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DE LA CULTURE
COMME CONSTRUIT
SOCIAL-LE CAS

D'UN GROUPEMENT
HOSPITALIER
MUTUALISTE

La plupart des études portant sur le theme de I'intégration

/

/

REALITES MECONNUES

culturelle sont orientées vers la mise en évidence de I'existence

de valeurs communes, dont le partage rendrait I'organisation cohérente
et faciliterait I’action organisée. A ce courant dominant se juxtaposent
d’autres travaux davantage axés sur les dimensions conflictuelles ou
ambiglies de la culture, qui mettent en évidence sa portée uniquement
locale (sous-cultures).

En dépassant la dichotomie d’une intégration culturelle basée sur le
partage de valeurs (l’organisation comme source de cohérence) ou sur
un rapport de pouvoir (I'organisation comme lieu de non-cohérence et de
conflits), nous proposons une approche de la culture résultant d’accords
partiels négociés incluant ces deux logiques. Etudier la culture a travers
cette dimension de construit social nécessite de comprendre les stratégies
d’action du personnel qui permettent d’aboutir a un fonctionnement
collectif. Ces stratégies étant par ailleurs indissociables de la perception
du contexte local, il est nécessaire de prendre en compte la complexité
de 'organisation et de son contexte, tels que le personnel se les
représente.

Nous illustrerons cette vision construite de la culture d’entreprise au
travers d’une étude de cas multi-sites. L'organisation présentée ici est

un groupe mutualiste constitué par croissance externe (comportant six
cliniques, dont cing ont été rachetées ; ces dernieres, bien qu’étant sou-
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mises depuis lors au code de la mutualité, ont du mal a en percevoir

les spécificités).
Par Jennifer URASADETTAN *

epuis 1970, le secteur de la santé a subi

maintes reconfigurations motivées par une

contrainte de financement croissante.
D’importantes transformations institutionnelles
visant & responsabiliser les « offreurs » de santé ont été
réalisées, qui ont conduit a une concentration du sec-
teur (par fermetures ou regroupements de cliniques).
Dans ce contexte instable, le groupe étudié poursuit
une stratégie de croissance par acquisitions (avec le
rachat de cinq cliniques privées en dix ans), afin d’at-
teindre une taille viable. Sa constitution suppose le
partage d’une culture commune, les cliniques acquises
étant désormais soumises au code de la mutualité. La
direction (au niveau général et local) met un point
d’honneur a véhiculer les représentations et les pra-
tiques murtualistes, telles quelle les entend.
Cependant, ce point de vue est difficilement assimilé
par le personnel des cliniques rachetées, sans que cela
occasionne, pour autant, des dysfonctionnements
particuliers pour les patients.
La plupart des modeles visant 'intégration culturelle
sont fondés sur le partage d'un méme «systeme
idéel », moteur de I'action organisée. Il semble donc
que ces modeles préjugeant d’une cohérence excessive
entre représentations pronées et pratiques en vigueur
ne soient pas représentatifs de la situation telle que le
personnel hospitalier la vit. Notre objectif est, a tra-
vers la mise en évidence au sein du groupe de diffé-
rents modes d’intégration distincts de celui proné par
la direction, de relativiser la vision dominante de I'in-
tégration culturelle, a savoir une intégration culturelle
basée sur des valeurs partagées.
A cet effet, nous traiterons, dans une premitre partie,
de la littérature relative aux notions de culture et d’in-
tégration culturelle. Nous exposerons, ensuite, notre
méthodologie de recherche. Enfin, dans une derniére
section, nous présenterons notre analyse de terrain.

REVUE DE LA LITTERATURE ET PROPOSITION
D’UNE APPROCHE

Le niveau de cohérence de la culture d’entreprise et
le degré de consensus au sein de |'organisation

Les situations de fusion-acquisition, et plus générale-
ment la transposition du concept anthropologique de
culture dans le champ de la gestion, posent implicite-
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ment la question de 'universalité des pratiques de ges-
tion et de la cohérence organisationnelle. Concept for-
tement controversé (MARTIN ez 4/, 2003), la culture
d’entreprise reste cependant une notion pertinente
dans I'étude du processus d’intégration du salarié a son
organisation. Définie par SCHEIN (1985) comme
«I'ensemble des hypotheses fondamentales qu’un
groupe donné a inventé, découvert et constitué en
apprenant a résoudre ses problémes d’adaptation a son
environnement et d’intégration interne », elle « impose
certaines solutions » (HAMPDEN-TURNER, 1992) et crée
une cohérence entre I'organisation et son environne-
ment. Cette notion de cohérence est centrale, car elle
oriente la perception et lutilisation de la culture.
MARTIN (2003) démontre ainsi que les théories « cultu-
relles » sont axées autour de trois perspectives.

La perspective « d'intégration », qualifiée de « courant
dominant » (SWIDLER, 1986) en raison de son hégé-
monie en sciences de gestion, regroupe 'ensemble des
théories décrivant la culture en termes d’éléments
concordants apportant sa cohérence a I'organisation.
La culture est pergue comme un ciment organisation-
nel (HAFSI et DEMERS, 1997). Les tenants de ce cou-
rant démontrent l'existence d’une logique interne a
entreprise, matérialisée par un rapport de causalité
réciproque entre dimension idéelle de la culture
(valeurs, croyances, représentations) et comporte-
ments. La culture constitue un outil au service de la
performance, la pérennité de I'entreprise dépendant
de son niveau de cohérence entre sous-systémes
(KAVANAGH et ASHKANASY, 2006). De ce fait, elle doit
étre partagée par tous ses membres et l'intégration
culturelle doit Sappuyer sur un socle de valeurs com-
munes. Ce type de processus a néanmoins été remis
en cause, notamment en raison de son postulat d’'un
déterminisme entre valeurs et action (GODELIER,
2000). Sa deuxi¢me limite, d’ordre théorique, celle-1a,
réside dans la confusion faite entre cohésion et
consensus, la cohésion faisant seulement référence a
une capacité a travailler collectivement de maniére
efficace, 12 ol le consensus exige un accord
(THEVENET, 1999). D¢s lors, le fait d’envisager la cul-
ture comme source de consensus et d’action au sein de
entreprise a des incidences directes sur le processus
d’intégration culturelle. Partant d’une optique exclu-
sivement managériale, elle tend a assimiler toute
interprétation locale des événements, au mieux, & une

* Docteur en sciences de gestion, Université Montpellier II, CREGOR.
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sous-culture et, au pire, a de la résistance au change-
ment.

Mais, a cette vision holiste de la culture, les auteurs
opposent deux autres courants.

Ainsi, le point de vue de la différenciation reconnait la
culture comme source de cohérence, mais unique-
ment au niveau des sous-cultures constituant 'organi-
sation (SAINSEAULIEU, 1977 ; CAMERON et QUINN,
1998).

Enfin, loptique de fragmentation, en replagant 'ambi-
guité (Cest-a-dire les différentes interprétations ou les
différentes facons de réagir face 3 un méme phéno-
mene) au cceur de son analyse (THEVENET, 1999),
rompt tout lien entre culture et cohérence. Cet appa-
riement ne constituerait, en définitive, qu'un dogme
de signification et d’ordre, que propageraient le mana-
gement et les chercheurs (LEVITT et NAass, 1989).
Toute culture est, par essence, entierement ambigué et
ne permet pas toujours « d’interpréter clairement un
phénomene ou une série d’événements » (FELDMAN,
1991). Elle doit donc étre étudiée dans la seule inten-
tion d’en préciser les sens « locaux ». En relativisant la
portée déterministe, globale et structurante des
valeurs telles quelles sont envisagées par la perspective
d’intégration, ces deux derniers courants replacent les
interprétations des individus au coeur du processus
d’action organisée. Comme le soulignent ALDRICH et
FIoL (1994), l'action collective n'est pas le fruit d’une
vision partagée de I'environnement, mais bien plut6t
celui d’une vision d’'une concomitance purement fac-
tuelle de plusieurs actions au sein d’un groupe. Ces
différentes acceptions de la culture ont un impact sur
les modalités d’intégration culturelle, dans le cadre
d’une fusion-acquisition.

Le degré de consensus au sein de |'organisation
et le mode d'intégration culturelle sous-jacent

En démontrant que la perception de sa propre culture
d’entreprise par un de ses membres dépendait en
grande partie de sa position au sein de 'organisation,
MEYERSON (1991) met en avant le point de vue inté-
grateur de l'entreprise d’accueil et, plus précisément,
celui de la direction. En valorisant I'idée d’identité et
de reconnaissance d’une autorité, cette derniere incite
fortement les nouveaux membres 2 adopter les codes,
ces évidences partagées guidant le comportement
déja en exergue (DEGOT, 1985). Ce processus d’inté-
gration culturelle visant & une assimilation (BERRY,
1983) est donc unilatéral, le groupe épousant 'iden-
tit¢ et la culture de lautre groupe. Cependant,
BUONO et BowDITCH (1989) démontrent que ce
mode d’intégration débouche souvent sur une logique
«eux» VS «nous» conduisant A un rejet organisa-
tionnel de l'autre.

Contrairement a la perspective d’intégration, les cou-
rants de la différenciation et de la fragmentation pren-
nent en compte les différences de culture existant

o

entre groupes et ils relativisent la notion de valeur en
tant que garante de l'unité¢ des comportements.
MEYERSON (1991) démontre, a cet égard, que les
employés ou le groupe acquis (dans le cadre d’une
fusion-acquisition) partagent une vision différenciée
ou fragmentée de la culture, contrairement a la direc-
tion ou au groupe acheteur. Cette reconnaissance de
la diversité culturelle peut conduire a3 deux modes
d’intégration culturelle distincts : le mode conflictuel
ou le mode négocié. BERRY (1983) démontre que, si
entreprise acheteuse refuse que l'entité acquise pré-
serve sa culture et ses pratiques, I'intégration culturelle
aboutira, soit a une séparation (peu d’échanges cultu-
rels, en raison d’un fonctionnement indépendant des
deux entités), soit a une déculturation (fonctionne-
ment conjoint des deux entités, mais difficultés au
sein de 'organisation achetée). Si, au contraire, 'orga-
nisation acheteuse accepte que lentité acquise pré-
serve sa culture, le processus conduira a une intégra-
tion, caractérisée par la construction progressive de
pratiques culturelles communes permettant aux deux
structures de fonctionner conjointement. Ce dernier
mode, basé sur la négociation, est a rapprocher de la
vision cognitive de 'organisation, qui envisage cette
derni¢re comme le produit d’'un ordre provisoire
négocié entre les acteurs (ici, 'entreprise d’accueil et
Pentreprise acquise) au cours de leurs interactions
(GRAY et al., 1985). Ce consensus est moins le résul-
tat de 'adhésion totale et entitre des individus a des
éléments communs que la matérialisation d’'un com-
promis autour d’une solution moyenne.

De ce fait, les différences de perspective de la culture
existant entre entreprise d’accueil et entreprise acquise
peuvent conduire & un décalage en matie¢re de moda-
lités d’intégration culturelle. Le tableau 1 de la page
suivante illustre cet écart.

Plusieurs recherches se sont attachées a définir le pro-
cessus de gestion et d'intégration le mieux adapté au
contexte (SARGIS ROUSSEL, 2004). Cependant, la plu-
part s'accordent sur l'importance d'une gestion de la
diversité culturelle par I'entreprise d'accueil
(PRAHALAD et BETTIS, 1986). L'équipe dirigeante doit
étre capable d'aménager son processus d'intégration
afin de prendre en compte les particularités de I'entité
acquise, sous peine de dysfonctionnements (BARABEL
et al., 2003). Par conséquent, la direction doit appren-
dre a passer d'une optique d'assimilation a une
optique d'intégration.

Au travers de I'étude du processus d’intégration du
groupe hospitalier mutualiste, notre objectif est de
démontrer que non seulement le processus d’intégra-
tion ne suit pas le modele dominant de I'assimilation,
mais qu'il peut aussi emprunter les autres compo-
santes. Ainsi, I'assimilation attendue par I'entreprise
d’accueil peut déboucher sur un mode intégration ou
sur un mode séparation/déculturation, lorsque le per-
sonnel des entreprises acquises cherche a sapproprier
les codes émanant de la direction. Lintégration cultu-
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Entité Entreprise d’accueil

Entreprise acquise

Perspective
culturelle
(MARTIN, 2003)

Intégration

du groupe

Différenciation et Fragmentation
Une seule culture au sein| Plusieurs cultures au sein du groupe

Consensus résultant
d’une imposition ou
Mode de d’une acceptation

Pas de consensus entre |"entreprise d’accueil
et I’entreprise acquise

Consensus résultant
d’une négociation

I"entité acquise

consensus des pratiques ou des
correspondant représentations de |’en-

treprise d’accueil
Mode Assimilation Séparation Déculturation Intégration
d’intégration adoption des codes Fonctionnement Fonctionnement Fonctionnement
culturelle de I'entité d’accueil séparé des deux conjoint, mais conjoint et mise
(BERRY, 1983) entités difficultés pour en place de codes

communs

Tableau 1 : Acceptions de la culture et modalités d’intégration culturelle

relle repose donc sur les modalités de partage des pra-
tiques/représentations souhaitées par la direction et
acceptées par les nouveaux membres, que ces consen-
sus résultent d’une négociation ou qulils résultent
d’une simple accepration.

Le mutualisme et les spécificités des cliniques
mutualistes

Détenant 59 % des parts de marché de I'assurance
complémentaire de santé, la mutualité possede cent
trois établissements hospitaliers. Définies par le code
de la mutualité comme « des personnes morales de
droit privé a but non lucratif », les mutuelles menent,
grice aux cotisations versées par leurs adhérents, « des
actions de prévoyance, de solidarité et d'entraide visant
A améliorer leurs conditions de vie » (A. L111-1). Créé
afin que ses adhérents puissent se prémunir contre le
risque, ce mouvement sest construit autour de prin-
cipes spécifiques opposés a la sphere marchande, tels
que la solidarit¢ ou le but non lucratif. Selon
VINCENT et DELAFOSSE (2007), il se distingue égale-
ment par son identification corporatiste (les groupe-
ments professionnels constituant la structure fonda-
mentale de leur organisation économique et sociale)
et territoriale (avec un ancrage communal, départe-
mental, puis régional).

La clinique privée constitue un objet de recherche peu
et mal connu des sciences de gestion, les travaux
s'étant concentrés sur 'hopital public (TSCHEULING ez
al., 2000) ou sur certains acteurs des cliniques
(notamment les médecins) sans, pour autant, adopter
de perspective organisationnelle (PIOVESAN, 2003).
Toutefois, certains traits caractéristiques émergent.
Tout comme les hépitaux, les cliniques constituent
des bureaucraties professionnelles (PELLET, 2000).
Caractérisées par 'importance donnée a leur centre
opérationnel, elles comportent un nombre important
de professionnels relativement indépendants vis-a-vis

50 GERER ET COMPRENDRE ¢ DECEMBRE 2010  N° 102

de leur hiérarchie (directeurs d’établissements) et
n’ayant de comptes a rendre qu’a leurs patients. Les
cliniques n'offrent que trés peu d’occasions d’interac-
tions entre les différents corps de métiers (exception
faite des équipes, en bloc opératoire).

Contrairement aux autres pays européens, ol le sec-
teur privé non lucratif constitue pres de la moitié des
établissements, le secteur privé non lucratif, constitué
en majorité¢ d’établissements mutualistes, ne repré-
sente, en France, que 28 % du secteur de la santé. Les
travaux en gestion portant sur les spécificités mutua-
listes des cliniques sont inexistants. Seules des études
d’historiens laissent a penser que les principes mutua-
listes ont une incidence sur l'orientation stratégique
de I'établissement (DREYFUS et al., 2006). Le principe
de solidarité se traduit ainsi par la non sélection des
patients a I'entrée, tant en terme pécuniaire (pas de
dépassement d’honoraires) qu'en terme de pathologie
(prise en charge des cas « rentables » comme des cas
« non rentables »). De méme, ['orientation non lucra-
tive amene au report des bénéfices réalisés dans la
structure, plutdt qua leur redistribution & d’éventuels
« actionnaires ». Enfin, le principe de démocratie (un
homme = une voix) aboutit 4 une gouvernance collec-
tive de la clinique par les adhérents de la mutuelle.

ETUDE DE CAS

Collecte et traitement des données

Afin de comprendre le processus d’intégration cultu-
relle des groupes, nous avons procédé a une analyse
intersites. Cette démarche, caractérisée par sa durée et
le fort degré d’imprégnation du terrain, a été facilitée
par notre introduction au sein du groupe, dans le
cadre d’une Convention Industrielle de Formation
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Les cliniques n’offrent que tres peu d’occasions d’interactions entre les différents corps de métiers (exception faite des équipes,
en bloc opératoire). - Patchwork, création de Mary Ann Radley, 1804.
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par la Recherche (CIFRE). Concomitamment a une
étude de données secondaires internes (comptes ren-
dus des réunions mensuelles de pilotage, journaux
internes), une revue de presse sur le secteur a été réa-
lisée en vue de préciser le contexte de la constitution
du groupe. Par la suite, le recueil des données s'est
principalement appuyé sur la conduite d’entretiens
semi-directifs réalisés a posteriori (a l'issue du rachat
de I'établissement) aupres des trois corps de métier des
six établissements (administratif, médical et soignant).
La grille d’entretien a servi de trame aux 73 interviews
réalisées. Les discours rapportés ont permis d’identi-
fier les différents modes d’intégration culturelle en
exergue au sein du groupe. Les données ont été trai-
tées grace au logiciel NVivo, dont le mode de regrou-
pement thématique donne une grande souplesse de
manipulation du codage et de construction progres-
sive des catégories. Dans un souci de fiabilité, nous
avons procédé a un double codage systématisé (MILES
et HUBERMAN, 2003).

Les thémes et sous-thémes recensés a I'issue de 'ana-
lyse sous-tendent trois axes :

— I'axe « Eléments (pratiques professionnelles comme
organisationnelles) spécifiques et non spécifiques a
Iétablissement » sattache a formaliser les représenta-
tions qu’a le personnel de son établissement, au tra-
vers de ses spécificités. La perception de 'environne-
ment (y compris le groupe mutualiste) montre dans
quelle mesure celui-ci contribue & modifier des pra-
tiques bien établies ;

— laxe «Liens entre changements pergus et
Mutualisme » vise 2 comprendre comment le mutua-
lisme influence les pratiques du personnel et présente
la construction des liens existant entre pratiques du
mutualisme et représentations du mutualisme ;

— enfin, en explicitant le degré de contribution du
mutualisme & la performance de la structure, I'axe
« Liens entre performance et Mutualisme » met en
relief la relation entre le mutualisme et la pérennité de
Iétablissement.

Ces axes mettent en évidence I'ensemble des consen-
sus émanant du personnel sur le rachat de leur établis-
sement par le groupe. Afin de lier 'analyse de contenu
avec les modes d’intégration en exergue au sein du
groupe, nous avons catégorisé les consensus portant
sur les nouvelles représentations et sur les nouvelles
pratiques consécutives au rachat, selon que ces
consensus résultaient d’une négociation ou d’une
acceptation spontanée par le personnel.

Le contexte de la création du groupe et les objectifs
attendus par la direction

Le secteur de la santé se caractérise par une contrainte
de financement croissante conduisant A une restructu-
ration des établissements de santé. Selon une étude
datant de 2005 et menée par la DREES (Direction de
la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des

52 GERER ET COMPRENDRE e DECEMBRE 2010  N° 102
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Statistiques du ministere de la Santé et des Sports),
« les établissements privés ont vu leur nombre se réduire
d'environ 2400 & un peuw moins de 1900 depuis le
milieu des années 1990 ». Cette concentration est
amplifiée par la politique de normalisation de loffre
menée par les pouvoirs publics, qui oblige chaque éta-
blissement 2 demander 'accréditation de la Haute
Autorité de Santé (HAS) pour pouvoir continuer a
fonctionner.

N’échappant pas a cet impératif de survie, le groupe
mutualiste sest orienté vers une politique de crois-
sance externe, afin d’avoir plus de poids face aux auto-
rités locales. Disposant de réserves financieres, le
groupe rachete, entre 1996 et 2003, cinq cliniques
privées connaissant une situation financiére précaire
en raison de leur petite taille et de leur incapacité a
investir dans leur structure. Effectués avec 'agrément
de I'Agence Régionale de la Santé (ARS) et du
Schéma Régional d’Organisation Sanitaire et Sociale
(SROSS) désireux de maintenir une offre de santé en
milieu rural, ces rachats ont permis une remise aux
normes des plateaux techniques. Chaque clinique (2
I'exception de A et B) est située dans un département
différent d’une méme région. A c6té de l'objectif de
devenir un acteur incontournable de la santé locale, la
direction du groupe recherche des synergies, tant au
niveau de sa politique de fournisseurs qua celui de
I'unification de ses logiciels de gestion.

Le projet d'intégration culturelle de la direction

Le processus de rachat des différents établissements
sest déroulé sur sept ans (de 1996 a 2003), au cours
desquels cinq établissements (dont trois avaient aupa-
ravant un but lucratif) ont été acquis par le groupe
mutualiste. Les caractéristiques de chaque structure
sont indiquées dans le tableau 2 suivant.
Lassimilation des cliniques B, D et F semblait plus
hasardeuse aux yeux du directeur du groupe, en raison
de leur passé d’établissement a but lucratif. Il craignait
notamment un départ massif des praticiens, désor-
mais soumis au non-dépassement des honoraires. Or,
le bilan social montre qu’il n'y a pas eu plus de départs
dans ces structures que dans les cliniques C et E.

La constitution du « groupe hospitalier mutualiste »
témoigne d’une hiérarchie entre son « membre fon-
dateur » (la clinique A) et ses « adhérents » (les cing
cliniques rachetées). La clinique A a exprimé sa
volonté d’associer le personnel au changement de
représentations et de pratiques en nommant a la téte
de chaque établissement un nouveau directeur issu
du monde mutualiste, chargé, entre autres choses,
de promouvoir cet « esprit mutualiste ». Les déci-
sions stratégiques, c'est-a-dire les décisions consti-
tuant un investissement important (réfection des
blocs opératoires ou des batiments, gros travaux de
remise aux normes) sont prises en comité de direc-
tion, présidé par le directeur du groupe (directeur
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Cliniques A B D E F
Date Créé en 1909 1996 1999 2001 2001 2003

de rachat

Statut avant Mutualiste Privée but Mutualiste Privée but Privée but Privée but
rachat lucratif lucratif non lucratif lucratif
Précédent Médecins Mutuelle Médecins Association Médecins
propriétaire

Nombre 130 70 87 35 46 56

de lits

Personnel 339 160 226 119 102 73
Contexte Urbain Rural Urbain Urbain Rural Rural
rural/urbain

Concurrence Forte Forte Forte Faible Faible Faible

Tableau 2 : La constitution progressive du groupe

de la clinique A), qui est le décideur final. Chaque
établissement s'est vu imposer le méme systeme
d’information, dont la maintenance est assurée par
le siege. Les achats de petit matériel médical et chi-
rurgical sont regroupés. Concomitamment 2 ce
mode de fonctionnement étroitement couplé et for-
tement hiérarchisé, la gestion quotidienne de
chaque établissement reste entre les mains du direc-
teur local.

Le mode de management du directeur de la clinique
A, qui est également le directeur du groupe, est trés
« paternaliste » : « On est géré par quelquun qui a l'es-
prit mutualiste a 600%, quoi! Et qui tire toutes les
ficelles, si on ne l'a pas, il nous impose & bon escient les
décisions. .. Il gére son entreprise & la paternaliste et il se
comporte comme ¢a avec ses employés. Il sait rout... »
(Assistante RH, clinique A). Il connait et a placé
chaque directeur 2 la téte de chaque établissement, et
il n’hésite pas a se rendre en personne dans les cli-
niques du groupe en cas de besoin, ce qui rend la
direction locale un peu fantomatique : « o7 le sait, que
la décision, au final, elle est prise par Mr B. (le directeur
du groupe) ; Mr A. (directeur de la clinique F), il est la
pour la représentation, mais il wa pas les vrais pouvoirs »
(ASH, clinique D).

Tenant a ce que cette culture soit unanimement par-
tagée, il a chargé les directeurs d’établissement de dif-
fuser « l'esprit mutualiste » : « Le directeur a essayé de
mettre i la téte du groupe des gens qui ont une vision du
groupe ; on joue pour le groupe » (La directrice de B).
De multiples réunions de pilotage ont été tenues a cet
effet. Les comptes rendus de réunion, confirmés par
les interviews des directeurs, témoignent, tout
d’abord, d’une mission de solidarité donnant un sens
au travail du personnel : « Ceste entreprise a des finali-
1és particuliéres ; elle diffuse de lespoir, des réponses a des
angoisses » (Directeur du groupe). Elle se traduit ainsi
par une fagon de fonctionner particuli¢re. Par opposi-

tion au coté impersonnel de 'hépital et a Iesprit de
lucre de la clinique a but lucratif, la structure mutua-
liste place le patient au cceur de son dispositif de soin :
« On nous dit dailleurs que laccueil est toujours trés trés
bien ; on a un bon suivi des patients. On est toujours pré-
sent ; jai été formée comme ¢a, dans cer étar desprit,
voila. Je nai que cette référence... Vous savez, quand je
vais & I'hdpital pour des visites, voir des gens hospiralisés,
PIf - cest complétement impersonnel, je veux dire... »
(Aide soignante, clinique A).

De méme, le non-dépassement d’honoraires par les
médecins change leurs rapports au patient: « Cer
aspect commercial de la médecine me génait. Depuis
mon entrée dans cette clinique, je n'ai plus jamais parlé
dargent. [...]. Ca peut influer sur la pratique chirurgi-
cale : vous pouvez étre incité a pratiquer un acte chirur-
gical parce que le patient a de l'argent. » (Médecin, cli-
nique A).

Enfin, elle se traduit par un mode de coordination par
ajustements mutuels : « ez la solidarité, je le vois, elle
Jfonctionne au sein du personnel, ils sont plutét plus soli-
daires ici, que par rapport aux autres cliniques, ot l'in-
dividualisme est de mise et cest comme ca, dans le reste
du groupe » (le directeur du groupe).

Ces consignes accompagnent une réorganisation des
services selon chaque établissement (fermeture
d’étages, implantation de nouveaux services, réfection
du bloc opératoire, réunion de deux établisse-
ments...). Dans le méme temps, si le salaire du per-
sonnel (a lexception de la clinique F) a été augmenté,
les cadences de travail se sont accélérées. Enfin, le per-
sonnel du groupe n’a pas 'occasion de se cotoyer, cha-
cun restant attaché a sa clinique et aucune formation
en commun n'ayant été envisagée.

Telle qu’elle est présentée par la direction générale,
I'intégration culturelle apparait ici comme le produit
d’une assimilation, le personnel ne semblant disposer
d’aucune latitude de négociation. Ici, les pratiques
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percues comme spécifiques par le directeur (prise en
charge personnalisée, non sélection des patients, coor-
dination par ajustements mutuels) sont indissociables
de la représentation du mutualisme comme vecteur de
solidarité.

RESULTATS ET APPORTS

Une assimilation partielle

Partant du constat quaux yeux de la direction « Iesprit
mutualiste » avait un impact sur la facon de travailler
du personnel, nous avons cherché a voir, au cours des
entretiens, dans quelle mesure «'esprit mutualiste »
avait modifié leurs pratiques. Malgré les efforts des dif-
férentes directions locales, I'analyse de contenu montre
que le personnel des établissements n'est pas « gagné »
par l'esprit mutualiste, du moins pas dans sa pratique.
Le tableau 3 ci-apres résume la situation.

o

Exception faite du changement des logiciels de factu-
ration et de gestion des ressources humaines, les pra-
tiques touchant au mode d’organisation de chaque
établissement ou aux pratiques organisationnelles ne
résultent pas d’un processus d’assimilation. En effet,
la construction de pratiques inter-organisationnelles
(intégration) n'émane pas de la direction, mais du per-
sonnel, confronté a la réfection de son bloc opératoire
et a la nécessité de mener a bien cette opération : « On
se fait passer des idées, des documents pour le déménage-
ment des blocs et sa gestion » (Infirmiere de bloc, cli-
nique B).

Laugmentation des cadences de travail, associée a une
tendance générale du secteur (er ce nest pas quici
hein ? cest partout comme ¢a ! (IDE, clinique F)) ou
I'installation de nouveau matériel (respirateurs, lits...)
sont acceptées par le personnel. Cependant, d’autres
pratiques professionnelles, telles que le développe-
ment du dossier patient (tragabilité de son parcours
au sein de I'établissement) ne sont suivies qu’avec
peine et aboutissent & une déculturation : « Sauf que,
bon : & force de faire de la paperasse, on fait plus notre

Cliniques B | C

[D IC ¥

Pratiques organisationnelles*

Communauté
de pratiques

soignants/médecins veaux blocs.

Intégration : la réfection de chaque bloc opératoire a incité le personnel de bloc
des cliniques a se coordonner afin de faciliter I'aménagement et la logistique des nou-

Changement
de logiciels
(administratifs)

Assimilation : le personnel accepte la mise en place de nouveaux logiciels de gestion,
sans toutefois y trouver d’avantages particuliers.

(hiérarchisation)

Mode de coordination |Séparation : le personnel se sent isolé, car le rachat a provoqué une hiérarchisation
et une répartition des taches plus stricte. Il y a moins d’initiative qu’avant.

Interactions entre

cliniques se sent isolé.

Séparation : seul le personnel de bloc se sent appartenir au groupe, le reste du personnel

Pratiques professionnelles*

Médecins
Non Dépassement assimilation intégration
Nouveau matériel assimilation assimilation

intégration
assimilation

assimilation
assimilation

assimilation
assimilation

Soignants

Prise en Charge

déculturation

déculturation

déculturation

déculturation

déculturation

Dossier patient déculturation assimilation assimilation déculturation déculturation

Augmentation

des cadences assimilation assimilation assimilation assimilation assimilation

Nouveau matériel assimilation assimilation assimilation assimilation assimilation
Administratifs

Nouveau matériel assimilation assimilation assimilation assimilation assimilation

* Nous ne donnons que les pratiques les plus significatives, c’est-a-dire celles sur lesquelles la direction a insisté, ou les
changements remarqués par le personnel, mais que la direction n’a pas intégrés comme pratique « mutualiste ».

Tableau 3 : Des modalités d’intégration culturelle différentes
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métier, on passe notre temps a remplir des fiches !.. »
(IDE, clinique C).

Enfin, le non-dépassement d’honoraires est diverse-
ment accepté au sein des établissements. Les struc-
tures C et D, situées dans la méme ville et appelées a
fusionner en refusent ainsi la stricte application et
cela, en dépit du fait que la clinique C ait toujours été
mutualiste. Cette situation aboutira finalement a I'ap-
plication de légers dépassements d’honoraires, discre-
tement pratiqués par certains praticiens en 'absence
d’une interdiction claire de la direction : « Rassurez-
vous les médecins qui sont dans nos murs, ils font de
temps en temps de petits dépassements d’honoraires, mais
cest rien, comparé aux praticiens du privé a but lucra-
tif » (Cadre infirmier, clinique C).

Malgré les nombreuses communications des diffé-
rentes directions faites 2 propos de « 'esprit mutua-
liste », le personnel, dans son ensemble (excepté celui
des cliniques C et D), n'en retient aucune idée précise,
du moins dans sa dimension éthique : « Je pense quil a
dit lexpliquer, ce que cétait, le mutualisme... ; ca min-
téressait pas, le mutualisme, parce quon avait tellement
peur de voir si ¢a allait changer, au niveau des licencie-
ments, que. .. Et puis, maintenant, on bosse bien, ici, sans
savoir ce que cest, alors, bon... ». (Contremaitre, cli-
nique E). Ainsi, les dimensions de solidarité envers le
patient, traduites par la pratique du non-dépassement
d’honoraires, ou encore le sentiment d’appartenance a
un groupe mutualiste ne trouvent aucun écho. En
revanche, sont associées au groupe des notions de ren-
tabilité et de logique de gestion, bien que les salaires
alent été augmentés dans 'ensemble : « En fait, je pen-
sais que le terme mutualisme, ¢a faisait pas comme une

o

entreprise ois il faut rentabiliser ; je pensais que ce serait
plus humain et, en fait, ¢a marche exactement comme
toute entreprise... » (IDE, clinique F).

Le statut de I'établissement avant le rachat ne consti-
tue pas un facteur déterminant d’intégration du
mutualisme (distanciation valeurs/pratiques, en ce qui
concerne la clinique C). En revanche, le contexte de
restructuration peut constituer un facteur d’attribu-
tion de sens au mutualisme et 4 ses pratiques, et expli-
quer les différences de représentations entre le person-
nel et la direction. S’inscrivant dans un environne-
ment mouvant, ce rachat fait progressivement perdre
'image familiale et spécifique que le personnel avait
de son établissement : « Je pense quon va perdre notre
qualité de vie au travail. Qui dit grosse structure dit
davantage de rendement. Les petites structures comme ¢a
ne sont pas viables, sur le long terme » (IDE ambula-
toire, clinique D).

Les facteurs d’intégration culturelle

Le niveau d’intégration culturelle du groupe (présenté
dans le tableau 3) s'explique, ainsi, essentiellement par
le degré d’instabilité pergu du contexte et, dans une
moindre mesure, par les modifications des conditions
de travail, dues au rachat. Ainsi, selon que I'environ-
nement sera pergu comme stable ou instable (soumis
ou non a une forte concurrence), 'intégration cultu-
relle relevera, soit de la séparation, soit de lassi-
milation, voire de I'intégration. En environnement
instable, émergent du personnel de nouvelles straté-
gies d’action, entendues ici comme « une vision géné-
rale de l'action 4 organiser » (SWIDLER, 1986). Elles

Environnement stable

Environnement instable

Les stratégies d’action du
personnel préexistant avant

le rachat perdurent :

- Car le contexte est stable

- Car le rachat n’a pas changé
les pratiques quotidiennes

= Cas du fonctionnement

Effets
indirects sur
les conditions

Emergence de nouvelles stratégies d’action en faveur
du personnel

= Cas des dépassements d’honoraires encadrés

= Mode d’intégration culturelle : Intégration
Acceptation passive des changements instillés par

la direction, car intégrés dans le contexte général

de restructuration du secteur

= Cas de la politique salariale menée par la direction

historique du groupe
= Mode d’intégration
culturelle : Séparation

de travail quotidien de chaque structure | = Mode d’intégration culturelle : Assimilation
= Mode d'intégration Continuité des stratégies d’action préexistantes, mais
culturelle : Séparation évolution des représentations en fonction du contexte
= Cas du fonctionnement quotidien de chaque structure
= Mode d’intégration culturelle : Intégration
Les stratégies d’action existantes| Acceptation passive/partielle des changements pronés
perdurent, car les pratiques sont| par la nouvelle direction, car ils cadrent avec le contexte
réactivées dans le contexte général de restructuration
Effets actuel = Cas de I’augmentation des cadences de travail
directs sur > Cas des non-dépassements = Mode d’intégration culturelle : Assimilation
les conditions d’honoraires pour la clinique Développement de nouvelles stratégies d’action en
de travail fonction du nouveau contexte

= Cas du développement d’'une communauté de pra-
tiques pour le personnel de bloc de toutes les cliniques
= Mode d’intégration culturelle : Intégration

Tableau 4 : Stratégies d’action du personnel en contexte d’intégration culturelle
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peuvent étre déja existantes ou étre nouvelles. Plus
que les effets sur les conditions de travail, ce sont les
instabilités percues de I'environnement qui provo-
quent I'émergence de stratégies d’action. Ces der-
niéres vont se faire conformément a (ou a 'encontre
de) la stratégie de la direction. Le tableau 4 de la page
précédente présente ces résultats.

CONCLUSION

S’inscrivant dans le champ de la culture d’entreprise,
ces travaux critiques visent a déconstruire la vision
dominante d’une intégration culturelle basée sur le
partage d’'un méme systeme idéel comme moteur de
Iaction organisée.

Létude de cas du « groupe hospitalier mutualiste »
constitué par croissance externe cherche & montrer le
role marginal des représentations mutualistes com-
munes dans le développement du groupe. Ce constat
invalide ainsi 'approche de la culture comme ciment
organisationnel expliquant le fonctionnement d’une
structure par une coincidence des représentations du
personnel. En définitive, I'intégration du personnel au
sein du groupe se fait a plusieurs niveaux et elle
dépend du degré d’instabilité de 'environnement, de
I'impact du changement sur les conditions de travail
et, enfin, de la modification des interactions existant
avant le rachat.

Cependant, quelles que soit les configurations d’inté-
gration du personnel, les valeurs mutualistes ne
constituent pas en elles-mémes une condition préala-
ble a I'action, mais bien plutdét un moyen d’accéder a
ses intéréts. Ces avancées nous laissent a penser que
I'intégration du personnel au sein du groupe pourrait
se fonder sur le développement d’interactions entre
établissements, afin de favoriser les situations de créa-
tion de compromis et de consensus. Cependant,
I'émergence de tels contacts ne peut que mettre en
évidence les différences de traitement par site (plura-
lit¢ des conventions collectives) et alimenter des vel-
léités égalitaires. M
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