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A 
yant la ferme conviction que les professionnels de santé sont notre 
plus grande richesse et étant persuadé que la qualité de vie au 
travail (QVT) permet une plus grande qualité des prises en charge, 

j’ai souhaité, avec le conseil d’administration de la FHF, qu’un groupe de 
travail pluriprofessionnel puisse partager les bonnes pratiques déployées 
en matière de qualité de vie au travail, faire un état des lieux sur la recherche 
et, surtout, recenser les attentes des établissements et des professionnels.

Depuis 2010, la Fédération Hospitalière de France a été très active dans les 
travaux menés par la Haute Autorité de Santé en partenariat avec l’Agence 
Nationale d’Amélioration des Conditions de Travail et plus particulièrement 
dans le déploiement des « clusters » QVT(1). Ainsi, en 2017, selon le second 
baromètre FHF - Obea des enjeux RH(2), près de trois établissements sur 
quatre avaient initié une politique de qualité de vie au travail. 

Si les managers sont donc engagés, il nous faut aujourd’hui aller ensemble 
plus loin. 

L’impératif d’une bonne qualité de vie au travail doit être un engagement 
collectif, au niveau des établissements comme au niveau national. Les 
hôpitaux, les EHPAD, les établissements médico-sociaux publics sont un 
bien commun précieux. Dans un contexte de contrainte budgétaire toujours 
plus forte, nous appelons à une réflexion partagée sur l’équilibre entre la 
réponse aux enjeux de santé publique, l’assurance de bonnes conditions 
de travail et la maîtrise des dépenses d’assurance maladie et ainsi à la 
cohérence des politiques publiques. 

Ce rapport de la FHF souligne ainsi le besoin d’une meilleure visibilité 
– à moyen et long terme – sur les objectifs fixés au système de santé et 
par conséquent sur les politiques publiques en matière de ressources 
humaines.

Je tiens à remercier les membres du groupe de travail pour leur implication 
dans ces travaux.  
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AVANT-PROPOS PRÉAMBULE

UNE DÉFINITION  
PARTAGÉE DE LA QVT

LES CARACTÉRISTIQUES 
DE NOTRE SECTEUR

L 
a QVT est le résultat de stratégies et de procédures définies par une 
organisation dans le cadre de sa politique RH. 

Il importe donc d’apporter des éléments de clarification et d’éviter l’amalgame 
entre les situations. Le burnout est un cas très spécifique au sein du paysage des 
risques psycho-sociaux (RPS). Sans le considérer comme un épiphénomène distinct 
contre lequel l’employeur ne pourrait rien, il s’agit de le repérer et d’agir sur les 
facteurs de RPS pour prévenir le burnout. Les discriminations sont moralement 
répréhensibles, contraires aux valeurs du service public et aux obligations des 
fonctionnaires. Le harcèlement correspond lui à une définition précise, et est puni 
par la loi. Les suicides sont enfin des événements dramatiques dont les causes 
doivent être examinées avec précaution.

La QVT– elle – peut être évaluée en fonction de deux ensembles : 

  des indicateurs objectifs, quantitatifs et qualitatifs, en matière de conditions 
de travail ;

  les perceptions subjectives des professionnels quant à l’organisation de 
leur environnement de travail - autrement dit, la somme de leurs évaluations 
individuelles des conditions de travail.

Elle est donc à la fois un objectif à atteindre dans le champ politique et, sur le 
terrain, un processus continu dont les conséquences sur la qualité des prises en 
charge et la performance économique sont déterminées par les relations entre les 
deux ensembles qui la constituent.  

Selon une note récente du CEVIPOF(1), la proportion d’agents de la fonction publique 
hospitalière se considérant comme satisfaits de leur travail serait inférieure à celle 
des autres fonctions publiques et du secteur privé. La même enquête souligne 

une très forte quête de « sens au travail » et de « reconnaissance ». Répondre à cette 
quête de sens et de reconnaissance aurait donc un impact important sur la qualité de 
vie au travail (QVT). 

L’enjeu est ici de définir ce qui motive les professionnels hospitaliers. En effet, c’est à 
partir de postulats sur la motivation que les politiques publiques sont développées. Par 
exemple, les modèles d’organisation et de gestion inspirés du Nouveau Management 
Public (NPM), basés sur l’hypothèse que les agents sont essentiellement mus par 
des motifs égoïstes, peu importe le secteur dans lequel ils s’engagent, ont invité à 
transposer au secteur public les modes de management du secteur privé. Est-ce un 
postulat réaliste pour les professionnels des services publics ? 

LA MOTIVATION DE SERVICE PUBLIC

Les recherches sur la Motivation de Service Public (MSP) se sont développées en 
réaction à ces approches et politiques mises en place à partir des années 1970 qui 
tendaient à effacer les différences entre secteur privé et secteur public(2). La MSP 
peut être définie comme « une prédisposition individuelle à agir en réponse à des 
mobiles portés en premier lieu, sinon uniquement, par des institutions et organisations 
publiques »(3). Cette prédisposition attirerait un certain type de personnes vers les 
services publics et générerait un type de satisfaction particulier, plus altruiste et 
porté vers l’intérêt général. 

Le premier outil de mesure empirique de la MSP a été développé par Perry (1996) et 
portait sur quatre dimensions : l’attraction pour les politiques publiques, l’engagement 
pour l’intérêt public, la compassion et le sacrifice personnel. Plusieurs études ont 
depuis démontré l’existence de ce type de motivation particulière(4) et que les individus 
qui s’engagent dans les secteurs publics et privés ne sont pas interchangeables. 

L’un des moyens les plus efficaces d’augmenter la motivation de service public 
est de générer des occasions de servir directement les usagers. Cette hypothèse 
a été confirmée par une étude portant sur les dimensions de la motivation de service 
public en fonction du rang hiérarchique(5). Chez les agents d’exécution, ce sont les 
dimensions affectives qui priment, la compassion (« l’attention portée aux souffrances 

(1) ROUBAN, L., (2017), « L’enquête électorale française : comprendre 2017 », La Note, #46/Vague 16, octobre 2017, Sciences Po CEVIPOF
(2) Bullock, J.B., Stritch, J.M., Rainey, H.G., (2015), “International Comparison of Public and Private Employee’s Work Motives, Attitudes, 
and Perceived Rewards”, Public Administration Review, Vol.75, N.3, p.479-489
(3) Desmarais, C., Gamassou, C.E. (2012), « La motivation de service public à l’aune du service public « à la française », Politique et Ma-
nagement public, Vol.29, n°3, p.393-411
(4) Bullock, Stritch et Rainey (2015) ont mis en lumière des différences significatives entre motivations et attentes des employés des secteurs 
publics et privés dans une trentaine de pays. Par rapport à la moyenne de la population, les individus s’engageant dans le service public 
n’attendraient pas la même chose du travail : ils accorderaient moins d’importance à la rémunération que les homologues du secteur 
privé, et davantage d’importance à l’impact social de leur travail.
(5) Desmarais, C., Edey Gamassou, C., (2014), « Tous motivés par le service public ? Les liens entre position hiérarchique et motivation de 
service public », Revue Internationale des Sciences Administratives, Vol. 80, p. 133-152
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PRÉAMBULE

d’autrui et à la prise en compte de la situation des plus faibles tient une place cen-
trale dans cette dimension »). Les cadres, en revanche, sont davantage attachés aux 
valeurs du service public, à ses dimensions rationnelles et abstraites. 

Concernant les médecins, une étude danoise a quant à elle démontré la forte 
prévalence des motivations de service public, et l’efficacité des incitations financières 
uniquement en l’absence de normes professionnelles solides(6).

EN FRANCE 

Les constats faits à l’étranger sont-ils valables en France ? Les quelques travaux 
empiriques que nous avons pu trouver tendent à démontrer l’existence d’une motivation 
de service public « à la française ». L’étude du CEVIPOF préalablement citée montre 
que l’utilité sociale est le premier facteur de motivation pour 20% des agents du secteur 
public, pour 23% des agents de la Fonction Publique Hospitalière (FPH) et pour 9% 
des salariés du privé. La rémunération n’est, pour sa part, citée comme première 
motivation que par 7% des agents de la FPH contre 16% en moyenne dans le privé(7).

L’ensemble de ces travaux convergent donc pour indiquer que le moyen le plus sûr 
d’améliorer la qualité de vie au travail est de « travailler sur le travail ». 

Il s’agit donc de construire des politiques publiques, des stratégies d’établissement 
et des actions au niveau des équipes qui favorisent l’autonomie, le sentiment de 
compétence et le sentiment d’appartenir à une communauté. C’est le sens des 
propositions contenues dans ce rapport.  

(6) Andersen, L.-B., (2009), « What determines the behavior and performance of health professionals? Public Service Motivation, profes-
sional norms and/or economic incentives”, International Review of Administrative Sciences, Vol.75(1), p.79-97
(7) Desmarais, C., Edey Gamassou, C., (2012), « La motivation de service public à l’aune du service public « à la française » », Politique et 
management public, vol.29/3, p. 393-411

Le groupe de travail FHF réunissant les représentants des conférences et 
des personnalités qualifiées s’est interrogé sur les pratiques favorables à 
l’accomplissement des motivations de service public et sur les modes de management 

qui permettent de répondre à ces motivations spécifiques.

LE GROUPE DE TRAVAIL AVAIT POUR OBJECTIFS :

  De faire l’état de la recherche sur la QVT et de favoriser l’interaction avec des 
spécialistes en la matière ;

  De partager les expériences en matière de QVT ;

  Et de définir des préconisations.

LES PRÉCONISATIONS 

Les travaux du groupe ne pouvaient pas se limiter à un seul niveau d’actions. Il n’y 
a pas une formule magique ou une action prise à elle seule qui améliorerait la QVT. 
Pour autant, il existe un consensus sur le niveau de mise en œuvre des démarches 
de QVT, qui doit être prioritairement l’équipe au contact du patient. Le groupe de 
travail a ainsi cherché à identifier « au niveau micro » les pratiques qui favorisent la 
QVT des équipes de terrain. 

Pour que ces pratiques soient efficaces, voire envisageables, elles doivent s’insérer 
dans une politique globale et volontariste de l’établissement. « Au niveau méso », le 
groupe a cherché à définir les conditions du déploiement de stratégies de QVT. 

Enfin, pour qu’une politique d’établissement favorable à la QVT soit possible, elle doit 
être facilitée par les orientations nationales. Il s’agissait donc de déterminer ce qui 
devrait être fait « au niveau macro » pour favoriser de telles politiques. 

Il en ressort un ensemble cohérent de mesures qui, mis en œuvre, serait susceptible 
d’améliorer significativement non seulement la qualité de vie au travail dans 
les établissements mais aussi les résultats cliniques, et à terme leurs résultats 
financiers. 
Le déploiement de cette démarche sera évalué à l’occasion du baromètre FHF-
OBEA des enjeux RH.  

QUALITÉ DE VIE AU TRAVAIL : LES ACTIONS À PARTAGER, LES ENGAGEMENTS ATTENDUS6 LES PRÉCONISATIONS DE LA FHF 7
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Un environnement  
lisible et favorable

Un management adapté,  
des équipes autonomes  
et responsables 

Une démarche explicite 

Niveau 
MACRO

Niveau 
MESO

Niveau 
MICRO
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VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT
Niveau 

MICRO

AUTONOMISER LES ÉQUIPES  
ET LES RENDRE ACTRICES DE 

LEUR ENVIRONNEMENT

NIVEAU MICRO

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT

Si le temps de réunion semble intui-
tivement faire « perdre du temps » 
de soin, les réunions d’équipe sont 

en réalité un investissement car les pro-
fessionnels sont en demande de parole et 
de collégialité dans le travail.  

Deux types de rencontres sont ainsi à fa-
voriser :  

  D’une part, des réunions hebdomadaires 
concernant l’ensemble des prises en 
charge (réunions cliniques hebdoma-
daires, staffs), qui permettent de répar-
tir le travail, de mieux programmer les 
prises en charge et d’assurer une plus 
forte cohérence de l’équipe, les décisions 
médicales étant éclairées par les points 
de vue de tous.

  D’autre part, des réunions plus ponctuelles 
de débriefing et d’élaboration collective sur 
des événements émotionnellement difficiles 
(groupes de parole traitant de la charge 
affective liée au travail, revue de mortalité 
et de morbidité, retours d’expériences) : 

prises en charge complexes, décès de pa-
tients… qui peuvent faire l’objet, si l’équipe 
en ressent le besoin, de la présence d’un 
psychologue. 

Dans un environnement hospitalier mouvant 
et complexe, donner aux équipes la possibilité 
de se rassembler et d’élaborer une ligne 
commune est une priorité pour la qualité de 
vie des professionnels. Les temps de réunion 
doivent être sanctuarisés dans les plannings 
et être formalisés (avec une heure de début, 
de fin, un ordre du jour, …).  

Le cas échéant, il peut être intéressant de 
former l’encadrement, médical et non-mé-
dical, à la conduite de réunions.

Cette dimension doit également faire l’objet 
d’une réflexion architecturale lors de la 
construction de bâtiments ou de la réorga-
nisation de services, afin que des espaces 
puissent être dédiés à la détente et aux 
discussions informelles, mais aussi à ces 
réunions régulières.  
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L’EXEMPLE DES RÉUNIONS PLURI PROFESSIONNELLES 
EN PSYCHIATRIE

Suite page 12

Frédéric Khidichian, Président de CME  
des Hôpitaux de Saint Maurice 

  PRÉREQUIS 1  

Rendre les équipes autonomes
L’autonomie des équipes s’appuie sur des espaces de discussion pluriprofes-
sionnels sur le travail et sur le déploiement de démarches participatives.

Les réunions pluri professionnelles, à distinguer des réunions pluri 
disciplinaires où se retrouvent des professionnels de différentes disciplines, 
concernent les professionnels travaillant tous dans le même service et a 
fortiori dans la même discipline.
En milieu hospitalier, les réunions des professionnels peuvent prendre différentes formes et 
différents noms : « staff », « réunions », « conseil », « comité »… Elles sont formelles ou 
informelles mais sont rapidement connues des nouveaux agents qui intègrent un service 
comme un espace temporel et géographique où ils vont rencontrer et découvrir leurs nouveaux 
collègues et plus globalement la culture du service, l’ambiance… C’est le moment aussi où ils 
seront présentés, moment important pour l’agent qui va percevoir la qualité de l’accueil qui 
lui est fait.

Le modèle des réunions en psychiatrie s’inspire du mouvement de la psychothérapie 
institutionnelle développé après la Seconde Guerre Mondiale avec la grande transformation 
des hôpitaux psychiatriques devenus lieux d’enfermement et dont la dimension de soins 
devait être retrouvée. Ce mouvement a posé les bases d’une part de la réflexion sur le rôle 
des professionnels dans le soin et d’autre part a construit les outils pour aider la vie 
institutionnelle des services hospitaliers.

 Un grand principe en psychiatrie est de différencier les réunions cliniques et institutionnelles 
et de leur conférer un aspect formalisé. On n’est pas dans la même position s’il s’agit d’évoquer 
un malade et sa clinique que d’exprimer des points de vue sur le fonctionnement d’un service. 

 La réunion clinique a plusieurs finalités même si l’objectif principal reste le meilleur soin 
au patient. Ce type de réunion est assez proche de celles de tous les services hospitaliers 
où il est question d’un ou plusieurs patients. On décrit sa clinique et on étudie les meilleures 
propositions thérapeutiques mais en psychiatrie elles prennent une autre dimension en 
laissant la place à l’expression du ressenti de chacun vis-à-vis du patient. Cet aspect est 
fondamental pour laisser à l’agent la possibilité de partager ses difficultés voire ses émotions 
pour tenter de s’en distancier, améliorant de surcroît la qualité du soin au patient par une 
meilleure gestion de la relation soignant-soigné et un mieux-être dans sa fonction.

La réunion institutionnelle est un temps tout aussi fondamental, mais parfois mal compris 
et pouvant être perçu comme une perte de temps au moment où l’hôpital est sous pression, 
raison pour laquelle il doit être d’autant plus défendu car il participe à éviter l’émergence 
de conflit ou de « burn-out ». Ces temps où les questions institutionnelles sont évoquées 
permettent à chacun de considérer l’importance de sa place au sein de l’ensemble des acteurs 
du soin. Les questions traitées et débattues ensemble sont celles ayant trait à l’organisation 
du service, ses projets, ses partenaires, sa politique de ressources humaines. Même si les 
décisions arbitrées seront ensuite prises par un(e) supérieur(e) hiérarchique, elles ont été 
évoquées, discutées avec toutes celles et tous ceux qui en seront impacté(e)s, positionnant 
chaque agent dans une place de sujet, lui attribuant une place dans l’équipe à laquelle il 
appartient.

Il va de soi que ces réunions n’ont un sens pluri professionnel que si elles permettent la participation 
de tous les agents formant l’équipe en charge du patient. En effet, le dernier point fondamental 
des réunions en psychiatrie est de ne pas considérer ces réunions comme une confrontation 

Selon la revue de la littérature scientifique (voir en annexe), les organisations favorisant 
la QVT ont en commun de considérer l’équipe comme la clé de voûte de leur fonctionne-
ment.  Une certaine latitude organisationnelle doit par conséquent leur être garantie, 
latitude permise par un management venant soutenir et faciliter la coopération entre 
professionnels. 
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  PRÉCONISATION 1 

Promouvoir les espaces de discussion sur le travail
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VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT
Niveau 

MICRO

Les démarches participatives utilisent 
l’intelligence collective, l’expérience 
pratique, la créativité et la motiva-

tion de l’ensemble des professionnels 
d’une équipe. Elles s’appuient sur quatre 
piliers pour favoriser la contribution des 
professionnels : les réunions (« staffs ») 
pluri-professionnelles, la formation interne, 
le soutien aux équipes et la réflexion par 
projet. Ces démarches sont caractéris-
tiques des organisations apprenantes (voir 
en annexe) et les valeurs d’équipe qu’elles 
promeuvent - reconnaissance, confiance, 
coopération, concertation - sont proches 
du modèle des Magnet Hospitals développé 
plus loin (voir en annexe). 

L’engagement de ce type de démarches sup-
pose l’acceptation d’une expression directe 
des participants avec autant de liberté que 
possible, entraînant une responsabilisation 
des acteurs et par conséquent l’implication 

de l’ensemble de la chaîne managériale. 
Ce fonctionnement, qui augmente l’enga-
gement et le sentiment d’appartenance 
des professionnels, nécessite d’instaurer 
un état d’esprit donnant à tous l’envie de 
participer à la remontée d’informations. 
Ceci peut impliquer de revoir les outils et 
méthodes de gestion de projet, souvent 
adaptés à une approche descendante, 
voire d’organiser un team-building pour 
apprendre à communiquer et oser dire. 

Toute démarche participative est déléga-
tive, puisqu’elle repose sur la confiance en 
une équipe intrinsèquement motivée par 
son activité, qui respecte les règles et les 
objectifs fixés par un management conçu 
comme une fonction support. Comme nous 
le verrons plus loin, une phase préalable 
de partage des objectifs de l’établissement 
est donc essentielle.  

S’il doit soutenir les équipes, l’enca-
drement au sens large doit égale-
ment soutenir les professionnels, 

individuellement. Il ressort d’une enquête 
réalisée en 2017(8) que les médecins hospi-
taliers souhaitaient être plus accompagnés 
dans leur parcours professionnel (67,9% 
des répondants). Au-delà des procédures 
annuelles d’évaluation qui existent pour cer-
taines professions, il apparaît donc pertinent 
d’organiser un entretien annuel individuel 
pour chaque professionnel. Ces entretiens 
doivent permettre de s’exprimer sur l’activité 
au sein de l’hôpital, les besoins en formation, 
les dysfonctionnements éventuels existants 

au sein du service et du pôle... Ce moment 
d’échanges est aussi l’occasion d’évoquer 
les projets professionnels et d’envisager 
les axes d’amélioration tant au niveau du 
service que de l’institution. 

En appui à ces démarches, le MOOC « At-
tractivité » de la FHF permet de partager 
les bonnes pratiques développées dans les 
établissements en la matière.  

collégiale (réunions entre médecins, entre infirmiers, etc) mais d’insister pour que les discussions 
cliniques et institutionnelles se partagent avec toutes les catégories professionnelles du service 
concourant à la prise en charge du patient. Je dis bien prise en charge et non soins, ce qui implique 
par exemple les ASH, les secrétaires. La difficulté et en même temps l’intérêt de la diversité des 
professionnels est de nous obliger à employer un langage compréhensif de tous, ce qui demande 
un peu d’exercice au bénéfice d’une meilleure circulation de la parole dans le service, meilleur 
remède au conflit institutionnel ou inter personnel.

En dernier point, il faut ajouter que la valeur de la réunion tiendra aussi à la liberté de parole qui 
sera permise. L’évocation assez librement de tous les sujets nécessite d’énoncer ce principe 
régulièrement et parfois même de manière implicite en encourageant par exemple une prise de 
parole plus timide ou en ne hiérarchisant pas la valeur des propos tenus. Le principe rappellera 
aussi la non évocation de situations personnelles non liées au travail, mais ceci arrive rarement.

Pour aller plus loin, certains services ont développé des temps d’échanges et de rencontres dont 
les appellations varient mais toujours en suivant les principes énoncés plus haut : participation de 
tous les acteurs concernés quand il s’agit d’une réunion pour un patient ou de l’institution et liberté 
de parole. Par exemple « constellation autour d’un cas de patient », « Journée de réflexion du 
Pôle » …

En conclusion, les réunions en milieu hospitalier sont un élément fondamental pour une meilleure 
organisation et une meilleure qualité des soins. Elles ont également un rôle central pour la 
prévention des conflits institutionnels ou inter personnels tout en apportant aux professionnels 
une perception subjective plus valorisée, concourant à une amélioration de la QVT. 

Suite de la page 11
  

   Frédéric Khidichian 
Président de CME des Hôpitaux de Saint Maurice

   

Pour permettre le déploiement de ces 
démarches participatives, il importe 
de former les professionnels et tout 

particulièrement les professionnels en 
responsabilité d’équipe - médicale et non 
médicale - aux principes de l’agilité. 

L’agilité recouvre un ensemble de principes 
qui priorisent l’expertise des professionnels, 
leur créativité et leur capacité d’autogestion 
et d’adaptation pour assurer un résultat au 
plus proche des attentes de l’usager (voir en 
annexe). Ce type d’organisation favorise la 
QVT dans la mesure où elle prend en compte : 

  Une hiérarchie des compétences et des 

savoir-faire, en complément de la hiérarchie 
formelle.

  Une certaine interconnaissance des pro-
fessions.  

Si le fonctionnement des équipes cliniques à 
l’hôpital s’apparente à ce système, leur degré 
d’autonomie au quotidien peut être variable. 
Il importe donc de positionner les managers 
non plus dans une fonction de direction ou 
d’autorité mais en soutien d’équipes qui se-
raient en contrepartie plus autonomes, afin de 
stimuler la créativité des professionnels dans 
la résolution de leurs problèmes cliniques et 
organisationnels.  

  PRÉREQUIS 2  

Faire du manager de proximité  
le support d’équipes autonomisées 

Il s’agit de promouvoir le rôle du manager, médical et non médical, qui a pour 
mission de soutenir d’une part les équipes dans leur exercice et d’autre part 

les individus dans leur projet professionnel.

(8)  L’enquête FHF- Arthur Hunt, réalisée en 2017, avait pour objectif d’identifier les besoins et attentes des médecins hospitaliers et des étudiants 
en médecine en matière de management et de Gestion des Ressources Humaines médicales. 1619 étudiants en médecine et 4003 médecins 
hospitaliers se sont exprimés à cette occasion. https://www.fhf.fr/Presse-Communication/Espace-presse/Dossiers-de-presse/Attractivite-
medicale-les-medecins-expriment-leurs-besoins-la-FHF-se-mobilise-en-lancant-un-mooc

Pour en savoir plus : 
http://mooc-attractivite.fhf.fr

Retrouvez l’interview du Dr OUI, 
  Président du CME du CH Bayonne  

sur le déploiement de la pratique  
de l’entretien annuel

  PRÉCONISATION 2 

Favoriser les démarches participatives  
de resolution de problème et d’amélioration  

de la qualité par les équipes

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

  PRÉCONISATION 3 

Encourager les modes de management agile

  PRÉCONISATION 4 

Institutionnaliser un temps d’échange annuel individuel 
pour l’ensemble des professionnels 
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  PRÉREQUIS 4  

Partager les objectifs de l’institution 
L’autonomie des équipes suppose le partage des objectifs de l’établissement ou 
du groupement hospitalier de territoire, et donc que soit partagée une réflexion 
éthique sur l’équilibre, le plus juste possible au regard des conditions de finance-
ment, entre les exigences du soin et l’assurance de bonnes conditions de travail.

Niveau 
MESO
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LES MOYENS POUR Y PARVENIR

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

La reconnaissance par les établisse-
ments de santé de l’expertise de leurs 
équipes est un facteur important de 

la qualité de vie des professionnels. 

Ceci implique de partager les ressources 
précieuses que sont ces savoirs cliniques et 
organisationnels grâce à des formations en 
interne, que ce soit à l’intérieur d’une même 
équipe, entre équipes ou entre pôles. Une 
politique de formation interne portée par 
les professionnels peut prendre plusieurs 
formes : 

   Des réunions thématiques (type réso-
lution de cas complexes) destinées à 
faire le point et élaborer collectivement 
des parcours de prise en charge plus 
cohérents ;

   Des journées de pôle durant lesquelles 
différentes équipes présentent des prises 
en charge emblématiques de leur façon 
de travailler ensemble ;

   Voire des colloques sur l’ensemble d’un 
établissement au cours desquels pour-
ront être présentées des expérimenta-
tions organisationnelles et cliniques.

La formation des cliniciens par leurs col-
lègues permet, à tous les niveaux, de mé-
langer les professions, de valoriser les ex-
périences, d’instaurer une dynamique de 
réflexivité sur les pratiques et de propager 
les bonnes idées.  

  PRÉREQUIS 3  

Valoriser les compétences
Ce fonctionnement d’équipes autonomes, participantes, soutenues par les 
managers médicaux et non-médicaux, suppose enfin une culture institutionnelle 

de valorisation des compétences.

  PRÉCONISATION 5 

Développer une politique de formation en interne  
portée par les professionnels

  PRÉCONISATION 6 

Mener une réflexion éthique
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FAIRE DE LA QVT UNE
PRIORITÉ DE LA POLITIQUE RH

DES ÉTABLISSEMENTS

NIVEAU MESO

Les meilleurs systèmes de santé au monde présentent à la fois les meilleurs résultats 
cliniques, les meilleurs résultats en termes de qualité de vie au travail et les meilleurs 
résultats financiers(9). Elles ont compris que les équipes au contact du terrain n’étaient 
pas des facteurs de dépense, mais bien de performance. 

Pour pleinement réaliser le potentiel de ces équipes, une réflexion au niveau méso, 
c’est à dire au niveau de l’établissement, doit être menée sur ses valeurs et sur ses 
principes d’organisation. L’exemple des « Magnet Hospitals », déclinaison du modèle 
des organisations apprenantes dans le monde hospitalier, invite ainsi à formaliser 
l’engagement des établissements en faveur de la QVT, engagement qui doit se traduire 
dans sa politique managériale.  

(9) Denis, J.-L., Malone, A., (à venir), “Les systèmes de santé hautement performants : caractéristiques et enseignements pour la France”

Le choix d’une définition multi dimensionnelle  
de la performance sociale

Conduire une réflexion éthique partagée au niveau  
de chaque établissement

Voir page suivante l’interview de Éric Guyader,  
Directeur du CH de Beauvais



  PRÉREQUIS 5  

Formaliser la politique de QVT  
Il s’agit ensuite de formaliser un engagement en faveur de la QVT,  

de le traduire dans la politique RH, en veillant à associer les équipes  
et instances tout au long de la démarche.

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

  PRÉCONISATION 7 

Rendre lisible l’engagement des établissements  
et des groupements hospitaliers de territoire  

en faveur de la QVT 

  PRÉCONISATION 8 

Associer l’ensemble des acteurs  
à cet engagement 
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VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT
Niveau 
MESO

La volonté de concilier qualité des prises en charge, efficience économique et QVT définit 
une ligne de crête sur laquelle il est devenu difficile de progresser. C’est pourtant notre 
capacité à tenir d’un même élan ces trois dimensions qui signe la définition même de la 
performance d’un établissement public de santé.

Pour y parvenir, il est impératif d’accepter la tension, tout à fait naturelle, qui existe entre 
ces trois objectifs et d’y faire face avec humanisme, lucidité et volontarisme. Deux démarches 
peuvent nous y aider : une réflexion éthique partagée et un accompagnement opérationnel 
des cadres.

UNE RÉFLEXION ÉTHIQUE PARTAGÉE
Lorsque qu’il essaie de concilier, de manière tout à fait pragmatique la qualité du soin,  
la qualité de vie au travail et l’efficience économique, le responsable hospitalier est confronté à 
l’impossibilité de répondre parfaitement à chacune de ces trois exigences.

C’est pourquoi il doit rechercher l’équilibre, le plus juste possible, au regard des conditions de 
financement, des exigences du soin et la volonté de préserver les conditions de travail. Cette 
recherche ne peut être le fruit d’une réflexion, menée seule, mais doit relever d’un travail collectif 
associant l’ensemble des forces vives de l’établissement.

C’est quand on refuse cette légitime confrontation que l’on crée un fossé entre direction  
et médecins, entre cadres et personnels et que progressivement nos structures perdent  
le sens même de ce qui est attendu et de ce qui est légitimement possible dans un contexte donné.

UN ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL
Il serait facile pour un manager de fonctionner par des directives qui s’additionnent  
et s’ignorent : « vous devez veiller au respect des bonnes pratiques », « vous devez éviter  
les tensions et les risques psycho-sociaux », « vous devez maîtriser les heures supplémentaires 
sans recourir aux mensualités de remplacement », etc. 

Prises isolément, ces directives sont toutes légitimes. Mais, sur le terrain, elles se traduisent 
par une tension à laquelle les cadres ne peuvent faire face si on les abandonne à la responsabilité 
de concilier, seuls, l’impossible équation entre ces injonctions.

Il est donc nécessaire d’apprendre à gérer la tension entre qualité des soins, efficience économique 
et qualité de vie au travail sans négliger aucune de ces trois dimensions mais en acceptant de ne 
pas être à 100 % dans la poursuite et la réalisation de l’un ou l’autre de ces objectifs.

Aucun paramètre n’étant définitivement figé, il est important d‘inscrire notre management dans 
le temps. C’est dans le renoncement provisoire et conscient à l’excellence dans l’une ou l’autre 
de ces trois dimensions que l’on pourra retrouver des marges de manœuvre et desserrer l’étau 
qui nous étreint pour nous inscrire intelligemment dans une démarche continue d’amélioration. 
En acceptant cet idiome, nous ne ferons pas 100% bien, mais nous ferons 100% mieux !

LE CHOIX D’UNE DÉFINITION MULTI DIMENSIONNELLE 
DE LA PERFORMANCE SOCIALE

Conduire une réflexion éthique partagée 
au niveau de chaque établissement

Éric Guyader, Directeur du CH de Beauvais

D e très nombreuses expériences, en 
France et à l’étranger, montrent que 
les démarches d’amélioration de la 

qualité de vie au travail doivent faire l’ob-
jet d’un engagement clair et explicite de 
l’établissement, au travers de la rédaction 
- par exemple-  d’une « charte QVT » et de 
la formalisation des valeurs managériales 
dans le cadre du projet social. 

À titre d’exemples, les démarches d’ac-
créditation de type « Magnet Hospital » 
(voir en annexe) ou « Hôpital en santé », 
non seulement structurent les actions de 
l’institution, mais aussi envoient un signal 
clair que la QVT est une priorité pour l’hô-
pital, ou le cas échéant pour le groupement 
hospitalier de territoire.  

A fin que l’amélioration de la QVT soit 
une réalité, il est nécessaire d’asso-
cier le plus possible l’ensemble des 

équipes, des professionnels et des repré-
sentants du personnel à cette démarche.  

Cela peut passer par une phase d’écoute, 
par exemple au moyen d’un baromètre so-
cial. En écoutant ses collaborateurs, un 
établissement s’écoute lui-même, il se crée 
un véritable patrimoine informationnel sur 
ce qui se sait et se dit en son sein. 

Toutefois cette phase n’a de sens que si elle 
est comprise comme un levier pour définir 
ensuite les axes d’amélioration de la QVT. 

Il est également impératif d’impliquer les 
acteurs qui joueront un rôle clé dans la 
mise en œuvre de l’engagement pour une 
meilleure QVT, à savoir les cadres et res-
ponsables médicaux, et de consulter les 
instances représentatives du personnel 
tout au long de la démarche. 
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VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT
Niveau 
MESO

  PRÉCONISATION 9 

Décliner cet engagement dans la politique RH

C et engagement doit se traduire dans 
l’ensemble de la politique de res-
sources humaines de l’établisse-

ment, de l’accueil à l’accompagnement 
dans toutes les étapes clés de la carrière 
des professionnels, tout en veillant à 
l’amélioration des conditions de travail. 
Le renforcement de l’action sociale, au tra-
vers de prestations individuelles (aide au 
logement, prestation études…) mais aussi 
de prestations collectives (restauration, 
crèche, conciergerie…) participe aussi de 
l’accompagnement global des profession-
nels dans leur activité et ainsi à un meilleur 
équilibre vie privée - vie professionnelle.

Cette dimension doit être renforcée pour 
les professionnels médicaux, le cas échéant 
dans le cadre d’un projet social médical. 
Conformément aux résultats de l’enquête 

FHF- Arthur Hunt réalisée en 2017, les mé-
decins hospitaliers adhèrent à la formali-
sation d’une politique d’accueil et d’inté-
gration. À ce titre, les procédures d’accueil 
au niveau du service, le déploiement de 
démarches de compagnonnage, la mise à 
disposition d‘annuaires ou encore l’orga-
nisation d’entretiens avec le directeur des 
affaires médicales et le président de CME 
sont des pratiques jugées importantes pour 
plus des trois quarts des répondants. Par 
la suite, la formalisation des processus et 
critères de recrutement, de nomination sur 
les postes à responsabilités et les outils tels 
que la fiche de poste, le plan de carrière, ou 
les entretiens annuels rencontrent l’appro-
bation de la majorité des médecins ayant 
participé à cette enquête.   

  PRÉCONISATION 10 

Prévenir, identifier et prendre en charge  
les risques psycho-sociaux

A u-delà des préconisations précé-
dentes qui visent à prévenir les 
risques psycho-sociaux (RPS), il 

s’agit pour l’établissement de les identi-
fier et de les prendre en charge.

Les cadres et responsables médicaux 
doivent être systématiquement formés et 
sensibilisés à la prévention des risques psy-
cho-sociaux, et la mise en place de groupes 
de parole favorisée. Les démarches de mise 
à jour des Documents Uniques d’évaluation 
des risques professionnels doivent asso-
cier tous les professionnels, médicaux et 
non-médicaux, intégrer leurs particularités 
et permettre d’établir une cartographie 
des risques psycho sociaux partagée en 
commission médicale d’établissement et en 
comité d’hygiène, de sécurité et de condi-
tions de travail. 

Les signalements de situations de souf-
france peuvent par ailleurs émaner de tous 
les acteurs de la communauté hospita-
lière. Concernant les personnels médicaux, 

la détection des situations de souffrance au 
travail doit faire l’objet d’une réunion pério-
dique entre le Président de CME, le doyen 
dans les CHU, le médecin du travail et le 
directeur en charge des affaires médicales. 

En appui à ces démarches, le MOOC « At-
tractivité » de la FHF permet le partage 
des bonnes pratiques développées dans 
les établissements en la matière.

Enfin, si l’ensemble des professionnels, y 
compris les médecins, doivent bénéficier 
d’un suivi régulier en médecine du travail, il 
peut être également pertinent de proposer 
un suivi avec un psychologue du travail aux 
professionnels exerçant dans les unités 
identifiées dans l’établissement comme 
les plus exposées de par leur activité (soins 
palliatifs…). 
Pour en savoir plus : retrouvez l’interview  

du Dr Muller, président de la  
conférence des CME de CHS

http://mooc-attractivite.fhf.fr/
module-2-projet-social-medical/

qualite-de-vie-au-travail/

  PRÉREQUIS 6  

Promouvoir au niveau institutionnel les modes 
de management favorables à la QVT     

L’organisation hospitalière est complexe, marquée par des motivations spécifiques 
de service public, un haut niveau de professionnalisme et une grande importance 
des savoirs propres à chaque groupe professionnel. Une réflexion sur le mode 
de management attendu doit donc être menée au niveau de l’établissement.

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

  PRÉCONISATION 11 

Favoriser le « servant leadership »

C ompte tenu des spécificités des mo-
tivations de service public, Petit et 
al. (2017) proposent cinq compor-

tements de leadership  qui sont à la fois 
les plus attendus et les plus efficaces pour 
permettre à ces motivations de s’épanouir : 

1.  Proposer une vision claire et motivante 
de l’avenir

2.  Favoriser l’esprit et le travail d’équipe 
3. Avoir des valeurs et s’y conformer
4. Nourrir le sens du collectif
5. Faire preuve d’intégrité.

Ces comportements, qui placent le manager 
en position de support et de soutien de ses 

équipes, constituent la base du « servant 
leadership » (voir en annexe). 

De la même façon, la FHF a proposé dans 
son mooc Attractivité (http://mooc-attrac-
tivite.fhf.fr/wp-content/uploads/2017/06/
fhf-postures-managriales.pdf) cinq pos-
tures managériales portant sur la cores-
ponsabilité, le sens, la collaboration, l’équité 
et le soutien. 

Autant de propositions sur lesquelles s’ap-
puyer pour expliciter la ligne managériale 
que souhaite adopter et partager un éta-
blissement.  

  PRÉCONISATION 11 

Reconnaître et accompagner le management médical  

I l s’agit ensuite de favoriser l’émergence 
des capacités managériales des futurs 
responsables médicaux par une dé-

marche institutionnelle de repérage et 
de formation spécifique :  

  La nomination des responsables médi-
caux doit s’appuyer sur un projet médical, 
mais aussi managérial. 

  Les formations au management d’équipe 
doivent être délivrées en amont de leur 
prise de responsabilité ou au début de 
leur mandat. Elles doivent être inscrites 
dans le plan de développement profes-
sionnel continu.

Ces formations au management, et plus par-
ticulièrement au servant leadership, doivent 
à terme être portées par la faculté afin de 
pouvoir être déployées dès la formation 
initiale, mais aussi pour pouvoir répondre 
aux attentes spécifiques des médecins dans 
le cadre de leur formation professionnelle 
continue.

Enfin, l’établissement peut proposer des 
outils d’appui au management, comme des 
temps d’échanges entre pairs ou encore du 
co-développement managérial.  
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VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT
Niveau 

MACRO

C omme au niveau de l’établissement, 
la clarification au niveau national 
de la feuille de route des établis-

sements est un prérequis indispensable 
à la définition d’une ligne managériale 
claire. Concrètement, il s’agit de donner 
du sens aux acteurs et d’intégrer, en sus 
des objectifs économiques assignés aux 
établissements, des objectifs qualitatifs 
notamment d’organisation de travail. 

Les politiques d’accompagnement du chan-
gement supposent que les managers aient 
de la visibilité sur les évolutions de leur 

environnement, les politiques de QVT s’ins-
crivant dans un calendrier de long terme, 
incompatible avec des objectifs court-ter-
mistes de retour à l’équilibre par la simple 
réduction de leur masse salariale.

L’outillage des projets et leur évaluation (à 
l’échelle nationale au travers du COPER-
MO par exemple) doit donc intégrer des 
indicateurs relatifs à la QVT (du type taux 
d’absentéisme et turn-over), mais égale-
ment acter de calendriers d’évaluation 
sur le long terme.  

N ous proposons ici de rendre obliga-
toire avant tout arbitrage, conformé-
ment à l’esprit de l’article 27 de la loi 

de programmation des finances publiques 
2014-2019 exigeant une évaluation prévi-

sionnelle pour chaque exercice du coût 
des mesures catégorielles, une étude des 
mesures législatives sur la qualité de vie 
au travail.  

FAIRE DE LA QVT  
UNE PRIORITÉ ET UN ENJEU 

DE COHÉRENCE AVEC LA 
POLITIQUE NATIONALE

NIVEAU MACRO

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

  PRÉREQUIS 7  

Parvenir à un consensus national  
sur le nécessaire équilibre entre qualité  

des soins, qualité de vie au travail  
et efficience économique 

La priorité donnée ces dernières années à l’objectif d’équilibre des comptes 
de la Sécurité sociale a pu faire perdre de vue aux tutelles les missions des 
établissements et l’engagement des professionnels. 

Pour la FHF, il doit être clairement réaffirmé que notre système et nos établisse-
ments doivent viser, simultanément et de façon intégrée, un triple objectif(10) d’une 
meilleure expérience pour le patient, d’une meilleure santé pour la population, 
au meilleur coût pour la société. Aucun de ces objectifs ne doit primer sur les 
autres, ni être poursuivi au détriment des deux autres. Ils doivent au contraire 
être poursuivis simultanément. Des voix de plus en plus nombreuses s’élèvent 
pour affirmer qu’à ces trois objectifs doit être ajouté un quatrième, celui de la 
qualité de vie au travail des professionnels. La FHF souscrit à cette approche. 
L’affirmation explicite de ces quatre objectifs permettra de remettre au cœur 
des préoccupations ce pourquoi tous se sont engagés : l’excellence clinique. 
Les professionnels de santé ne sont pas des facteurs de coût, mais au contraire 
une richesse : ils permettent aux usagers d’être bien soignés, mais aussi, par 
l’excellence de leur travail, d’avoir un système soutenable.

(10) Le Triple Objectif a été défini par Dr. Donald Berwick 

Faire de la QVT une priorité au niveau national, la QVT étant facteur d’amélioration de 
la qualité des prises en charge, mais également à plus long terme facteur de meilleure 
performance économique.

  PRÉCONISATION 13 

Clarifier la « feuille de route » assignée  
aux établissements et à leurs responsables 

  PRÉCONISATION 14 

Réaliser une étude d’impact sur la QVT  
de toutes les mesures législatives 
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VINGT PRÉCONISATIONS POUR RENFORCER LA QVT
Niveau 

MACRO

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

LES MOYENS POUR Y PARVENIRAlors que la pluri-professionnalité et la 
coopération sont de règle à l’hôpital 
et dans les établissements médi-

co-sociaux, la persistance des barrières 
interprofessionnelles est un frein à la pra-
tique collaborative. 

Les formations professionnelles organisées 
en silos peuvent en effet contribuer à instiller 
des conflits d’intérêts entre corps de métiers 
différents et cacher l’interdépendance de 
leurs actions et des problèmes qu’ils auront 
à résoudre.

Il est donc essentiel, d’une part, de décloi-
sonner les formations entre les différentes 
professions, et avec les patients, et, d’autre 
part, de renforcer la formation au ma-
nagement dans les formations initiales, 
médicales et administratives : créer des 
modules de formation initiale partagés dé-
diés à l’organisation de la prise en charge et 

au management permettrait une meilleure 
connaissance du rôle de chaque profes-
sionnel dans une équipe et une vision plus 
globale du soin apporté au patient. Des cours 
ayant trait à l’éthique, à la déontologie, aux 
compétences communicationnelles et à la 
réflexivité sur les normes et les valeurs dans 
le soin pourraient ainsi rassembler de multi-
ples métiers, mais aussi les patients, autour 
de la transmission d’une même conception 
de la prise en charge à l’hôpital. 

Dans le cadre de la formation profession-
nelle continue et du déploiement des plans 
de formation au management des respon-
sables médicaux, certaines formations sur le 
fonctionnement des établissements de santé 
pourraient être partagées entre managers 
(médical, paramédical et administratif), afin 
d’assurer une meilleure collaboration dans 
la gestion des pôles. 

Le rôle des Agences Régionales de San-
té (ARS) doit être celui d’un appui et 
d’une facilitation, notamment dans 

le déploiement dans des politiques QVT. 

Les objectifs qu’elles co-construisent avec 
les établissements doivent être cohérents 
avec les quatre objectifs définis précédem-
ment : une meilleure qualité des prises en 
charge, une meilleure santé de la population 

sur un territoire, une plus grande efficience 
et la QVT. Le suivi de ces objectifs doit être 
réalisé au moyen d’indicateurs ad hoc et 
selon un calendrier de moyen à long termes.

L’ARS doit enfin garantir l’autonomie des 
établissements et des équipes et ne pas 
se substituer aux initiatives des acteurs de 
terrain. 

  PRÉREQUIS 8  

Développer la culture managériale  
La feuille de route préalablement définie au niveau national, la culture managériale 

doit ensuite être partagée à tous les niveaux.

  PRÉREQUIS 9  

Garantir la confiance des pouvoirs publics     
Les établissements de santé sont confrontés à de profondes mutations, qui 
provoquent des changements rapides, dans les organisations et dans les métiers. 
Les hôpitaux et les EHPAD sont soumis à des fortes contraintes économiques. 
Toutefois, la dimension sociale et l’attention portée aux professionnels de santé 
demeurent au cœur des préoccupations des directeurs et présidents de CME. 

Dans ce contexte, il est fondamental de ne pas accréditer l’idée que des restrictions 
budgétaires impliqueraient systématiquement un management critiquable, 
générateur de souffrance au travail, mais au contraire de mieux accompagner 

les établissements.

  PRÉCONISATION 15 

Décloisonner les formations

  PRÉCONISATION 17 

Positionner les Agences Régionales de Santé  
en accompagnement  

L’un des principaux constats du groupe 
de travail FHF est le manque de re-
cherches portant sur les questions 

de motivation de service public, les mé-
canismes de la QVT en milieu hospitalier, 
les modes de management favorables à la 
QVT, et, en définitive, le manque de solutions 
pratiques validées scientifiquement. 

Pour le moment, nous ne disposons que 
de très peu d’études en contexte français, 
alors que ce matériau est indispensable à la 
fois pour construire une stratégie nationale 

et pour mettre en œuvre des actions au 
niveau des établissements. Ainsi, le groupe 
de travail FHF préconise deux actions en 
la matière : 

  Promouvoir la recherche pluridiscipli-
naire – longitudinale avec une focale sur 
le point de vue des acteurs, et appliquée 
afin de faire évoluer les pratiques en ma-
tière de QVT. 

  Faciliter l’accès aux données probantes 
en matière de QVT.  

  PRÉCONISATION 16 

Développer la recherche-action en matière de qvt

La proposition de dispositifs de conci-
liation lors de l’apparition de conflits 
entre professionnels d’un même 

établissement participe du maintien de 
bonnes relations au travail. 

De nombreux établissements ont d’ores et 
déjà formalisé de telles solutions (http://
mooc-attractivite.fhf.fr/module-2-pro-
jet-social-medical/qualite-de-vie-au-tra-
vail/module_2_lang/) qui sont à encourager. 

Des médiations peuvent être également 
proposées.  

Pour la réussite de ces dispositifs, il est 
important de garantir l’indépendance et la 
neutralité des médiateurs et leur formation 
à la médiation, mais aussi protéger le bon 
déroulement des médiations par une charte 
de déontologie.  

  PRÉCONISATION 18 

Conforter les stratégies locales de conciliation   
et ne recourir à la médiation que sous réserve  

de l’accord des parties et dans le respect des principes 
de neutralité et de confidentialité
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NOTES

Niveau 
MACRO

LES MOYENS POUR Y PARVENIR

Revue générale des politiques pu-
bliques, modernisation de l’action 
publique, action publique 2022…

Stratégie nationale de santé, Stratégie de 
transformation du système de santé…

Autant de réformes d’envergure sur les-
quelles les professionnels s’engagent 
et dans le cadre desquels ils acceptent 

d’interroger leurs pratiques, leurs cadres 
d’exercice.

Toutefois, mobiliser les équipes pour un 
meilleur service au patient dans un contexte 
de réforme permanente conjugué à une 
contrainte économique toujours croissante 
est un exercice impossible si le cap n’est pas 
connu et partagé.  

Il s’agit d’engager un vaste mouvement de 
simplification pour redonner du temps et de 
la capacité d’initiative aux professionnels. 

Il faut parier sur l’intelligence collective des 
équipes, des établissements qui sont des 
acteurs responsables, pour pouvoir mettre 
en œuvre les projets de réorganisation dans 
une perspective de plus grande efficience à 

terme et de meilleure qualité. Pour ce faire, 
il est impératif d’éviter la multiplication des 
textes. Une mission doit être engagée pour 
lutter contre le poids des règlementations pe-
sant sur l’hôpital et le secteur médico-social 
et ainsi libérer de l’énergie et du temps qui 
pourrait être consacré aux prises en charge 
et à l’accompagnement des équipes.  

  PRÉREQUIS 10  

Donner une visibilité sur l’évolution du 
système de santé et de son environnement 

réglementaire et tarifaire    
Enfin, l’ensemble de ces préconisations suppose que les responsables disposent 
de suffisamment de marges de manœuvre, c’est à dire de visibilité sur l’évolution 
de leur environnement mais aussi de maîtrise des outils juridiques et statutaires. 

  PRÉCONISATION 19 

S’engager dans l’élaboration d’un livre blanc sur 
l’évolution à cinq ans de notre système de santé 

  PRÉCONISATION 20 

Simplifier pour redonner du temps  
et de la capacité d’initiative aux professionnels
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Les principaux concepts mobilisés  

L e « Lean » est une démarche d’amé-
lioration des processus, s’appuyant 
sur des outils de mesure et cher-

chant à éliminer les redondances et à 
améliorer l’efficience(11). Des organisa-
tions de santé citées en exemple pour leur 
niveau de QVT ont adopté des démarches 
inspirées du Lean. Pour autant le recours 
au Lean management à l’hôpital a fait 
l’objet de nombreuses critiques 
en ce qu’il conduirait à une in-
tensification du travail voire à 
une augmentation des risques 
psycho-sociaux. En effet, ce 
mode d’organisation permet 
d’améliorer l’efficience produc-
tive mais souvent au détriment 
une instensification du travail. Deux 
questions doivent donc être posées : celle 
de l’objectif de la démarche et celle de 
son contexte. 

L’OBJECTIF DE LA DÉMARCHE :  
PERFORMANCE 
MULTIDIMENSIONNELLE  
OU BUDGÉTAIRE ? 

La question est celle de la « performance 
globale » comme équilibre entre les meil-
leurs services possibles pour les patients 
et un haut niveau de qualité de vie au 
travail. À titre d’exemple, Kaiser Per-
manente, l’un des meilleurs système de 
santé au monde, utilise un « compas des 
valeurs » pour guider ses actions et ses 
décisions(12), qui lie efficience, qualité des 
prises en charge et services et qualité de 
vie au travail, le tout au service du patient. 

Ainsi, les démarches d’amélioration 
continue de la qualité, qui sont l’une des 
constantes de ce système et qui peuvent 
être rapprochées du Lean dans leurs 

méthodes, visent en fait à améliorer une 
performance multidimensionnelle.  

À l’inverse, les démarches d’efficience 
à visée uniquement budgétaire peuvent 
remettre en cause des pratiques dont la 
pertinence est difficilement mesurable 
d’un point de vue économique, mais qui 
n’en ont pas moins de valeur pour la co-

hésion des équipes et donc pour le 
patient : temps d’échanges pro-

fessionnels, avec le patient, etc. 
Mal conduites, les approches 
Lean peuvent donc amener 
à une perte d’autonomie des 

équipes et à une intensification 
du travail.  

LE CONTEXTE DE LA DÉMARCHE 

Une des conditions de la réussite des 
démarches d’amélioration continue est 
leur appropriation par les équipes et leur 
participation à l’élaboration des objectifs 
à atteindre. Cela implique que les établis-
sements forment leurs cadres pour qu’ils 
soient en mesure d’aider les équipes à 
mobiliser ces outils, à les comprendre 
au regard des objectifs fixés et partagés 
par toutes les parties prenantes. 

Externaliser cette démarche auprès de 
prestataires externes, a fortiori dans une 
approche uniquement budgétaire, peut 
conduire à des difficultés. En effet, pris 
dans son sens le plus strict, le Lean se 
focalise sur sept types de gaspillages(13) 

dont les tâches inutiles. Or, selon le point 
de vue (externe ou interne à l’organisation) 
et l’objectif (performance budgétaire ou 
globale), certaines tâches qui peuvent 
être essentielles pour les professionnels 
peuvent paraître inutiles. 

 

LE LEAN MANAGEMENT 
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Le CH de Beauvais a par exemple dé-
ployé des approches Lean avec succès : le  
ploiement de ces approches s’est fait à partir 
des demandes des équipes, en se focalisant 
sur la création de valeur pour le patient. Ce 
succès a conduit les équipes « non-Lean » 
à demander à s’engager elles aussi dans la 
démarche. Cette expérience conforte une 

conclusion fréquente dans les études sur 
ce type d’approche : une démarche réussie 
se construit sur la lisibilité des objectifs car 
ce n’est pas l’outil en lui-même qui pose 
problème, mais bien son utilisation lorsque 
celle-ci n’est pas guidée par une définition 
multidimensionnelle de la performance.  

(11) Charles R. Gowen III, Kathleen L. McFadden, Sriranjita Settaluri, (2012),»Contrasting continuous quality improvement, Six Sigma, and lean 
management for enhanced outcomes in US hospitals», American Journal of Business, Vol. 27 Iss: 2, pp. 133 - 153
(12) http://mitsloan.mit.edu/uploadedFilesV9/Academic_Groups/Work_and_Organization_Studies/Media/FINAL-KPreport130947
(13) Haller, G., Quenon, J.-L., (2014), « Démarches qualité à l’hôpital : laquelle choisir ? », Revue Médicale Suisse, Vol. 10, 1143-1147

L e courant de l’agilité est né dans le sec-
teur du développement de logiciels in-
formatiques. De façon plus globale, les 

stratégies agiles sont considérées comme 
efficaces dans des environnements où la va-
riabilité des demandes est forte et le critère 
de compétitivité sur le marché est celui de 
la qualité du service rendu. L’agilité apparaît 
donc comme un modèle pertinent au niveau 
micro pour les organisations de santé qui 
évoluent en fonction de contraintes externes 
instables. Cette méthode, assez proche des 
modes d’organisations actuels des équipes de 
santé, amène les professionnels à travailler 
par boucles temporelles (démarche projet-ré-
alisation-demande de feedback-adaptation). 

TROIS ÉQUILIBRES DOIVENT ÊTRE 
RECHERCHÉS : 

1.  L’équilibre entre liberté d’organisation 
octroyée aux équipes et responsabilité 
de la qualité du service rendu ; 

2.  L’équilibre entre l’excellence technique 
recherchée par les équipes et une vue 
d’ensemble des projets et contraintes ;

3.  L‘équilibre entre apprentissage continu 
(double-loop learning) et les contraintes 
de temps. Les professionnels s’évaluent 
en permanence en vue de s’améliorer 
(feedback). 

La notion d’agilité vise à favoriser un modèle 
soutenable dans un contexte incertain. Ainsi, 
des organisations qui font de l’impératif de 
transformation et d’adaptation aux chan-
gements environnementaux un processus 
continu et non plus un dispositif de régulation 
des crises peuvent être dites « agiles ». Leur 
design organisationnel est fluide, horizontal, 
centré sur un fonctionnement en petites 
sous-unités et équipes, et faisant intervenir 
le minimum d’autorité formelle et de stan-
dardisation des procédures. Cette standar-
disation ne doit intervenir que lorsqu’elle est 
nécessaire, pour laisser les professionnels 
réguler leur propre autonomie. Autrement 
dit, l’organisation agile doit être pilotée en 
fonction d’une fin (obtention d’un résultat 
donné) plutôt qu’en fonction des moyens 
(contrôle des processus de conception du 
service). Ce modèle est très proche de ce-
lui des organisations apprenantes, étant 
entendu que le processus d’instauration de 
l’apprentissage au cœur d’une organisation 
peut s’échelonner sur plusieurs années. 

 

L’AGILITÉ

LES ORGANISATIONS APPRENANTES  
ET LE SECTEUR DE LA SANTÉ
Les travaux empiriques ont classé l’organisation apprenante comme celle qui assure une 
meilleure qualité de vie au travail et une meilleure performance en matière d’innovation et 
de productivité pour les organisations(14). 

L’ORGANISATION APPRENANTE PAR RAPPORT  
AUX AUTRES FORMES D’ORGANISATION DU TRAVAIL ? 

  Les organisations apprenantes se caractérisent principalement par une forte autonomie des salariés, 
par une dynamique d’apprentissage élevée et un fort contenu cognitif des tâches. Les salariés sont peu 
soumis à des contraintes de rythme et leurs tâches sont peu répétitives. Dans ces organisations, les 
salariés sont dans leur grande majorité polyvalents, travaillent en équipe, souvent en groupe de projet 
interdisciplinaire, participent activement à l’élaboration des objectifs avec la hiérarchie, contrôlent 
eux-mêmes la qualité de leur travail et utilisent la technologie comme un outil d’amélioration du contenu 
du travail et des processus de production. 

DES PRINCIPES MANAGÉRIAUX TOURNÉS VERS LE DÉVELOPPEMENT  
DES CAPACITÉS D’APPRENTISSAGE 

  L’organisation du travail « apprenante » est appréhendée, non pas comme un simple organigramme 
mais avant tout comme un lieu d’expérimentation et d’exploration, de diffusion et de gestion des 
connaissances et de transformation continue des connaissances(15). En « apprenant à apprendre » de 
leurs expériences (bonnes ou mauvaises), les organisations exploitent mieux leurs ressources internes 
(humaine, technologique, financière). La gestion du savoir (diffusion, transfert, partage…), l’encouragement 
à la créativité, le développement participatif à la prise de décision, des méthodes de travail basées sur 
un fonctionnement de type essai-erreur ou encore le dépassement des représentations mentales 
préétablies et des normes routinières sont ainsi les principaux mécanismes de la dynamique 
d’apprentissage organisationnel.

L’ÉVALUATION DES EFFETS DE L’ORGANISATION APPRENANTE SUR  
LA QUALITÉ DE VIE AU TRAVAIL 

  Les évaluations menées auprès des salariés en Europe à partir de l’exploitation statistique des données 
de l’enquête ECWS(16) ont montré que l’organisation apprenante assure une meilleure QVT et notamment 
de meilleures relations entre les collègues et avec le management, une plus grande confiance entre 
les salariés et dans l’organisation, une responsabilisation de tous les membres de l’organisation, un 
accès plus élevé à la formation …

LES ORGANISATIONS APPRENANTES DANS LE SECTEUR DE LA SANTÉ 
  Le modèle d’organisation apprenante a été adapté au secteur de la santé, notamment via le concept 
de « système de santé apprenant » développé par l’Académie de Médecine américaine(17) qui a par 
exemple inspiré le système de santé du comté de Jonkoping en Suède, ou Intermountain Healthcare 
en Utah (USA)(18), avec pour principales caractéristiques : 

 •  Des processus d’apprentissages continu et de diffusion rapide des meilleures pratiques au sein 
d’équipes multidisciplinaires ;

 • Un travail en équipe multidisciplinaire ;
 •  Des structures intégrées conduisant les acteurs à construire collectivement leurs moyens d’action, 

leurs outils collaboratifs, et in fine à partager les actions elles-mêmes et la responsabilité de leurs 
tâches ;

 • Une forte utilisation des outils numériques ;
 •  Une culture organisationnelle basée sur des valeurs partagées et une forte identification aux valeurs 

et aux objectifs de la structure ;
 •  Une participation de tous les membres de l’organisation – cadres administratifs, personnel médical 

et soignant - à des formations communes. L’objectif de ces formations est de faire partager une 
culture commune, basée sur l’idée que chacun des membres de l’organisation a un rôle important 
à y jouer et que la performance de l’organisation repose sur l’interdépendance de chacun des métiers.

(14)  Pour une présentation détaillée, se reporter à Benhamou Salima (2017) : Imaginer le travail en 2030 ? : Quatre types d’organisation  
du travail à l’Horizon 2030, Etude de France stratégie, Avril 2017 

(15) March, J. G (1991): “Exploration and Exploitation in Organizational Learning”, Organization Sciences, 71-87. 
(16) European Commission (2015), Employment and Social Developments in Europe 2015, Report, Chapter 3. 
(17) IOM, (2013), “BEST CARE AT LOWER COST: The Path to Continuously Learning Health Care in America”, 437 pages. 
(18)  Savitz L.A., James B. C., Briot P. et Barlow S. (2014), « International trend in healthcare and health in insurance reform:  

The intermountain way”, Journal de droit de la santé et de l’assurance maladie, n°1. 

   

Dr. Salima Benhamou
Économiste au département Travail-Emploi-Compétences, France Stratégie
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E laboré par l’American Nurses Creden-
tialing Center, le concept d’«hôpital 
magnétique » est la seule des orga-

nisations étudiées qui émane directement 
du monde de la santé. Si les contextes éta-
sunien et français ne sont pas identiques, 
empêchant une transposabilité totale du 
label Magnet, ce modèle est toutefois un 
vecteur efficace de bonnes pratiques ma-
nagériales adaptable aux établissements 
de santé en France. 

IL REPOSE EN EFFET SUR 5 PILIERS : 

1.  Un leadership transformationnel faisant 
preuve de bienveillance (care) vis-à-vis 
des patients comme du personnel ; 

2.  Des pratiques professionnelles exem-
plaires favorisées par ;

3.   L’empowerment des équipes cliniques 
dans un cadre organisé par des normes 
professionnelles et ;

4.  La valorisation et l’approfondissement 

de leurs compétences par la formation 
continue, qui à son tour favorise ;

5.  Un état d’esprit propice à la recherche 
et à l’innovation. 

Le Magnet Hospital pourrait donc aider à une 
traduction ad hoc des organisations appre-
nantes et agiles dans le secteur hospitalier, 
sous plusieurs conditions : que les politiques 
de recrutement sélectionnent des profes-
sionnels qualifiés et motivés en nombre 
suffisant ; que les politiques de formation 
soutiennent les besoins de qualification 
notamment de l’encadrement de proximité 
en mettant en avant l’importance du col-
lectif et des espaces de discussion ; que les 
politiques de rémunération encouragent 
l’innovation et que les politiques sociales 
des établissements prennent en compte le 
nécessaire équilibre entre vie personnelle 
et vie professionnelle des agents. 

C ompte tenu des spécificités de la mo-
tivation de service public (MSP), il est 
raisonnable de s’interroger sur les 

modes de management les plus adaptés 
à ce contexte et à ces motivations parti-
culières. En effet, « le leadership est un 
phénomène éminemment contingent ; c’est-
à-dire qu’il ne peut être réduit aux qualités 
du leader : le leadership n’apparaît qu’à la 
condition que ces qualités fassent échos 
positivement premièrement aux attentes 
des parties prenantes (…) et deuxièmement, 
aux exigences de la situation » (Petit et al. 
2017, p. 7). Autrement dit, le mode de lea-
dership doit être adapté aux motivations 
des agents qui s’engagent dans l’organi-
sation, il doit exister une forte cohérence 
entre les deux(20).

Mis en lumière par Robert Greenleaf dans 
les années 1970, le « servant leadership » 
peut être défini comme une « approche 
holistique et altruiste du leadership qui se 
caractérise par le fait que le leader place 
au cœur de son action les aspirations et 
besoins de ses subordonnées ». (Schwartz 
et al.2016, p.1026). Ainsi, le « servant lea-
dership » n’est pas « une quête personnelle 
du pouvoir, du prestige ou des récompenses 
visant essentiellement à satisfaire l’ego (…). 
Il procède d’une motivation intrinsèque 
du responsable hiérarchique pour aider, 
enrichir et élever les autres vers de nou-
velles possibilités et de nouveaux niveaux 
d’accomplissements professionnels, à 
la fois comme individus et comme équi-
piers ». (Bellet, 2013, p. 21).  

 

LES « MAGNET HOSPITALS »(19)

 

LES MODES DE MANAGEMENT ADAPTÉS À LA MOTIVATION  
DE SERVICE PUBLIC, LE SERVANT LEADERSHIP

QUELQUES PRINCIPES D’ACTION PHARES  
DU «SERVANT LEADERSHIP»

  Fournir les informations essentielles pour une compréhension complète 
de la mission de l’organisation par tous les collaborateurs ;

   Construire une réelle vision partagée avec le plus grand nombre de 
collaborateurs quant au projet stratégique de l’organisation et à ses implications 
opérationnelles ;

  S’autocontrôler quelles que soient les circonstances afin d’agir de manière 
éthique ;

  Encourager les relations de coopération entre les différents acteurs de 
l’organisation en soulignant leur interdépendance selon une vue systémique ;

  Apprendre des erreurs et développer une culture managériale d’apprentissage  
à tous les niveaux ;

  Avoir lui-même un rôle exemplaire au niveau de ses attitudes et de ses 
comportements professionnels ;

  Adopter une attitude d’humilité, de simplicité et de services envers toutes 
les personnes de l’organisation afin de faciliter leur tâche.

  Le « servant leadership » a fait l’objet de nombreuses études, qui ont montré  
un impact positif de ce type de leadership sur la motivation des employés  
et les résultats organisationnels, dans un grand nombre de pays et de cultures.  
Les « servant leaders » seraient particulièrement appropriés dans les organisations 
complexes et bureaucratiques (Schwartz et al.2016). Une étude sur l’impact du  
« servant leadership » au sein d’hôpitaux ruraux aux États-Unis a montré une 
augmentation du niveau de motivation et de satisfaction au des travail employés et 
une augmentation du niveau de satisfaction des patients (McCann et al, 2014).

Belet 2013

(19)  Sibé, M., & Alis, D. (2016). L’hôpital magnétique : un hôpital « aimant » qui favorise performance et bien-être au travail. In Stress, burn-out, 
harcèlement moral : de la souffrance au travail au management qualitatif (Dunod, pp. 133–143). Paris. 

(20) Petit, V., et al. (2017), op.cit.
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ANNEXES

  02  

L’état de la littérature scientifique  

E n France, la qualité de vie au travail 
(QVT) a fait l’objet d’un intérêt grandis-
sant dans les établissements de santé 

sous l’impulsion de la stratégie « Prendre 
soin de ceux qui nous soignent », lancée par 
la précédente Ministre de la Santé en dé-
cembre 2016. Dans un contexte de difficultés 
connues et nommées par les professionnels 
du soin de nombreux pays occidentaux – 
souffrance au travail, burnout, dépressions 
voire suicides -, cette volonté nationale a 
fait écho à un mouvement international 
dans la littérature en sciences humaines 
et sociales qui investigue, depuis plusieurs 
années, les déterminants d’une meilleure 
QVT dans les organisations et notamment 
à l’hôpital.

Force est cependant de constater que la 
notion de QVT peine à trouver toute sa place 
dans le monde de la santé tant elle semble 
étendue et floue, et tant les préconisations 
destinées à la favoriser sont parfois jugées 
trop éloignées des réalités cliniques, éco-
nomiques et humaines du quotidien des 
hôpitaux. Notre revue de la littérature, ras-
semblant des travaux en sociologie, anthro-
pologie, psychologie, sciences de gestion 
et du management, montre au contraire 
que l’attention portée à l’environnement 
dans lequel évoluent les travailleurs est 
fortement corrélée à une meilleure qualité 
des soins et, à terme, à une amélioration 
des performances économique et sociale 
des organisations de santé.

La QVT est en effet un processus à long 
terme qui ne se laisse définir que par la 
conjugaison de deux ensembles distincts et 
parfois divergents : d’un côté, l’ensemble 
des perceptions subjectives des profes-
sionnels d’une organisation donnée sur 
leur environnement de travail - autrement 
dit une somme d’évaluations individuelles 
mais socialement situées de leurs condi-
tions de travail ; de l’autre, l’ensemble des 
stratégies et des procédures définies par 

cette même organisation dans le cadre de 
sa politique institutionnelle d’amélioration 
des conditions de travail. Elle est donc à la 
fois un principe et un objectif à atteindre 
dans le champ politique et, sur le terrain, 
un ordre négocié entre des paramètres 
cliniques, humains et économiques pourtant 
réputés inconciliables.

Pour saisir toute la complexité de ce proces-
sus, le groupe de travail FHF a demandé à ce 
que soient étudiés et décrits les effets de la 
QVT sur la performance des organisations, 
les valeurs et méthodes organisationnelles 
les mieux à même d’offrir aux profession-
nels de santé un environnement où il fait 
bon travailler, et enfin l’impact des réformes 
conduites dans le monde de la santé français 
sur la QVT des professionnels soignants, 
avec un focus sur les étudiants infirmiers 
et internes en médecine.

La littérature disponible s’accorde tout 
d’abord à dire que la QVT est un détermi-
nant fort de la qualité des soins, et qu’elle 
a des conséquences à moyen et long terme 
sur la performance économique et sociale 
des organisations. Les démarches d’amé-
lioration de la QVT ont en effet un impact 
positif sur les performances individuelles 
des professionnels en terme d’efficience 
et de réduction des erreurs médicales, 
mais aussi sur la performance sociale de 
l’organisation par la promotion d’une GRH 
attentive à la santé mentale des travailleurs. 
Ces stratégies permettent par ailleurs de 
réduire les surcoûts liés à l’absentéisme 
et au turnover et, à terme, d’enclencher le 
cercle vertueux de la performance écono-
mique grâce à des équipes cliniques vec-
trices d’innovations organisationnelles. Une 
bonne QVT apparaîtrait ainsi sinon comme 
la cause, au moins comme une garantie 
efficace de durabilité et de soutenabilité 
des établissements de soins, replaçant la 
gestion des ressources humaines au cœur 
du fonctionnement des hôpitaux.

Lorsque l’on aborde les modalités orga-
nisationnelles à même de favoriser l’épa-
nouissement au travail des professionnels 
de santé, reconnus par la littérature comme 
étant intrinsèquement plus motivés par 
leurs missions que les salariés du privé, de 
nombreux termes reviennent comme autant 
de besoins fondamentaux des individus au 
travail : reconnaissance, soutien de l’équipe, 
autonomie, sens et utilité du travail, équi-
libre entre vie privée et vie professionnelle. 
Les études recensées proposent divers 
paradigmes à même d’aider les organisa-
tions de santé à s’adapter à ces besoins : le 
Lean santé, les organisations apprenantes, 
l’agilité, les hôpitaux magnétiques…, qui 
impliquent de replacer les hôpitaux au car-
refour de trois niveaux organisationnels : 
celui, macroscopique, des politiques de 
santé et de la volonté des gouvernements, 
celui, dit « méso », des hôpitaux comme 
organisations ayant à élaborer des poli-
tiques institutionnelles volontaristes et enfin 
celui, dont l’appellation « micro » ne doit 
pas minimiser son importance capitale, de 
l’organisation coopérative et décloisonnée 
des équipes cliniques.

Tous les mouvements organisationnels 
évoqués ci-dessus ont précisément en com-
mun de considérer l’équipe comme la clé 
de voûte d’une organisation durable. Ils 
préconisent ainsi la confiance des échelons 
hiérarchiques envers ces équipes de ter-
rains considérées comme des expertes dans 
leur art, et à qui doit par conséquent être 
garantie une certaine latitude organisation-
nelle. Cette autonomie, aussi satisfaisante 
pour les individus qu’elle est efficace du 
point de vue de la qualité des soins, s’ap-
puie toujours sur des formations initiales 
décloisonnées, des espaces de discussion 
pluriprofessionnels sur le travail et un ma-
nagement « transformationnel » venant 
soutenir et faciliter la coopération dans 
les équipes. L’idée d’un épanouissement 
de chacun dans son travail pousse égale-
ment tous ces courants à promouvoir des 
temps de formation et un apprentissage en 
continu ainsi que des politiques d’accueil et 
d’intégration des nouveaux professionnels : 
l’éthique du care doit en somme imprégner 
les échanges patients-soignants, mais aussi 

les relations des soignants entre eux.

Face à la tentation d’appliquer des méthodes 
prêtes à l’emploi comme des panacées, 
les résultats de la littérature concernant 
les conséquences des réformes dans le 
monde de la santé français sur la QVT des 
soignants font toutefois office de mise en 
garde. Les études françaises ont en effet 
de façon unanime pointé la contradiction 
entre l’intérêt des réformes et leur mise 
en place toujours descendante, au prix de 
l’ignorance des points de vue et besoins des 
soignants eux-mêmes. Au-delà d’un pro-
blème de contenu des réformes, les échecs 
sont en réalité souvent liés à leurs phases 
d’élaboration et d’implémentation dans 
les services : ainsi, à la souffrance éthique 
rapportée par les soignants de constater 
que la T2A valorisait les pratiques efficaces 
et productives au détriment des « bonnes 
pratiques » a répondu le malaise de l’en-
cadrement de proximité, trop peu informé, 
sollicité et soutenu, tandis que l’arrivée de 
l’informatisation dans les services a donné 
lieu à des reconfigurations du travail et 
des transferts de tâche sans pour autant 
qu’elles aient été accompagnées, en amont 
et en aval, d’un travail de concertation et 
de discussion avec les professionnels. 

C’est ce travail de 
concertation entre tous 
les acteurs qu’il s’agit 
aujourd’hui de restaurer 
aux multiples niveaux 
décisionnels impliqués  
dans l’amélioration  
de la qualité de vie au travail 
des professionnels de santé.
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 Méthodologie de recherche 
  Après lecture de la revue de littérature réalisée 
début 2016 par la HAS sur les rapports entre qualité 
de vie au travail et qualité des soins (124), le groupe 
de travail « Qualité de vie au travail » de la FHF a 
plus particulièrement souhaité être éclairée sur 
les déterminants psychologiques, managériaux et 
organisationnels de la QVT, ses effets sur la per-
formance globale des établissements de santé et 
l’impact des réformes du monde de la santé français 
sur la QVT des hospitaliers.

  Pour ce faire, les bases de données suivantes ont 
été interrogées : Google scholar (références géné-
ralistes), Emerald Insight (administration/gestion/
management), Cairn.info (travaux français, no-
tamment sur les questions des réformes dans le 
monde de la santé), PubMed (santé), ScienceDirect 
(santé, administration), ainsi que la plate-forme Re-
searchGate, dédiée à la communauté universitaire. 

  Les mots-clés suivants ont été utilisés dans des 
recherches booléennes : agile/agilité, cadres, dé-

marche participative, directeurs, healthcare, hôpital/
hospital, infirmiers, lean, médecins, performance, 
performance économique/economic performance, 
quality of work life/quality of working life/QWoL/
QWL/qualité de vie au travail/QVT, risques psy-
chosociaux/RPS, santé, system dynamics, teams, 
teamwork. 

  Du fait de l’ampleur des résultats, les recherches 
raisonnées ont dans un second temps laissé la place 
à l’effet boule de neige afin de privilégier l’utilisation 
de références souvent citées et consensuelles à 
l’accumulation d’études.

  Les sites de la Haute Autorité de Santé et de l’Ins-
pection Générale des Affaires Sociales ont aussi 
été consultés afin d’y trouver des rapports ad hoc ; 
la rédactrice remercie également Salima Benha-
mou pour l’envoi de travaux du Centre d’Analyse 
Stratégique. 

 Limites des études considérées 
L’orientation des questions et des mots-clés ayant 
fait remonter des études provenant presque exclu-
sivement des sciences humaines et sociales au sens 
large (sociologie, psychologie, mais surtout sciences du 
management et de la gestion), quelques commentaires 
sont nécessaires en introduction de ce document.

1.  La majeure partie des travaux étudiés proviennent de 
pays anglo-saxons ou à tout le moins anglophones, 
dont le fonctionnement du système de santé et la 
définition des métiers peuvent ne pas correspondre 
exactement à la situation française. Les consensus 
internationaux seront donc toujours à remettre en 
perspective avec le contexte français.

2.  La vaste majorité des références scientifiques 
étudiées repose sur l’étude de questionnaires et 
d’échelles auto-administrés. Outre les interroga-
tions soulevées par les qualités variables de ces 
questionnaires et l’impossibilité d’homogénéiser 
leurs situations d’administration, une simple ap-
proche quantitative donnant lieu à une production 
statistique massive ne peut rendre que partiellement 
compte de la réalité complexe des situations hos-
pitalières et de la variabilité des états mentaux des 
professionnels. Ces études ne sont par ailleurs pas 
exemptes de biais liés à la désirabilité sociale des 
réponses, ou encore à des problèmes de « méthode 

commune », générant des variances statistiques en 
fonction des instruments de mesure utilisés plutôt 
que des phénomènes eux-mêmes. 

3.  Si la mesure de la qualité de vie au travail peut 
reposer sur des données objectivables (taux d’ab-
sentéisme, de turnover ou d’erreurs médicales), une 
partie de son évaluation fait intervenir des critères 
éminemment subjectifs : ceux de la perception de soi 
et des autres. Or si plusieurs études ont utilisé des 
entretiens semi-directifs, très peu s’appuient sur une 
observation directe du travail dans les hôpitaux. Ce 
décalage pose la question de la concordance entre 
les discours et les pratiques : les acteurs font-ils ce 
qu’ils disent faire, et disent-ils tout ce qu’ils font ?

4.  Ces difficultés méthodologiques sont partiellement 
expliquées par la nature des contributions étudiées : 
les sciences de la gestion et du management ont 
par essence une finalité prescriptive que n’ont pas 
les autres sciences humaines et sociales. Leurs 
productions scientifiques, notamment lorsqu’elles 
proviennent du monde anglo-saxon, s’attachent 
ainsi plus souvent à trouver des corrélations, des 
causalités voire des solutions opérationnelles qu’à 
décrire puis expliquer des phénomènes rencontrés 
sur le terrain. 
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sont pas des corpus théorico-pratiques équivalents. 
Ils gagnent donc à être distingués afin de souligner 
leur complémentarité, car une approche du travail 
par le risque n’est pas suffisante pour faire face aux 
situations de crises et de remaniements que traverse 
régulièrement le monde hospitalier français. 

Le problème de toute démarche RPS est en effet de ne 
considérer que les capacités ou les difficultés d’adap-
tation de l’individu au système dans lequel il travaille. 
La logique de prévention et réparation des RPS s’est 
donc heurtée à une impasse (206) : en ne proposant 
que des actions destinées à soigner les symptômes du 
mal-être (94, 192), elle laissait de côté une approche 
systémique nécessairement plus critique vis-à-vis des 
organisations traditionnelles du travail. 

Les réflexions sur la QVT sont caractérisées par ce 
point de vue résolument systémique, et par l’impératif 
de transformation des organisations afin de répondre 
au contexte changeant du monde de la santé avec des 
modèles adaptés et innovants (27, 138) : les travaux sur 
la QVT s’intéressent donc avant tout à la préservation 
des ressources humaines et à la responsabilité so-
ciétale des organisations (4). L’approche QVT pourrait 
être comparée à une démarche clinique : partant 
du principe que ce ne sont pas nécessairement les 
individus qui sont malades, mais l’organisation et le 
travail eux-mêmes (84, 124), le seul traitement des 
symptômes visibles des professionnels - mal-être 
psychologique, absentéisme, suicide… -, ne suffit pas : 
ce sont directement les organisations qu’il s’agit de 
soigner. Les points d’action des dispositifs RPS et QVT 
sont résumés dans le schéma ci-contre. 

La QVT ne possède pour autant pas de définition 
propre, tant elle est dépendante de l’environnement 
de travail où les démarches sont implantées que des 
perceptions des travailleurs(4). Afin cependant de lui 
offrir un cadre conceptuel, l’on peut tout de même 
avancer que l’évaluation de la qualité de vie au travail 
dans une organisation donnée croise l’ensemble des 
perceptions que ses salariés ont de la qualité de leur 
environnement de travail et l’ensemble correspondant 
de stratégies et procédures que cette organisation met 
en place afin d’améliorer leurs conditions de travail. 

Cette notion est donc éminemment dynamique, car 
elle se réfère avant tout aux ressentis positifs des 
professionnels dans leur travail, par rapport à leur 
travail et par rapport à leur organisation, ressentis 
qui eux-mêmes dépendent de la place que ces pro-
fessionnels occupent dans la hiérarchie ou du secteur 
dans lequel ils exercent, mais surtout du degré auquel 
l’organisation arrive à satisfaire leurs besoins de dé-
veloppement personnel (115). Un certain nombre de 
ces besoins revient régulièrement dans la littérature 
lorsqu’il s’agit de définir les facteurs sur lesquels les 
organisations doivent jouer afin d’avoir un impact positif 
sur le bien-être de leurs employés : reconnaissance et 
valorisation (passant par le salaire et les compensa-
tions matérielles, mais pas seulement), relations aux 
autres et communication, soutien social et sentiment 

de sécurité, autonomie de chacun dans son domaine 
de compétence, variété des tâches, sens du travail 
à accomplir, contribution à l’obtention d’un résultat 
tangible et utilité sociale, sentiment d’intégration dans 
un système cohérent sans être trop normatif, fierté du 
travail bien fait, équité, apprentissage et développement 
personnel, équilibre avec la vie privée, créativité et 
innovation (1, 15, 28, 29, 76, 115, 166, 170). 

L’ensemble des réponses données à ces besoins, 
qui constitue le cœur d’une démarche QVT, permet 
de renforcer l’engagement dans le travail, l’attache-
ment envers l’organisation, et donc d’améliorer la 
performance des établissements. Cette dynamique 
est résumée par Estelle Morin dans son rapport sur 
le sens du travail et l’engagement organisationnel : 
« les employés travaillant dans un environnement 
de qualité présentent moins de problèmes de santé 
mentale ou physique, sont généralement assidus à 
leur travail et engagés dans ce qu’ils font. Également, 
ils sont encouragés à prendre des responsabilités 
dans l’exercice de leur fonction, à se perfectionner 
pour mieux accomplir leur travail et à faire preuve de 
créativité lorsqu’ils font face à des situations inhabi-
tuelles, ajoutant ainsi de la valeur à ce qu’ils font. Or, 
le concept même de rentabilité repose sur la notion de 
valeur ajoutée, d’où vraisemblablement une meilleure 
performance financière » (150).

Si la QVT est souvent présentée comme un impératif 
moral et éthique des établissements de santé vis-à-vis 
de leurs salariés, son impact sur la performance des 
organisations a aussi été étudié par les sciences de 
la gestion, de l’administration et du management, et 
mérite d’être d’emblée mis en avant tant la durabilité 
de la performance des établissements de santé est 
aujourd’hui dépendante d’une gestion juste et quali-
tative de ses ressources humaines. 

La première question de 
recherche à traiter sera 

donc la suivante : quels sont 
les effets d’une meilleure 

qualité de vie au travail 
sur la performance des 

organisations, et plus 
particulièrement des 

établissements de santé ?

La qualité de vie au travail 
(QVT) dans les hôpitaux 
n’est pas un enjeu nouveau 
en France. L’ANACT et la 
HAS, entre autres, se sont 
engagées depuis plusieurs 
années dans des démarches 
exploratoires de promotion 
de la QVT, utilisant le 
mouvement du bien-être 
au travail comme moyen 
d’interroger les organisations 
actuelles de ces structures 
particulières.

Leurs démarches ont trouvé un élan supplémen-
taire dans la Stratégie Nationale d’amélioration 
de la qualité de vie au travail des professionnels, 

lancée par Marisol Touraine en décembre 2016 suite 
à la réception d’un rapport de l’IGAS consacré aux 
risques psychosociaux des personnels médicaux des 
établissements de santé. La volonté de « prendre soin 
des soignants » a cependant risqué de se réduire à 
la seule résolution des situations de conflit dans les 
établissements de santé, afin d’éviter que celles-ci 
n’aggravent les risques psychosociaux auxquels sont 
exposés les professionnels du fait de la nature de leur 
travail de soin.

La forte prévalence du stress, de l’anxiété et de la 
dépression chez les médecins français par rapport à la 
population générale (caractéristiques qui se retrouvent 
à l’international), les difficultés dans le recrutement 
des soignants, les multiples contraintes budgétaires et 
organisationnelles des hôpitaux ainsi que les récents 
cas de suicides de personnels hospitaliers ont bien 
conféré aux questions de QVT à l’hôpital un caractère 
d’urgence, mais l’approche par les risques psychoso-
ciaux et le mouvement de la qualité de vie au travail ne 
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QUEL IMPACT DE LA QVT  
SUR LA PERFORMANCE  
DES ÉTABLISSEMENTS ?

  Si les démarches QVT améliorent concomitamment 
la performance individuelle des professionnels (28, 
174) en termes de productivité, d’efficience mais 
aussi de réduction des erreurs (18), pour aboutir 
à une meilleure qualité des soins (124), seule la 
recherche de relations de corrélation entre perfor-
mance sociale et performance économique paraît 
plausible, car il est probable que les effets de la 

première sur la seconde soient majoritairement 
indirects. Ils peuvent par exemple être engendrés 
par une amélioration de l’efficacité organisationnelle 
ou par l’attraction de salariés « intrinsèquement » 
motivés (22) : ainsi les organisations doivent-elles 
considérer l’amélioration de la qualité de vie au tra-
vail comme un investissement à long terme (103). 

  Performance des organisations :  
de nombreux facteurs à prendre en compte

  Les organisations d’aujourd’hui, et l’hôpital n’y 
échappe pas, doivent trouver des solutions à de 
multiples dilemmes : création d’une culture forte ou 
sensibilité à la diversité ; amélioration des processus 
existants ou innovations radicales, selon des modali-
tés de mise en place variées ; inégalités entre petites 
et grandes organisations ; style managérial plutôt 
égalitaire ou hiérarchique ; orientation directive 
du travail ou incitation à la créativité ; valorisation 
de la performance individuelle ou du travail en 
équipe ; perspective à long ou court terme (171). 
Face à ces dilemmes organisationnels, certains 
facteurs sont reconnus comme ayant une influence 
sur l’implémentation réussie d’une réforme : un 
besoin de changement clairement établi, l’impli-
cation des managers, mais surtout l’engagement, 
la motivation, l’autonomie au travail et l’expérience 
des personnels (28, 175).

  L’impact de la qualité de vie au travail sur la per-
formance des organisations semble donc faire 
consensus dans la littérature de gestion et de ma-
nagement (28, 120, 125), mais cet effet est toujours 
médié par des pratiques managériales spécifiques 
à même d’actionner les leviers psychologiques de 
l’engagement dans le travail, à savoir la satisfaction 
des besoins fondamentaux des individus au travail 
(28) : don de sens, reconnaissance, fierté du travail 
bien fait, équité, équilibre avec la vie privée (29). 
Ainsi, derrière bon nombre de techniques managé-
riales se retrouvent toujours les mêmes conditions 
primordiales d’une démarche QVT : possibilités 
d’interagir librement avec sa direction, importance 
donnée à la parole, aux espaces et aux modalités 
de communication (29, 174), promotion de valeurs 
comme l’ouverture, confiance, compréhension 
et soutien apporté par les collègues, mais aussi 
sentiment d’autonomie et de maîtrise de son travail 
et motivation de service au public (Public-Service 
Motivation) (18, 19, 38). 

  Les chiffres disponibles montrent que les entreprises 
qui mettent en œuvre un ensemble de pratiques de 
gestion des ressources humaines associées à des 
outils de gestion technologique et organisationnelle 
(certification sur la qualité, actions de formation, 
outils de travail collaboratifs, etc.) affichent une 
performance économique d’environ 20 % supérieure 
à celle de leurs concurrentes (22), autrement dit 
qu’un développement « compréhensif » des orga-

nisations, axé sur le potentiel RH et caractérisé par 
une implémentation des changements basée sur 
la participation et la collaboration des employés 
durant tout le processus, est fortement associé à 
l’amélioration concomitante de la performance et 
de la qualité de vie au travail en ce qu’il favorise l’in-
novation organisationnelle (158, 175). Ces résultats 
vont dans le sens d’un point de vue universaliste, 
qui postule qu’un certain nombre de principes et 
de bonnes pratiques - travail d’équipe, délégation 
d’autorité (173), structures organisationnelles plates 
portées par un entraînement régulier des équipes 
destiné à renforcer leurs compétences (dans le sil-
lage des organisations apprenantes) - sont toujours 
liés à des effets positifs, et qu’ils sont transférables 
d’un environnement de travail à un autre (175). 

  Il reste cependant difficile de distinguer nettement 
ce qui à l’intérieur des bonnes pratiques de GRH 
contribue le plus ou le moins à l’amélioration de 
la performance organisationnelle, car les facteurs 
influençant l’implémentation du changement sont 
fortement interdépendants (171, 175). Le paradigme 
universaliste est ainsi toujours à remettre en tension 
avec une conception plus localiste du changement, 
du fait des spécificités de chaque organisation (171) 
et de l’hétérogénéité des contextes au sein d’un 
même hôpital (72) : les corrélations entre certaines 
pratiques de GRH, la qualité de vie au travail et la 
performance ne peuvent être admises comme des 
relations causales (187). 

  Le travail d’équipe, par exemple, peut améliorer la 
flexibilité des processus de production et la per-
formance organisationnelle (106) grâce à la décen-
tralisation des prises de décisions, qui s’effectuent 
au niveau opérationnel (58, 103, 173), pour peu que 
l’équipe partage des valeurs et une forte implica-
tion au travail, ce qui est le cas à l’hôpital. Cette 
affirmation est cependant toujours nuancée par le 
constat que le concept d’équipe est équivoque et que 
les pratiques de travail en équipe varient fortement 
d’une organisation à une autre (103) : contribuer au 
développement du travail d’équipe n’améliore donc 
pas mécaniquement la productivité ni la satisfaction 
au travail (171), notamment si ce développement 
n’est pas soutenu par une transformation du style 
managérial et un système d’incitations au chan-
gement (175). 

 Ce que recouvre « la » performance des établissements 
  La notion même de performance est plurivoque, 
et la littérature scientifique en distingue plusieurs 
types : économique, sociale et organisationnelle, 
respectivement appréhendées par les concepts 
de bénéfice et d’équilibre budgétaire, le degré de 
satisfaction des acteurs au travail (105) et l’utilisa-
tion optimale des ressources (11) ; s’y ajoute, dans 
le cadre spécifique des établissements de santé, 
une performance au travail individuelle et collective 
qui prend la forme de la qualité des soins (124, 125). 
L’objectif d’une performance globale et durable 
(12, 28, 103) engage ainsi la responsabilité sociale 
des organisations, qui sont appelées à prendre en 
compte, dans leur calcul économique, les effets 
externes négatifs qu’elles peuvent engendrer pour la 
société dans son ensemble, notamment en termes 
de santé publique et de santé mentale (22) : cette 
performance globale ne peut donc exister pleine-
ment sans une implication forte sur les questions 
de qualité de vie au travail. 

  Le volet social de la performance des organisa-
tions, reposant sur des pratiques de GRH dites 
« douces » (103), dépend notamment de la confiance 
instaurée dans les rapports hiérarchiques, de la 
participation des salariés et de la latitude qui leur 
est donnée dans l’organisation de leur activité (28), 
de la fréquence des occasions qui leur sont données 
d’interagir directement et informellement avec la 
direction - le dialogue social n’étant pas suffisant à 
lui seul (46, 174) -, et d’une répartition du travail par 
objectifs à atteindre plutôt que par tâches à réaliser, 
augmentant ainsi leur autonomie et diminuant de 

moitié les problèmes liés à l’absentéisme (21, 158) 
ou au turnover (131). Une performance économique 
sans performance sociale génère toujours des 
déperditions de ressources et des coûts cachés 
liés au mal-être des professionnels au travail, qui 
s’avèrent parfois plus difficilement décelables que 
par la seule mesure de ces indicateurs (105) ; au 
contraire, une forte activité de coopération serait 
en mesure de générer des gains économiques spé-
cifiques (61). Certains auteurs affirment ainsi que 
ce qui est désigné comme « performance » serait 
en réalité bien mieux décrit, que ce soit dans le 
domaine industriel (61) ou des soins (125), en fonc-
tion des interactions humaines et de la gestion 
des conflits que de l’activité mesurable. En effet, 
une gestion transformationnelle des conflits, qui 
les reconnaîtrait comme résultant de divergences 
dans les intérêts des acteurs et non comme des 
échecs managériaux, légitimant ainsi leur existence 
inévitable (63) tout en insistant sur des résolutions 
coopératives, permettrait à toute organisation de 
gagner en performance.

  À l’opposé, les schémas de management plus tra-
ditionnels et hiérarchiques (persistant à l’hôpital 
comme en entreprise), qui conçoivent les profession-
nels de terrain et l’encadrement comme des camps 
adverses et clivés, sont corrélés à des coûts plus 
élevés, des heures de travail perdues, des erreurs 
plus nombreuses, une variabilité de la qualité du 
produit ou du service rendu plus grande, en somme 
une productivité plus faible (61). 

  Performance individuelle :  
implication des professionnels et réduction des coûts négatifs 

  Dans les pays anglo-saxons, les organisations des 
secteurs public comme privé s’appuient déjà sur 
des démarches QVT pour motiver et retenir leurs 
salariés (105, 153), l’engagement et l’implication 
des employés ayant prouvé son efficacité sur la 
compétitivité des entreprises (29) ; aux Etats-Unis, 
le modèle des hôpitaux magnétiques est basé sur le 
même principe. La plupart des études se focalisent 
cependant plutôt sur la réduction des coûts liés à 
l’absentéisme et au turnover (2, 31, 87), considérés 
comme les symptômes d’un climat délétère, grâce 
à des démarches visant à augmenter la satisfaction 
des professionnels au travail. Cette approche par 

la réduction des coûts négatifs s’explique par une 
difficulté repérable dans les études disponibles : 
pour que la responsabilité des organisations, pri-
vées comme publiques, puisse être considérée 
comme une source effective de compétitivité, il 
est nécessaire d’évaluer et de quantifier, outre 
les coûts associés à une défaillance en termes de 
responsabilité, les bénéfices économiques de la 
responsabilité environnementale et sociale des en-
treprises, mais ces bénéfices ne font pas consensus 
dans la littérature économique (22) car la causalité 
positive entre amélioration de la qualité de vie au 
travail et performance est difficile à chiffrer (29, 105).
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QUEL IMPACT DE LA QVT  
SUR LA PERFORMANCE DES ÉTABLISSEMENTS ?

 Amener le changement dans les organisations
  Dans une interview, Pascale Levet, directrice scien-
tifique de l’ANACT, pointait que l’importance cruciale 
des leviers psychologiques pour la satisfaction au 
travail n’était pas soluble dans des améliorations 
strictement matérielles : « toute démarche de Qualité 
de Vie au Travail qui serait très généreuse sur tout 
ce qui touche la périphérie du travail – les possi-
bilités d’aménagement, le télétravail,… – mais qui 
ne porterait pas une attention soutenue aux enjeux 
de qualité du travail – du sentiment du travail bien 
fait à la hauteur des performances attendues ne 
marchera pas » (105). C’est donc bien l’organisation, 
tant en termes de répartition des tâches (taskwork) 
que de modalités de travail d’équipe (teamwork), 
qu’il s’agit de transformer.

  L’implémentation d’une innovation en matière de 
GRH peut être analysée selon plusieurs dimensions : 
ses initiateurs, la participation, la collaboration 
interne, les compétences déployées en terme de 
gestion de projet, la contribution d’experts et la créa-
tion d’un réseau (175). En fonction de ces critères, 
de nombreuses études montrent que les projets 

de changement les plus réussis, qui améliorent 
qualité de vie au travail et performance de façon 
concomitante, sont ceux où les travailleurs ont pu 
être pleinement acteurs du changement, voire ses 
initiateurs (logique bottom-up) (158) ; l’organisation 
favorise alors le développement permanent de leur 
compétences par une formation continue et ouverte 
à tous (37, 119) qui nourrit leur autonomie et leur 
capacité à résoudre les problèmes à un niveau opé-
rationnel (58, 103, 158), autrement dit leur pouvoir 
d’agir (empowerment) ; la collaboration interne y 
est meilleure et les professionnels plus satisfaits 
des interventions des experts et des méthodes 
adoptées ; les objectifs sont ainsi mieux réalisés 
dans le temps imparti (175). Une étude réalisée 
dans plusieurs pays d’Europe (Finlande, Allemagne, 
Irlande et Pays-Bas) arrivait à la même conclusion : 
le premier piège à éviter dans la mise en place des 
projets de changement est d’adopter une approche 
descendante et non-participative (171). 

 Perspective critique 
Face au consensus fort sur la nécessité de pratiques 
gestionnaires et managériales transversales et par-
ticipatives, certaines études soulèvent le problème de 
l’écart entre théorie et pratique dans le champ de la 
conduite du changement en GRH (63, 171, 175). Cet écart 
serait lié à la variabilité des contextes d’application des 
différents modèles, dont l’idéalisation ferait par ailleurs 
obstacle à une interrogation scientifique de l’hypothèse 
d’un lien causal entre amélioration de la QVT et aug-
mentation de la performance des organisations (63, 
108, 172). De nombreux auteurs argumentent que la 
littérature sur le management de la connaissance et 
les organisations apprenantes, particulièrement en 
provenance des pays anglo-saxons, fait parfois preuve 
d’un certain mépris tant théorique qu’empirique pour 
le point de vue des travailleurs ; certaines pratiques 
visant une « haute performance » seraient surtout 
corrélées à une intensification de la charge de travail 
(63), entamant de façon contre-productive la durabilité 
des ressources humaines de l’organisation du fait de 
l’augmentation du stress des employés (103). Plusieurs 
auteurs mettent ainsi en garde contre la mythification 
d’une GRH douce (soft) basée sur la participation, 
l’implication des professionnels, la communication, 
l’apprentissage en continu, car toute recette prêt-à-
porter masquerait les divergences inévitables des 
attentes entre employés et direction (63), occulterait 
les effets parfois négatifs de la recherche de perfor-
mance organisationnelle sur les conditions de travail 
des professionnels, et risquerait de se transformer en 
mécanisme de contrôle rationaliste de leur activité 
(103) - particulièrement lorsque la solution adoptée par 
l’organisation revient en dernière analyse à pousser 
les professionnels à se conformer à un modèle imposé 
par la direction (63, 172).

Ce risque existe bel et bien, puisqu’en 2010 l’enquête 
European Working Conditions Survey constatait que 
seuls 47% des travailleurs européens étaient impliqués 
dans l’amélioration de l’organisation de leur travail 
ou consultés avant la définition de leurs objectifs de 
travail, et que seuls 40% rapportaient avoir une in-
fluence sur les décisions importantes concernant 
leur travail (158). Ce chiffre tombait à 11% dans des 
organisations structurées de façon traditionnelle et 
hiérarchique (20). Les études françaises montrent que 
les salariés de la FPH se déclarent moins satisfaits 
quant aux possibilités de conciliation entre vie fami-
liale et vie professionnelle que ceux des deux autres 
versants de la fonction publique ; dans le secteur 
hospitalier public par exemple, une enquête sur les 
changements organisationnels et l’informatisation 
menée 2006 indiquait que les horaires des salariés 
étaient souvent déterminés par l’employeur, sans 
possibilité d’aménagement (62, 76). Dans la mesure où 
les hôpitaux sont toujours organisés de façon particu-
lièrement hiérarchique alors même que l’autonomie 
ressentie dans le travail est le facteur qui influence 
le plus fortement le bien-être des individus au travail 
(150), il apparaît que les questions de qualité de vie au 
travail constituent en réalité le point de départ d’une 
nécessaire interrogation sur les transformations des 
structures organisationnelles des établissements de 
santé (97). 

Les recherches disponibles s’accordent à dire 
que l’hôpital est encore aujourd’hui organisé 
de façon bureaucratique (167) : l’autorité y est 

hiérarchique, la division du travail stricte et certaines 
professions sont réglementées par des décrets qui 
définissent précisément les tâches à accomplir (83). 
La question de la santé des travailleurs dans un tel 
environnement pose le problème de l’ajustement 
réciproque entre les agents et le contexte dans lequel 
ils travaillent. 

Cette activité d’ajustement comprend, pour les indi-
vidus, la construction de soi, la décision d’engager sa 
subjectivité, d’investir ses compétences et d’impliquer 
ses réseaux (94), et pour les hôpitaux, la capacité de 
créer des liens inter-organisationnels transparents, 
la sensibilité au marché et la concentration sur les 
besoins du patient, un management en position de 
soutien par rapport à des employés auto-organisés, 
des structures internes élastiques et sensibles aux 
évolutions du secteur, et des ressources humaines 

flexibles aptes à gérer la production en « juste-à-
temps » (200).

Plusieurs méthodes, modèles ou paradigmes sont 
aujourd’hui disponibles en sciences de gestion et du 
management pour mener à bien la transformation 
des organisations hospitalières : le lean, les orga-
nisations apprenantes, l’agilité, les magnet hospi-
tals… Ces paradigmes ont en commun de considérer 
toute organisation comme un écosystème vivant qui 
apprend et s’adapte afin d’être durable – cette dura-
bilité passant nécessairement par les questions de 
qualité de vie au travail (4, 109, 138). Ils ont toutefois 
des implications organisationnelles quelque peu 
différentes qui nécessitent de les expliciter et de 
les comparer, afin de déterminer la proximité et la 
cohérence de leurs valeurs sous-jacentes avec les 
principes repérés dans la littérature comme les clés 
de la QVT des équipes cliniques.

  Transposabilité des innovations du privé vers le public :  
le cas du lean management.

Les stratégies organisationnelles et managériales dites 
lean, introduites au cours des années 1970 dans les 
usines du constructeur automobile Toyota, sont des 
modes de rationalisation des processus de production 
consistant avant tout à éviter le gaspillage (20, 50) des 
ressources budgétaires, temporelles ou humaines. 
L’amélioration continue des processus de production 
repose, dans ce modèle, sur un ajout de valeur aux 
produits ou services proposés ou sur l’éradication 
des activités sans valeur ajoutée pour le client, des 
variations inutiles dans le travail et des conditions de 
travail délétères. L’intérêt théorique de l’application 
du lean en santé serait ainsi, par exemple, d’empêcher 
les processus en doublon et les procédures inutiles, 
comme l’enregistrement des données de santé en 
plusieurs endroits, les professionnels s’attendant 
entre eux, ou encore la mauvaise coordination des 
parcours de soins (173), afin de gagner du temps dédié 
au patient (58). 

Certaines études questionnent la transposabilité des 
méthodes de management privé dans le secteur public 
compte tenu de l’attachement aux valeurs du service 
public, de l’intensité du stress lié à l’activité de soins, 
de la complexité organisationnelle des hôpitaux ou 
de l’influence de certains groupes professionnels (7, 
24, 109, 173). Trois problèmes principaux semblent en 
effet faire obstacle à une application directe du lean, 
pourtant très plébiscité dans le privé, au monde de 
la santé. 

  Premièrement, toute méthode lean requiert une 
définition standardisée et explicitée de la valeur 
ajoutée, qui dans le cas de la santé et des par-
cours de soins des patients pourrait être source 
de conflits entre les différents parties prenantes 
(personnel clinique, patients et administrateurs) 
(173). En effet, la « valeur » est difficile à définir 
uniquement en fonction de coût opérationnels et 
de ratios de personnel sans prendre en compte la 
qualité de vie au travail des professionnels ou la 
qualité des soins délivrés au patient (58, 86) : si dans 
le privé le client et le commanditaire des produits 
sont confondus, ce qui permet plus facilement de 
définir la « valeur » ajoutée souhaitée en fonction de 
laquelle il faut améliorer le processus de production 
(50, 173), le secteur public doit contenter tant ses 
usagers que l’Etat. 

  Deuxièmement, la santé est un champ dans lequel 
il est difficile d’influencer la demande ou de trouver 
une utilité supplémentaire aux « ressources », 
notamment humaines, qui seraient considérées 
comme insuffisamment utilisées (173). Ainsi, une 
pratique tronquée du lean qui se concentrerait sur la 
réduction du gaspillage en ignorant la nécessité de 
stabiliser la demande, de flexibiliser les profession-
nels et d’améliorer les conditions de travail n’aurait 
aucun sens, puisque la flexibilité et l’adaptabilité des 
professionnels est une caractéristique fondamen-
tale de la qualité des soins (181). L’implémentation 
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systématique du lean peut par ailleurs se heurter à 
la difficulté de distinguer, en santé, le gaspillage de 
la valeur ajoutée : une réduction de coût ou de temps 
nécessaire à l’exécution d’un tâche peut apparaître 
comme une amélioration du processus de production 
du soin, mais ne représente pas nécessairement 
une valeur ajoutée du point de vue du patient (173).

  Troisièmement, dans la majorité des cas l’implémen-
tation des méthodes lean ne touche que des aspects 
très spécifiques et disjoints des processus de soins. 
Cette mise en place projet par projet mène à des 
changements isolés et apparemment indépendants 
(181) ; il en résulte ainsi un impact très localisé et 
des difficultés à maintenir ces changements dans 
le temps (51, 173) lorsque l’organisation ne soutient 
pas globalement ce type de démarche.

Plusieurs recherches en arrivent ainsi à la conclusion 
que les multiples méthodes d’amélioration des pro-
cessus de travail, et plus particulièrement le lean, sont 
insuffisantes dans le contexte hospitalier du fait de sa 
complexité et des nombreuses contraintes extérieures 
qu’il subit (86, 181, 200), car ce modèle ne fonctionne 
pas efficacement dans des systèmes caractérisés par 
une haute variabilité et une grande incertitude de la 
demande (182).

En matière de pratiques managériales, les salariés 
travaillant sous un modèle apprenant ou en lean pro-
duction sont plus de la moitié à être consultés par leur 
hiérarchie pour la fixation de leurs objectifs ou à être 
inclus dans les décisions importantes concernant leur 
travail, contre un quart dans les organisations tradition-
nelles. Cependant, si le lean promeut l’apprentissage, 
la résolution de problèmes, l’interdépendance des 
tâches et le travail en équipe polyvalente et multi-
disciplinaire, il ne donne qu’une faible autonomie aux 
salariés (méthodes, rythme, contrôle de la qualité) du 
fait de la rationalisation des procédures et de l’impératif 
de haute performance (20). Comme toute stratégie de 
réforme des organisations, la méthode lean peut être 
utilisée non pas pour accroître la participation des 

travailleurs dans l’organisation mais pour contrôler 
les processus de production grâce à la fragmentation 
du travail. Ce type d’organisation modifie en effet la 
façon dont les professionnels travaillent plus encore 
que le contenu des tâches qu’ils réalisent (139) : il n’est 
ainsi pas étonnant que les salariés en lean production 
soient ceux qui déclarent le plus souvent des condi-
tions de travail stressantes – intensification du travail, 
manque de temps, faible marge de manœuvre – en 
raison notamment d’une accumulation des contraintes 
liée à la combinaison entre flexibilité des processus 
de production et intensité des rythmes (20). Dans ces 
situations dites de « haute performance » mais où le 
mode de gestion est accompagné d’une forte sou-
mission hiérarchique, les employés peuvent se sentir 
infantilisés et perdre leur motivation ; la dégradation 
de leur conditions de travail prive conséquemment le 
système d’un fort potentiel d’innovation (58).

Si certains auteurs admettent que les processus d’im-
plémentation des outils sont plus importants dans la 
réussite d’un changement que les outils en eux-mêmes 
(58), il n’en reste pas moins que la production de soins 
et les caractéristiques de la demande en contexte 
hospitalier semblent mieux se prêter à une redéfinition 
en termes d’agilité. Là où le lean se concentre sur l’éli-
mination du gaspillage et l’amélioration de l’efficience 
au risque de supprimer des éléments apparemment 
insignifiants car informels, et pourtant utiles au soin, 
l’agilité tourne ses efforts vers un design et une im-
plémentation collective de processus nécessitant une 
forte coopération pour être réalisés au mieux (181). 
Une organisation agile permet de gérer les imprévus 
grâce aux relations formelles et informelles qui s’y 
développent, à une connaissance précise de l’environ-
nement de travail, un principe d’auto-organisation et 
de décentralisation des moyens financiers et humains 
et du pouvoir décisionnel (58), en faisant confiance à 
des travailleurs motivés, compétents, indépendants, 
flexibles et créatifs (173). 

 L’organisation apprenante : un préalable à l’agilité 
 L’intérêt pour les organisations apprenantes aux Etats-
Unis date des années 1990 et des désillusions vis-à-vis 
des approches managériales et gestionnaires basées 
sur la rationalité instrumentale et la planification 
excessive. L’argument principal du tournant vers les 
organisations apprenantes a consisté à dire que l’ap-
prentissage deviendrait à terme la seule source durable 
de compétitivité pour les organisations (103). 

Les paramètres suivants ont ainsi été érigés en prin-
cipes de toute organisation apprenante : 

  Elle est orientée vers le travailleur et s’appuie sur 
une approche du travail volontariste, d’où découlent 
des pratiques organisationnelles et managériales 
participatives (décentralisation des décisions et 
autonomie, travail en équipe) (20). La culture or-
ganisationnelle promeut la créativité, l’ouverture 

et l’expérimentation (96, 102 153).

  Elle utilise un management de la connaissance et 
une approche transformationnelle du changement 
(109), en favorisant l’acquisition de nouvelles com-
pétences, la réflexivité (103) et le partage d’informa-
tions. Une organisation apprenante est basée sur 
un système de reconnaissance et de récompense ; 
la performance est évaluée sur le long-terme (153) 
et les ressources humaines considérées comme un 
investissement et non un coût (103).

  Elle se caractérise par une forte autonomie des 
salariés, aussi bien dans les méthodes que dans 
le rythme de travail. Leur activité est riche (ap-
prentissage au travail, résolution de problèmes, 
complexité) et leurs tâches moins répétitives. Les 
salariés sont polyvalents et participent activement 

à l’élaboration des objectifs avec la hiérarchie ; ils 
sont peu soumis à des contraintes de rythme (20).

  Les hiérarchies managériales sont plates, afin de 
stimuler l’engagement des salariés dans l’organisa-
tion et de gagner en performance organisationnelle 
(96, 109). L’empowerment structurel des salariés 
travaillant en équipe leur permet de prendre des 
décisions opérationnelles ; le contrôle de l’activité 
se fait par les valeurs communes et la compréhen-
sion inter-équipes plutôt que par la planification 
descendante (103) ; les relations tant à l’intérieur 
de l’organisation qu’avec des partenaires extérieurs 
sont donc encouragées (153).

  Le leadership est toutefois crucial, car les diri-
geants incarnent l’ouverture, la prise de risque 
et la confiance envers leurs employés (109). Ils 
communiquent une vision claire de l’organisation 

et soutiennent les travailleurs dans leur travail et 
l’adaptation au changement (153).

L’axiome fondamental des processus d’apprentissage 
des employés comme première source de compétitivité 
ne suffit cependant pas à faire de la notion d’organi-
sations apprenantes un concept unifié (103), d’autant 
que les valeurs énoncées demandent à être précisées 
et opérationnalisées. Nous ferons l’hypothèse que le 
paradigme des organisations apprenantes et celui 
de l’agilité dans le travail sont deux déclinaisons très 
similaires de ces valeurs, en ce qu’elles mettent en 
avant l’importance de la flexibilité, de l’adaptabilité 
et de la réflexivité des travailleurs. L’abondante lit-
térature sur l’agilité des équipes à l’hôpital va dans 
le sens de l’hypothèse d’une complémentarité entre 
ces deux courants du changement organisationnel, 
qui agissent à des niveaux différents (méso pour les 
OA, micro pour l’agilité). 

  Opérationnaliser les organisations apprenantes :  
la méthode agile

De nombreux articles en sciences de la gestion et du 
management des organisations se sont récemment 
intéressés aux pratiques agiles (57 81, 155) comme 
moyens de fluidifier l’internalisation du changement 
dans les organisations (128) sans risquer de dégrader 
la qualité du travail.

  L’agilité a été formalisée et popularisée en 2001 par 
le Manifeste Agile (Agile Manifesto), dans lequel des 
développeurs de logiciels tentaient de trouver une 
solution aux frustrations générées par des proces-
sus de travail perçus comme bureaucratiques et 
inflexibles. Plusieurs études affirment qu’en réalité, 
nombre de ces idées ne sont pas spécifiques au 
développement de logiciel (81, 181), mais à tout en-
vironnement de travail changeant et complexe (102, 
173, 200). Les stratégies agiles sont globalement 
plus efficaces dans des environnements où la varia-

bilité des demandes est forte, les volumes produits 
faibles et le critère de compétitivité sur le marché 
celui de la qualité du service rendu, contrairement 
aux méthodes lean qui conviennent mieux lorsque 
la demande est prévisible, le volume de production 
élevé, et que le critère de compétitivité est le coût 
du produit ou du service délivré (181). En théorie, 
l’agilité apparaît donc comme un modèle pertinent 
pour redéfinir les organisations de santé, dans la 
mesure où les réformes affectant le secteur de la 
santé le poussent à fréquemment évoluer en fonction 
de contraintes externes instables (66, 173, 200). Si 
ce type de redéfinition des organisations prend de 
l’ampleur dans le champ des soins primaires aux 
Etats-Unis (181), la question de son adaptation au 
monde hiérarchisé et éminemment réglementé de 
l’hôpital français se pose. 

 Principes de l’agilité
 Initialement définis en des termes propres au dé-
veloppement de logiciel, les lignes directrices de la 
méthode agile ont fait l’objet d’une reprise par Laurie 
Williams (209), que nous traduisons et reproduisons 
ci-après. Sa typologie finale, proche des recomman-
dations historiques, a été obtenue grâce à une étude 
qualitative portant sur les représentations des prin-
cipes de l’agilité chez les professionnels travaillant au 
quotidien avec cette méthode. Elle décline ainsi onze 
points fondateurs de toute équipe agile : 
1.  Satisfaire le client grâce à des rendus rapides et 

fonctionnels ; 
2.  Accueillir les demandes de modification au début de 

chaque itération, même tard dans le développement 
du projet ; 

3.  L’équipe entière doit communiquer et travailler de 
façon collaborative tout au long du projet ;

4.  Construire des projets articulés autour d’individus 
motivés et auxquels est donné du pouvoir d’agir 
(empowerment), avec une vision commune de la 
réussite du projet ; leur donner l’environnement et le 
soutien dont ils ont besoin, éliminer leurs obstacles 
externes, et leur faire confiance pour mener à bien 
leurs tâches ;

5.  La méthode la plus efficiente pour transmettre de 
l’information à et dans une équipe est la commu-
nication synchronisée, idéalement en face-à-face. 
Les décisions importantes sont documentées afin 
de n’être pas oubliées ;

6.  La mesure principale des progrès d’un projet à la 
fin de chaque étape itérative est l’utilité et la bonne 
qualité du produit/service rendu ;

7.  L’agilité promeut le développement durable dans 
le champ des ressources humaines. L’équipe doit 
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maintenir un rythme de travail raisonnable, qui 
inclut du temps dédié à l’exploration et à l’analyse 
du feedback des usagers ;

8.  Une attention continue donnée à l’excellence tech-
nique et au design renforce l’agilité ;

9.  La simplicité – ou l’art de minimiser la quantité de 
travail inutile – est essentielle ;

10.  Les meilleures structures et designs proviennent 

d’équipes auto-organisées possédant une vision 
claire du produit/service à rendre ;

11.  A chaque étape itérative, l’équipe réfléchit à des 
améliorations et demande des feedbacks afin de 
réajuster sa trajectoire de travail et son compor-
tement. 

 Une organisation agile
Certaines études proposent d’appeler agiles des or-
ganisations qui font de l’impératif de transformation 
et d’adaptation aux changements environnementaux 
un processus continu et non plus un dispositif de 
régulation des crises ; elles accélèreraient ainsi les 
prises de décision en instillant parmi leur membres 
un même état d’esprit et en promouvant leur partici-
pation (155). L’infrastructure organisationnelle typique 
de ces établissements est volontairement légère : le 
design organisationnel doit être fluide, horizontal, 
centré sur un fonctionnement en petites sous-unités 
et équipes, et faisant intervenir le minimum d’autorité 
formelle et de standardisation des procédures. Cette 
standardisation ne doit intervenir que lorsqu’elle est 
absolument nécessaire, l’idée étant de laisser les 
professionnels réguler leur propre autonomie et se 
coordonner de façon informelle. Autrement dit, l’or-
ganisation agile doit être pilotée en fonction d’une fin 
(obtention d’un résultat donné) plutôt qu’en fonction 
des moyens (contrôle des processus de conception 
du service) (155) : pour fonctionner en laissant libre 
la créativité de ses employés, celle-ci doit nécessai-
rement être adhocratique (166).

Les organisations agiles sont sensiblement proches 
des organisations apprenantes, car le principe mé-

thodologique fondamental de l’agilité se situe dans les 
boucles itératives favorisant l’apprentissage collectif ; 
l’apparente facilité de tels changements se heurte 
cependant aux données des études démontrant que 
ce processus d’instauration de l’apprentissage au 
cœur de l’organisation peut s’échelonner sur près 
de dix ans (128).

L’idée d’une agilité organisationnelle a donc intérêt à 
se muer en pensée de l’ « agilité collective » (166), car 
c’est en dernière analyse grâce à leurs employés que 
les organisations sont agiles (128). Si un établissement 
dont la culture est agile peut agir et maîtriser rapide-
ment un changement grâce à sa capacité d’adaptation, 
d’innovation et d’apprentissage, c’est en effet avant 
tout parce que les professionnels deviennent des 
apprenants agiles et motivés, capables de s’adapter 
rapidement aux changements et ouverts aux idées 
nouvelles (102). La notion d’agilité vise à favoriser 
un modèle soutenable en contexte incertain ; ainsi, 
organisations publiques comme privées ont intérêt 
à gagner en agilité pour garantir leur survie et leur 
développement durable (166). 

 Agilité collective : le rôle du management 
L’agilité n’est pas le seul nom donné à ces pratiques 
de flexibilisation des équipes dans des contextes de 
travail changeants. La figure des « équipes hautement 
fiables » apparaît aussi dans la littérature, celles-ci 
étant décrites comme capables de s’auto-organiser 
et d’utiliser une hiérarchie des compétences en com-
plément de leur hiérarchie formelle. Cette deuxième 
hiérarchie, plus fonctionnelle, se développe dans les 
entreprises lorsque les relations de travail deviennent 
transversales. Elle consiste à confier la prise de déci-
sion aux professionnels qui sont les plus compétents 
pour le faire en privilégiant, comme dans les processus 
agiles, l’obtention d’un résultat donné à la formalité 
des moyens utilisés, toujours suivi par un débriefing 
systématique servant de levier d’apprentissage pour 
les professionnels (57).

La maîtrise et le développement de la pratique de 
gestion du changement et de l’agilité organisationnelle 
passent donc bien par un processus évolutif misant sur 
le développement de compétences organisationnelles 

et de nouveaux rôles managériaux (128), d’autant que 
l’auto-organisation des équipes est l’un des facteurs 
majeurs de réussite des projets réalisés en mode 
agile : la hiérarchie des compétences permet la prise 
de décisions au niveau opérationnel (58), ce qui accroît 
la vitesse de la résolution de problèmes et la pertinence 
des solutions trouvées (98).

L’agilité au niveau d’une équipe repose sur trois équi-
libres principaux (98) :

1.  La garantie de leur autonomie passe par un équi-
libre entre liberté d’organisation octroyée par les 
échelons hiérarchiques supérieurs et responsabi-
lité de la qualité du produit ou service rendu, qui 
leur donne un pouvoir concret. Ces équipes gèrent 
leur implication dans le travail, leur management, 
leur évaluation et leur amélioration au cours des 
étapes du travail, et le leadership est une fonction 
partagée (147) ; 

2.  Le partage optimal des connaissances passe par 

un équilibre entre le croisement des compétences 
et la spécialisation. Les membres de l’équipe va-
lorisent l’excellence technique de leur spécialité 
mais acquièrent également une vue d’ensemble 
du projet lorsqu’ils comprennent le sens du travail 
de leurs collègues : ils sont alors plus à même de 
coopérer et d’apprendre de nouvelles compétences. 
La formation interprofessionnelle apparaît comme 
l’un des terrains possibles de construction de cet 
équilibre (166) qui passe également par une bonne 
communication entre les membres (147) ;

3.  L’incitation au dépassement de soi passe par un 
équilibre entre apprentissage continu (double-loop 
learning) et pression temporelle. Les professionnels 
s’évaluent en permanence en vue de s’améliorer (fee-
dback) (147), tout en gardant à l’esprit la mécanique 
des cycles courts que constituent les itérations.

De nombreuses études rapportent les effets positifs de 
cette organisation du travail en équipe, mais relèvent 
que le risque d’échec existe lorsqu’elles ne sont pas 
soutenues et accompagnées par les échelons supé-
rieurs de la direction ; par ailleurs, autonomie d’équipe 
et autonomie individuelle ne vont pas forcément de 
pair, la seconde pouvant menacer la cohésion de la 
première (26, 147).

Kitzmiller et al. (121) remarquent cependant que beau-
coup de professionnels du management de projet 
travaillent encore en cascade (waterfall) avec des pro-
grammes d’implémentation très détaillés qui échouent 
souvent à s’adapter aux changements au long cours. 
L’hypothèse principale de ces auteurs est assez forte 
pour être soulignée : les professionnels de santé sont 
déjà « agiles » dans leur façon de proposer des soins 
personnalisés et de haute qualité à leurs patients. 
Ainsi, les prescriptions des modèles agiles ne feraient 
qu’imiter les modalités particulières de collaboration 
et de coordination des équipes de soins - par ailleurs 
remarquées dans la littérature (163) - basées sur un 
développement des programmes de soins par boucles 
itératives (analyse, décision, feedback, reprise, change-
ment de cap). Du point de vue des valeurs, les auteurs 
rappellent qu’être agile, selon les termes mêmes du 
Manifeste, signifie que les individus et leurs interactions 
sont plus valorisés que le respect des processus de 
fabrication traditionnels, et soulignent que ces qualités 
particulières ressemblent structurellement à l’esprit 
du métier infirmier. Tout l’enjeu, face à l’agilité déjà 
présente sans être nommée dans les services, serait 
alors de former les managers non-cliniciens à adopter 
des démarches projet en adéquation avec un milieu 
plus flexible qu’il n’y paraît. 

 L’agilité et son implémentation
L’adoption par le secteur de la santé de modèles prove-
nant des chaînes de production de biens et de services 
ne va cependant pas de soi : outre qu’il est impossible 
de mécaniquement transférer les modèles du second 
au premier, il est important de reconnaître que la 
production de services dans le champ de la santé est 
caractérisée par la nécessité de personnaliser au mieux 
les soins, dans un environnement cependant bien plus 
incertain et imprévisible que celui de la production de 
biens industriels (104, 182).

La question de l’implémentation des nouveaux pro-
cessus organisationnels en santé donne par ailleurs 
souvent lieu au même constat : malgré de la recherche 
de bonne qualité, les innovations sont difficiles à appli-
quer telles quelles, ou sont d’une efficacité réduite sur 
le terrain (182). Plusieurs explications se combinent 
pour expliquer ce phénomène : tout d’abord, comme 
beaucoup de projets d’implémentation idéalisés, une 
intervention destinée à améliorer le travail d’équipe 
peut vite devenir formalisée, hiérarchique et prendre 
une tournure descendante (80, 81) ; ce glissement se 
double parfois d’une difficulté de la hiérarchie à se 
départir d’un fonctionnement descendant pour adopter 
l’agilité, pouvant résulter en des rétentions d’informa-
tions (166) voire encourager des comportements de 
« chasse gardée », classiques dans les organisations 
bureaucratiques (102). 

Dans les services de soins, voire les services admi-
nistratifs des hôpitaux, l’intégration des « usagers » 
(patients mais aussi professionnels) dans le processus 
de changement implique au contraire de prioriser et de 

s’ajuster à leurs besoins. Cet ajustement, sous la forme 
d’allers-retours rapides et fréquents entre le modèle 
proposé et la pratique, permet une implémentation 
non-linéaire du changement, écarte les possibilités 
d’arbitraire, redonne du pouvoir et de la latitude aux 
équipes par la pratique du feedback et contribue ainsi à 
réduire les efforts de planification (81). La collaboration 
entre les parties prenantes (gestionnaires et équipes 
notamment) dès la phase de design de l’innovation se 
distingue par conséquent des dispositifs de négociation 
propres à la gestion des conflits.

L’agilité, là encore, est désignée comme un cadre 
d’analyse et de travail permettant l’implémentation 
de nouveaux processus de travail même dans la santé 
(121), en ce qu’elle s’appuie sur une collaboration étroite 
entre les promoteurs de l’innovation (administrateurs) 
et ses utilisateurs principaux (soignants) prompte à 
générer une adhésion forte (166), et surtout sur des cy-
cles d’itérations courts (81). Le mode agile, selon Céline 
Barreil, « apporte une toute autre philosophie : celle du 
« faire avec », de la co-construction du changement au 
fur et à mesure qu’il se dessine […] les destinataires/bé-
néficiaires et parties prenantes/communautés peuvent 
réellement collaborer, expérimenter, tester, innover et 
inventer les comportements les plus appropriés pour 
répondre à un objectif stratégique et aux bénéfices du 
changement » (166). Le changement, en somme, se 
construit avec les membres de l’organisation, étant 
entendu qu’elle doit pour ce faire sélectionner des 
membres particulièrement motivés (121). 
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 Agilité et performance
Les résultats de plusieurs études montrent une aug-
mentation de la productivité lors de l’introduction d’une 
méthode agile, notamment pendant les premières 
itérations (au plus fort de la courbe d’apprentissage), 
de l’ordre de 40% (75), même si leurs effets en termes 
de performance dépendent autant de leur propre ca-
pacité à organiser leur travail que du contexte dans 
lesquelles elles évoluent (contexte organisationnel de 
l’établissement, échelle et modalités d’implémentation 
de l’innovation organisationnelle) (147). Par ailleurs, 

l’auto-organisation des équipes peut avoir un effet 
négatif sur la performance lorsque les professionnels 
prennent individuellement une autonomie trop grande 
(147) : cela s’explique entre autres par la spécificité des 
organisations de santé, dont les agents (infirmières, 
médecins, paramédicaux) sont particulièrement in-
terdépendants les uns des autres dans le processus 
de soin (200). 

 Le Magnet hospital, un hôpital agile et apprenant 
Le concept d’hôpital magnétique est d’un intérêt tout 
particulier dans le champ des nouvelles modalités 
d’organisation des établissements de santé. Ses cinq 
piliers ont été définis par l’American Nurses Creden-
tialing Center, institution dévouée à l’attribution du 
label Magnet aux hôpitaux américains : leadership 
transformationnel, empowerment structurel, pra-
tiques professionnelles exemplaires, création, ac-
quisition et partage de connaissances nouvelles, 
recherche de l’innovation et de l’amélioration évaluées 
par des résultats empiriques (8). 

Un parallèle peut être dressé entre la transposabilité 
des organisations apprenantes ou du changement agile 
du privé vers le public et la transférabilité du mode 
de management magnétique des hôpitaux américains 
aux hôpitaux français. Les changements que tous ces 
modèles introduisent dépendent en effet profondément 
du contexte d’implémentation, face auquel les solu-

tions proposées gagnent à être ascendantes, flexibles, 
locales et axées sur le développement personnel des 
individus (84, 189).

Elaboré pour et par des soignants, le concept Magnet 
réconcilie qualité de vie au travail, performance orga-
nisationnelle et qualité des soins (116, 189), car le fonc-
tionnement fluide et flexible des hôpitaux magnétiques 
favorise une réduction des durées de séjour ainsi que 
du recours aux soins intensifs et des coûts accessoires 
occasionnés par des dysfonctionnements internes (36). 
En promouvant l’autonomie et la participation des 
soignants (189) et en leur donnant du pouvoir d’agir 
(167), il n’est pas sans lien avec le modèle de l’agilité, 
qu’il permettrait d’élargir à un niveau plus systémique 
que celui de quelques services (142), étant entendu 
que l’implémentation d’un changement doit toujours 
être soutenue par l’organisation dans sa globalité ; 
basé sur le développement des compétences des 

individus à l’hôpital et grâce à l’hôpital, notamment 
par la formation continue (8), il offre une traduction 
sur-mesure au modèle de l’organisation apprenante ; 
engageant à un management par la reconnaissance 
et la valorisation du travail bien fait (36), il ouvre un 
cercle vertueux de loyauté entre les soignants et leur 
établissement de rattachement qui permet d’éviter le 
turnover et la perte de performance associée (142).

L’hôpital magnétique n’a pas vocation à être normatif 
(189), ce qui le distingue de certains autres courants 
de transformation des organisations ; il est un exemple 
sans être un modèle (142). Sa capacité d’attractivité 
et de rétention des professionnels repose essentiel-
lement sur un management par les valeurs et les 
perceptions partagées, répondant à l’impératif de 
réorganisations soutenues par l’organisation mais 
prenant en compte les contraintes des territoires et 
des environnements de travail (72). Les cinq piliers de 
l’ANCD peuvent ainsi être complétés et précisés : les 
pratiques professionnelles et le leadership font preuve 
de bienveillance (care) vis-à-vis des patients comme du 
personnel, l’empowerment donne de l’autonomie dans 
un cadre organisé par des normes professionnelles 
mais passe aussi par la valorisation des professionnels 
et la formation continue (36), la complémentarité des 
actions administratives/médical/soignant visant la 
responsabilisation et la coopération, dans un climat de 
confiance et de soutien (36, 72, 188). Enfin, l’exempla-
rité et la recherche d’innovation vont toujours dans le 
sens de la satisfaction de l’usager et de la qualité des 
soins qui lui sont prodigués – « la dimension clinique 
transcende », selon les mots d’Yvon Brunelle, car le 
sentiment de faire du bon travail est le premier facteur 
d’attractivité des hôpitaux magnétiques (36).

Afin d’opérationnaliser cet ensemble de valeurs, nous 
reprenons les recommandations formulées par Mat-
thieu Sibé et David Alis (189) au sujet des processus 
RH que le passage à l’hôpital magnétique implique 
de réformer : 

   la politique de recrutement doit veiller à sélectionner 
des professionnels qualifiés et motivés en nombre 
suffisant, dont il faut favoriser l’intégration, par 
exemple par le mentorat ; 

   la politique de formation doit soutenir activement 
les besoins de qualification des agents, et plus 
particulièrement de l’encadrement de proximité 
qui doit bénéficier de formations au management. 
L’animation de séminaires grâce aux ressources 
internes de l’établissement et l’interaction active 
avec le milieu de la recherche sont souhaitables,

   la politique de rémunération doit trouver des me-
sures de reconnaissance qui encouragent l’inno-
vation ;

   la politique d’amélioration des conditions de travail 
doit porter le souci du bien-être des professionnels 
dans le travail et en dehors (espaces de détentes, 
pause-santé, accès à une cafétéria, services de 
conciergerie, garderies, aide au transport, flexibilité 
des horaires) ;

   la politique de responsabilisation et de dévelop-
pement des compétences des managers (chefs de 
services, cadres de santé, mais aussi les médecins) 
doit mettre en valeur l’importance du collectif par 
l’ouverture d’espaces de discussion sur le travail 
et développe le sentiment d’efficacité des soins. 

Plusieurs de ces recommandations sont à la frontière 
entre gestion des établissements et management des 
ressources humaines ; dans la mesure où le style 
managérial et les relations avec l’encadrement sont 
des prédicteurs efficaces de la qualité de vie au travail 
des soignants (91), il importe donc de s’intéresser 
au niveau micro des interactions humaines dans les 
services, à travers le prisme du travail collectif et du 
management des équipes. 

QUELLE ORGANISATION POUR L’HOPITAL ? 

Outre le constat que les individus et les équipes de soins pra-
tiquent parfois l’agilité sans utiliser ses principes comme cadre 
théorique explicite, il semble que l’approche agile en santé 
puisse être rapprochée d’une démarche de recherche-action au 
niveau local. En effet, toutes deux proposent de mettre en valeur 
la capacité d’un groupe à générer et partager ses connaissances 
dans un esprit collaboratif, dans le but de trouver des solutions 
pragmatiques à des problèmes persistants mais aussi de com-
prendre un phénomène organisationnel complexe : celui de la 
pratique interprofessionnelle en santé (102). 

Ainsi, les démarches de recherches participatives fondées sur 
le dialogue, et en premier lieu la recherche-action, pourraient 
être d’efficaces leviers de changement et d’amélioration de la 
qualité de vie au travail (76, 109) en favorisant la participation 
des professionnels (192) et l’apprentissage continu par itéra-
tions et feedbacks. La création de centres de recherches en 
soins dans les hôpitaux pourrait par exemple faciliter la pro-
pagation du modèle Magnet, pour peu que ces centres fassent 
l’objet du recrutement de chercheurs expérimentés avec, si 

possible, de l’expérience en administration (111, 142).

Le principe de la recherche-action permettrait également de 
combler un manque dans les études en sciences de gestion et 
du management tant anglo-saxonnes que françaises (à de 
rares exceptions près (23, 156)) : celui de protocoles d’obser-
vation du travail clinique, afin de compléter, préciser et adap-
ter les modèles théoriques des schémas cognitifs partagés au 
contexte spécifique de l’activité de soins (78) et de favoriser 
l’interprofessionnalité entre médecins et administrateurs.

Trois limites sont cependant d’emblée repérables : première-
ment, la motivation des travailleurs à participer à ce type de 
recherches ne doit pas être prise pour acquise (192). Deuxiè-
mement, en se concentrant sur la rapidité des itérations et 
l’opérationnalité immédiate du paradigme, cette démarche 
pourrait perdre en précision scientifique (81) ; troisièmement, 
les applications de démarches de recherche-action inspirées 
de l’agilité pour implémenter des changements à l’échelle 
d’une grande organisation ne sont pas encore légion dans la 
littérature disponible (173).
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 Le travail d’équipe, clé de voûte d’une organisation durable

LES RAISONS DU TRAVAIL D’ÉQUIPE

  L’équipe de soins apparaît comme le concept clé 
des réorganisations des établissements de santé 
voulues par les pouvoirs publics (176), car le travail 
en équipe est un facteur indépassable de la per-
formance des organisations de santé (106, 184). Le 
fonctionnement par équipes apporte en effet une 
reconnaissance existentielle aux soignants (76), avec 
des effets bénéfiques sur la qualité et la sécurité 
des soins (135, 202, 208), la réduction des erreurs 
médicales, la répartition de la charge de travail ou 
encore la diminution du risque de burnout chez les 
professionnels (51, 202). Autrement dit, s’intéresser 
à la QVT des soignants et à la performance des 
établissements de santé implique de définir pré-
cisément ce qui fait équipe, ce qui détermine leur 
efficacité et leur performance ainsi que les facteurs 
de réussite du travail d’équipe, et parmi eux les 
compétences organisationnelles et relationnelles 
déployées par les professionnels (78, 84).

  Les équipes peuvent être définies en fonction de leurs 
interactions sociales formelles et informelles (74), 
l’interdépendance des expertises de ses membres 
nécessitant une forte coopération interprofession-
nelle (39, 45), une certaine autonomie et un pouvoir 
d’agir sur les décisions (196) ainsi que des valeurs, 
objectifs, identités, comportements et modèles 
mentaux partagés (45, 78, 104, 123, 135, 140, 145, 
176, 177, 184, 204, 208), des rôles et responsabilités 
clairement définis sans être pour autant rigides (51, 
104, 133, 157, 159, 176, 184, 186, 196), des sentiments 
de confiance, de respect, de reconnaissance et 
d’acceptation (74, 159, 186).

  Plusieurs modèles d’équipe existent : elles peuvent 
être auto-gérées (44), basées sur la polyvalence 
ou la complémentarité des travailleurs, utilisées 
comme des outils de résolution de problèmes tem-
poraires (197). Au-delà de cette apparente diversité, 
les caractéristiques des équipes qui fonctionnent 
et les dispositifs à même de maintenir ce bon fonc-
tionnement font l’objet d’un fort consensus dans 
la littérature.

CE QUI FAIT ÉQUIPE

  Il importe de distinguer la réalisation des tâches 
(taskwork) de la façon dont elles sont réalisées 
dans l’équipe (teamwork) (104, 184). Le taskwork se 
réfère au travail prescrit des professionnels : tous 
ont des tâches spécifiques à réaliser dans le cadre 
du processus de soin, pour lesquels ils n’ont pas 
toujours besoin des autres membres de l’équipe 
(183). Le travail prescrit est donc l’application in-
dividuelle, autant que faire se peut, de la division 
du travail à l’hôpital : il détermine pour partie, mais  

 
pas totalement, le travail réel des professionnels. 
La maîtrise des aléas entre travail prescrit et travail 
réel des soignants a été au centre des préoccupa-
tions organisationnelles, puisque de cette maîtrise 
dépend la réalisation des objectifs des services. Elle 
a pu éclipser les problématiques propres au travail 
d’équipe, qui déterminent pourtant le succès ou 
l’échec des actions entreprises lorsque celles-ci 
requièrent les interventions conjointes de plusieurs 
professionnels (183, 184). La performance d’équipe 
repose majoritairement sur la qualité du collectif 
de travail, qualité qui dépend de fonctionnements 
cognitifs, attitudes et comportements spécifiques 
(183), entre autres la fiabilité de chaque professionnel 
à produire les résultats escomptés en temps et en 
heure, sa capacité à être un membre constructif 
de l’équipe aidant celle-ci à la réalisation de ses 
objectifs (146), son expertise et ses compétences 
techniques et communicationnelles (177), et plus 
globalement l’élaboration d’une hiérarchie des 
compétences et des rôles (190). Ces fonctionnements 
spécifiques relèvent globalement de quatre grands 
types de facteurs : relationnels (comprenant la so-
cialisation mais aussi les tensions de pouvoir entre 
professionnels) ; processuels (comme le temps et 
l’espace qui influent sur le travail réalisé (208)) ; 
organisationnels (allant du style de direction à la 
taille de l’hôpital (130)) ; contextuel (comprenant les 
mouvements politiques, économiques et sociaux 
plus globaux qui peuvent affecter le travail des 
équipes) (78, 176, 184). 

  Les termes d’équipe soignante et de collectif soignant 
sont d’ailleurs relativement équivalents (74) : les 
dimensions du partage et de l’interdépendance des 
tâches, de la collaboration, de la décision partagée 
et de la coordination y sont fondamentales. Cette 
coordination n’est cependant pas sans difficultés, 
car la forte spécialisation à l’hôpital, la formation 
professionnelle en silo et la hiérarchie traditionnelle 
tendent plutôt à la conservation des particularismes 
et des chasses gardées (51).

  Les modèles mentaux partagés - sous la bannière 
desquels se retrouvent une même compréhension 
des outils de travail (équipements ou technologie), 
une vision partagée des tâches à accomplir, une 
conception identique des façons dont l’équipe doit 
interagir et une même identification à l’équipe en 
tant que groupe fonctionnel – sont uniformément 
reconnus comme la clé de voûte de l’organisa-
tion cognitive d’une équipe. Ils permettent en effet 
à chacun de ses membres de prédire, expliquer 
et comprendre les phénomènes auquel ils sont 
confrontés, donc de bénéficier d’une connaissance 
solide de leur environnement de travail qui oriente 
leurs interactions avec les autres notamment par 
l’ajustement des comportements à ceux de leurs 

Les processus de collaboration sont reconnus 
dans la littérature comme un facteur impor-
tant pour la qualité de vie au travail, mais aussi 

pour la performance et la compétitivité des orga-
nisations. La collaboration implique notamment la 
communication, le partage des connaissances et 
l’apprentissage interprofessionnel, grâce auxquels 
les organisations peuvent innover, améliorer leurs 
processus décisionnels et réduire leurs coûts en 
diffusant les bonnes pratiques (165). Cette modalité 
d’articulation est nécessaire pour les équipes de 
soins, dont l’activité n’est réellement efficiente que 
lorsqu’elle est collaborative (34) – que ce soit dans 
le partage des tâches ou dans des modes d’exercice 
collectif (48) - mais concerne aussi les rapports 
entre médecins et administrateurs d’hôpitaux (54), 
qui gagneraient pour les premiers à comprendre les 
ressorts économiques de la gestion des hôpitaux, 
pour les seconds à plus fortement orienter leurs 
décisions dans l’intérêt du patient (34). Si la question 
de l’exercice collectif semble sinon simple, en tout cas 
plus intuitive pour les équipes de soins (121) que pour 

d’autres professionnels, la question des transferts 
de missions soulève de fortes résistances, car elle 
s’attaque aux identités professionnelles (48).

Dans un premier temps, il semble que c’est à la 
culture organisationnelle des hôpitaux qu’il fau-
drait pouvoir toucher, car le développement d’une 
culture collaborative serait à même de générer des 
solutions nouvelles aux tensions entre les points de 
vue économique et clinique. Ainsi, selon Madeleine 
Estryn-Béhar, « l’attention que les décideurs doivent 
porter aux conditions de la construction des collectifs 
de travail est au cœur de la gestion des ressources 
humaines » (76). D’autres auteurs relèvent quant à 
eux que tout changement de culture organisation-
nelle, autrement dit toute modification des principes 
fondateurs d’un établissement, ne peut se faire que 
par une modification de l’état d’esprit des managers 
et cadres (34) : ainsi l’état d’esprit collaboratif a-t-il 
grandement à voir avec des pratiques managériales 
spécifiques qu’il s’agira ci-après de circonscrire.

LE BESOIN DE  
COLLABORATION EN SANTÉ.  
COMPRENDRE LES ÉQUIPES  
DE SOINS, OUTILLER LES 
ENCADRANTS
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Rares sont les études qui s’intéressent au burnout chez les di-
rigeants et les cadres des hôpitaux, alors même que les ré-
formes du monde de la santé et les coupes budgétaires ont un 
impact sur leurs conditions de travail (77) et les exposent parfois 
aussi fortement que les équipes cliniques à de la maltraitance 
organisationnelle (95). Les encadrants sont appelés à intervenir 
dans la prévention des risques psychosociaux mais y également 
sont eux-mêmes confrontés, notamment lorsque leurs capaci-
tés psychiques d’adaptation sont restreintes (52, 68, 161). Surin-
vestis et mis dans des positions d’intermédiaires entre tous les 

acteurs présents (162), ils n’osent cependant pas nécessaire-
ment parler de leurs difficultés (52, 53), et notamment de leur 
sentiment de manque d’autonomie face aux réformes (95). Si le 
manque d’études rend ainsi difficile la prescription de solutions 
spécifiques pour ces professionnels, les recherches existantes 
amènent à postuler que les solutions développées pour les 
équipes soignantes – espaces de discussion, formations inter-
professionnelles, participations à des recherche-actions – sont 
tout aussi pertinentes pour les professions administratives, 
même s’il en est moins fait mention dans la littérature.

FOCUS SUR… LA QVT CHEZ LES DIRIGEANTS ET LES CADRES
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LE BESOIN DE COLLABORATION EN SANTÉ. COMPRENDRE 
LES ÉQUIPES DE SOINS, OUTILLER LES ENCADRANTS

travaillant en équipe peuvent donc malgré eux 
perpétuer des façons de travailler et des compor-
tements délétères pour la performance collective 
(135, 177, 199). Deuxièmement, l’apprentissage 
continu est considéré comme l’un des piliers d’une 
équipe fonctionnelle (104, 177) : il doit en effet per-
mettre de questionner les normes et les valeurs 
des différents acteurs (double-loop learning) (26) 
pour générer des modèles cognitifs partagés, 
dans le but d’améliorer continuellement les pro-
cessus de travail et la performance d’équipe. Cet 
apprentissage en continu reposant sur le partage 
des connaissances (99) fait appel à la réflexivité 
des différents professionnels (202), qui se nourrit 
d’observations des pratiques et de discussions 
au sujet du travail (67, 104). Il permet à chacun 
de pouvoir assumer, si la situation le requiert, un 
rôle de leader dans le processus de soin (25) : les 
processus d’apprentissage de chacun bénéficient 
ainsi à l’ensemble de l’équipe (104).

   Si beaucoup d’études portent aussi sur les en-
traînements d’équipe, destinés à améliorer leur 
fluidité d’exécution et de communication et donc 
leur performance (183, 196), certains auteurs rela-
tivisent leur efficacité supposée du fait du manque 
de preuves tangibles disponibles dans le secteur 
de la santé (143). Les approches classiques pour 
l’amélioration du travail en équipe ne suffisent pas 
dans le cadre des services de soins ; plus encore, 
ces exercices, notamment lorsqu’ils sont basés 
sur des simulations, auraient un mauvais ratio 
coût/avantage s’ils ne sont pas intégrés dans une 
stratégie de formation du personnel globale et 
précisément définie (78, 104, 143). 

LA RÉUNION, OUTIL FONDAMENTAL DU TRAVAIL 
COLLECTIF

   La communication et le partage d’informations se 
déclinent sous différentes formes de réunions : 
groupe de parole, groupe interdisciplinaire, ré-
union d’équipe, staff, mini staff, transmissions 
(74). La discussion sur le travail a cependant une 
fonction politique reconnue, qui va plus loin que la 
recomposition des ressources subjectives (thérapie, 
coaching) ou collectives (groupes de soutien ou de 
team-building) des professionnels concernés (67).

   A ce titre, tant la HAS que l’ANACT considèrent que 
la première pierre à l’édifice de la qualité de vie au 
travail est de favoriser l’expression des personnels 
de façon démocratique et non-descendante (97), 
car le manque de temps d’écoute et d’échanges est 
fortement pointé par les professionnels de santé 
et constitue un facteur de RPS (66). Les formes de 
communication privilégiées doivent donc valoriser 
les contributions de chacun (133) et donner à tous 
la possibilité de prendre la parole et d’être recon-
nu (76, 206), quitte à être garanties par un certain 
nombre de protocoles (208). Si la liberté de parole 
au sein des groupes d’échange nécessite de mettre 

à distance l’autorité hiérarchique, les managers 
ne doivent cependant pas être exclus de ce type 
de démarches (4).

   Les multiples espaces de discussion possibles, 
s’ils sont soutenus par l’organisation et considérés 
comme faisant partie intégrante du travail d’équipe, 
représentent un levier efficace de préservation 
de la santé mentale des soignants en leur offrant 
le soutien social nécessaire à la poursuite d’une 
activité stressante. La pérennité de ces temps col-
lectifs augmente le sentiment de reconnaissance, 
de sécurité et de protection du côté des soignants 
et évite les risques d’épuisement professionnel. 
Si les intérêts des différents acteurs mobilisés 
au chevet du patient ne convergent pas toujours, 
notamment entre personnels paramédicaux et 
personnels médicaux, des espaces de discussion 
bien managés peuvent aider à réduire les éventuels 
clivages (206).

   En effet, dans la pratique quotidienne seules les 
transmissions orales, les staffs, les réunions de 
synthèse hebdomadaire mettent les soignants 
dans un cadre de communication en face à face, 
alors que cette modalité d’échange est reconnue 
comme étant la plus efficace et la plus satisfaisante. 
Une grande partie de la littérature scientifique 
s’accorde donc pour dire que les espaces de dis-
cussion, débriefings et autres réunions cliniques 
sont des aides précieuses pour la coordination 
des comportements des agents (74, 206) mais 
aussi des modes de médiation fondamentaux des 
interactions interpersonnelles au sein d’une équipe, 
et plus largement des opérateurs fondamentaux 
de la santé et de la qualité de vie au travail (67). 

   Les espace-temps de communication les plus 
importants sont les « staffs » cliniques pluriprofes-
sionnels auxquels assistent tous les professionnels 
du service, quelle que soit leur qualification : ces 
staffs sont considérés comme le premier dispositif 
à mettre en place pour améliorer la participation 
des soignants, et ce dans tous les services de soins 
(15, 56). Ces réunions, au cours desquels l’équipe 
peut reprendre des cas cliniques ou revenir sur 
des questions éthiques, permettent a posteriori de 
réinterroger les prises en charge et de proposer 
des améliorations en identifiant voire en modifiant 
les normes, les valeurs et les modèles mentaux 
sous-jacents au travail clinique, engageant ainsi les 
professionnels dans un apprentissage en continu 
(double-loop learning) (56, 104) au cours duquel 
sont trouvés les arrangements et compromis ca-
ractéristiques de l’activité des équipes de soins (67). 
Les débriefings et réunions cliniques améliorent en 
moyenne de 20 à 25% la performance des équipes 
(104) : les possibilités de communication en face à 
face doivent ainsi faire l’objet d’une grande attention 
lors des réformes des établissements de santé, tant 
du point de vue architectural que du point de vue 
des processus et du rythme de travail (67, 176). 

collègues (140, 184). Les modèles mentaux déter-
minent la façon dont fonctionne l’équipe dans ses 
pratiques quotidiennes et donc sa performance (140).

QU’EST-CE QU’UNE « BONNE » ÉQUIPE ?

   Même si une bonne équipe produit de meilleurs 
résultats qu’un agrégat d’individus lorsqu’elle 
nourrit un engagement partagé de ses membres 
dans le travail (106) et occasionne alors des effets 
de sagesse collective (185, 190), certains auteurs 
préviennent qu’une grande convergence des mo-
dèles cognitifs des professionnels signifie pas pour 
autant que ceux-ci sont intrinsèquement bons : 
une équipe peut collectivement se tromper (140).

   Il s’avère donc que les processus constitutifs d’une 
équipe performante reposent toujours sur les rela-
tions interpersonnelles, la coopération et la com-
munication entre les membres (135, 184), incluant la 
gestion des conflits, le maintien de la motivation, le 
management des affects et de la confiance au sein 
de l’équipe, le partage d’informations et la partici-
pation des membres (177), mais aussi l’anticipation 
et l’analyse des difficultés et l’évaluation régulière 
de leur performance et de leur fonctionnement 
(104) afin d’édifier une stratégie globale reposant 
sur des objectifs clairs.

   Certains facteurs sont prédictifs de l’échec à venir 
d’une pratique collaborative : un manque de temps 
pour réunir et stimuler la réflexivité des équipes, un 
manque de formation (initiale ou continue) interpro-
fessionnelle, la persistance de silos professionnels, 
une grille salariale qui peine à récompenser la 
collaboration, des liens ténus entre les pratiques 
collectives et les objectifs individuels ou encore le 
manqué d’attention accordée à l’évaluation et à la 
communication de ses résultats aux différentes 
parties prenantes, patients inclus (186). 

   Parler de l’équipe au singulier pourrait toutefois 
induire l’idée qu’il existe un seul modèle de travail 
collectif applicable à tous les contextes de tra-
vail et que le travail d’équipe serait une solution 
universelle aux problèmes de communication. 
La littérature insiste au contraire sur le fait que 
ce n’est pas le cas (80, 104, 106 176, 197). Si la 
recherche propose des concepts qui semblent 
garantir un bon fonctionnement des équipes ou 
sont a minima corrélés avec des améliorations de 
leur performance, comme les modèles cognitifs 
partagés, l’auto-gestion (44, 109), la communication 
ou le soutien du management, certains auteurs 
avertissent qu’une promotion inconditionnelle du 
travail en équipe serait improductive (176), tant 
les questions d’équipe ne peuvent être totalement 
décorrélées de leur contexte d’émergence, notam-
ment leur taille, et nécessitent une connaissance 
du type de tâches à réaliser et de leur degré d’in-
terdépendance (104, 129).

LUTTER CONTRE LES BARRIÈRES INTERPROFES-
SIONNELLES ET LA SURSPÉCIALISATION

   Plusieurs études affirment qu’une plus grande 
transversalité (à l’opposé d’un modèle hiérarchique 
tubulaire et vertical) pourrait contribuer à améliorer 
le fonctionnement d’équipe et la satisfaction au 
travail (15, 197), ou qu’à l’inverse la persistance des 
barrières interprofessionnelles serait un frein à la 
pratique collaborative (186, 199). Le travail d’équipe 
pluri-disciplinaire peut ainsi être utilisé comme un 
outil pour assouplir les barrières professionnelles 
et la hiérarchie (26, 134, 141), qui risquent toujours 
de faire obstacle à toute tentative de changement 
(51), dans la mesure où elles contribuent à créer 
des conflits d’intérêts entre corps de métiers surs-
pécialisés et incapables de visualiser l’interdépen-
dance de leurs actions et des problèmes qu’ils ont 
à résoudre (1, 26, 123, 199, 208).

   La multi-professionnalité étant la règle dans les 
services de soins et la coopération constituant l’une 
des valeurs centrales de l’hôpital, l’emphase sur 
les modèles cognitifs partagés paraît pertinente. 
Elle ne doit toutefois pas servir à masquer que 
les professionnels de santé n’ont ni les mêmes 
formations initiales ni les mêmes statuts, que 
leur langage professionnel et leurs orientations 
théoriques diffèrent, autrement dit que leur vision 
du soin est déterminée par des expériences très 
variables qui rend peu probable l’existence d’un 
seul modèle cognitif partagé dans l’équipe (123, 
203). Ces différences culturelles et identitaires 
entre métiers, résultant en des différences de 
pouvoir, sont à risque de générer des tensions et 
des conflits desquels il est important de pouvoir 
parler (206) : tous les acteurs collaborent certes 
dans l’intérêt du patient, mais leurs intérêts indi-
viduels divergent (65, 176, 197, 208). Cette limite 
est d’autant plus importante que l’organisation du 
travail en équipe et les relations qui s’y exercent 
sont déterminées par l’organisation du service et 
notamment le pouvoir médical (74, 157).

LA FORMATION INTERPROFESSIONNELLE POUR 
DES ÉQUIPES APPRENANTES

   Deux éléments convergent pour donner à la forma-
tion interprofessionnelle – initiale ou continue - une 
importance toute particulière dans la constitution 
d’équipes efficaces à l’hôpital (25, 66, 99, 109, 159, 
184, 208) : premièrement, nombreuses sont les 
études à dénoncer les formations initiales des 
métiers soignants en ce qu’elles ne poussent pas 
assez à l’acquisition des compétences relation-
nelles nécessaires à la performance des équipes 
interprofessionnelles (100, 104, 114, 208), que sont 
la communication, la prise de décisions partagée, 
la clarification des rôles professionnels, la réflexi-
vité, l’intelligence émotionnelle et l’ouverture au 
changement (25, 45, 93, 164, 191). Les soignants 
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LES ÉQUIPES DE SOINS, OUTILLER LES ENCADRANTS

 Management en santé : quels spécificités et quels outils ?

UN MODÈLE DE MANAGEMENT AD HOC :  
LA DÉMARCHE PARTICIPATIVE

   Une étude réalisée sur 47 services de cancérologie 
montrait en 2014 que les principales difficultés 
perçues par les cadres de santé étaient le manque 
de reconnaissance professionnelle (47,6 %) et de 
collaboration entre professionnels (47,6 %), mais 
également le manque de staffs pluriprofession-
nels (43,2 %) et le manque de formation continue 
(42,2 %) (149). Au milieu des nombreux modèles 
anglo-saxons plutôt portés sur la cognition col-
lective - au risque de passer à côté des conflits 
professionnels -, le modèle français de la démarche 
participative, issu des soins palliatifs et élaboré par 
le Pr Philippe Colombat et son équipe au début des 
années quatre-vingt-dix, semble ainsi particuliè-
rement porteur.

   Le principe de départ de la démarche palliative, 
plus tard renommée démarche participative, est de 
considérer l’absentéisme, le burnout et les erreurs 
médicales comme des symptômes d’une souffrance 
liée à l’intensité émotionnelle du travail (15). Partie 
d’une préoccupation plutôt axée sur les risques 
psychosociaux, cette démarche clinique visant à 
faire de l’environnement même du travail l’outil 
de traitement primordial de la souffrance a donné 
naissance à un modèle de management participatif 
d’équipe d’abord reconnu officiellement dans le 
cadre de la fin de vie – la démarche participative 
étant obligatoire dans ces services depuis 2008 
(169) - puis dans d’autres spécialités traitant des 
pathologies chroniques, comme l’oncohématolo-
gie. Si la démarche participative et ses valeurs ont 
sans aucun doute inspiré les grands principes du 
Pacte de Confiance à l’hôpital (59), il est toutefois 
important de souligner que la place centrale des 
réunions pluriprofessionnelles non-hiérarchiques, 
du pouvoir de décision partagé et du soin porté à 
l’ambiance des services avait déjà été théorisée 
par de nombreux psychiatres français dès les an-
nées 60/70 sous le vocable de « psychothérapie 
institutionnelle » (60).

   Les quatre piliers de la démarche participative, que 
sont les réunions (« staffs ») pluri- professionnelles, 
la formation interne, le soutien aux équipes et la 
démarche projet (56, 149, 169), ont l’avantage d’être 
conceptuellement accessibles et facilement opéra-
tionnalisables. Les valeurs d’équipe promues par la 
démarche participative - respect, reconnaissance, 
responsabilité, cohérence, communication, com-
plémentarité, confiance, coordination, coopération, 
concordance, concertation et collaboration - sont 
par ailleurs proches tant du modèle des Magnet 
Hospitals (2) que des résultats des recherches 
anglo-saxonnes sur les leviers psychologiques de 
la performance des équipes (184). 

   Les styles de management traditionnels, plu-
tôt directifs ou axés sur la persuasion, peuvent  

 
être sources de diminution de la qualité de vie au 
travail au travers du manque de communication 
transparente et de reconnaissance (55). Le style 
managérial promu par la démarche participative 
repose au contraire sur la création d’une ambiance 
permettant l’échange, une amélioration et une 
responsabilisation des acteurs : « directeur, conseil 
de direction, pôles, fédérations et départements, 
services, unités et équipes. Ce principe doit irriguer 
la conception des outils, la diffusion et le partage 
de l’information, afin de favoriser la transparence » 
(56). La démarche participative est par essence 
délégative, puisqu’elle repose sur la confiance en 
une équipe intrinsèquement motivée qui respecte 
les règles et les objectifs fixés par un manage-
ment conçu comme une fonction support pour des 
équipes auto-gérées (55).

UNE ÉTHIQUE SPÉCIFIQUE : LE CARE

   Beaucoup d’études actuelles dans le monde du 
soin s’intéressent à l’ « ambiance » des services, 
définie comme un paramètre organisationnel in-
fluençant l’efficacité du leadership (55, 187), ou 
comme un climat ou un environnement de travail 
propice au développement personnel des individus 
dans l’organisation (11, 74, 103, 145). L’idée d’une 
gestion adhocratique des hôpitaux, autrement dit 
d’un paradigme organisationnel sur-mesure pour 
les établissements de santé, revient régulièrement 
à travers la proposition de faire du care un modèle 
institutionnel régissant non plus seulement les 
relations des soignants aux patients, mais aussi 
les relations des soignants entre eux (27, 33). Nous 
reprenons ici le modèle de Miremont et Valax (146) 
sur les quatre niveaux du care dans le management 
à l’hôpital : « Nous avons décrit quatre niveaux 
de manifestations du care au sein du manage-
ment. Le premier niveau correspond à celui de la 
personne, avec un « care about » qui soit attentif 
à l’autre en tant qu’être singulier. Le deuxième 
niveau professionnel est un « care about » centré 
sur les compétences mais également les talents 
individuels dans une perspective de développement, 
d’épanouissement et de mise en synergie vers les 
objectifs à atteindre collectivement. Le troisième 
niveau est un prendre soin de l’intégration et de la 
socialisation de chacun au sein de l’équipe. Enfin le 
quatrième niveau vise l’attention toute particulière 
à permettre à chacun de s’impliquer, en regard de 
ses compétences et de ses talents personnels, 
dans les projets institutionnels à la recherche du 
juste et fort engagement de chacun (146) ». Cette 
éthique managériale, définie comme une culture 
organisationnelle poussant les professionnels 
à prendre autant soin d’eux-mêmes et de leurs 
collègues que de leurs patients (34), améliorerait 
la QVT des soignants (33) en contrecarrant les 
effets néfastes de l’intensification du travail. Le 
care offrirait également une alternative durable 

QUALITÉ DE VIE AU TRAVAIL : REVUE DE LITTÉRATURE54

Si la charge psychologique et affective est reconnue comme 
étant inhérente à l’activité de soins (70), de nombreuses études 
françaises comme internationales avertissent que l’environne-
ment de formation et de travail des étudiants en santé, qu’il 
s’agisse des médecins ou des infirmiers, contribuerait forte-
ment à la dégradation de leur santé mentale (32).

Les étudiants sont en effet souvent en position de repérer les 
difficultés des services dans lesquels ils sont formés du fait de 
leur extranéité. Cependant, la validation de leur cursus dépend 
de l’avis de leurs tuteurs : ils peuvent ainsi avoir tendance à ca-
cher leurs réflexions ou leurs préoccupations afin de ne pas 
saboter leur carrière, au risque d’affecter leur propre bien-être 
dans leur formation (82).

Les équipes, de leur côté, ont tendance à préférer la familiarité 
et éviter les disruptions lorsque leur identité est forte, ce qui peut 
les rendre réticentes à accepter et intégrer les nouveaux venus 
(184). A l’inverse, lorsque le collectif de soin est affaibli, par 
exemple du fait de contraintes extérieures fortes (réformes, 
coupes budgétaires), l’intégration des nouvelles recrues ou des 
étudiants est également plus difficile, car la pression exercée 
sur les soignants engendre un manque de temps pour les 
échanges, les transmissions ou la régulation des conflits (89). 
La mauvaise qualité des relations interpersonnelles avec le staff 
de leur équipe d’accueil est d’ailleurs l’une des sources repérées 
de stress pour les étudiants en santé (41), qui tourne autour 
d’une contradiction : alors même que la plupart d’entre eux 
passent à un moment de leur cursus par des services en 
manque d’effectifs, dans lesquels ils pourraient s’attendre à ce 
que leurs contributions soient valorisées, ils rapportent au 
contraire le sentiment de ne pas y être bienvenus (85).

Les conduites addictives, les dépressions ou troubles psychia-
triques et les suicides sont plus fréquents chez les soignants que 
dans la population générale, et de nombreuses études ont mis 
en évidence une prévalence importante de burn-out chez les 
médecins et en particulier chez les internes (198). En 2011, une 
thèse de médecine étudiant un échantillon de plus de 4000 in-
ternes de médecine générale était arrivée à des résultats inquié-
tants : 46,5% d’entre eux se sentaient menacés par la possibili-
té d’un burnout, 30,8% étaient victimes d’insomnies et/ou de 
rêves en lien avec leur travail, « souvent » voire « tous les 
jours », et 78,5% s’estimaient peu ou pas du tout reconnus à leur 
juste valeur de manière générale dans leur cursus.

Les résultats de la dernière enquête à l’échelle nationale 
conduite par l’InterSyndicat National des Internes (ISNI) en 2017 
indiquent quant à eux que 66,2% des médecins actuellement en 
formation - toutes spécialités confondues - présentent une 
symptomatologie anxieuse, contre 26,1% dans la population 
générale. Pour la dépression, ces chiffres sont de 27,7% contre 
10,1% respectivement (112) ; 21% des arrêts maladies chez les 
étudiants en médecine sont d’ailleurs liés à un trouble psychique 
(152). Ces résultats sont congruents avec les recherches récem-
ment réalisées aux Etats-Unis, qui montrent que la prévalence 

du burnout est plus forte chez les étudiants en médecine que 
dans la population générale alors qu’ils commencent globale-
ment leurs études avec des indicateurs de santé mentale meil-
leurs (32, 179). Cet épuisement émotionnel caractérisé est 
fortement associé à un sentiment de surcharge de travail, fac-
teur déjà identifié dans plusieurs études, une sensation de ne 
pas avoir assez de temps pour soi, son entourage ou pour sa 
formation, ainsi que le manque de congés (198). Si les internes 
sont théoriquement sous la responsabilité d’un médecin senior, 
ils se sentent trop peu encadrés et dénoncent l’insuffisance 
d’aide et de soutien institutionnels (66) - selon le baromètre 
Obéa-FHF, 75% des directeurs d’hôpitaux disent ne pas avoir 
signé la charte d’accueil des internes à l’hôpital, même si des 
actions sont lancées pour améliorer leur intégration (journées 
dédiées, accueil par le responsable de service…).

Le constat est le même pour les étudiants infirmiers : selon une 
étude publiée par la FNESI en 2015, 44,61% des étudiant-e-s 
étaient d’accord avec l’affirmation « la formation est vécue 
comme violente dans la relation avec les équipes encadrantes ». 
Le défaut d’encadrement, les jugements et le rejet des enca-
drants sont prompts à accroître le sentiment d’isolement, et 41% 
des étudiants pensaient ainsi « parfois » ou « régulièrement » 
à arrêter leur formation, avec pour premier motif ce qu’ils repé-
raient comme des « pressions en stage ». Ils étaient également 
presque 40% à dire ne pas pouvoir s’exprimer librement dans 
leur IFSI (110), ce qui pourrait expliquer que les abandons en 
cours de cursus représentent encore aujourd’hui 15% des ef-
fectifs des instituts de formation (76).

Pour les étudiants en santé et les internes comme pour les pro-
fessionnels en poste, il existe un lien significatif entre la mau-
vaise qualité des interactions avec le(s) senior(s) et l’augmenta-
tion de la prévalence de l’épuisement professionnel (70) ; à 
l’inverse, le soutien des pairs et des supérieurs hiérarchiques et 
les temps d’échange sont toujours des facteurs protecteurs 
contre les RPS et notamment contre les problèmes de santé 
mentale (70, 112). 

En réalité, malgré la spécificité en termes de charge émotion-
nelle des cursus des étudiants en santé et des internes par rap-
port à d’autres disciplines, un consensus semble se dégager 
autour du fait que leur malaise n’est pas déconnecté du malaise 
des professions de santé dans leur globalité (152), du fait d’un 
contexte hospitalier vécu comme particulièrement difficile et 
stressant par les équipes de soins. Si les études suggèrent ain-
si de mettre en place des actions spécifiques à destination des 
étudiants (respect de la réglementation sur les heures de travail, 
meilleure structuration de l’accueil, formation à la pédagogie 
des encadrants, désignation de tuteurs, mise en place de 
groupes de parole, aide au repérage des personnes res-
sources…), il semble que l’amélioration de la QVT des soignants 
eux-mêmes, et donc de l’ambiance des services, apparaisse 
comme une partie importante de la solution au problème des 
effets délétères des formation de santé.

FOCUS SUR… LES ÉTUDIANTS EN SANTÉ
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en termes d’effectifs et non de compétences, basé 
sur l’hypothèse d’une relative interchangeabilité 
des soignants (30) perçus comme des facteurs 
de production des soins qu’il s’agit d’économiser 
(89). La mise sous tension des effectifs soignants 
résulte cependant aussi des vacances de postes non 
pourvus ; si la délégation des tâches, le transfert 
de compétences ou la formation permettent d’y re-
médier en réaffectant la main d’œuvre, la demande 
accrue de mobilité au sein des pôles et le manque 
de reconnaissance que les professionnels res-
sentent sont générateurs d’insatisfaction au travail 
et de perte de motivation, créant un environnement 
propice à l’absentéisme (30) et plus globalement 
favorable au développement des risques psychoso-
ciaux (66). La disponibilité des ressources humaines 
et les compétences des travailleurs sont certes 
essentielles, mais pas suffisantes pour garantir 
la performance des organisations de santé : en 
réalité, l’efficience des réformes est drastiquement 
dépendante de la motivation et de la satisfaction 
des professionnels au travail (136, 167).

   Les études de l’impact des réformes sur les profes-
sionnels de santé mentionnent l’évocation fréquente 
par les agents des nouvelles contraintes pesant sur 
les établissements, qui sont considérées comme 
des facteurs de détérioration des conditions de 
travail (30) : intensification des rythmes ou de la 

charge de travail, réaffectation des personnels en 
fonction des besoins, recherche de flexibilité dans 
la gestion de la main-d’œuvre, gestion plus serrée 
des plannings... Cet ensemble d’impératifs, parfois 
paradoxaux, demandant aux soignants de faire 
mieux avec moins (167) interroge la soutenabilité 
des réformes, qui semble se heurter au problème 
de la qualité de vie au travail des soignants (89). 
A la question du caractère soutenable ou durable 
de l’organisation du travail vient aussi s’ajouter le 
problème des processus d’implémentation et de 
mise en œuvre des réformes dans le secteur public, 
qui ne font pas toujours sens pour les acteurs de 
terrain (7, 124) voire les inquiètent (77), d’autant 
plus qu’elles occasionnent une augmentation de la 
charge de travail managériale dans les pôles (148).

   Les facteurs associés par les études à la satisfaction 
au travail sont variés : formation continue, gestion 
de la quantité de travail, style de management, 
stabilité du travail, environnement de travail et 
satisfaction morale (136)... Il apparaît que tous ces 
facteurs sont touchés directement ou indirectement 
par les réformes que nous avons plus particulière-
ment choisi d’étudier : la T2A et l’informatisation 
concomitante des services de soins. 

au Nouveau Management Public (146). Ce corpus 
théorico-pratique est ainsi plébiscité chez les pro-
fessionnels de santé, qui voient en lui une façon 
de réintroduire de l’humain dans le soin et dans 
la gestion (33, 125) et plus largement de redonner 
du sens à leur travail (194). 

UN ASPECT CENTRAL DE TOUTE 
AMÉLIORATION DE LA QVT : LE LEADERSHIP 
TRANSFORMATIONNEL 

Les études menées sur le paradigme de la démarche 
participative ou le care mettent en avant son impact 
positif sur la QVT des soignants, leur satisfaction et 
leur engagement dans le travail (15, 127). La littéra-
ture internationale montre plus précisément que ces 
effets bénéfiques de la participation des employés 
sur leur QVT et à terme leur performance indivi-
duelle et collective sont déterminés par l’exercice d’un 
leadership transformationnel en tant qu’il soutient 
l’autonomie des soignants, accroît leur sentiment de 
justice organisationnelle et booste leur intelligence 
émotionnelle et leur sentiment d’efficacité person-
nelle (4, 118, 127, 154, 195).

   En effet, l’attachement d’un individu à une organi-
sation, la perception de son propre impact social et 
son niveau de stress au travail sont dépendants de la 
qualité des relations qu’il développe avec ses pairs 
(43), elle-même dépendante du style de leadership 
adopté dans le service ou dans l’équipe. Or toutes les 
études, qu’elles soient conduites dans un contexte 
soignant ou non, affirment une corrélation significa-
tive entre le leadership transformationnel, entendu 
comme un style de management responsabilisant 
les agents (101), et l’amélioration de la qualité de vie 
au travail (118). Ce type de leadership permettrait 
en effet de satisfaire les besoins psychologiques 
de base des professionnels (communiquer, pou-
voir exercer une autonomie dans son domaine de 
compétences, se former, être reconnu et valorisé, 
être soutenu dans les moments difficiles) (15) ; en 
améliorant ainsi leur QVT, il renforce concomitam-
ment leur attachement à l’organisation et augmente 
leur performance au travail (56). 

   Ce leadership peut être vu comme une forme de 
« lâcher-prise » managérial, par opposition à un 
contrôle plus directif et hiérarchisé (109). Loin de 
signifier l’absence de management, le style trans-
formationnel place au contraire les encadrants dans 
un rôle de soutien au développement professionnel 
et personnel de leurs collaborateurs (4). L’intérêt 
d’un management en fonction de support et non 
de direction est d’induire une responsabilisation 
et un engagement au travail des soignants plus 
fort, notamment grâce à un renforcement du sen-
timent de justice organisationnelle (56) – comprise 
comme la façon dont ceux-ci se sentent traités par 
l’organisation (91)) - à travers une participation 
effective de tous les professionnels à la prise de 
décisions (135, 146), afin d’éviter l’arbitraire (84, 

106). La fonction de direction est ainsi partagée 
entre les professionnels (34, 60, 146) et chacun peut 
avoir une influence sur la processus décisionnel 
grâce aux temps d’échange collectifs. Le leadership 
transformationnel enclenche par ailleurs un cercle 
vertueux d’apprentissage continu par la pensée 
analytique et la remise en question des modèles 
mentaux de chacun (106) : les managers exerçant 
ce type de leadership ont donc un effet positif sur le 
bien-être de leurs employés en ce qu’ils renforcent 
leur sentiment d’exercer un travail qui a du sens (43).

   Un certain consensus se dégage donc de la littéra-
ture : le leadership transformationnel permettrait de 
conforter le sentiment de justice organisationnelle 
et interactionnelle des professionnels. Gagnant 
en autonomie et en reconnaissance, ces mêmes 
professionnels s’engageraient de façon plus impor-
tante dans leur travail (117), avec un effet sur leur 
performance individuelle et collective, autrement 
dit sur la qualité des soins et donc sur la satisfaction 
des patients (91). Le management participatif peut 
cependant se heurter à des difficultés : première-
ment, certaines auteurs ont souligné que ce type de 
leadership n’est pas inconditionnellement efficace 
(19) : il fonctionne mieux avec des professionnels ca-
ractérisés par leur motivation de service au public. 
Deuxièmement, ce type de management ne peut 
s’appliquer qu’à des groupes finis et relativement 
restreints, au maximum de la taille d’un service (17, 
169) : au niveau d’un établissement, cette démarche 
doit être soutenue par un projet GRH plus large. 
Troisièmement, la mise en place d’une démarche 
participative prend du temps, demande un esprit 
d’expérimentation et de l’énergie, notamment pour 
décoder et analyser ce qui apparaît sous la forme 
de résistances au changement (17). Ces difficultés 
expliquent probablement que ce modèle, quoique 
facilement opérationnalisable, se soit encore peu 
développé au-delà des soins palliatifs ou des pa-
thologies chroniques (7, 169).

   Dans les années 2000, les recherches sur les 
restructurations hospitalières ont convergé autour 
d’un constat : dans les discours sur la productivité 
et l’efficience à l’hôpital, les questions d’emploi, 
de travail et d’activité n’ont pas constitué un enjeu 
central. En effet, les débats qui ont accompagné 
les réformes hospitalières se sont beaucoup foca-
lisés sur la qualité et la sécurité des soins, mais 
surtout sur la maîtrise des dépenses (89). Cette 
concentration sur la gestion économique est tou-
jours d’actualité, puisque la maîtrise de la masse 
salariale et des coûts apparaît aujourd’hui comme 
la première préoccupation de 80% des directeurs 
d’hôpitaux, qu’ils considèrent comme l’enjeu prin-
cipal de la fonction RH (77) ; 92% de ces mêmes 
professionnels indiquent également que ce sont 
les contraintes budgétaires et économiques qui les 
incitent en priorité à faire évoluer leurs pratiques.

   La gestion des ressources humaines se voit sou-
vent reprocher son seul point de vue quantitatif, 
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   Ces mêmes soignants font état d’une perte de 
confiance qui affecte, selon Couty et Scotton, 
l’ensemble des établissements de santé : « Les 
hospitaliers se sentent sous pression constante 
et toujours plus forte entre contrainte économique 
d’une part, qualité et quantité des prises en charge 
d’autre part. L’immense majorité d’entre eux  
réalise des efforts conséquents pour concilier 
ces contraintes et leur éthique professionnelle, 
mais ils ont le sentiment que ces efforts ne sont 
pas toujours reconnus et que se dégradent leurs 
conditions de travail et d’exercice » (59). Ce senti-
ment de perte de reconnaissance et de souffrance 
éthique amène avec lui une perte du sens du travail 
(66, 89, 194), qui tend à toucher même des strates 
décisionnelles considérées jusqu’alors comme 
protégées par la reconnaissance institutionnelle 
dont elles bénéficiaient, notamment les médecins 
et les directeurs d’hôpitaux (10) - ces derniers étant 
62% à se dire peu confiants face aux évolutions à 
venir dans le secteur de la santé (77). Globalement, 
si les professionnels ont tendance à lier cette perte 
de sens du travail à une perte plus large de repères 
de l’hôpital public (59), la T2A pose tout de même 
de manière nouvelle la question du management 
de l’activité médicale, car les équipes médicales et 
soignantes ont parfois le sentiment que les « bonnes 
pratiques », lorsqu’elles ne sont pas directement 
rentables (194), ne sont pas valorisées (35).

   Les études disponibles ne montrent pas de lien 
causal entre la T2A et le burnout, mais il est admis 
que le sens du travail influence positivement le 
bien-être psychologique et l’engagement affectif 
dans les organisations (150), et qu’il est considéré 
comme l’un des piliers de la QVT (28). Par ailleurs, 
des situations de travail qui combinent des efforts 
élevés et de faibles marques de reconnaissance 
peuvent entraîner des réactions négatives tant sur 
le plan émotionnel que sur le plan physiologique 
(192) : ainsi, tout phénomène touchant le sentiment 
des professionnels de trouver un sens au travail 
qu’ils accomplissent et d’être reconnus dans ce 
travail peut être considéré comme un facteur de 
détresse psychologique, et par extension comme 
un frein à toute démarche QVT. 

   De plus, si quelques travaux rapportent un lien 
entre l’introduction de la T2A et une augmentation 
de l’absentéisme, entre autres liée à un manque de 
formation et de reconnaissance des professionnels 
(90, 124), d’autres soulignent que le nœud principal 
réside dans la complexité et le manque de lisibilité 
de la T2A, dénoncées par la communauté hospita-
lière comme relevant de règles du jeu « ni claires, 

ni bien comprises » (108). Ce qui semble parfois 
relever d’une « résistance au changement » (194) 
imputable aux professionnels peut donc aussi être 
regardé comme l’échec du processus d’implémen-
tation de la réforme elle-même.

   Gheorghiu, Guillemot et Moatty soulignent les effets 
de reconfiguration des identités professionnelles 
et de redéfinition des frontières entre les groupes 
d’acteurs induits par la T2A (90). A l’inverse de 
l’incitation à la transparence, à la transversalité 
et aux relations et de partage des informations à 
l’hôpital, la T2A est devenue un terrain privilégié 
où se rejoue le décalage entre les détenteurs de 
l’information qui maîtrisent ses mécanismes et 
les praticiens hospitaliers (108). Le partage de ces 
informations reste un enjeu de pouvoir fort entre 
les directions et les équipes de pôles, ces derniers 
pointant le fait de ne pas être associés à la prise 
de décision, « que tout se joue entre le directeur, 
le président de CME et les chefs de pôle et que 
lors que celle-ci est prise, la communication est 
rare et faible et l’explicitation inexistante » (66). 
L’encadrement intermédiaire, dont rapports et 
études s’accordent à dire qu’il est un pilier crucial 
du changement (108, 167), ne s’est pas non plus senti 
suffisamment accompagné (35), alors même que les 
cadres ont conscience d’être un maillon important 
de la chaîne de maîtrise des dépenses de santé (64). 
Les difficultés pour les établissements de santé 
de s’approprier la codification et les logiciels de 
description de l’activité indiqueraient le caractère 
essentiellement managérial de la problématique 
T2A (64), dans la mesure où cadres, médecins et 
soignants doivent conjointement changer de vision 
afin d’intégrer la nécessité d’efficience des soins 
à celle de leur pertinence clinique.

   Ce rapide passage en revue des problèmes af-
férents à la T2A permet l’hypothèse suivante : si 
cette réforme était d’emblée de nature à éveiller 
la méfiance des professionnels du fait de son éloi-
gnement des réalités du soin (17), une partie des 
réticences qu’elle a généré pourrait être expliquée 
par une implémentation mal négociée : trop peu de 
formations aux outils médico-économiques, d’in-
formations et de transparence, manque de soutien 
aux échelons-clés du management, contradictions 
entre logique gestionnaire et logique soignante 
causant une forme de souffrance éthique et de 
perte du sens du travail : autant de facteurs qui 
ont pu détériorer la QVT des soignants du fait d’un 
manque de concertation et de discussion a priori. 

 T2A : mesures et démesure d’un outil de gestion
   La tarification à l’activité fait figure de rupture 
radicale dans le système de santé français (169). 
Contrairement aux études sur le travail d’équipe, 
qui offrent un consensus clair et des idées direc-
trices, la littérature française sur cette réforme 
fait état d’opinions très hétérogènes. Cette variété 
idéologique semble dépendre tant des institutions 
de rattachement des auteurs que de leur discipline 
ou de leur profession : ainsi les contributions les 
plus opposées au volet médico-économique du soin 
émanent-elles des soignants eux-mêmes, appuyées 
sur des approches critiques qui se trouvent le 
plus souvent du côté de la recherche en sciences 
sociales. Les écrits provenant des secteurs du 
management ou de la gestion se font quant à eux 
prudents, et les rapports publics assez nuancés 
dans l’énonciation de ses limites comme de ses 
bénéfices.

   La T2A est devenue l’un des symboles de la défiance 
des professionnels vis-à-vis des réformes dans le 
champ de la santé : souvent décrite comme une 
réforme difficile (90), elle demeure ainsi un sujet 
politiquement sensible dont la mise en place longue 
et complexe semble pour l’instant empêcher l’éva-
luation directe de ses effets sur la qualité de vie 
au travail des soignants. Quelques constats parta-
gés sur ses effets psychologiques et managériaux 
semblent pour autant pouvoir être dégagés, et avec 
eux une hypothèse sur la difficulté qu’a eu le monde 
hospitalier de se faire à cette transformation de 
son mode de gestion budgétaire. La méfiance et la 
crainte du secteur de la santé reviennent en effet 
sous la plume de rapporteurs divers (35, 59, 108), 
pour des raisons tenant autant à la nature financière 
et comptable de la tarification à l’activité que des 
modalités de son implémentation dans les hôpitaux.

EFFETS ÉCONOMIQUES :  
LA TENTATION PRODUCTIVISTE ?

   En termes économiques, plusieurs auteurs sou-
lignent qu’un tel mode de financement permet de 
reconnaître et de valoriser l’activité des profession-
nels (59), tout en améliorant l’efficience et la trans-
parence dans le financement de l’activité de soins 

(160). Un constat est cependant largement partagé : 
inflationniste, la T2A incite à la concurrence plus 
qu’à la coopération ; elle peut conduire à segmenter 
l’activité, à l’opposé d’une approche globale ou de 
la prise en compte de parcours de soins singuliers ; 
elle ne permet pas, enfin de financer correctement 
la prise en charge des polypathologies complexes 
ou des maladies chroniques (59, 194).

   Le principe de la T2A en tant que système d’allo-
cation des ressources n’est pas toujours remis en 
cause (108), car l’idée que la santé a un coût n’est 
pas nécessairement rejetée en tant que telle. Elle 
est cependant ressentie comme une pression per-
manente (35), en ce qu’elle met des établissements 
de taille et d’attractivité différents en concurrence, 
par exemple dans le recrutement des médecins (90). 
Elle les amène plus généralement à se livrer à une 
course à l’activité (10) qui constitue le seul levier 
d’action restant pour améliorer leur situation finan-
cière, dont la dégradation a précisément été révélée 
à l’occasion de l’introduction de cette réforme, qui 
en retour en a été rendue responsable (35). 

   Trois effets secondaires délétères pour la qua-
lité des soins ont été repérés dans la littérature 
internationale : premièrement, la tendance au 
raccourcissement des séjours, avec un risque 
de renvoi prématuré, du point de vue clinique des 
patients à leur domicile, deuxièmement, un phé-
nomène d’aversion au risque et de sélection des 
patients en fonction de leur rentabilité présumée, 
et troisièmement, un comportement de codage 
opportuniste, voire de prestation de services inutiles 
afin de classer certains patients dans des GHM plus 
rémunérateurs (160).

   La tentation productiviste, qui est l’une des consé-
quences les plus remarquées de la réforme T2A 
(10, 35, 160), touche en particulier les soignants 
de première ligne, qui face à l’augmentation de 
leurs contraintes (30, 90) soulignent la difficulté 
de ce dispositif à objectiver les besoins pourtant 
majeurs de relations sociales et d’écoute des pa-
tients, puisque la reconfiguration du travail infirmier 
qu’il induit donne la priorité aux tâches techniques 
au détriment des tâches relationnelles (89, 194).
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l’introduction de l’informatique et de son avatar 
le plus connu, le Dossier Patient Informatisé (16, 
17, 88). Jean-Noël Fiessinger, praticien à l’Hôpital 
Georges Pompidou, écrivait en 2004 que c’était « aux 
soignants, médecins et infirmières, qu’il incombe 
de répondre au risque de déshumanisation dont 
tout progrès technique est porteur. À eux de savoir 
préserver le temps, la disponibilité indispensables 
pour l’examen du malade, pour le dialogue qui ouvre 
toute relation humaine – fut-elle de soin » (79).

   La piste à investiguer pourrait ainsi être, encore 
une fois, celle des processus d’implémentation, 
et plus précisément du rôle du management dans 
l’accompagnement du changement au travail (23, 
49). Xavier Berbain et Etienne Minvielle soulignaient 
dès 2001 que la principale difficulté rencontrées 
par les projets d’informatisation résidait dans la 
traduction des enjeux globaux (amélioration de 
l’efficacité dans les soins, réduction des coûts) dans 
les pratiques quotidiennes. En effet, le processus 
d’introduction de l’informatique, très descendant, 
avait été pensé par ses promoteurs en fonction de 
l’hypothèse que l’outil détenait intrinsèquement les 
moyens de se contextualiser, autrement dit d’être 

adapté aux différents contextes soignants, malgré le 
manque de formation spécifique des professionnels 
(49). L’informatisation grandissante des données de 
santé a été perçue comme résultant des nécessités 
liées au PMSI plutôt que d’une réflexion ergono-
mique pourtant nécessaire sur l’utilité clinique et 
l’accessibilité du dossier patient (88) : la mise en 
place d’un changement organisationnel lié à l’in-
formatisation fait ainsi intervenir les spécificités 
de l’outil mais aussi tout un champ d’interactions 
des acteurs avec l’outil et entre eux (16).

   Le problème de la transparence et du partage 
transversal des informations entre lignes médicales 
et administratives affleure en ce qui concerne l’in-
formatisation : l’IGAS soulignait en 2013 dans son 
rapport sur l’hôpital l’importance de pouvoir tra-
vailler sur un seul et même système d’information 
auquel accèderaient tous les échelons décisionnels 
(directeurs, médecins et cadres), tout en relevant, à 
l’instar d’autres études précédemment citées, que 
cette adaptation des systèmes d’information dans 
un but de délégation de gestion n’avait pas toujours 
été menée à son terme (17, 108). 

 Réformer : un problème de démarche

En somme, si l’impact des réformes sur les or-
ganisations de santé est rarement directement 
mesuré en termes de hausse ou de baisse de 

la qualité de vie au travail des professionnels, force 
est de constater que leur introduction touche de 
nombreux facteurs psychologiques et managériaux 
qui, selon la littérature internationale, ont un effet 
direct sur la QVT. Si l’informatisation des hôpitaux 
et l’introduction de la T2A ne sont pas les seuls re-
maniements qu’a récemment connu le monde de la 
santé, leurs effets semblent paradigmatiques des 
conséquences de toute réforme sur le moral des 
soignants lorsque l’implémentation est descendante 
et sans partage d’information ni concertation préa-
lable : baisse du sentiment d’autonomie au travail, 
manque de reconnaissance, reconfigurations du 
travail propres à l’éclosion de conflits multiples, dé-
fiance des professionnels vis-à-vis des organisations 
du fait du manque de transparence, évincement des 
échelons intermédiaires du management malgré 
leur importance capitale… L’impact des réformes 
sur la QVT dépend par conséquent en majeure par-
tie du contexte d’implémentation, c’est-à-dire de la 

démarche choisie par les directions pour mettre en 
œuvre les grands axes des politiques publiques en 
matière de santé. Cette relation indirecte entre les 
réformes et la QVT, médiée par les facteurs psycho-
logiques et managériaux cités plus haut dans ce do-
cument, ouvre la voie à une hypothèse présente dans 
nombre d’études récentes sur le sujet : le succès de 
l’implémentation des réformes dépend de ce que leur 
mise en œuvre génère comme nouvelles situations 
cognitives et affectives chez les soignants, facteur qui 
dépend lui-même de leur association aux réformes 
en tant qu’acteurs-clés de leur réussite plutôt qu’en 
tant qu’objets des reconfigurations nécessaire du 
monde de la santé. Ce constat appelle des démarches 
de changement « bottom-up », prenant en compte 
le point de vue des professionnels et leur définition 
contextualisée de la QVT (11), sans préjuger de l’adé-
quation de leurs besoins avec ceux de l’organisation 
(63). En ce qui concerne les services de soins, les 
recherches-actions autour de la QVT devraient ainsi 
se focaliser sur les pratiques cliniques et la réalité 
des prises en charge (49, 108).  

  L’informatisation : reconfigurations matérielles et 
relationnelles dans les services

L’informatisation des établissements de santé, ou 
plus précisément le remplacement de leur parc in-
formatique et de leurs systèmes d’information, a 
été initiée dès le début des années 2000, mais s’est 
considérablement accélérée avec l’introduction de la 
tarification à l’activité (90). 

LA TECHNOLOGIE… ET SON IMPLÉMENTATION

   De la même façon que lorsque l’informatisation 
touche le secteur privé (49, 94), l’irruption de la 
technologie à l’hôpital, que ce soit dans les services 
de soins ou dans les administrations (49), n’inclut 
pas seulement le matériel informatique et les lo-
giciels : celle-ci impacte les procédures de travail 
et les pratiques managériales ; elle donne lieu à 
des reconfigurations architecturales ; en somme, 
elle introduit de multiples changements dans les 
interactions sociales des acteurs. Certains effets 
apparemment imputables à l’informatisation sont 
ainsi plutôt le résultat des pratiques d’accom-
pagnement du changement de procédures et du 
changement dans l’environnement physique de 
travail que des conséquences directes de l’usage 
des TIC (122), étant entendu que la rencontre entre 
une innovation gestionnaire et une organisation 
est rarement unidirectionnelle, et qu’elle dépend 
toujours du contexte d’implémentation (17). Toutes 
les recherches font en effet état de processus de 
reconfiguration de l’activité en fonction de l’in-
troduction de l’outil informatique, mais aussi de 
pratiques d’appropriation voire de détournement 
de ce même outil par les professionnels.

   Plusieurs études, indépendamment de leur année 
de parution (16, 23, 49, 103, 122, 158), soulignent 
que la mise en place des mêmes outils informa-
tiques dans une organisation peut avoir des effets 
négatifs sur certaines tâches et des effets positifs 
sur d’autres, autrement dit que la réception du 
changement informatique - qu’il s’agisse d’outils 
matériels ou dématérialisés comme le DPI - varie 
selon les postes occupés, mais également la façon 
dont les TIC sont introduits.

RECONFIGURATIONS PROFESSIONNELLES

   L’introduction des nouvelles technologies peut 
nourrir la qualité de vie au travail : plusieurs études 
soulignent une diminution dans les coûts admi-
nistratifs des établissements de santé (16, 158), 
l’amélioration de l’accessibilité des données (88), 
une rapidité et une sécurité accrues dans la prise 
en charge bénéficiant tant aux patients qu’aux soi-
gnants (79). D’autres travaux rapportent cependant 
que l’informatisation, conçue au départ comme 
une aide à la transparence et à l’efficience des 
établissements de santé par leurs gestionnaires, 
risque d’être reçue avec méfiance et résistance par 
les autres professionnels, médecins ou adminis-
tratifs (49, 176), lorsqu’ils ne sont pas interrogés 
sur leurs besoins : elle peut en effet donner lieu à 
une augmentation du rythme et de l’intensité du 
travail, un sentiment de renforcement du contrôle 
de l’activité ou encore de standardisation accrue des 
processus (49). Le sentiment de perte d’autonomie 
individuelle et d’ingérence des équipes de direc-
tion dans l’activité des professionnels (17) a pour 
effet secondaire, lorsque l’introduction des TIC est 
combinée à des changements organisationnels - ce 
qui est souvent le cas - une baisse de l’implication 
de ces agents, accompagnée d’une diminution du 
sentiment de reconnaissance au travail (49). Pour 
les soignants, l’activité de codage liée au DPI ap-
paraît comme une surcharge de travail diminuant 
le temps passé auprès du patient (90), sentiment 
d’autant plus dommageable que le contact direct 
avec les bénéficiaires de l’action de service public 
fait partie des facteurs augmentant la performance 
au travail (18) : ainsi, le sentiment de diminution du 
temps passé auprès du patient au profit d’activités 
de saisie de données pour les soignants - près de 
80 % des médecins et 44 % des infirmiers utilisent 
les TIC au moins une heure par jour - et de repor-
ting pour les cadres risquerait d’être un frein à 
la performance organisationnelle. Du fait de la 
reconfiguration des tâches induite par cette nouvelle 
activité et de l’incompatibilité de certaines méthodes 
managériales avec les missions du service public 
(49), l’implémentation des NTIC a parfois déclenché 
des conflits entre médecins, équipes soignantes et 
équipes managériales, enrayant alors ses chances 
de succès (17, 71, 90).

   Si certaines recherches conduites au milieu des 
années 2000 ne parlaient que d’un impact assez 
faible de l’introduction des NTIC sur l’effectif total 
des ressources humaines, sur les qualifications, 
les compétences ou encore les statuts des salariés, 
avec des pressions sur les salariés et les condi-
tions de travail relativement faibles (71), force est 
de constater que dix ans plus tard, la littérature 
s’accorde au contraire sur l’idée d’un remaniement 
profond de l’organisation des services du fait de 
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CONCLUSION 

 Si la littérature traitant de la QVT ne peut pas donner de recette généralisable à la transformation 
de tous les établissements de santé, elle établit toutefois un certain nombre de consensus sur les 
facteurs de réussite d’un changement en vue de l’amélioration de la QVT des personnels hospitaliers. 

Sur les valeurs, tout d’abord : sont toujours mises en avant, aux niveaux organisationnel et ma-
nagérial, des qualités telles que l’adaptabilité, la durabilité, la justice sociale, la responsabilité, 
la démocratie et la pleine participation de tous au changement. Ces principes sont portés à des 
niveaux différents (méso et micro) par les modèles que nous avons rapidement dépliés - agilité, 
organisations apprenantes, hôpital magnétique ou encore démarche participative. 

Concernant les modalités formelles de mise en place du changement, en accord avec l’impératif 
de participation de tous à un processus ascendant, le corpus étudié est là encore très clair : la 
recherche-action, la formation interprofessionnelle, l’ouverture d’espaces de discussion, le chan-
gement de style de leadership - entre autres - semblent tout particulièrement aptes à générer des 
réponses originales et adaptées au contexte de chaque hôpital français.

Constater que la littérature disponible a peu varié au cours des dernières années dans ses prescrip-
tions - mise en avant de la subversion des hiérarchies traditionnelles au profit de l’autonomie des 
équipes, de la liberté de parole et de l’importance du sentiment de reconnaissance au travail – doit 
pousser à la modestie en matière de GRH : si les nombreuses études en sciences de gestion et du 
management donnent parfois le sentiment d’enfoncer des portes ouvertes, il semble finalement 
plus nécessaire de se questionner sur les raisons pour lesquelles des pratiques pleines de bon 
sens et apparemment évidentes ne sont pas toujours la règle à l’hôpital. 

Plusieurs secteurs de la production de biens ou de services sont passés depuis longtemps à des mé-
thodes de management alternatives, et la tentation serait de les suivre en empruntant des protocoles 
clé en main. La littérature scientifique est cependant sans équivoque à ce sujet : la réussite de tout 
processus de changement repose au moins autant sur la démarche elle-même que sur la qualité de 
l’outil proposé. Certaines actions visant à améliorer la performance sociale des hôpitaux et la QVT 
des personnels soignants ont certes d’ores et déjà prouvé leur efficacité, mais les établissements 
de santé auront sans doute besoin de temps et d’investissements avant que ces démarches aient 
des effets notables en termes de performance économique. 
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