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Résumeé

Une fusion hospitaliere peut engendrer des situations de stress chez les professionnels de santé. Dans
cet article, nous etudions les fusions hospitalieres et les sources de stress professionnel suivant une de-
marche methodologique qui s’appuie sur 'analyse des entretiens semi-directifs portant sur un cas unique
appuye par des données secondaires. Les resultats de I'étude montrent que des situations de stress liees
a des tensions de réle émergent lors de la phase de post-fusion. Ainsi, la compréhension des sources de
stress permet d’anticiper des outils manageériaux.

Abstract

A hospital merger can cause stressful situations for healthcare professionals. In this article, we focus on
hospital mergers and sources of professional stress following a methodological approach which is based
on the analysis of semi-structured interviews relating to a single case study supported by secondary data.
The results of the study show that stressful situations linked to role tensions emerge during the post-
merger phase. Thus, understanding the sources of stress makes it possible to anticipate managerial tools.
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Dansle champ sanitaire, une vague géene-
ralisee de fusions adomine particulierement
le milieu hospitalier frangais. D’ailleurs, dans
un article publié dans le journal Health po-
licy, par Angeli et Maarse (2012), les auteurs
ont identifié 156 fusions-acquisitions hospi-
talieres en France entre 1990 et 2009.

La fusion hospitaliere conduit souvent a
des processus de changement complexes
etimprévisibles (Laude et Louazel, 2013). La
phase de post-fusion entraine la consolida-
tion ou la réorganisation d'établissements
de sante. Cette etape implique des change-
ments aux structures organisationnelles,
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aux processus et aux activités des organisa-
tions fusionnées (Haspeslagh et Jemison,
1991; Raveyre et Ughetto, 2006 ; Graebner
et al, 2017).

Ces changements ont un effet sur le
cadre de travail qui peut se modifier, voire
disparaitre (Dumond, 2006). Ce contexte
conduit inévitablement a des effets impor-
tants qui affectent en profondeur le rapport
des individus a linstitution hospita-liere
(Dumond, 2006). Dailleurs, la recherche
existante a démontre que les fusions peu-
vent déclencher des réactions émotion-
nelles chez les salariés (Vuori et al., 2018) et
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en particulier chez les professionnels de
santé (Dumond, 2006). Ces derniers peu-
vent étre amenes a repondre a des exi-
gences contradictoires (Janand et Brillet,
2015) ce qui engendre des tensions de rble
qui declenchent des situations de stress.

Par ailleurs, les professionnels de santée
souffraient deja depuis quelques annees.
Ces derniers exergaient dans un hépital pu-
blic frangais vulnérable et instable avant
méme I'imposition ou le choix des fusions
hospitalieres (Gheorghiu et Moatty, 2015;
Domin, 2015; Bouderbala et Ben Sedrine
Doghri, 2021). En effet, le milieu hospitalier
francais est confronte, depuis quarante ans,
a de multiples reformes instaurees en
termes de « New Public Management » (Be-
lorgey, 2013 ; Domin, 2015 ; Grenier et Denis,
2017 ; Chevandier, 2020 ; Fournier et Bonne-
fond, 2023). Ces changements ont eu des
incidences notables sur la sante au travail
des professionnels du champ hospitalier.

Les instabilités associees a la fusion hos-
pitaliere peuvent provoquer des situations
de stress chez les professionnels de sante
liees & des tensions de réle. Ces situations
engendrent des colts cachés freinant la
performance hospitaliére (Savall et Zardet,
2016). Ces colts cachés sont liés d’'une part
a I'implication faible au travail (Safy, 2011), a
des comportements nefastes pour I'organi-
sation (agressivité, consom-mation d’alcool
sur le lieu de travail) (Riviere et a/, 2019). Du
point de vue financier, Trontin et a/. (2010)
estiment le colt social du stressde 2 a 3 mil-
liards d’euros. Au vu de ses effets dysfonc-
tionnels, s’intéresser aux effets des ten-
sions de réle sur le stress professionnel lors
d’'une fusion hospitaliere parait étre judi-
Cieux.

Siles sources de stress et les tensions de
role chez les professionnels de sante ont
éte étudiées dans le secteur hospitalier (Ri-
viére et a/ 2019), le nombre de travaux s'in-
téressant aux situations de fusions hospita-
liéres reste relativement réduit (Cartwright
et Cooper, 1992) notamment lors de la
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phase de post-fusion. Il s’agit donc de re-
pondre a la question suivante: «quelles
sontles sources de stressliees aux tensions
derble chez les professionnels de sante lors
de la phase de post-fusion hospitaliere ? »

A cette fin, une méthodologie qualitative
a ete adoptee a partir d'une étude de cas
unique et de donnees secondaires. Vingt-six
entretiens semi-directifs ont été realises
avec des professionnels de sante d’'un hopi-
tal public dans un contexte insulaire. Nos
principaux resultats montrent I'existence de
plusieurs sources de stress chez les profes-
sionnels de sante en lien avec les tensions
de réle qui importent I'hopital lors de la
phase de post-fusion.

Ce travail presente comme intérét le dia-
gnostic des sources de stress liées aux ten-
sions de roéle. Il aide a anticiper les
mecanismes de gestion des relations avec
les employées et a mieux conduire le change-
ment sous fusion hospitaliere.

Dans une premiere partie, nous éetudie-
rons les perspectives historiques de I'npi-
tal public amenant a des fusions hospita-
lieres ainsi que I'ensemble des enjeux a l'ori-
gine de cesrelations. La seconde partie sera
consacree alaprésentationdesresultatsis-
sus de I'étude de cas realisee en se basant
sur les entretiens semi-directifs et a I'ana-
lyse des données secondaires. Nous termi-
nerons notre recherche par les implications
theoriques et manageériales, leslimites et les
perspectives de recherches futures.

L’hopital et les sources de stress
liés ala fusion

Nous preésentons dans la premiere partie,
I'évolution du contexte du secteur de la
santé en France. Dans la deuxieme partie,
nous expliquons les fusions hospitalieres et
les sources de stress chez les profession-
nels de sante.

La perspective historique de I’hdépital
public



Au cours des dernieres decennies, nous
assistons en France a une vague d’accrois-
sement des pathologies chroniques, et un
allongement de longevité de la population.
En conseéquence, la demande de soins de
santée a augmente dans un contexte de
faible croissance économique (Zouabi-Oua-
drani, 2019). A cela s’ajoute, une pénurie au
niveau des ressources medicales, un seuil
minimal d’activité et une répartition opti-
male de I'offre de soins sur un territoire
(Quidu, 2015). Ainsi, pour de nombreux sys-
temes de sante, une haute qualité de soins,
tout en restant abordable et accessible, est
devenue un defi permanent.

Les autorités sanitaires ont exprime leur
volonté de faire évoluer et de rendre plus
performant le systeme de sante frangais a
travers les reformes de modernisation. De-
puis quarante ans, le champ hospitalier fran-
¢ais connait de profondes mutations et fait
I'objet de réformes majeures. Ces dernieres
sont heritees de la reforme de 1958, de la loi
du 31 decembre 1970, de celle du 3 juillet
1991, des trois ordonnances du 24 avril 1996.
S’ensuit, en 2007, la loi liee & la tarification a
I'activité (T2A). Ce texte avait pour objectif
de developper l'efficience des producteurs
de soins en mettant en place une concur-
rence. La tarification a I'activité permet une
meilleure performance eécono-mique a tra-
vers l'introduction de regles de gestion de
I'entreprise privée a I'hopital public (comp-
tabilite analytique pour le calcul des colts;
contrble de gestion; business plan). Deux
ansplustard, laloi HPST de 2009 a ete intro-
duite et a pour objectif de reorganiser et de
moderniser l'ensemble du systeme de
sante. Ce texte a trouve suite avec la loi de
2016. Enfin, les mesures de ma Sante 2022,
qui a pour vocation de renforcer les rappro-
chements entre les professionnels hospita-
liers et de ville autour d’'un projet medical fa-
vorisant une meilleure organisation des pro-
fessionnels de sante. Ce cadre legislatif lie
au Nouveau management public (NMP) in-
duit de profonds changements dans les ser-
vices publics.
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Face acesdifferents changements, leshé-
pitaux frangais cherchent & s'adapter tout
en maintenant l'objectif de 'amélioration de
lasante. L'ensemble desréformesetlapres-
sion du marche ont etée animes par une vo-
lonte de responsabiliser les organisations
de sante a travers la mise en place de nou-
veaux outils de gestion. Une nouvelle fagon
de penser le fonctionnement des hdpitaux
s'impose donc afin d'atteindre «linstitu-
tionnalisation progressive des idees et des
recettes » (Bézes, 2012). Ces nouvelles pra-
tiques de restructuration sous fusion hospi-
taliere conduisent a concevoir la gouver-
nance publique comme une variable de per-
formance a l'instar des firmes privéees.

Sous I'encouragement et parfois I'impo-
sition des pouvoirs publics, les fusions
hospitalieres se préesentent pour repondre a
des contraintes financieres a travers la
realisation des économies d'echelle en
consolidant par exemple les fonctions
administratives et les achats ainsi qu'une
meilleure optimisation des ressources a tra-
vers la combinaison de ressources hu-
maines (Laude et Louazel, 2013).

Les fusions hospitalieres

La fusion hospitaliere apparait comme
'une des options stratégiques privilegiees
par les organisations de sante avec un cadre
legislatif et une volonté politique encoura-
geant ces mouvements (Askenazy et al,
2013). Toutefois, I'intégration de ces rela-
tions conduit & un bouleversement dans le
fonctionnement du secteur hospitalier avec
des contraintes financieres, la competition,
I'adaptation aux besoins economiques et
sociaux, ainsi que la transformation des
modes de financement et de gouvernance.

La fusion hospitaliere est un processus
qui met donc les salariés des hopitaux dans
des situations complexes ou ils doivent a la
fois relever des logiques administratives et
manageériales (Mazouz et a/, 2015).

Face acette complexite, les tentatives de
fusions hospitalieres qui se multiplient
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n'amenent pas les resultats escomptes
(Franchistéguy, 2010) voir a I'échec. Un rap-
port publie par I'lnspection genérale des af-
faires sociales (IGAS) en 2012, dressant un
bilan treés mitige de ces operations indique :
« A'hépital, comme dans le secteur des en-
treprises, beaucoup de fusions échouent a
atteindreleursobjectifs, et certaines contri-
buent méme a aggraver les difficultés des
entités qu’elles ont réunies ».

D’un point de vue financier, la Cour des
comptes en France dans son rapport public
annuel de 2014 avait estimé « decevant » le
bilan des restructurations hospitalieres sur
la période 1999-2007 indiquant ainsi la fai-
blesse de la performance des resultats ob-
tenus suite a des fusions hospitalieres. Ces
résultats financiers s’laccompagnent d’'une
degradation de la qualité de soin et entrai-
nent des effets négatifs sur les profession-
nels de santé (Ho et Hamilton, 2000;
Kjekshus et a/, 2007).

Par ailleurs, lamise en place du processus
de fusion est elle-méme source de dysfonc-
tionnements (Lalande, 2012). En effet, les
objectifs de chaque phase de la fusion évo-
luent : par exemple lors de la phase de pre-
fusion, une preparation de la fusion s'im-
pose, contrairement & la phase de consoli-
dation ou’ l'objectif est d’harmoniser les
deuxinstitutions fusionnees. Enfin, lorsdela
phase de post-fusion, I'objectif est de reali-
ser les buts fixes. Ainsi, la fusion entraine
descouUts caches etdesconflitsderdle peu-
vent émerger lors des trois grandes etapes
de la fusion. Ces conflits peuvent provoquer
des situations de stress professionnel
(Courpasson et Thoenig, 2008 ; Royal et
Brassard, 2010 ; Riviere et @/ 2013 ; Riviere et
al 2019).

Le stress professionnel et les tensions
de réle a I’hépital public

Le processus de la fusion hospitaliere a
un effet sur le cadre de travail. Le processus
d’'une fusion affecte en profondeur le rap-
port des individus a l'institution hospitaliere
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(Dumond, 2006). En conséquence, ce chan-
gement peut declencher un stress profes-
sionnel dans I'népital. Ce dernier est defini
comme I'ensemble des reactions physiques
et emotionnelles negatives, qui se produi-
sent lorsque les exigences du travail ne con-
cordent pas avec les capacites, les moyens
ou encore, les besoins du travailleur (De-
jours, 1999 ; Demerouti et a/, 2000). Il s’agit
d’une reponse qui dépend de I'émotionnel,
du cognitif, du comportemental et du phy-
siologique du sujet (Selye, 1976 ; Dede et 4/,
1993). Cette réaction résulte de I'exposition
aux aspects néefastes et négatifs de la na-
ture du travail sur'organisme et I'environne-
ment (Demerouti et, 2011). De ce fait, le
stress résulte d’'une situation de manque
des ressources de I'individu, ainsi d’'une si-
tuation de déséquilibre (Hobfoll, 2011).

Le stress professionnel est souvent lie
aux tensions derole (Riviere etal, 2019).Ces
dernieres sont couramment nommees
comme antécedents ou déterminants du
stress professionnel (Ortqvist et Wincent,
2006). Les tensions de role sont définies
comme : un sentiment qu’éprouve une per-
sonne dans une situation ou il est difficile,
voire impossible, de répondre a toutes ces
attentes de facon satisfaisante tant & ses
yeux gu’aux yeux des personnes qui les for-
mulent (Katz et Kahn, 1966). Dans la littéra-
ture antérieure, Katz et Kahn, (1966) ont
identifié trois types de tensions de réle. Ces
derniéres sont liées au le conflit de role (des
attentes de réle incompatibles entre elles),
I'ambiguité de réle (une attente de réle mal
définie et qui n'est pas claire pour I'individu)
etlasurcharge derdle (lorsque I'individu doit
faire face a un nombre éleve d’attentes de
roles qui depassent ses capacites de reali-
sation). Ces situations de tensions de roéle
peuvent engendrer du stress professionnel
(Riviere et g/, 2019).

A cet effet, le stress professionnel in-
fluence la relation de I'individu avec son tra-
vail (Bakker et a/ 2007). Il peut donner des
effets plus graves chez l'individu telles que
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la dépression, la fatigue psychique chro-
nique, I'addiction a des substances ou le
burn-out entrainent ainsi des comporte-
ments néfastes pour I'organisa-tion ((Ri-
viére et g/ 2019).

Bien que plusieurs auteurs danslalittera-
ture aient etudie le stress professionnel et
les tensions de réle dans I'hdpital public, tres
peu de travaux ont porte sur les sources de
stressliees aux tensions de réle des profes-
sionnels de sante dans le cadre d’une fusion
hospitaliere.

L’étude de cas unique

Nous illustrons dans cette partie, la me-
thodologie de recherche déployee afin de
geérer les connaissances. S'ensuit, la pre-
sentation du cas etudié et le contexte de la
fusion hospitaliere.

Le positionnement paradigmatique et
le recueil des données

Dans le cadre de notre etude, nous avons
adopte la demarche inductive. Ce choix per-
met la construction de I'objet de recherche
a partir du terrain investigue. Les questions
posees & travers le guide d’entretien, les
methodes et les grilles d’analyse sont «in-
ventees » et élaborées selon I'avancement
du travail scientifique (Benelli, 2011). Ainsi,
les méthodes de collecte des données ont
evolue au fur et a mesure de 'avancement
de notre recher-che.

Dans le cadre d'une démarche qualita-
tive, et afin de renforcer la validite et la fiabi-
lité des resultats, nous avons collecte,
compare et analyse des informations prove-
nant de différentes sources. Nous avons ef-
fectue desentretiens exploratoires et cibles
et nous avons collecté des donnees secon-
daires (rapports, article de presse).

Selon Mintzberg (1979), les structures
hospitalieres sont déecrites comme des bu-
reaucraties professionnelles avec une main-
d'ceuvre professionnelle hautement quali-
fice. Acet égard, les professionnels de santé
telsque lesmeédecins, les cadres de sante et
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les infirmiers partagent des loyautés envers
leur profession et leur organisation. Ces der-
niers jouent unrole actif dans I'évaluation et
l'intervention lors d’'une fusion hospitaliere
(Mintzberg et McHugh, 1985). Ces acteurs
sont suscep-tibles d'étre considerés
comme des «agents bien informeés» re-
flexifs, selon Giddens (1984). Par consé-
quent, nous avons choisi de mener tous les
entretiens avec les professionnels de santé
(directeurs, cadres de santé, médecins et
infirmiers) des deux sites hospitaliers fu-
sionnés (Site N°1: A ; Site N°2: B) (voir an-
nexe1).

Cette démarche s’appuie sur le recueil
d’informations base sur vingt-six entretiens
semi-directifs effectues en 2019 ainsi que
'analyse de données secondaires. Les en-
tretiens realiseés avec des professionnels de
sante nous ont permis de comprendre leur
perception sur la fusion hospitaliere. En-
suite, nous avons intéegre des donnees se-
condaires provenant de documents institu-
tionnels, de rapports et détudes ante-
rieures et des articles de presse pour la
triangulation des données (Yin, 1994).

Dans un premier temps, Nous avons rea-
lise, six entretiens exploratoires en mars
2019. En s’appuyant sur un premier guide
d’entretien congu avec des questions semi-
directives. Ces premiers entretiens ont ete
effectués avec un manager et les profes-
sionnelsde santé (undirecteur, deux cadres
de santé, deux infirmiers et un médecin) afin
de comprendre les difficultes rencontrees
suite a la fusion hospitaliere. lls nous ont
permis d’identifier des situations de stress
chez les professionnels de sante lices a la
phase de post-fusion. Dans un deuxieme
temps, nous avons realise entre mai et juillet
2019, vingt entretiens ciblés avec des pro-
fessionnels de santé. A cette fin, un deu-
xieme guide d’entretien a eté mobilise. Ce
dernier a évolue afin d’integrer les nouveaux
facteurs qui emergent du contexte.

Les entretiens realises ont duré en
moyenne une heure. lls avaient pour objet
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de faire le point sur I'impact de la fusion, les
difficultes rencontrées et les sources de
stress chez les professionnels de sante. Le
choix de I'analyse qualitative permet d’iden-
tifier la perception des transformations et
les vécus associes chez les personnes ren-
contrées (directeurs, médecins, cadre de
santé, infirmiers) (Yin, 2003). Nous avons
egalement multiplie I'analyse des données
secondaires (rapport d'activité annuel, sta-
tistiques, articles de journaux, communi-
ques de presse, magazine du Centre Hospi-
talier. D'ailleurs, la fiabilité des resultats est
augmentee selon la multiplicité des sources
de données (Boyer et McDermott, 1999).

Lors de l'analyse des données, nous
avons converge les élements provenant des
entretiens avec les informations trouvees
dans les données secondaires afin de ren-
forcer la credibilite et la validite de nos con-
clusions. Ainsi, nos resultats ne dépen-dent
pas uniqguement d’'une seule source, mais
sont soutenus par une variete de perspec-
tives et de sources d’information. Cette
triangulation des donnees permet de creer
une vision plus complete et robuste.

Les données ont ete soumises a un pro-
cessus analytique approfondi, base sur une
analyse et une interpretation rigoureuses,
afin de faciliter leur exploitation (Corbin et
Strauss, 1990). L'analyse des données a été
effectuéee en utilisant une approche de con-
tenu thematique. La grille de codage a ete

principalement etablie en seréférant ala lit-
térature, puis enrichie par des themes emer-
geant des resultats de I'etude. Les diffe-
rents themes, tels que les difficultés ren-
contrees a I'hopital fusionng, les conflits de
réle personnel, 'ambiguite de réle liee a la
tache, ont eté regroupes dans desrubriques
comme le conflit de réle ou I'ambiguité de
role. Ces rubriques ont ensuite ete organi-
sees en themes plus generaux, par exemple
les tensions de réle.

Ces themes et sous-themes, traversant
'ensemble des entretiens realises, ont été
structures selon un arbre hiérarchique de
codes, servant de base pour classer les ver-
batims. Par la suite, une comparaison du
sensdes verbatims a ete effectuee, permet-
tant de distinguer les sources de stress
chez les professionnels de sante post-fu-
sion, telles qu’elles ont éte pergues par les
personnes interviewees.

L’ensemble des données recueillies ont
ete analysées par thématique via le logiciel
NVivo 11. Ce processus a facilite le traitement
d’'un matériau volumineux de donneées.
Notre codage a par la suite eté soumis a un
autre chercheur afin de vérifier sa fiabilite.
Un taux de concordance inter-codeurs tres
satisfaisant de 85 % a été obtenu (Miles et
Huberman, 2003).

Le tableau ci-apres illustre la nature des
donnees, le profil desrépondants et les prin-
cipales thematiques abordées.

Tableau 1. Caractéristiques des entretiens réalisés et principales thématiques abordées

Nature des données

-Protocole de la Fusion

vrier 2016.

Entretiens Semi-directifs en face a face. (N=26)

Des données secondaires :

-Rapport d’activité de 2008 a 2017

-La stratégie de santé pour les Outre-mer, feuille de route régionale (Mai, 2016).

-Insee dossier : portrait de la jeunesse
-Rapport Hubert-Martineau (Mission groupements hospitaliers de territoire ; Fé-

-Conférence de presse et article de journaux locaux

Profils des répondants
miers : (N=10)

Directeur général (N=1) ; Cadres de santé: (N=5); Médecins: (N=10) ; Infir-
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Durée La durée moyenne d’'un entretien est évaluée a 1h00.

Période 2019

abordées

Principales thématiques | -Processus de la fusion : phase fusion - phase post-fusion

-Les difficultés rencontrées a I'ndpital fusionné

-Les répercussions sur les professionnels de santé apres la fusion

-Les sources de stress chez les professionnels de sante en lien avec la fusion
-Les tensions de rdle en lien avec la fusion (exemple : conflit de réle, conflit de
réle personnel, ambiguité de role liée a la tache)

Source : Auteurs
Contexte du cas unique étudiée

Le cas etudié est un centre hospitalier
francais qui se situe dans un contexte insu-
laire. Au niveau sanitaire, la population se
caracterise par un rapide vieillissement im-
pliquant une prise en charge des personnes
agees en perte d’autonomie. Notre region
d’etude est eégalement I'une des régions les
plus touchées par la mortalité due aux mala-
dies de l'appareil circulatoire, notamment
les maladies vasculaires cerébrales, I'appa-
reil digestif, les cardiopathies ischemiques
et les maladies d’hypertension, mais aussi
les maladies infectieuses (dengue, chikun-
gunya..). A cela s'ajoute le probléme de
diabete quitouche la population et qui laisse
figurer ce territoire parmiles plus eleves des
régions frangaises.

A cet effet, ce territoire constitue un la-
boratoire idéal a I'’étude des sources de
stress chez les professionnels de sante lors
de la phase de post-fusion hospitaliere afin
de promouvoir des approches originales for-
tement ancrées dans la dynamique territo-
riale.

La creation du Centre hospitalier univer-
sitaire (CHU) en 2012 et la particula-rité de
son emplacement geographique permet-
tent de developper le rayonnement de la re-
gion dans le domaine sanitaire. Cette nais-
sance est le fruit de la fusion de I'nopital A si-
tué au nord de la region et de I'hnépital B
compose de six sites situés au sud de la re-
gion.

La structure compte prés de 6140 profes-
sionnels et 150 metiers au service de la
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sante, dont 640 meédecins et 5500 person-
nels non medicaux. Cette structure regoit
145 800 entrées (hospitalisations com-
plétes et de jour), 129 000 passages aux ur-
gences, 295500 consultations par an. L'éta-
blissement offre egalement 1372 lits de me-
decine, chirurgie et obstétrique, 154 lits et
places de sante mentale, 114 lits de suite et
de réadaptation et 130 lits d’hébergement
pour les personnes agees.

La structure a pour principale mission
d’assurer a la population le soin sur place
afin d’éviter le transfert sanitaire vers lame-
tropole. Le CHU contribue eégalement a par-
tager le savoir-faire dans le domaine sani-
taire dans son espace geographique en in-
tensifiant les coopérations avec les terri-
toires voisins.

Reésultats

Quelques années apreés la fusion hospita-
liere, les professionnels de sante evoquent
dans leurs discours du stress professionnel.
L'analyse des donnees qualitatives montre
qu'’il existe plusieurs sources de stress no-
tamment lors de la phase de post-fusion et
cela contrairement aux attentes. Lors de la
signature de la fusion hospitaliere, une pe-
riode de consolidation éetait prévue. Deux
ans apres cette periode, les personnes in-
terviewees ont eteé confrontees a diffe-
rentes attentes de réles qui sont parfois in-
compatibles ou ambigles. Nous detaillons
les sources de stressliées a des tensions de
rOle a partir de l'analyse de nos donnees.
Ces situations de stress emergent en lien



avec la fusion et portent sur le dysfonction-
nement de I'nopital, le déficit financier et le
plan .de retour a I'equilibre financier. Nous
présentons ci-dessous ces resultats et
nous illustrations quelques verbatims issus
de nos données.

+ Des doutes sur le dysfonctionne-
ment de I'établissement: Un rap-
port confidentiel a mis I'accent sur
des dysfonctionnements confirmant
une mauvaise gestion du CHU. En de-
pit d'une demande effectuee par les
syndicats aupres du ministere afin
que ce rapport soit rendu public, lare-
ponse reste negative. Or, le fait de ne
pas avoir acces a ce rapport est con-
sidéré comme grave par I'ensemble
du personnel. Ce contexte provoque
des doutes chez les professionnels
de sante surla situationreelle de I'h6-
pital aprés la fusion et implique des
ambiguites de réle :

- Ambiguité de rdole liee a des
doutes sur le dysfonctionnement
de I’établissement : Les représen-
tants du personnel précisent dans
un communique de presse : « Au vu
des quelques elements quiont fuité
(..) mettrait en avant des dysfonc-
tionnements confirmant une mau-
vaise gestion du CHU. Si ces pre-
miers eléements sont confirmes, les
representants du personnel se re-
servent le droit de demander une
enquéte, tout le personnel attend,
c’est trop dur ». lls indiquent égale-
ment : «Il s’agit d'un manque de
transparence dangereux. (..). L'en-
jeu est en effet de taille (..) la vérité
sur le déficit “critique” du CHU. Nous
sommes inquiets de cette situation
et le stress regne chez les em-
ployés de l'établissement ». Dans
ce sens, un cadre de sante du site 1
indique: «En effet, si ce déficit
n'était pas dd a des investisse-
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ments “mal maitrisés” ou a des de-
penses “supérieures aux provisions
et aux capacites financieres” de la
structure hospitaliere, il est lieé a
quoi ? Bien sUr des mauvaises deci-
sions et des difficultés du fonction-
nement » (CS 3)

Le plan de retour a I'équilibre fi-
nancier : Six ans apres la fusion, un
plan de retour a I'équilibre a ete ins-
tauré. Ce dernier prevoit la suppres-
sion de 155 postes, parmilesquels 6
medicaux, mais aussi des soi-
gnants, comme des infirmiers, des
aides-soignants et des agents des
services hospitaliers. Le plan in-
dique que se sont principalement
les départs en retraite qui ne se-
raient pas remplaces et que cer-
tains contrats ne seront pas renou-
velés. Face a ces decisions, les ten-
sions se manifestent par des mou-
vements de greve syndicale. Ainsi,
un comite technique d’etablisse-
ment exceptionnel s’esttenuetdes
engagements de la part de la direc-
tion ont été promis. A cela s’ajoute
la protestation contre les proposi-
tions validees par la demission de
34 medecins de leurs fonctions de
chefs de service et chefs de péle.
Face a ce contexte, deux tensions
de réle ont éete identifieées qui pro-
voquent des situations de stress::

« Conflit de réle personnel et
professionnel: Les travail-
leurs en greve ont exprime un
sentiment de conflit entre
leurs responsabilites profes-
sionnelles envers I'hopital et
leur engagement envers les
revendications. Dans ce sens,
un cadre de sante du Site N°1
stipule : «Nous voulons sou-
tenir I'hopital, mais on doit
aussi soutenir nos collegues »
(CS 2). Un médecin confirme



ces propos et explique
: « Nous sommes navres pour
ces greves qui influencent le
fonctionnement du CHU,
nous souhaitons soutenir nos
collegues medecins. C'est
compliqué, nous sommes
conscients (..). On est mitigé
entre notre travail et la situa-
tion ».

Conflit émotionnel lié aux
suppressions des postes:
Les professionnels de sante
se sentent dechires entre la
loyaute enversleur employeur
et la necessite de proteger
leurs propres intéréts. Un in-
firmier du Site N°1 explique :
« Nous sommes sous stress et
pression, la situation n’est pas
stable et touche nos emplois.
La greve est le seul moyen
pour améeliorer les conditions
de travail et maintenir nosem-
plois lies a ce déficit quiest ne
suite a une mauvaise gestion
de la fusion » (INF 1). Ces pro-
pos ont ete confirmes par un
infirmier du site 2. Ce dernier
stipule: «Depuis la fusion,
nous vivons beaucoup de
changements notamment sur
I'organisation des postes (...).
Je ne suis pas sdr que mon
poste ne sera pas supprime
ou celui de mes collégues,
c’est frustrant et stressant de
travailler dans ces conditions
difficiles ». (INF 10)

- Difficultés financiéres: Le person-
nel du centre hospitalier B manifeste
un mal étre en lien avec la compres-
sion budgétaire et la fusion des deux
etablissements. En effet, les profes-
sionnels de sante estiment que I'h6-
pital est penalisé apres la fusion. lls
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considerent que la situation finan-
ciere du centre hospitalier B n’a pas
ete déclaree avec sincerite, car I'eta-
blissement A a un taux d’endette-
ment eleve, ce qui empéche I'hdpital
d’emprunter apres la fusion. Un
medecin du Site N° 2 stipule: «La
structure n’apasete eclaire avec sin-
cerité ni compléetude sur I'état finan-
cier réel (..). la fusion est faite au de-
triment de 'un des deux etablisse-
ments (..) avec un transfert de 95
millions d’euros de I'etablissement B
vers I'etablissement A ». Cette situa-
tion a des effets sur la santé mentale
et la satisfaction au travail du per-
sonnel soignant. Dans ce sens, un
cadre de santé de I'établissement A
stipule : « Nous avons un sentiment
d’'un manque d’information sur la si-
tuation financiere des eétablisse-
ments depuis la fusion. Ce mariage a
genere des tensions et un mal étre
chez le personnel des etablisse-
ments depuis plusieurs annees ».

A I'encontre des attentes de la fusion, le
CHU souffre d’'un cumul des déficits depuis
2013. Ce dernier a atteint 20 millions d’euros
en 2016. Le cumul de déficit engendre la pe-
nurie des moyens et par consequent le
manque du personnel. « Sur le Site N°1 seuls
12 medecins sont actuellement en poste sur
21 médecins suite a une mise en disposition
de certains medecins ou le départ a la re-
traite anticipée ». Dans ce sens, le déficit de
I'nopital fusionne a ete evoque dans la
presse locale. Un meéedecin du Site N°2
indique dans un article de presse : « Depuis
2015, le déeficit a augmente, a environ 20,2
M€ alors qu’'on 2014 on était & 12 M€. Cela
veut dire gqu’on n’'a pas les moyens pour re-
cruter ou remplacer les départs a la retraite.
En tant que medecin, je ne sais pas com-
ment on va faire, nous, au niveau du service
urgence comment les horaires seront orga-
nisés ? comment on va repondre a la de-
mande des patients? Sans compter le
manque de moyens materiels, c’est trop
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stressant ». Un medecin du Site N°1 com-
plete : « Nous avons un deficit enorme, on
N’'a pas des moyens pour recruter des rem-
placants. ». (MED 8) Face a cette situation,
deux tensions de role ont éte identifiees et
provoquent des situations de stress.

« Ambiguitéderéleliéeal’inquiétude
sur les conditions des soins: Les
professionnels de sante s’'inquietent
sur la capacite a assurer la continuite
dessoinsetlaprise encharge despa-
tients. Un simple exemple de la de-
gradationdelasituation : lessallesdu
bloc. Ces dernieres ferment a 15 h au
lieu de 19h en octobre 2017, par con-
sequent le déelai pour se faire opérer a
largement augmenté provoquant un
manque d’efficacite. Un infirmier du
Site N°1 explique: «Quand le bloc
central ne fonctionne pas, on a moins
d’activite, on fait moins de radios,
moins d’analyse en laboratoire et
I'ndpital gagne moins ». Un courrier a
ete adresse le 25 janvier 2018 a la mi-
nistre de la Sante pour l'alerter sur la
gravité de ces conditions (INF 5). Un
infirmier du Site N°2 stipule : « Je suis
inquiet par rapport a la capacite a as-
surer la continuité des soins (...). De-
puis 2 ans, nous expliquons les diffi-
cultésrencontrées (..). Les urgences
accueillent souvent plus du double
que I'établissement peut recevoir
(..)» (INF 10) Ces éléments ajoutés
aux manques des medecins et per-
sonnels soignants engendrent des
inquietudes concernant la qualité
des soins qui subit une degradation
significative. Le réle traditionnel des
professionnels de sante est de
fournir des soins de qualite, d’étre
attentifs aux besoins des patients et
de maintenir des normes élevees.
Cependant, les conditions ont rendu
difficile la réalisation de ces objectifs,
creant ainsi un conflit entre les
attentes du rdle professionnel et les
réalites du contexte de travail.
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+ Surcharge derbdle liée al’'augmen-
tation de la charge de travail : Le
manque de personnel a I'ndpital a
engendré un desequilibre entre les
capacites de l'individu et la charge
du travail demandé. A cet égard, les
professionnels de sante reclament
les moyens matériels et humains
necessaires en reponse a ce con-
texte. Un médecin du Site N°1 in-
dique : « Actuellement il faut comp-
ter 3 mois d’attente en ORL, en
ophtalmologie (..) avant la fusion
c’est pas les délais. (...) Nous avons
une charge de travail énorme »
(MED 4). Dans ce cadre, un infirmier
du bloc opeératoire du Site N°1
indique : « Le bloc operatoire a ete
fermé 340 heures soit 14 jours en
decembre 2017 suite a une agres-
sion d'un personnel soignant ». (INF
6). Un médecin du site n°2 confirme
ses propos et indique: «Jai I'im-
pression que la fusion n'a pas ar-
range les choses, nous souffrons
depuis longtemps d’'un manque des
medecins et infirmiers, encore pires
aprés la fusion. L’hopital n'a pas les
moyens pour recruter ou remplacer
les absents et donc nous nous re-
trouvons a faire plus de consulta-
tions (..) souvent je fais des
grosses journees, je suis epuise ! ».
(MED7) Il est a noter que le manque
du personnel et 'augmentation de
la charge du travail ont engendre
des agressions et des violences de
la part des patients.

Conflits de réle liés a la difficulté a
maintenir I’équilibre travail-vie per-
sonnelle: Les professionnels de
santeé evoquent une charge de travail
accrue. Cette derniere entraine des
heures supplémentaires frequentes,
des changements d’horaires et une
pression pour repondre aux de-
mandes professionnelles. Cette si-
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tuation engendre un stress profes-
sionnel en lien avec la difficultée de
concilier le travail avec les responsa-
bilites familiales et les besoins per-
sonnels. Dans ce cadre, un infirmier
du Site N°2 explique: «On a un
manque d'effectif (..), I'administra-
tion oblige le personnel a revenir sur
ses jours de repos, conges et arréts
maladie (..) (INF 4). Un médecin du
Site N°1 ajoute : “La situation est tres
critique (...). On aun mangue des me-
decins et d’infirmiers, on travaille tou-
jours en sous-effectif | c’est epui-
sant, on travaille sous pression et
stress” (MED 2). Un médecin du Site
N°1 précise: «Quand un medecin
manque, un autre est rappelé sur son
temps de congé. Finalement, on doit
étre toujours joignable et disponible,
c’est tres stressant, il est difficile de
trouver I'equilibre familial dans ces
conditions » (MED 5).

Les tensions de réle declenchent des dys-
fonctionnements  organisationnels  par
exemple I'absenteisme au sein de I'hépital
fusionné. Un manque d’effectif a ete signalé
lors des entretiens. Face a ce contexte, des
demandes de remplacement et des change-
ments d’horaires sont demandés afin de
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combler le manque de personnel. Cette si-
tuation declenche des situations de stress
lie & des reorganisations. Hormis le manque
des moyens humains, le manque de person-
nel est dG egalement aux arréts maladie lies
au burn-out, a la fatigue et au sentiment de
frustration en lien avec la fusion. Un infirmier
du Site N°2 explique: ‘les arréts maladie,
burn-out et fatigue s’accumulent (..) s’en
suit un épuisement physique et moral de
I'equipe”. Un medecin du site 1 confirme ces
propos etindique : “On aun manque des me-
decins et d'infirmiers (...) c’est épuisant, on
travaille sous pression et stress, malheureu-
sement cette situation améne a un taux
d’absentéisme élevé dans I'ndpital " (MED
2) Dans ce sens, un cadre de santé du site 2
stipule : “Depuis la fusion, I'hdpital cumule
les arréts maladie, je pense qu’on n’a jamais
vu un taux d’absentéisme similaire. (..) Il faut
savoir que la gestion dans le service n'est
pas facile, trop de fatigue et de stress”.
(CS3).

Ces conflits de rbéle déclenchent des
situations de stress et constituent des
freins qui ont submerge apres la fusion. Ils
affectent ainsi le fonctionnement de I'nopi-
tal. Le schéema ci-dessous réesume nos resul-
tats.
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Schéma 1. Les sources de stress liées aux tensions de role lors de la phase de post-fusion
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Source : les auteurs

La fusion d’etablissements de sante est
sans doute la restructuration la plus pro-
fonde et la plus impactante engendrant des
situations de stress declencheées par la sup-
pression des postes, l'absenteisme, le
mangue de moyens, la surcharge du travail,
I'absence de transparence sur le dysfonc-
tionnement de I'établissement, la fatigue et
le burn-out et enfin l'inquiétude sur les con-
ditions de soins et le manque d’efficacite.

4. Discussion

Nos résultats montrent qu'apres la fusion
hospitaliere, les professionnels de sante ont
eté confrontes a differentes attentes de
réles qui sont incompatibles ou ambigues.
En conséquence, des situations de stress
qui sont lies a des « tensions de role » sont
apparues. Le processus de fusion hospita-
liere provoque plusieurs formes de tension
telles que le « conflit de réle », I'« ambiguite
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de role » ou la « surcharge de réle » (Schau-
broeck et al, 1989; Kelloway et Barling,
1990) notamment lors de la phase de post-
fusion.

Le professionnel de sante est en état de
stress lie a une situation de conflit de role
lorsqu’il est mitigé entre I'action individuelle
et I'action professionnelle, entre la vie pro-
fessionnelle et la vie personnelle. En outre,
un conflit emotionnel est provoque par I'in-
certitude face a la stabilité d’emploi. Ainsi, il
doit faire face a des attentes de réle incom-
patibles entre elles (Rizzo, et a/1970 ; Ash-
forth et Lee, 1990).

Il est egalement en etat de stress en lien
avec une situation d’ambiguité de réle
lorsqu’il y a des inquietudes sur les condi-
tions des soins a realiser. Ainsi, un décalage
peut se presenter entre la connaissance de
la situation et les attentes de la structure
(Rizzo et a/,1970).

12



Le professionnel de sante est en état de
stress lorsqu’ils ont une surcharge de réle
liee a une augmentation de la charge du tra-
vail. Ainsi, l'individu doit faire face a un
nombre éleve d’attentes de rdles qui dépas-
sent ses capacités de réalisation (Schau-
broeck et a/, 1989 ; Spector et Jex, 1998;
Conley et Woosley, 2000).

Nos resultats confirment les travaux de
Raveyre et Ugheto (2003); Dumond,
(2006) et Laude et Louazel, (2012). Ces au-
teurs soulevent les difficultes rencontrees
par les professionnels de sante dans le
cadre d'une fusion hospitaliere. En outre,
nos résultats concordent avec les travaux
de (Cherkaoui et g/ 2012; Riviére, et al
2013 ; Riviére et a/, 2019) qui ont identifié les
tensionsde réle comme des antécedents du
stress chez les professionnels de sante
dans le cadre d'un changement organisa-
tionnel (NMP). Nos résultats complétent ces
contributions et apportent un apport sur les
tensions de réle comme source de stress
dans un contexte de fusion hospitaliere. Ce
sujet reste tres peu etudie dans la littéra-
ture.

A I'hopital, la prise en considération des
sources de stress déclenchees par les ten-
sions de réle constitue un enjeu notable. En
consequence, un dysfonctionnement appa-
rait au niveau de I'organisation du travail et
de la qualité des soins delivrés. Cette situa-
tion engendre ainsi des coUts caches a I'no-
pital (Savall 1981; Savall et Zardet 2016). Se-
lon, Savall et Zardet (2012) un coUt est dit
cache lorsqu'’il napparait pas explicitement
dans les systemes d’'information de I'entre-
prise tels que les budgets, la comptabilite
generale, la comptabilite analytique et les
tableaux de bord. Ces colts caches tou-
chent la performance de I'hopital. La pre-
sence de ces colts revele I'existence des
dysfonctionnements et anomalies dans |'or-
ganisation contrairement aux attentes.
Ainsi, les colts caches varient selon la
phase de la fusion. Ces derniers proviennent

Télescope SM&P-OE-\ol. 20, n° 3, 2023

d'un dysfonctionnement humain qui im-
pacte les professionnels de sante et I'hopi-
tal, a savoir I'absentéisme, le turn-over, la
perte didentite, des gréves. etc. lIs
entravent la realisation des objectifs de la
fusion.

Ainsi la prise en considération des colts
cacheés est essentielle en amont du proces-
sus de la fusion. Or, ils sont difficilement
chiffrables vu que leur origine est difficile a
déterminer. A cet égard, le contréle de ges-
tion socio-économique (Savall et Zardet,
2016) propose des outils afin de prendre en
compte les colts caches des dysfonction-
nements. Ces outils reposent sur troisaxes :
un axe d’'outils de contrdle de gestion, un
axe de processus de changement et un axe
politique et stratégique (Cappelletti,
et Voyant, 2018). Il est donc nécessaire de
mobiliser ces outils lors du processus du
changement sous fusion hospitaliere afin de
reussir ce mariage.

Conclusion: syntheése, limites et
perspectives

Au cours des dernieres decennies, le sec-
teur de sante a ete temoin d’'une transfor-
mation significative, fagonnée par des impe-
ratifs complexes tels que les pressions fi-
nancieres croissantes, les évolutions demo-
graphiques et les avancees technologiques
(Zouabi-Ouadrani et Smida, 2019). Dans
cette dynamique constante, les fusions
hospitalieres emergent comme des strate-
gies clées adoptées par de nombreux etablis-
sements de sante.

Cette option stratégique engage les h6-
pitaux dans un processus de changement
complexe, délicat, et irréversible (Laude et
Louazel, 2013 ; Zolezzi, 2015). Elle suscite un
interét croissant en raison de ses implica-
tions sur la prestation des soins, la structure
organisationnelle, et le vécu des profession-
nels de santé. Cependant, ce processus
peut  entrainer des  changements
significatifs dans I'environnement de travail,
ce qui peut avoir des répercussions sur le
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bien-étre des professionnels de sante
(Dumond, 2006).

L'objet de ce travail est d’examiner les
sources du stress chez les professionnels
de santé lors de la phase de post-fusion
hospitaliere. Pour ce faire, nous nous
sommes bases sur une etude de cas a tra-
versune approche qualitative. Le recueil des
données secondaires et primaires aupres de
vingt-six professionnels de santé (méde-
cins, infirmiers et cadres de santé) sur la pé-
riode qui succede la phase de consolidation.

Sur le plan theorique, I'étude a permis
d’approfondir le lien entre la fusion hospita-
liere et les difféerentes sources de stress.
Ces dernieres mettent en évidence plu-
sieurs formes de tensions de rdle qu’ils en-
trainent. L’analyse des donnees nous a per-
mis d’'identifier six sources de stress pour les
trois principales catégories de profession-
nels de santé de notre échantillon (méde-
cins, infirmiers et cadre de santé). Nous
avons identifie dans un premier temps, des
ambiguités de réle liees a des doutes sur le
dysfonctionnement de I'hopital et le dese-
quilibre entre la degradation de la qualité de
soin et les exigences des professionnels de
sante. Dans un deuxiéme temps, nous avons
identifié des conflits de réle lies a l'interét
personnel et professionnel, a la qualite des
soins et a la conciliation entre vie person-
nelle et professionnelle. Enfin, une sur-
charge derdle liee ala surcharge du travail a
ete soulevee ainsi qu'un conflit emotionnel.

Sur le plan managerial, la prise en
consideration des tensions de rdle qui
emergent d’'une fusion hospitaliere permet
de mettre en place des actions pour la santé
mentale des professionnels de soins. A cet
egard, l'action du manager devrait étre
meneée en priorite sur la charge de travail
quantitative des professionnels de sante,
mais également sur les ambiguitésde réle et
les charges émotionnelles. A ce titre, il serait
peut-étre necessaire de mettre en place un
meilleur accompagnement des personnels
lors d’'une fusion. Cela peut se faire en
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creant une instance de dialogue social “spe-
cifique au projet» et mettre en place une
forte communication ou encore un plan d’in-
vestissement sur la santé mentale tout au
long du processus de la fusion hospitaliere.

Notre travail comporte plusieurs limites.
La premiere est d’ordre meéthodologique, car
NOUS NOUS appuyons sur une etude de cas
unique avec des specificités liees au con-
texte sanitaire, économique, social, demo-
graphique, climatique et geogra-phique.
Cela peut masquer ou modifier des options
strategiques specifiques de la part de ces
organisations. Ainsi, d’autres recherches si-
milaires devraient étre menees afin de per-
mettre une meilleure généralisation des re-
sultats. La seconde concerne le caractere
statique de notre analyse. En effet, les don-
nees recueillies portent seulement sur la
phase de post-fusion, il est donc intéres-
sant de comprendre les sources de stress
chez les professionnels de santé tout au
long du processus de la fusion c’est-a-dire
sur la phase de pré-fusion et la consolida-
tion de la fusion. Une approche dynamique
permettra d’analyser la variation des
sources de stress chez les professionnels
de santé tout au long du processus de fu-
sion. Des etudes longitudinales devraient
étre menees pour réepondre a cette ques-
tion. Enfin, nous n‘avons pas etudie les me-
canismes a mettre en place afin de gerer les
situations de stress déclenchées par la fu-
sion. Pour une meilleure gestion de la fusion
hospitaliere, des recherches complemen-
taires permettraient d’'identifier des meca-
nismes de gestion des situations de stress
qui peuvent entraver les objectifs d’'une fu-
sion hospitaliere.
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Annexe 1. Liste et fonctions des personnes interviewées

Nom de code Poste occupé Ancienneté Site Durée (enmn)
Dir Directeur 3ans AetB 62
Cs1 Cadre de sante 9ans A 76
Cs2 Cadre de santé 12 ans A 52
CD3 Cadre de santé 8 ans A 78
CSs4 Cadre de sante 8ans B 49
Cs5 Cadre de santé 10 ans B 57
MED1 Meédecin 7ans A 68
MED 2 Medecin 10 ans A 71
MED 3 Medecin 12 ans A 49
MED 4 Médecin 8 ans A 57
MED 5 Médecin 10 ans A 68
MED 6 Medecin 11ans B 63
MED 7 Medecin 7ans B 62
MED 8 Médecin 16 ans B 58
MED 9 Médecin 23 ans B 61
MED 10 Medecin 10 ans B 74
INF1 Infirmier 10 ans A 55
INF 2 Infirmier 9ans A 62
INF 3 Infirmier 16 ans A 55
INF 4 Infirmier 12 ans A 49
INF 5 Infirmier 11ans A 54
INF 6 Infirmier 10 ans B 75
INF 7 Infirmier 17 ans B 56
INF 8 Infirmier 7ans B 84
INF 9 Infirmier 18 ans B 62
INF 10 Infirmier 16 ans B 52

Total (soitfnov?romr? 27h)
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