmières est 

généralement abordée sous l’angle du turnover, défini comme le personnel qui change 

volontairement de service/d’hôpital (O’Brien Pallas et al. 2006). Mais d’autres facteurs 

contribuent au mouvement du personnel infirmier entre les services et dépendent davantage 

de la politique de gestion du personnel (CDD, intérimaires, équipe de suppléance, 

déplacement d’infirmières fixes, etc.). Pour garantir la continuité des soins, la polyvalence au 

sein des services hospitaliers a toujours été une nécessité et elle s’est accompagnée d’une 

mobilité des soignants (Erny 2010). Cette mobilité n’est donc pas nouvelle, mais elle s’est 

intensifiée au fil du temps et principalement depuis les dernières réformes. Les hôpitaux se 

sont dirigés vers la mutualisation des moyens matériels et humains dans un souci 

d’optimisation des ressources (Trilling 2005) entrainant davantage de flexibilité dans les 

affectations du personnel infirmier. Ces redéfinitions du mode d’organisation des 

établissements hospitaliers, la réorganisation des soins, la recherche d’une productivité et 

d’une efficience accrues ont donc des conséquences concrètes sur le travail infirmier et les 

conditions de son exercice. Cependant il est porté peu d’attention aux conséquences de ces 

nouvelles politiques (Duffield et al. 2009). 

La flexibilité au travail est maintenant devenue endémique dans les pays industrialisés. Elle 

est encouragée par l’entreprise à vocation lucrative afin de diminuer les coûts, augmenter la 

productivité et répondre aux besoins de productivité (MacEachen 2008). Néanmoins, son 

impact sur la santé et le bien-être du personnel reste largement méconnu (Joyce 2010). 

Parallèlement, l’environnement de travail influence la qualité des soins fournis (Wiskow et al. 

2010). En effet, la littérature internationale suggère l’existence d’un lien entre les conditions 

de travail et les dimensions de la qualité des soins (satisfaction du patient, erreurs médicales…) 

(Stone et al. 2007; Vahey et al. 2004; West et al. 2006). Un environnement de travail sain 

permet aux infirmières d’utiliser au mieux leurs connaissances, qualifications et compétences 

afin de fournir des soins d'excellente qualité. Or, la flexibilité inter-unité a des effets délétères 

sur les conditions de travail (Mainhagu 2010). Les décisions relatives à la gestion du personnel 
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infirmier sont donc cruciales car elles peuvent avoir des conséquences sur le professionnel, le 

patient et la qualité des soins (McHugh 1997). 

Le programme Tanit se justifie donc, d’une part, par le manque de données sur un mode de 

gestion de plus en plus répandu et, d’autre part, son impact sur les différents acteurs est 

largement méconnu. Il est donc important d’étudier cette nouvelle politique de gestion du 

personnel qui encourage la flexibilité des affectations au sein des structures hospitalières, 

avec une attention particulière au secteur public. 

Au vu des définitions données précédemment (cf. p46), la mobilité professionnelle abordée 

dans les études du programme Tanit est : une mobilité interne à un établissement de santé, 

horizontale, non choisie par le salarié et de court ou de moyen terme. Par conséquent, la 

mobilité non-choisie des infirmières est accompagnée d’une flexibilité interne qualitative. 

 

6.3. Présentation du programme 

Ce programme de recherche, connu sous le nom de programme Tanit, est lancé en 2011. Il est 

destiné à étudier la mobilité professionnelle non-choisie des infirmières hospitalières en 

France et s’articule autour de six études : 

 Tanit 1 est une revue de la littérature dont l’objectif est de synthétiser l'état des 

connaissances concernant la mobilité professionnelle non-choisie des infirmières ; 

 Tanit 1(a), étude descriptive transversale, dont la finalité est de décrire la mobilité 

professionnelle non-choisie des infirmières hospitalières ; 

 Tanit 1(b), étude phénoménologique, qui a pour but l’analyse de l’expérience des 

infirmières à l’égard de la mobilité professionnelle instaurée par l’hôpital ; 

 Tanit 2 est une étude « exposé/non-exposé » destinée à identifier les conséquences 

de la mobilité non-choisie sur les infirmières hospitalières en termes de satisfaction, 

fatigabilité, expertise et motivation ; 

 Tanit 3, étude transversale, dont l’objectif est de déterminer l’impact de la mobilité 

non-choisie des infirmières hospitalières sur la qualité des soins ; 

 Tanit 4 est une étude économique qui a pour finalité d’évaluer l’impact de la mobilité 

non-choisie des infirmières hospitalières sur les coûts de fonctionnement. 
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Le programme de recherche se veut complet et propose d’examiner le point de vue du 

personnel infirmier, du patient et de l’établissement de santé. Les études sont donc 

distinctement axées sur un des trois acteurs. Les études Tanit 1, Tanit 1(a), Tanit 1(b) et Tanit 

2 portent essentiellement sur les infirmières hospitalières. Tanit 3 est axé sur la qualité des 

soins et le patient. Tanit 4 est orienté sur les établissements de santé. Les trois premières 

études du programme sont réalisées dans le cadre de la thèse de doctorat. Les autres seront 

poursuivies ultérieurement et feront l’objet d’une recherche de financements 

supplémentaires. Le programme Tanit est illustré en figure 9. 

Figure 9 : Le programme de recherche Tanit 

 

 

6.4. Finalités 

La première finalité du programme Tanit est d’améliorer les connaissances relatives à la 

mobilité professionnelle des infirmières organisée par l’institution en obtenant une estimation 

de sa fréquence, une description de son organisation, de ses apports et de son acceptation 

auprès du personnel infirmier. 

La deuxième finalité de ce programme est d’émettre des recommandations afin de créer un 

environnement de travail positif pour l’infirmière contribuant ainsi à la réalisation de services 
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de santé de qualité. Il est essentiel de penser l’organisation du travail afin de préserver la santé 

du personnel et la qualité des soins. 

Afin de diffuser les résultats obtenus, chaque étude du programme Tanit fera l’objet de 

publications dans des revues scientifiques et/ou professionnelles ainsi que des 

communications orales et/ou par posters.  
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7. Publication originale 

 

 

Cette section est destinée à présenter l’article publié en lien avec la première étude du 

programme Tanit ainsi qu’à détailler la contribution personnelle nécessaire à la réalisation de 

ce travail. 

 

7.1. Publication relative à ce travail 

Ce premier travail de recherche a permis une publication dans une revue indexée : 

o Van Schingen E., Ladegaillerie G., Lefebvre H., Challier MP., Rothan-Tondeur M. (2015). La 

mobilité professionnelle des infirmières hospitalières, Soins, 798, 25 - 30. 

 

Cet article consiste à faire un état des lieux des connaissances relatives à la mobilité 

professionnelle non-choisie des infirmières hospitalières. L’article se trouve en page 58. 

 

7.2. Contribution personnelle à ce travail 

Dans cette étude, la contribution du doctorant a porté sur : 

 la réalisation de la revue systématique de la littérature sur PubMed-Medline et 

Cochrane Library. Une formation a été suivie sur PubMed à la Bibliothèque 

Interuniversitaire de Santé (BIU Santé à Paris). Plusieurs sites professionnels et 

ministériels ont été visités pour rechercher des données sur le nouveau 

fonctionnement des hôpitaux depuis les réformes. 

 la rédaction de l’article en français ainsi que les corrections. 
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7.3. Publication originale 
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Description de la mobilité professionnelle non choisie 

des infirmières : Etude transversale Tanit 1(a). 
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1. Résumé de l’étude Tanit 1(a) 

 

 

Les hôpitaux français ont de plus en plus recours à la mobilité du personnel infirmier en interne 

notamment afin de diminuer les coûts, augmenter la productivité et répondre aux besoins de 

productivité. Il existe très peu de données en lien avec la mise en place de cette nouvelle 

politique de gestion du personnel. L’objectif de l’étude Tanit 1(a) est de décrire la mobilité 

professionnelle des infirmières instaurée par l’établissement. 

Cette section présente un bref résumé de la deuxième étude du programme Tanit et aborde 

successivement la conception, les résultats, la discussion et la conclusion. 

 

1.1. Conception 

L’étude Tanit 1(a) est une étude transversale à visée descriptive de la mobilité professionnelle 

non-choisie des infirmières exerçant au sein d’un établissement hospitalier public. 

Le choix s’est porté sur les hôpitaux de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) qui est 

considéré comme un seul établissement public de santé. C’est aussi le Centre Hospitalier 

Universitaire d’Ile-de-France, le plus grand de France et d’Europe. L’AP-HP est considéré 

comme le 1er employeur d’Ile-de-France, avec 95 000 employés dont 16 965 infirmières et 

1 702 infirmières spécialisées (AP-HP 2016). Il offre un réseau de 37 hôpitaux en Ile-de-France, 

regroupés en 12 Groupes Hospitaliers (GH) auxquels s’ajoutent l’hospitalisation à domicile et 

3 établissements (situés en dehors de l’Ile-de-France) qui ne sont rattachés à aucun groupe 

hospitalier. 

La collecte des données a duré 6 mois (du 15 janvier 2013 au 15 juillet 2013). Un outil de 

recueil spécifique, validé par quatre experts en soins infirmiers, a été créé puis testé auprès 

des infirmières d’un pôle de l’AP-HP. 

Le questionnaire papier auto-administré était destiné à toutes les infirmières, non 

spécialisées, travaillant en unité d’hospitalisation à l’AP-HP. Il a été diffusé par l’intermédiaire 

des cadres de santé dans les 117 pôles d’activités. 
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1.2. Résultats 

L’analyse a porté sur 3 077 infirmières travaillant dans un des 35 hôpitaux de l’Assistance-

Publique des Hôpitaux de Paris. Le taux de réponses ajusté est évalué à 45.8% et les principaux 

résultats sont illustrés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des principaux résultats 

Caractéristiques de la mobilité non choisie Résultats 

Changement d’unité au cours des 12 derniers mois 39.8% 

Changement d’unité imposé 62.4% 

Changement d’unité qui fait partie intégrante de l’organisation du pôle 24.2% 

Nombre de changements d’unité par an 24.7 (±37.7) 

Satisfaction à l’égard de la mobilité non-choisie  28.8% 

 

La mobilité non choisie 

est significativement associée est non significativement associée 

à l’âge au sexe 

à l’ancienneté professionnelle au roulement (jour/nuit) 

au GH au temps de travail (temps plein/partiel)  

à certaines spécialités (gériatrie, oncologie, urgences) à certaines spécialités (pédiatrie, HDJ, psychiatrie) 

 

La satisfaction à l’égard de la mobilité non choisie 

est significativement associée est non significativement associée 

à l’ancienneté professionnelle au sexe 

à la durée du changement à l’âge  

au type de sollicitation au roulement 

au moment où la mobilité est gérée à la discipline (MCO) 

à la fréquence des changements  

au changement intra ou inter-pôle   

au changement de spécialité  

 

1.3. Discussion 

Les principaux points de la discussion sont résumés ci-dessous : 

 La mobilité intra-pôle du personnel infirmier varie en fonction de la spécialité de 

l’unité, surtout en gériatrie. Les difficultés d’attractivité, de recrutement et de 
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rétention dans ce secteur peuvent expliquer la nécessité de déplacer plus 

fréquemment les agents vers cette spécialité ; 

 L’absence de directive commune concernant la mutualisation des ressources 

humaines au sein des pôles peut expliquer que certains groupes hospitaliers ont 

davantage recours à la mobilité intra-pôle ; 

 Les infirmières de l’AP-HP ayant moins de 2 ans d’ancienneté sont moins amenées à 

changer d’unité. Afin de se familiariser à l’unité et aux soins, l’encadrement déplace 

peu les jeunes diplômées ; 

 Les résultats concernent les infirmières exerçant à l’AP-HP et ne permettent donc pas 

une généralisation à l’ensemble des établissements de santé. Néanmoins, cette étude 

possède un échantillonnage solide (35 hôpitaux, 3 077 infirmières) et offre une 

première approche d’une problématique peu étudiée jusque maintenant ; 

 Plusieurs obstacles sont apparus lors de la diffusion des questionnaires (mouvement 

de grève des cadres de santé, climat de restructurations). 

 

1.4. Conclusion 

Globalement, le personnel infirmier est insatisfait de la flexibilité des affectations existant au 

sein des pôles. Néanmoins, en affinant l’analyse des résultats, on constate que la manière 

dont les changements d’unités sont organisés est vraiment primordiale. En effet, les 

infirmières sont davantage satisfaites lorsque la mobilité est régulière, organisée à l’avance, 

s’étalant sur plusieurs jours. Les infirmières insatisfaites rencontrent quant à elles des 

changements d’unité peu fréquents, de courte durée, organisés la veille ou le jour-même. 

Cette étude apporte donc quelques éléments de réflexion sur l’organisation de la mobilité 

interne. Pour pallier à une mobilité ponctuelle, source d’un plus grand nombre de 

professionnels insatisfaits, plusieurs solutions sont envisageables comme la dotation d’une 

équipe de suppléance ou une liste d’infirmières acceptant d’être déplacées au sein du pôle. 

Pour que la mobilité intra-pôle par roulement soit moins une source d’insatisfaction, celle-ci 

devrait être fréquente, intra-pôle, dans une spécialité similaire, être organisée plusieurs jours 

à l’avance et s’étendre sur plusieurs jours.  
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2. Publication originale 

 

 

Cette section présente la deuxième publication en lien avec le programme Tanit et permet de 

développer la participation du doctorant dans ce travail. 

 

2.1. Publication relative à ce travail 

L’étude Tanit 1(a) a fait l’objet d’une publication dans une revue indexée avec un comité de 

lecture : 

o Van Schingen E., Dariel O., Lefebvre H., Challier MP., Rothan-Tondeur M. (2016). 

Mandatory internal mobility in French hospitals: the results of imposed management 

practices. Journal of Nursing Management, 24(6). 

 

Cet article a pour finalité la présentation des résultats de Tanit 1(a) qui est une étude 

descriptive transversale de la mobilité professionnelle non-choisie des infirmières 

hospitalières. Les graphiques en couleur sont proposés en annexe 1 (cf. p 136). 

 

2.2. Contribution personnelle à ce travail 

Dans cette étude, la contribution du doctorant a porté sur : 

 la recherche bibliographique réalisée sur PubMed et Cochrane Library pour identifier 

les études pertinentes notamment au niveau méthodologique ; 

 la rédaction du protocole en collaboration avec le comité scientifique du programme 

Tanit ; 

 la réalisation du plan d’analyse statistique ; 

 l’élaboration d’un questionnaire spécifique à la problématique. Avant la diffusion de 

l’outil à l’ensemble des infirmières de l’AP-HP, celui-ci a été validé par quatre experts 
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en soins infirmiers. Le questionnaire a également été testé auprès des infirmières d’un 

pôle de l’hôpital Charles-Foix. Les données obtenues ont été saisies, traitées et 

analysées ; 

 la mise en place de l’étude : recrutement des hôpitaux et des pôles par téléphone 

et/ou courrier, préparation des questionnaires, distribution des questionnaires sur les 

différents sites, suivi des hôpitaux et des pôles participants, récupération des 

questionnaires sur les différents sites ; 

 le data-management réalisé en collaboration avec un statisticien ; 

 la supervision des analyses statistiques descriptives et multivariées effectuées sur SAS 

version n°9.3 ; 

 le rapport d’étude a été rédigé en français ; 

 la rédaction d’un article en anglais ainsi que les corrections demandées en prévision 

de la publication. 
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2.3. Publication originale 
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Expérience de la mobilité professionnelle non choisie 

des infirmières : Etude phénoménologique Tanit 1(b) 
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1. Résumé de l’étude Tanit 1(b) 

 

 

La mutualisation des ressources humaines au sein des établissements de santé impose des 

changements d’unités fréquents au personnel. À ce titre, il lui est demandé de s’adapter 

continuellement à un nouveau cadre professionnel. La finalité de la troisième étude du 

programme est d’explorer comment les infirmières vivent la flexibilité des affectations au sein 

d’un même pôle. 

Cette section présente un bref résumé de l’étude Tanit 1(b) et aborde successivement la 

conception, les résultats, la validation des résultats, la discussion et la conclusion. 

 

1.1. Conception 

Tanit 1(b) est une étude qualitative de type phénoménologique dont l’objectif est l’analyse de 

l’expérience de la mobilité professionnelle non-choisie des infirmières hospitalières. 

Les deux critères de sélection étaient : être infirmière à l’AP-HP et être confrontée à la mise 

en place d’une mobilité professionnelle intra-pôle organisée par l’établissement. 

Un pôle d’activité a été choisi aléatoirement dans trois hôpitaux différents : 

 un pôle « Médecine Interne » qui comprend une unité de médecine interne, deux 

unités de gériatrie et une unité de gériatrie aigue. 

 un pôle « Anesthésie-Réanimation, Rééducation, Traumatologie » qui comprend deux 

unités d’orthopédie gériatrique, une unité d’orthopédie septique et une unité 

d’orthopédie-chirurgie plastique. 

 un pôle « Thorax – Vaisseaux » qui comporte deux unités de soins intensifs, une unité 

de cardiologie/néphrologie, une unité de cardiologie et une unité de pneumologie. 
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Le jour du passage de l’investigateur principal dans le pôle, toutes les infirmières présentes 

étaient invitées à participer à l’étude. La participation était faite sur une base volontaire et un 

consentement éclairé était signé par le professionnel avant le début de chaque entretien. Au 

total, vingt-trois entretiens individuels semi-directifs d’une durée de 10 à 15 minutes environ 

ont été conduits. Ces entretiens ont été réalisés en face à face sur le lieu de travail entre le 10 

mars 2014 au 21 mars 2014. 

Les résultats découlent d’une analyse de contenu « manuelle »et d’une analyse réalisée avec 

l’aide du logiciel NVivo version n°8. 

 

1.2. Résultats 

Bien que la mobilité intra-pôle soit vécue comme imposée, les infirmières en sont très 

majoritairement satisfaites. En effet, la flexibilité des affectations offre de nombreux 

avantages comme une opportunité de développement professionnelle et un soulagement au 

niveau de la charge de travail. Ce mode de management engendre, néanmoins, des difficultés 

organisationnelles (changements fréquents et de courte durée, perte de temps et de repères) 

et une atteinte aux valeurs professionnelles. Malgré ces difficultés, les avantages semblent 

contrebalancer les inconvénients. L’encadrement est également identifié comme étant la 

ressource aidant les infirmières lors des déplacements. 

 

1.3. Validation des résultats 

En recherche qualitative, le nombre de participants requis peut être généralement réduit, soit 

6 à 10 (Creswell 2013; Fortin et al. 2005). Notre échantillon était quant à lui, constitué de 7 ou 

8 infirmières/pôle. A la suite de l’analyse des données, nous avons estimé que le critère de 

saturation avait été atteint, du fait que l'ajout de données nouvelles dans la recherche 

n'occasionnait pas « une meilleure compréhension du phénomène étudié » (Mucchielli 2009). 

Aujourd’hui, les études qualitatives se positionnent mieux sur l’échiquier de la recherche 

scientifique. Afin de garantir une cohérence dans le traitement des entretiens et l’analyse des 
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données, la démarche en 4 temps de Hasni (2001) ainsi que les 5 étapes préconisées par Giogi 

(1997) ont été utilisées. 

On a longtemps reproché à l’analyse qualitative d’être subjective, au sens péjoratif du terme. 

Les chercheurs disposent aujourd’hui d’un large éventail de procédures de validation qui 

prennent des formes variées (Mukamurera, 2006) comme : 

 le recours à des supports technologiques (Van der Maren 1996). Les supports 

technologiques comme NVivo et HyperResarch facilitent l’accès au matériel original et 

permettent par exemple de faire des opérations de recherche automatisée par mots 

clés sur l’ensemble du matériel recueilli. 

Le recours au logiciel NVivo propose un grand nombre d’outils d’analyse et a permis 

de faire de nombreux allers-retours aux données ; 

 la recherche des preuves contraires (Huberman 1991). Cette approche consiste à se 

demander s’il existe des données ou connaissances qui contredisent une conclusion 

ou qui sont incompatibles avec elle. 

Cette étape peut être considérée comme la discussion en lien avec les résultats ; 

 la triangulation du chercheur (Gohier 2004; Huberman 1991; Van der Maren 1996). Il 

s’agit de solliciter la réaction d’un chercheur externe au regard d’un résultat, ou encore 

lui demander de doubler les analyses pour ensuite confronter les significations 

dégagées. 

Dans notre cas, une analyse « manuelle », puis une analyse via NVivo ont été 

initialement menées par l’investigateur principal. Une troisième analyse a ensuite été 

réalisée conjointement avec Jean-Manuel Morvillers (PhD), chercheur spécialisé dans 

les études qualitatives. Enfin, l’investigateur principal a effectué une dernière analyse 

et l’a confronté aux résultats obtenus avec les trois autres. 

Le retour aux acteurs est également considéré comme une procédure de validation. D’après 

Huberman (1991), « les personnes interviewées ou observées constituent une des sources les 

plus logiques de corroboration ». Il s’agit alors, par différents moyens, de communiquer les 

résultats de recherche à ces personnes et de solliciter leurs réactions pour un résultat plus 

cohérent et représentatif de la réalité (Mukamurera 2006). Cette dernière méthode n’a 
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cependant pas pu être effectuée principalement en raison de l’anonymat des entretiens et de 

la nature aléatoire de la sélection des participantes. 

 

1.4. Discussion 

Les principaux points de discussion sont résumés ci-dessous : 

o La flexibilité des affectations rend le quotidien dynamique et évite l’installation de routine 

dans le travail. D’après les infirmières interrogées, cela permet de réduire les 

automatismes et le risque d’erreurs permettant ainsi d’améliorer la qualité des soins 

prodigués aux patients. Ces propos rejoignent ceux de Barbier (2002) qui explique que 

l’immobilisme du personnel infirmier a des répercussions négatives sur la qualité des soins 

et sur le professionnalisme ; 

o Une mobilité intra-pôle organisée uniquement au regard de l’activité, sans tenir compte 

du professionnel en tant que personne, n’offre pas une pratique épanouissante et 

accentue le sentiment de ne représenter qu’un « pion » que l’on déplace. Or, 

l’épanouissement et le bien-être au travail sont possibles grâce à une activité intellectuelle 

engagée. Celle-ci permet de donner un sens à ses activités professionnelles. Mais elle 

dépend en grande partie de l’organisation du travail dans l’institution hospitalière (Boula 

2015) ; 

o La flexibilité des affectations offre aux infirmières un traitement équitable entre agents, 

une large autonomie dans la gestion de leur planning, une charge de travail fluctuante, un 

sentiment de soutien et d’appartenance malgré une équipe soignante répartie sur 

plusieurs unités. Paradoxalement et même si des améliorations sont nécessaires, ce 

nouveau mode de management pourrait peut-être préserver le personnel infirmier du 

burn-out. 

 

1.5. Conclusion 

Le postulat initial du programme Tanit était que les infirmières soient potentiellement 

réfractaires aux changements d'unité, source de stress supplémentaire. Ce postulat était basé 

sur le concept de résistance aux changements, qui est la réponse logique à la peur de l’inconnu 
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que suscite le changement (Dicquemare 2000) mais aussi sur les résultats de Tanit 1(a) qui 

traduisaient beaucoup d’insatisfaction à l’égard de la mobilité instaurée par l’établissement. 

L’étude phénoménologique confirme que la mobilité intra-pôle est vécue comme imposée 

mais les infirmières en sont pourtant très majoritairement satisfaites, les avantages 

compensant les inconvénients.  



Page 84 sur 136 

2. Publication originale 

 

 

Cette section présente la troisième publication en lien avec le programme Tanit et permet de 

développer la contribution apportée par le doctorant dans ce travail. 

 

2.1. Publication relative à ce travail 

Un article en lien avec la troisième étude du programme a été soumis, en avril 2017, dans un 

journal indexé avec un comité de lecture : 

o Van Schingen E., Dariel O., Morvillers JM., Lefebvre H., Rothan-Tondeur M. French hospital 

nurses’ perceptions concerning internal mandatory mobility: results from a 

phenomenological study. Journal of advanced nursing. 

 

L’objectif de cet article est la présentation des résultats de l’étude phénoménologique qui 

explore l’expérience de la mobilité professionnelle non-choisie des infirmières exerçant au 

sein de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris. 

 

2.2. Contribution personnelle à ce travail 

Dans cette étude, la contribution du doctorant a porté sur : 

 la recherche bibliographique réalisée sur PubMed et Cochrane Library ; 

 la rédaction du protocole en collaboration avec le comité scientifique du programme 

Tanit ; 

 l’élaboration d’un guide d’entretien propre à la problématique qui comprenait 6 

questions ouvertes ; 

 la mise en place de l’étude et le recrutement des pôles d’activité ; 
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 la réalisation sur place du recrutement des participants et la conduite des entretiens ; 

 la vérification de la transcription intégrale des entretiens réalisée par la secrétaire des 

laboratoires Pierre Fabre ; 

 la saisie dans un tableau Excel des caractéristiques des participants ; 

 le codage dans un tableau Excel de toutes les phrases rattachées de près ou de loin au 

phénomène ; 

 la réalisation de la première analyse individuelle et systématique de tous les entretiens 

(analyse de contenu manuelle) ; 

 le codage des entretiens et l’identification des catégories thématiques (« nœuds 

hiérarchiques ») dans logiciel NVivo version n°8 ; 

 la réalisation de la deuxième analyse avec le logiciel NVivo ; 

 la réalisation avec le Dr Morvillers de la troisième analyse avec le logiciel NVivo ; 

 la réalisation de la quatrième analyse qui est aussi la confrontation des trois premières 

analyses ; 

 le rapport d’étude a été rédigé en français ; 

 la rédaction d’un article en anglais ainsi que les corrections demandées en vue d’une 

publication (co-auteurs, reviewers). 
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2.3. Publication originale 
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La majorité des recherches qui s’intéresse à la mobilité des infirmières portent sur les 

déplacements souhaités par le professionnel (turnover, intégration d’une équipe de 

suppléance, intérim). Peu d’études abordent les changements d’unités organisés par 

l’institution, changements qui ne sont donc pas forcément recherchés par l’infirmière. La 

flexibilité des affectations n’est certes pas nouvelle mais elle s’est accentuée ces dernières 

années. Les conséquences de cette politique de gestion du personnel sont encore très peu 

étudiées (Duffield, 2009) ; pourtant, elle peut se répercuter sur le professionnel, le patient et 

l’établissement. 

 

Dans cette partie, les principaux résultats sont discutés avec notamment leurs implications 

pour la pratique professionnelle. Les limites des études Tanit 1(a) et Tanit 1(b) sont, ensuite, 

développées. 

 

1.1. Caractéristiques de la mobilité institutionnelle 

Les caractéristiques individuelles des infirmières, à l’exception de l’âge et de l’ancienneté, 

n’influencent pas la mobilité intra-pôle. D’après Douglas (2009), les jeunes diplômées sont 

plus susceptibles d’être déplacées vers d’autres unités. Or, l’étude Tanit 1(a) montre que les 

jeunes infirmières (moins de 25 ans, moins de 2 ans d’ancienneté) et les plus anciennes (plus 

de 55 ans et plus de 10 ans d’ancienneté) sont moins souvent déplacées que celles des 

tranches d’âge intermédiaires. Ces résultats s’expliquent par le désir de l’encadrement de ne 

pas déplacer les infirmières fraichement diplômées afin qu’elles puissent se familiariser à 

l’unité et aux soins. 

Il apparaît que le personnel infirmier est plus susceptible de changer d’unité de soins en 

fonction du lieu de travail et de la spécialité exercée. L’absence de directives communes 

concernant la mutualisation des ressources humaines au sein des pôles permet à chaque 

établissement de choisir sa politique de gestion du personnel. Certains pôles organisent un 
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roulement obligatoire des soignants, qui peut être hebdomadaire ou mensuel. Alors que 

d’autres, au contraire, préfèrent laisser les effectifs en place et se munir d’un listing d’agents 

enclins à être déplacés temporairement au sein du pôle. La mobilité intra-pôle du personnel 

infirmier varie aussi en fonction de la spécialité de l’unité. Les effectifs travaillant dans un 

service de Gériatrie, de Soins de Suite et de Réadaptation, de Soins Palliatifs ou d’Oncologie 

sont davantage susceptibles d’être déplacés que les infirmières travaillant aux Urgences, en 

Réanimation ou aux Soins Intensifs. Lors de déplacements, la destination du personnel 

infirmier est principalement celle des unités de gériatrie. Les difficultés d’attractivité, de 

recrutement et de rétention des secteurs « relationnels » peuvent expliquer la nécessité de 

déplacer plus fréquemment les agents vers cette spécialité. En France, il existe un problème 

d’attractivité dans certains secteurs comme la gériatrie et la psychiatrie. Une dissociation est 

de plus en plus opérée entre les secteurs dits « techniques » (réanimation, urgences, unité de 

soin intensif) et les secteurs dits « relationnels » (psychiatrie, gériatrie). Le premier secteur 

étant plus attractif que le deuxième (Erny 2010). 

 

1.2. Un professionnel satisfait 

En nous basant sur la revue de littérature effectuée dans le cadre du programme Tanit, nous 

partions du principe que les infirmières étaient potentiellement réfractaires aux changements 

d'unité et qu'ils étaient une source de stress supplémentaire pour le personnel. Ce postulat 

repose sur le concept de la résistance aux changements, qui est la réponse logique à la peur 

de l’inconnu que suscite le changement. D'après Dicquemare (2000), la résistance au 

changement est inhérente à la nature humaine. L'auteur la décrit comme étant « la 

manifestation d’une réticence à modifier ses comportements, représentations ou idées, pour 

des raisons autres que ses valeurs personnelles (morales, religieuses, sociales). Elle apparaît 

tout d’abord dans les habitudes de fonctionnement des équipes et des institutions (refus des 

nouveautés, des modifications d’horaires, de mode de travail, des changements de poste, de 

personnel...) ». 

La première lecture des résultats de l’étude Tanit 1(a) nous a confortée dans l’idée que les 

infirmières hospitalières étaient hostiles aux changements d’unité. Il est vrai que seulement 

28.8% des infirmières sont satisfaites de la mobilité instaurée par l’établissement. Toutefois, 
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en analysant plus finement les données, on remarque qu’un professionnel sur deux se dit 

satisfait des changements d’unité, résultant de la mutualisation des ressources organisée au 

sein des pôles d’activité. Ce sont les changements d’unité ponctuels, gérés le jour-même ou 

la veille, qui génèrent beaucoup d’insatisfaction. 

Lors des changements d’unité, le professionnel est confronté à une perte de repères 

(Gambrelle 1995). Cette mobilité, souvent vécue comme imposée, engendre parfois un mal-

être professionnel et personnel chez l’infirmière (Drevet 2001 ; Sohier 2009). L’analyse des 

entretiens réalisés dans l’étude Tanit 1(b) va également dans ce sens. Pour beaucoup 

d’infirmières interrogées, la flexibilité des affectations est synonyme de mise en difficulté avec 

une obligation d’adaptation. Pourtant, malgré ces inconvénients, les infirmières se disent 

majoritairement satisfaites de la mobilité intra-pôle et évoquent les nombreux avantages tels 

que le soulagement physique et émotionnel, le développement professionnel, la diversité 

dans le contenu du travail et le cadre environnemental. Les avantages qu’offre la mobilité 

intra-pôle contrebalancent les inconvénients. D’après Douglas (2009), une gestion flexible des 

affectations du personnel infirmier amène, en effet, de nombreux bénéfices pour le 

personnel, l’organisation et le patient. 

 

1.3. Une amélioration de la qualité des soins ? 

Selon Dumas (2000), la mobilité des infirmières est une source d’amélioration de la qualité 

des soins en favorisant l’échange et l’acquisition de nouvelles connaissances. D’autres auteurs 

(Abraham 2001; Kipman 2002; Sohier 2009) mettent aussi en avant l’enrichissement 

professionnel et personnel. L’ensemble des participantes de l’étude Tanit 1(b) considèrent ce 

nouveau mode de management comme une opportunité d'enrichissement et de 

développement professionnel. Les changements d'unité leur permettent de diversifier leurs 

activités au niveau des pathologies, des soins, … surtout que plusieurs spécialités sont 

présentes au sein d'un même pôle. 

Parallèlement, plusieurs professionnels interrogés vantent le mérite de la flexibilité des 

affectations qui rend le quotidien dynamique, évitant ainsi l'installation d’une routine. Elles 

soulignent d’ailleurs que cela permet de réduire les automatismes et le risque d’erreurs 

améliorant ainsi la qualité des soins prodigués aux patients. Ces propos rejoignent ceux de 
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Barbier (2002) qui explique que l’immobilisme du personnel infirmier, même s’il donne 

l’impression de se spécialiser, a des répercussions négatives sur la qualité des soins et sur le 

professionnalisme. Comme le souligne Porretta (2012), « une pratique dépourvue de réflexion 

peut avoir des effets néfastes conduisant à la routine, aux automatismes, aux gestes qui ne 

sont même plus des actes. Les mauvaises habitudes endorment notre faculté d'être surpris. 

Les pratiques apparaissent alors banalisées, dépersonnalisées, comme perdues dans la 

routine, au risque que cette routine devienne de plus en plus pernicieuse, génératrice de 

négligences dans les soins ». La routine et les automatismes dans les soins créent une pensée 

mécaniste, limitée à l'accomplissement des tâches. Les changements d’unité pourraient donc 

encourager le professionnel à remettre en question sa pratique et à (r)éveiller sa curiosité 

intellectuelle. 

La mobilité intra-pôle présente certains avantages permettant de contribuer à une 

amélioration de la qualité des soins. Cependant, il ne faut pas perdre de vue que des 

changements d’unités trop fréquents peuvent avoir des effets délétères sur la prise en charge 

des patients (Mainhagu 2010). Lors des entretiens réalisés dans le cadre de l’étude Tanit 1(b), 

plusieurs infirmières ont souligné que la prise en charge du patient n’était pas optimale avec 

la mobilité intra-pôle. Par exemple, pour l’infirmière n°4 : « si c'est pour un jour, c'est juste 

donner des traitements, ça ne va pas plus loin » ou encore l’infirmière n°1 : « le patient n'est 

pris en charge qu'à 50 % et pas 100 %. Si on n'est là que 24 h ou 48h, on est là, mais on ne 

connaît pas très bien le dossier ». La mutualisation des ressources humaines au sein des pôles, 

avec des changements d’unité trop fréquents, peut entrainer une déshumanisation des soins 

et amener l’infirmière à considérer le patient comme un « objet de soins ». Ce type de 

management peut éloigner l’infirmière de l’essence même de la profession, le caring. Or, cette 

approche par les infirmières favorise différents aspects de la qualité des soins (Duffy & Hoskins 

2003; Needleman et al. 2002). 

 

1.4. Implications pour la profession et la gestion du personnel 

Le début du programme Tanit apporte des éléments de réponses concernant l’aménagement 

de la mobilité au sein des pôles d’activités. Le premier enseignement de ces études est 

d’illustrer combien la manière dont les changements d’unités sont organisés est primordiale. 



Page 111 sur 136 

Le second tient au fait que les inconvénients résultants de la mobilité intra-pôle sont 

largement contrebalancés par ses avantages. Celle-ci offre au personnel la possibilité d’avoir 

une pratique dont la charge de travail est fluctuante avec des périodes intenses et d’autres 

plus calmes. Malgré une équipe soignante répartie sur plusieurs unités au sein d'un même 

pôle, les infirmières manifestent un sentiment d’appartenance à une équipe. Elles se sentent 

soutenues par leurs pairs et savent qu'en cas de difficultés, elles ne sont pas seules. De plus, 

les infirmières profitent d’une large autonomie dans la gestion de leur planning et ont 

majoritairement le sentiment de bénéficier d’un traitement équitable. 

Si elle n’est pas trop soutenue, la flexibilité des affectations pourrait donc peut-être permettre 

au personnel infirmier de se préserver du burn-out. Ce syndrome est définit par Pines et 

Maslach (1978) comme un état « d’épuisement physique et émotionnel impliquant le 

développement d’une auto-dévalorisation et d’attitudes professionnelles négatives ainsi que 

d’une perte de l’implication et du sentiment pour les clients ». Comme le souligne Maslach 

(2001), la principale source de burn-out est l’inadaptation du sujet à un stress chronique. De 

manière générale, six causes contribuent au développement du syndrome : la surcharge de 

travail et la complexité des tâches, l’absence de contrôle et la non-maîtrise sur ses activités, 

le manque de récompense et de reconnaissance pour les efforts fournis, l’absence de soutien 

social et de cohésion d’équipe, le décalage entre les valeurs de l’individu et celles de 

l’entreprise, le sentiment d’injustice ou de non-équité entre salariés (Maslach and Leiter, 

2011). 

L’importance de l’encadrement auprès des infirmières est un autre enseignement à tirer de 

cette première partie du programme. Dans la mise en œuvre de la mobilité intra-pôle, 

l'encadrement est perçu comme une ressource indispensable pour les infirmières. Cet aspect 

permet de revaloriser un peu le rôle du cadre de santé dans ses équipes. En effet, depuis une 

quinzaine d’années, il existe un sentiment de malaise partagé par de nombreux cadres de 

santé. D’après un rapport ministériel, « les cadres hospitaliers jouent un rôle central mais 

souvent invisible dans l’organisation hospitalière […]. Soumis à une distanciation progressive 

de son métier d’origine, le cadre hospitalier ressent, aujourd’hui plus souvent qu’hier, des 

difficultés à se situer, à cerner les contours et les constituants de son identité professionnelle » 

(de Singly 2009). 
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1.5. Limites des études Tanit 1(a) et Tanit 1(b) 

 Tanit 1(a) 

Etant un domaine encore peu étudié, la première limite provient de la création d’un outil de 

recueil spécifique à l’organisation des hôpitaux publics français. La première partie du 

questionnaire a permis d’identifier les caractéristiques sociodémographiques des répondants. 

La deuxième partie concernait les caractéristiques de l‘environnement professionnel. La 

dernière partie était particulièrement importante puisqu’elle touchait à l’organisation des 

changements d’unité. Le questionnaire a néanmoins été validé par quatre experts en soins 

infirmiers et il a été testé auprès d’infirmières travaillant au sein d’un pôle d’activité. 

La deuxième limite concerne les difficultés rencontrées lors de la diffusion des questionnaires. 

Un système de distribution organisé indépendamment des cadres de santé aurait peut-être 

permis d’atteindre davantage d’infirmières hospitalières. Bien conscient du travail qui 

incombait déjà aux cadres de santé ainsi que du climat de restructuration qui régnait au sein 

de l’AP-HP en 2013, plusieurs dispositions avaient été prises pour que l’étude soit la moins 

contraignante possible pour eux. Malgré les différents obstacles rencontrés (fermeture et 

fusion de certains pôles/unités, mouvement de grève des cadres de santé, perception de la 

part des cadres d’une charge de travail supplémentaire, …), 81% des effectifs infirmiers 

concernés par l’étude ont reçu un questionnaire. 

La dernière limite est commune aux enquêtes exploratoires/descriptives et concerne le choix 

de l’échantillon qui peut biaiser les résultats. Dans cette étude, la population étudiée était les 

infirmières travaillant dans des établissements publics de santé. Comme la nouvelle 

gouvernance et la mise en place des pôles d’activité concernent principalement les hôpitaux 

publics, le choix d’étudier ces structures de soins était parfaitement indiqué. Néanmoins, afin 

de pouvoir généraliser les résultats à l’ensemble de la profession et des établissements, il 

serait intéressant d’étendre ce type de recherche à d’autres structures, qu’elles soient du 

secteur public ou du secteur privé. 
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 Tanit 1(b) 

La réalisation de l'étude Tanit 1(a) dans les hôpitaux de l’AP-HP explique et justifie le choix de 

poursuivre l’étude Tanit1(b) avec les mêmes professionnels. Tanit 1(b) offre donc une 

approche de l'expérience de la mobilité non-choisie des infirmières hospitalières du secteur 

public et devrait être enrichie par des recherches sur d’autres établissements du secteur 

public et privé. 
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L’organisation flexible des affectations engendre des difficultés pour le personnel infirmier 

lors de la prise de poste. L’obligation d’adaptation et la perte des repères provoquent une 

perte de temps et met parfois le professionnel dans l’embarras notamment à cause d'un 

manque d’information. Pour faciliter la mobilité au sein du pôle, le personnel interrogé a 

donné de nombreuses pistes. Les actions peuvent porter sur la gestion des affectations, 

l’encadrement, l’organisation logistique, la formation et la charge de travail. 

 

5.1. La gestion des affectations 

Pour aider le personnel lors des déplacements au sein du pôle, un des principaux facilitateurs 

est la gestion des affectations. Celle-ci comprend plusieurs axes dont la programmation 

anticipée des déplacements, la durée et la fréquence des changements d’unité ainsi qu’une 

mobilité intra-pôle. 

 

 Programmation anticipée des déplacements 

Les changements d’unité sont idéalement organisés plusieurs semaines à l’avance (trois à six 

semaines). Cela permet aux professionnels d’anticiper les déplacements et de s’y « préparer », 

tout comme la rotation régulière entre les unités (les infirmières tourneraient 

systématiquement entre les unités dans un ordre préétabli : A, B, C, D puis A, B, C, D et ainsi 

de suite). 

La nécessité de fournir des soins 24h/24 et 7j/7 qui incombe aux hôpitaux, rend la gestion des 

imprévus difficile à organiser (absentéisme, charge de travail supplémentaire). Le personnel 

encadrant n’a pas beaucoup d’alternatives pour y faire face et cela se résume généralement 

à déplacer une infirmière prévue initialement dans une autre unité (l’intérim et les heures 

supplémentaires ayant souvent un coût trop élevé). Or, pour la majorité des infirmières 

interrogées, ce sont justement les changements d’unité non-programmés qui causent 

beaucoup d’insatisfaction. Plusieurs solutions peuvent donc être envisagées afin d’éviter les 
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déplacements au pied levé comme la création d’une équipe de suppléance par pôle/hôpital 

ou l’existence d’une liste reprenant le personnel infirmier plus enclin à être déplacé au sein 

du pôle. 

 

 Durée et fréquence des déplacements 

Pour la grande majorité des professionnels, la fréquence et la durée des déplacements 

compliquent la prise de poste et la prise en charge des patients. Ce sont les principaux 

obstacles qu'ils énoncent dans la gestion des affectations. Les infirmières considèrent que les 

changements d'unité sont trop fréquents et qu'ils sont trop souvent amenés à être déplacées 

juste pour une journée ou deux. Cette organisation engendre de l'insatisfaction chez le 

professionnel mais aussi de la frustration et un désinvestissement du « prendre soin ». Lors 

de ce type de déplacements, il estime « ne pas pouvoir prendre le patient en charge comme 

il le voudrait » (infirmière n°23) et « ça s'arrête aux traitements, ça ne va pas plus loin » 

(infirmière n°4). 

La durée idéale dans une même unité de soins est une dizaine de jours (entre une et deux 

semaines). Cette durée permet aux infirmières de créer une relation avec leurs patients et cela 

leur donne l’impression de mieux les connaitre et que la prise en charge est meilleure. A 

contrario, demeurer plus d’un mois dans la même unité de soins n’est pas recherché. En effet, 

un des avantages de la mobilité intra-pôle cité par le personnel est de ne pas rester trop 

longtemps dans le même secteur. Il est fréquent qu’une unité au sein d’un pôle soit considérée 

plus difficile que les autres. La flexibilité des affectations permet ainsi aux infirmières de 

« souffler » en allant dans des unités plus légères. Il faut donc trouver un juste milieu entre 

trop et trop peu de mobilité. 

Il est aussi intéressant de souligner qu’en plus de satisfaire le personnel, cette 

recommandation contenterait, par la même occasion, les patients qui se plaignent du 

défilement d'infirmières à leur chevet. 
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 Une mobilité intra-pôle 

Les changements d’unité sont plus faciles à gérer, pour le personnel infirmier, s’ils s’effectuent 

entre deux unités d’un même pôle. Malgré des unités différentes, elles sont généralement 

regroupées selon une logique (organe, population, etc.). Il y a donc des similitudes dans la 

pratique et c’est rassurant pour le personnel. 

 

5.2. L’encadrement 

Dans la mise en œuvre de la mobilité intra-pôle, l'encadrement apparait être une ressource 

indispensable pour les infirmières. Les deux qualités particulièrement appréciées chez les 

cadres de santé sont l’autonomie laissée aux infirmières dans la gestion de leur planning et 

l'équité entre agents. Parmi les autres caractéristiques recherchées chez le personnel 

encadrant, celui-ci doit se montrer conciliant mais aussi attentif et soucieux de son personnel 

notamment dans l'organisation des déplacements. En effet, les infirmières expliquent que sur 

une série de trois jours consécutifs, il arrive trop souvent qu'elles soient déplacées 1, 2 voire 

3 fois. En cherchant à maintenir son personnel en place sur toute la durée de ses jours 

travaillés, le cadre de santé traduit son intérêt et sa considération pour ses agents mais aussi 

pour la continuité des soins. Il manifeste ainsi qu’il ne s'agit pas juste d'un problème de « trou 

à combler » mais qu’il possède les mêmes valeurs professionnelles que ses infirmières, à 

savoir le souci d'une prise en charge de qualité. 

Pour les infirmières fraichement diplômées, la mobilité au sein du pôle semble compliquer le 

quotidien. Tenir compte de l'ancienneté de l'infirmière lors de la planification des affectations 

pourrait aider les jeunes professionnels à s'habituer et à apprivoiser leur nouvel 

environnement de travail. 
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5.3. L’organisation logistique 

Concernant l’organisation logistique des unités de soins dans les pôles d’activité, il semble que 

certaines choses soient déjà mises en place par l'institution pour faciliter les déplacements 

comme un rangement similaire du matériel et de la pharmacie, un dossier patient et des 

prescriptions médicales uniformisées. Malgré ces dispositions et l'ancienneté du personnel 

dans le pôle, certaines infirmières éprouvent quand même des difficultés d'adaptation et ont 

le sentiment de perdre du temps lors de la nouvelle prise de poste. 

 

5.4. La formation 

Lors de son embauche, le professionnel sélectionne un pôle d’activité qui comporte 

généralement plusieurs spécialités. Par exemple, le pôle « Thorax – Vaisseaux » comporte 

quatre spécialités réparties sur cinq unités de soins (deux unités de soins intensifs, une unité 

de cardiologie/néphrologie, une unité de cardiologie et une unité de pneumologie). Bien qu’il 

choisisse un secteur d’activité, le choix de la spécialité est au final laissé aux cadres de santé 

qui affectent le personnel entre les unités du pôle. Il est à noter que même si des 

arrangements sont possibles, toutes les infirmières du pôle sont amenées à aller dans toutes 

les unités qui le composent. Plusieurs infirmières interrogées soulignent qu’elles se trouvent 

en difficulté face à certaines spécialités pratiquées dans le pôle. Généralement, la difficulté 

provient soit de la lourdeur des prises en charge soit du stress généré par un manque de 

pratique/de connaissances de la spécialité. L'institution et l’encadrement de proximité 

doivent donc encourager le personnel infirmier à suivre des formations en lien avec les 

spécialités du pôle. 

 

5.5. Une charge de travail raisonnable 

Lorsque le personnel infirmier évoque moins le soulagement comme avantage de la mobilité 

intra-pôle, celui-ci aborde davantage le développement professionnel. Le professionnel est 

peut-être plus enclin à de nouveaux apprentissages s'il est moins absorbé par la lourdeur de 

son quotidien. Une dotation en personnel suffisante, permettant une charge de travail 

raisonnable, semble être un axe important pour une institution qui se voudrait apprenante. 
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5.6. Tableau récapitulatif des recommandations 

Un tableau récapitulatif est proposé ci-dessous afin d’avoir une visualisation globale des treize 

recommandations. 

Tableau 4 : Synthèse des recommandations 

Catégorie Recommandations 

Encadrement 1. Favoriser l’autonomie des agents dans la gestion de leur planning 

2. Traiter équitablement les agents 

3. Faire preuve de souplesse et de diplomatie 

4. Se montrer attentif et soucieux de son personnel notamment dans 

l'organisation des déplacements 

5. Maintenir les jeunes diplômées dans une même unité 

Gestion des déplacements 6. Organiser les changements tous les dix jours 

7. Eviter les déplacements de courte durée (moins de deux jours) 

8. Eviter les déplacements qui durent trop longtemps (plus d’un mois) 

9. Organiser des roulements successifs entre les unités du pôle 

Organisation logistique 10. Ranger le matériel de manière similaire dans les unités 

11. Uniformiser le dossier patient et les prescriptions médicales 

Formation 12. Former le personnel aux spécialités pratiquées dans le pôle 

Charge de travail raisonnable 13. Doter suffisamment les unités en personnel 

 

Parmi les recommandations émises, certaines se retrouvent dans le management mis en place 

par les infirmières gestionnaires des Magnet Hospitals. 
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A l’heure actuelle, il existe peu de données relatives aux effets de la mobilité non-choisie du 

personnel infirmier. Or, cette politique de mobilité décidée par des établissements de santé 

semble en augmentation et peut avoir un impact sur l’infirmière en tant que professionnelle 

mais aussi sur le patient et l’institution. Il est donc indispensable d’essayer d’en évaluer les 

répercussions pour les différents acteurs mais aussi de consulter les infirmières pour identifier 

leurs préférences et aspirations en matière de mobilité interne. 

Les trois premières recherches du programme Tanit ont été réalisées dans le cadre d’une thèse 

de doctorat en Santé Publique. Elles ont permis d’apporter certains éléments de réponses à la 

question de l’organisation de la mutualisation du personnel infirmier au sein des pôles 

d’activité. Tanit 1(a) et Tanit 1(b) ont aussi mis en lumière le point de vue de l’infirmière avec 

notamment son expérience et son ressenti par rapport aux changements d’unité mis en place 

par l’institution. Au regard des avantages que présente la mobilité intra-pôle à la fois pour le 

personnel et l’hôpital, la perpétuation de ce dispositif pourrait être intéressante. Néanmoins, 

plusieurs axes d’amélioration sont fortement souhaités par les infirmières en poste et des 

études supplémentaires sont nécessaires pour conforter les bénéfices de ce mode de gestion 

du personnel soignant. 

Pour clôturer la partie du programme consacrée aux infirmières hospitalières, la prochaine 

étude envisagée est Tanit 2. Il s’agit d’une étude « exposés/non-exposés » destinée à 

identifier les effets de la mobilité initiée par les établissements sur le personnel infirmier. La 

comparaison entre le groupe « exposés » et le groupe « non-exposés » permettrait 

d’identifier la présence ou non d’une différence significative au niveau de 4 dimensions 

(fatigabilité, expertise, motivation, satisfaction). Tanit 3 et Tanit 4 entament la partie du 

programme consacrée aux patients et aux établissements de santé. Pour rappel, ces études 

ont pour objectifs d’évaluer l’impact de la mobilité non-choisie des infirmières hospitalières 

sur la qualité des soins et sur les frais de fonctionnement. Par ailleurs, il serait également 

intéressant d’étendre ce type d’étude aux établissements du secteur privé afin de pouvoir 

généraliser les résultats à l’ensemble de la profession. De même, la comparaison entre 
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plusieurs établissements et entre pays peut utilement illustrer la variété des situations de 

travail et aider à identifier d’autres axes d’amélioration. 

Parallèlement au programme Tanit, le projet Eiréné est envisagé. Il s’agit de construire et 

valider une échelle de la mesure du fardeau de l’infirmière et de son environnement de travail. 

Ce projet d’ampleur internationale comprend initialement 3 pays (France, Canada, Argentine). 

L’échelle sera traduite en 3 langues (français, anglais et espagnol). 

L’obtention de financements supplémentaires est, néanmoins, nécessaire pour que la suite du 

programme Tanit et le projet Eiréné voient le jour. Plusieurs dossiers ont été déposés en 

réponse à divers appels à projet (PHRC, PHRIP, Fondation Recherche Médicale). 

Concernant la diffusion des connaissances, au minimum 3 articles seront soumis et des 

communications seront proposées pour chaque étude réalisée. 
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Conclusion générale 

 

 

La gestion des coûts, devenue un objectif majeur des réformes du secteur de la santé, entraine 

des conséquences directes pour les professionnels. Suite aux pressions socio-économiques, 

l’hôpital moderne prône une transformation des comportements : flexibilité accrue, mode de 

management participatif, développement de l’autonomie des acteurs. Ce nouveau 

fonctionnement de l’hôpital va donc radicalement modifier les conditions de travail du 

personnel (Crozet et al. 2011). La recherche d’efficience dans l’organisation hospitalière a 

conduit les établissements de santé à rechercher davantage de polyvalence et de flexibilité, 

notamment dans les affectations du personnel infirmier. 

Lorsque la mobilité professionnelle des infirmières est abordée, elle porte généralement sur 

les mouvements initiés par le soignant comme par exemple le turnover, l’intérim, l’exercice 

au sein d’une équipe de suppléance ou d’une équipe mobile de soins palliatifs. Quelques rares 

auteurs abordent les déplacements ponctuels, organisés par l’institution, pour palier à un 

imprévu ou pour combler un manque d’effectifs. Ces changements d’unités ne sont donc pas 

du fait de l’infirmière et sont temporaires. Or, dans certains établissements, l’avènement des 

pôles d’activité rend la mobilité non-choisie systématique dans le quotidien de l’infirmière 

alors qu’elle n’était que ponctuelle autrefois. Les répercussions de ce nouveau mode de 

gestion, basé sur la mutualisation des effectifs infirmiers, sont encore méconnues aujourd’hui. 

Il est donc indispensable d’approfondir la connaissance de cette problématique et d’identifier 

quelles sont conséquences pour le professionnel, le patient et l’établissement. 

 

Les objectifs des trois premières études du programme Tanit étaient de décrire la mobilité 

professionnelle encouragée par l’établissement et d’analyser l’expérience des infirmières. Les 

études montrent que ce sont les déplacements de courte durée, organisés la veille ou le jour-

même, qui sont mal vécus. Or, trois déplacements sur quatre sont de courte durée (un à deux 

jours). A contrario, il y a plus d’infirmières satisfaites quand les changements d’unité font 

clairement partie de la politique du pôle, qu’ils sont fréquents, planifiés à l’avance et 

s’étendent sur plusieurs jours. De plus, et contre toutes attentes, la majorité des infirmières 
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interrogées se disent satisfaites de la nouvelle mobilité organisée au sein du pôle, 

principalement pour le soulagement et l’enrichissement professionnel qu’elle procure. Il 

apparait également que l’encadrement et la manière dont il organise les changements 

d’unités au sein du pôle sont vraiment primordiaux. 

La flexibilité des affectations mise en place dans les établissements de santé n’est pas 

nécessairement volontaire, elle est même très souvent obligée. Pourtant, les avantages 

qu’offre ce nouveau mode de gestion semblent contrebalancer certains inconvénients. 

L’origine de l’insatisfaction des infirmières n’est peut-être pas la mobilité en tant que telle 

mais bien la manière dont cette dernière est organisée et gérée par l’institution. 

 

Il est essentiel de penser l’organisation du travail afin de préserver la satisfaction du personnel 

et la qualité des soins. L’épanouissement et le bien-être au travail sont possibles grâce à la 

préservation d’une activité intellectuelle engagée. Celle-ci permet de donner un sens aux 

activités professionnelles, mais elle dépend en grande partie de l’organisation du travail dans 

l’institution hospitalière (Boula 2015). Au regard des avantages à la fois pour le professionnel 

et l’hôpital, la perpétuation de la mobilité intra-pôle peut être intéressante. Néanmoins, 

plusieurs axes d’amélioration sont fortement recommandés afin que la mutualisation du 

personnel infirmier se passe dans les meilleures conditions. 
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Annexe 1 : Les graphiques en lien avec l’article Tanit 1(a) 

 

 

Graph 1: Frequency of changes in unit 

 

 

Graph 2: The satisfaction of nurses as regards inter-unit mobility 
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Graph 3: Mobility of nurses according to speciality 

 

 

Graph 4: The nurses' levels of satisfaction with unit changes and length of service (p = 0.006) 
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