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    Présentation

    Cet ouvrage propose une démarche d'analyse de l'intelligence des collectifs de travail, applicable à différents secteurs d'activité, industries, services, institutions sociales. Reprenant les apports des théories interactionnistes et les réactualisant à la lumière des réflexions récentes sur l'action, les auteurs montrent le rôle du langage dans la construction collective de l'information et des savoirs, dans la négociation et les arbitrages nécessaires au travail. En analysant ses mécanismes, ses formes et ses fonctions, ils font ainsi du langage un outil d'analyse du fonctionnement des organisations. L'étude qui sert de base à cette analyse a porté sur l'hôpital, mais par sa méthode et ses résultats, il s'adresse à tous ceux qui étudient les formes de communication dans les situations de travail.



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
        
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        

            
                

Préface


Anselm Strauss (†)





Dans les dernières décennies, l’hôpital a connu de profonds changements, sous l’effet de l’incessant développement des spécialisations médicales, des technologies, et, plus fondamentalement encore, d’une modification dans la nature des maladies qui y sont traitées. Il y a désormais une prédominance des maladies chroniques, alors que les affections aiguës prévalaient avant l’usage massif des antibiotiques et de la pénicilline. Il en résulte une complexification du travail des médecins et des infirmières, mais aussi des patients et de leurs familles, car ceux-ci prennent leur part du travail « managérial » lié aux soins.

La recherche exposée dans cet ouvrage décrit avec précision et rend sensible cette transformation du travail et de l’organisation hospitalière. Elle est fondée sur une observation minutieuse et détaillée, menée pendant plusieurs mois, qui sert de base à un tableau ethnographique et à une analyse systématique. Si ce mode de recherche est bien établi dans les sciences sociales américaines, il commence seulement à s’affirmer dans la recherche française. L’ouvrage ne se contente pas de dépeindre avec un réalisme remarquable d’importants aspects du travail et de l’organisation à l’hôpital, il en propose une analyse « fondée » en reconstruisant la signification des processus observés.

Je soulignerai en quelques points les principaux apports de cet ouvrage. D’une part, les auteurs parviennent à saisir dans toute leur densité les organisations « locales », grâce au dispositif méthodologique de l’analyse comparative, puisqu’ils contrastent trois types de service dans des hôpitaux différents. Instrument de recherche puissant, l’analyse comparative donne ici des résultats convaincants. Ils enrichissent aussi notre connaissance de ce phénomène social important qu’est le « flux d’information » dans les organisations.

Enfin, un des chapitres centraux du livre, consacré à 1’« articulation du travail », constitue une contribution très fine à la compréhension de cette caractéristique extrêmement significative des activités dans les organisations complexes actuelles. La multiplicité des lignes du travail d’encadrement, le nombre considérable de tâches, la différenciation des perspectives et d’autres facteurs de cet ordre plaident pour la reconnaissance de processus de négociation et d’un vaste réseau d’arrangements organisationnels capables de s’adapter au changement. On trouve ici une étude des conditions nécessaires à une telle articulation et une description analytique de leur mise en œuvre.

Telles sont quelques-unes des raisons pour lesquelles je recommande la lecture de cet ouvrage qui, à partir de travaux monographiques, réussit une intéressante synthèse.

février 1996





Introduction




Les évolutions actuelles du travail ont de multiples dimensions : économiques, sociétales, organisationnelles, technologiques, mais un de leurs points communs est de placer au centre des préoccupations la communication et la coordination. Qu’il s’agisse de rapprocher des compétences autrefois séparées, comme dans les démarches-projets qui organisent la coopération directe entre des professions et des services auparavant cloisonnés, qu’il s’agisse, à l’inverse, de la mise en réseau d’entreprises du fait de la sous-traitance, des délocalisations ou d’activités complémentaires, les réussites comme les échecs tiennent à la capacité des organisations de gérer leur interdépendance et leur coopération. Ces nouvelles formes d’organisation des collectifs sont très largement tributaires de la communication. Plus les collectifs sont complexes, plus ils sont nombreux, hétérogènes, interdépendants, éclatés temporellement et spatialement, plus l’analyse de leurs modes d’organisation est complexe. A quoi tient leur intelligence et leur efficacité dans la coordination, telle est la question qui anime ce travail. En prenant comme fil conducteur la communication de travail, cet ouvrage propose et met en œuvre une démarche d’analyse qui se veut applicable à différentes organisations – industries, chantiers, collectivités. Mais il présente également une réflexion sur les liens entre communication, action et construction collective de l’information qui conduit à cerner certaines conditions de l’intelligence collective.

L’étude qui sert de base à ce travail théorique a porté sur l’hôpital. Elle concerne donc tous ceux qui s’interrogent sur l’évolution des systèmes de santé et leurs conséquences pour les personnels et pour les malades. L’hôpital est soumis à de profondes évolutions parallèles à celles que connaissent les services et l’industrie et qui sont liées à la diversification des besoins de la clientèle, à l’interdépendance croissante entre services voire entre hôpitaux, à la recherche de qualité, tout ceci dans un contexte où les préoccupations budgétaires liées à la maîtrise des dépenses de santé contraignent à rechercher une meilleure efficacité du système. Par ailleurs, le malaise infirmier, attesté par des mouvements revendicatifs nombreux, témoigne de la nécessité de réexaminer sur de nouvelles bases la question des conditions de travail. Quant aux revendications des usagers pour une meilleure information et pour une prise en charge plus personnalisée, elles obligent à repenser la place du malade. Les impératifs de sécurité, de qualité, de fiabilité prennent tout leur sens dans ce contexte.

L’organisation collective du travail est au centre de ces questionnements. Le nombre et la diversité des intervenants de l’hôpital vont croissant : en une semaine d’hospitalisation, un malade pourra voir jusqu’à une cinquantaine de personnes différentes se succéder auprès de son lit. La spécialisation extrême des praticiens, l’intervention massive de consultants externes renforcent la segmentation et l’éclatement du collectif de soin, avec des risques de retentissement sur les malades comme sur les personnels, plus spécialement les infirmières, car ce sont elles qui assurent l’interface principale entre les patients et la « machine » de l’hôpital. Les personnels se trouvent devant la nécessité d’assurer la coordination de leurs interventions avec celles des autres, au prix d’un lourd « travail d’articulation » selon le terme d’Anselm Strauss, et ce travail est à la fois mal connu et mal reconnu. Des études sur les conditions de travail se sont certes intéressées à la « charge mentale », en soulignant la parcellisation du travail des soignants, les interruptions qu’ils ont à subir, la recherche incessante d’informations, mais la dimension communicative et collective de ce travail n’a pas été frontalement traitée et elle est négligée dans les définitions de fonction. Nous faisons ici l’hypothèse qu’une meilleure compréhension de la dimension collective et communicationnelle de l’activité hospitalière apportera des éclairages intéressants en matière de qualité et de fiabilité des soins, de conditions de travail, de management, de communication interne, d’implantation de nouvelles technologies et améliorera 1’« intelligence » de ces collectifs de soins.

Cet ouvrage s’adresse donc tout particulièrement à ceux qui ont à intervenir dans les hôpitaux : formateurs, cadres hospitaliers, consultants – sociologues, ergonomes, organisateurs, spécialistes des conditions de travail ou de la communication interne. Mais, par sa méthode, les approches qu’il développe et les résultats qu’il apporte, il concerne plus généralement tous les professionnels confrontés à l’organisation du travail dans les collectifs, à l’aménagement des communications professionnelles et de la coordination dans les entreprises. Il s’adresse enfin, notamment dans ses premiers chapitres, aux enseignants et chercheurs qui, en linguistique, psychologie, ergonomie, sociologie, développent une réflexion sur le langage et l’interaction dans le travail et dans les services : il propose des méthodes utilisables dans cette perspective et ses résultats apportent une contribution à l’exploration des formes du langage dans les communications de travail.





1. La communication : du face à face aux agencements organisationnels





La démarche générale de cet ouvrage est de rapporter le fonctionnement des services hospitaliers aux multiples coordinations qui en assurent l’effectivité et de cerner celles-ci à travers les pratiques d’action et de communication des agents du travail. Elle se définit à la croisée de deux orientations. La première est tournée vers l’analyse des interactions du travail. Cette entrée dans la complexité organisationnelle s’inspire des problématiques de l’action communes aux approches interprétatives, interactionnistes, ethnométhodologiques [1] . Elle suppose que l’impératif de coordination s’inscrit au cœur des interactions, sous des formes multiples et parfois problématiques. Elle restitue tout leur poids aux compétences pratiques déployées par les agents, avec la conviction que leur description éclairera les ressorts de l’intelligence collective en acte. Cette démarche, nous espérons le montrer, met en lumière d’importants aspects du fonctionnement hospitalier. Mais, nous le verrons, le travail s’étend bien au-delà des faits de coprésence interactionnelle : il intègre l’éclatement spatial, la multiplicité de temporalités croisées, la coexistence de collectifs à géométrie variable et de réseaux d’action. Il faut donc, dans un autre mouvement, interroger des courants de recherche qui, tout en conservant cette exigence descriptive, proposent à l’analyse d’autres ordres d’agencement de la réalité, qu’il s’agisse des objets et productions technologiques, des réseaux, des règles et conventions, des construits culturels et historiques. Ce passage de l’interindividuel au collectif, nous tenterons de le fonder sur plusieurs construits analytiques : sur le déroulement des réunions de « relève » – interactions spécifiques qui se caractérisent par une visée à la fois opératoire et réflexive et par la co-présence effective de plusieurs catégories de personnel ; sur des structures d’action collectives – les « histoires » – qui témoignent des logiques et des difficultés de l’action à plusieurs ; sur l’utilisation partagée d’outils du travail impliquant souvent une communication orale et écrite. L’organisation collective et l’interaction sont deux réalités qui se nourrissent l’une l’autre.

Dans ce chapitre, nous présenterons successivement les deux axes de notre réflexion en évoquant les courants de recherche sur lesquels ils s’appuient. Dans les analyses, comme on le verra, nous tentons au contraire de les intégrer.





1 - L’interaction et le modèle du face à face

Dans de nombreux domaines, la pensée interactionniste a profondément transformé les manières de voir et mis en lumière des phénomènes jusqu’alors négligés. Nous en évoquons ici les points essentiels à notre propos – autour de l’action et autour du langage – avant de présenter quelques-uns des modèles d’analyse qui nous ont été utiles. Nous commenterons enfin l’apport des travaux inspirés de ces courants interactionnistes à l’étude des soins à l’hôpital.


Autour de l’action


Action, interprétation et connaissance pratique

Les sociologies interactionnistes considèrent la réalité sociale sous l’angle de sa production par les agents. Elles s’attachent aux processus de construction de la signification en situation, aux comportements pratiques d’intégration des circonstances, là où d’autres théories de l’action ne voient que l’exécution de plans ou l’imposition de déterminations. Elles mettent l’accent sur l’activité des individus et des groupes, sur ce que ceux-ci font et non sur ce qu’ils sont. Les interactionnismes ont différentes manières de concilier deux exigences théoriques : l’une, observationnelle, qui implique une objectivation des comportements et l’autre, interprétative, attentive au sens que les acteurs donnent aux événements et à leurs actions. Pour notre part, nous accordons un intérêt majeur aux activités d’interprétation internes à l’action, telles qu’elles se manifestent dans les paroles et les conduites, aux processus observables d’interprétation, de construction de l’intelligibilité, de mobilisation des normes, mais nous ne refusons pas le recours à la parole provoquée et aux interprétations qu’elle peut livrer.

Cette orientation nous rapproche de la sociologie interprétative, notamment de la phénoménologie sociale de Schütz, qui a jeté les bases d’une approche cognitive du monde quotidien dont la pertinence reste grande aujourd’hui pour aborder l’univers du travail. Dans cette perspective, le sens de situations en apparence banales n’est plus considéré comme allant de soi : il ne s’impose pas non plus aux acteurs de l’extérieur, il est produit par eux à travers des processus de connaissance négociés, où chacun puise dans des stocks culturels préexistants. Les acteurs procèdent par « typification » : ils appréhendent la réalité à travers des catégories générales qui orientent leurs interprétations et leurs attentes ; il s’agit d’une connaissance en vue de l’action, qui mobilise des savoirs approximatifs, seulement partiellement clairs, parfois même incohérents ou contradictoires (Schütz, 1987, p. 220), mais qui suffisent à des fins pratiques : il n’est pas rare d’agir sans connaître tous les tenants et aboutissants, sans analyser explicitement la situation, sans projeter une vision claire des alternatives. Bien avant les réflexions actuelles sur les organisations complexes, les mises en cause du modèle de l’acteur rationnel, les plaidoiries pour une rationalité limitée, qui sont à l’ordre du jour en sociologie comme en gestion, Schütz a attiré l’attention sur le caractère pratique de la pensée ordinaire. Ce monde quotidien est aussi un monde d’emblée intersubjectif et socialisé, culturel et historique, où la connaissance est socialement distribuée ; les différences dans le contenu ou le degré des connaissances, mais aussi dans la perspective cognitive, sont à l’origine de dissonances et de malentendus : ce n’est pas seulement ce qu’un individu sait qui diffère de ce que sait son voisin, mais aussi comment les deux savent les « mêmes » faits (Schütz, ibid., p. 20). Parmi les modalités de typification, la catégorisation par le langage joue un rôle important. Lorsque des soignants qualifient un malade de « petit pépé », ou de « pauvre monsieur », d’« urgence », de « transfusé », ou de « patient du professeur X », ils procèdent à des catégorisations situationnelles, ils mobilisent des compétences sociales typifiées véhiculées par le langage qui guident certains aspects de leurs comportements. Toute cette organisation par typification, où se manifeste l’intrication entre composantes cognitives et normatives de faction, entre valeurs et savoirs, modèle la connaissance ordinaire, d’ordre pratique, réactivée dans l’interaction.

Prolongeant dans un autre cadre la pensée de Schütz, l’ethnométhodologie se donne pour objectif de décrire les méthodes utilisées par les individus à la fois pour agir et pour rendre visible le sens social de ce qu’ils font (Garfinkel, 1967). Ce sens est local, situé, inséparable des circonstances. Le langage joue là un rôle privilégié, puisque dans maintes circonstances c’est par la parole que les agents se font mutuellement connaître le sens de leurs actions, mais c’est un langage lui-même situé, indexical, renvoyant sans cesse au contexte, dont il dépend et dont il se nourrit. La coordination sociale réalisée dans l’action ordinaire est donc toujours dépendante de la situation.

Les études sur l’hôpital sont le plus souvent restées indifférentes à ces préoccupations, aux actes de base de la vie de travail comme aux coordinations invisibles. Le point de vue adopté ici repose au contraire sur la conviction qu’une entité comme l’hôpital n’existe que grâce à ces innombrables engagements de détail qui assurent son fonctionnement et sa cohésion.




La situation, les cadres, les mondes

L’interaction est liée à un ordre situationnel. Celui-ci n’est pas un donné, il est le fait d’interprétations multiples. Les acteurs abordent les situations nouvelles en se posant implicitement la question « Que se passe-t-il ici ? » et tentent d’y répondre en projetant une définition initiale. Une non-congruence de leurs définitions peut provoquer des malentendus, des distorsions, des affrontements. Au cours de l’interaction, la situation reste susceptible de restructurations sémantiques, de modifications, de « recadrages », pour reprendre le terme de Goffman. Les « cadres » sont pour celui-ci des « schèmes interprétatifs » disponibles dans une société, qui permettent à chacun d’organiser son expérience, des principes qui « structurent les événements et notre engagement subjectif » (Goffman, 1991). Il n’est rien de plus quotidien que le jeu sur les cadres et la manière dont ils modèlent les comportements, les attentes, les interprétations : saluant des collègues qui arrivent le matin et bavardant avec eux, puis leur transmettant une instruction avant de retourner à son ordinateur, un agent passe d’un cadrage rituel de sociabilité à un cadrage professionnel puis technique. Ces principes d’organisation de l’expérience soutiennent nos routines sociales, mais se révèlent sensibles aux variations et aux discordances, donnent lieu à rupture ou contestation. C’est comme outil d’analyse de ces incidents, si fréquents dans la vie des organisations, que la notion de cadre se révèle particulièrement utile. Dans une perspective voisine, mais s’intéressant de plus près aux mécanismes d’interprétation des paroles, Gumperz montre que nous construisons des contextes d’interprétation par un va-et-vient entre la saisie d’indices situationnels et la mobilisation de connaissances d’arrière-plan (Gumperz, 1989). Les malentendus venus du choc de cultures – ou de sous-cultures – différentes se comprennent souvent à travers des discordances dans ces contextualisations.

Les visions situationnelles échappent ainsi au pur pointillisme : chez Goffman, la notion de cadre introduit à des pré-structurations de l’expérience dotées d’une certaine généralité ; il en va de même chez Schütz pour l’idée de typification. La typification se manifeste notamment dans les manières de construire le monde social, d’y faire vivre des réalités multiples, correspondant à des styles d’existence particuliers, des « sous-univers », des mondes historiquement façonnés, à travers lesquels nous vivons nos appartenances. Si les situations sont éphémères et sans cesse à reconstruire, les « mondes » renvoient à des types d’expériences et de rapports plus généraux. Schütz en distingue plusieurs catégories : le « monde à portée » – composé par les objets proches, manipulables [2] , et par ceux situés dans notre champ de vision ; ce monde à portée s’ouvre sur le « monde adjacent du travail potentiel » (où je ne suis pas mais où je pourrais me rendre), sur le « monde restaurable » (celui qui a été à ma portée, ne l’est plus mais peut être retrouvé) ; le « monde atteignable », dont fait partie le monde à portée de mes contemporains (op. cit., pp. 122-123). Ces distinctions ouvrent sur une sociologie de la connaissance et de l’action : à chaque monde est associée une certaine modalité de connaissance, un degré de certitude ; chacun correspond à un type d’expérience spécifique. Ces notions guideront notre regard sur les connaissances et les informations qui président à l’action dans le travail : pensons aux différences entre la zone d’activité manipulatoire – où l’on expérimente par soi-même –, la zone de perception et de communication – où l’on voit et entend les autres –, le domaine des connaissances rapportées, qui passe par ce que les autres vous disent, celui des certitudes que l’on tire du passé sans aller les revérifier. A chacune de ces réalités est associé un ordre de croyance, de confiance, d’engagement.






Autour du langage

Dans ces perspectives, un rôle important est dévolu au langage. Même s’il est souvent solidaire d’une communication non verbale, c’est avant tout grâce à lui que les acteurs tissent et élaborent leurs relations sociales quotidiennes. De cette conviction largement partagée, nous avons fait un principe d’enquête : c’est le langage que nous prendrons comme fil directeur de notre investigation. Le suivi des paroles en situation permet l’accès aux implicites qui s’y projettent en creux et éclaire toute une part de l’arrière-plan des interactions, celle qui est nécessaire à l’intercompréhension. Il nous donne à voir les actes mêmes de la coopération, leurs conditions, leur déroulement, leurs effets. Cette démarche est rendue possible par certaines propriétés du langage, bien analysées par la linguistique, la pragmatique, les approches interactionnistes, qui ont en commun d’assurer son fonctionnement inférentiel à partir des propriétés formelles des langues. Examinons quelques-uns de ces processus [3] .


Inférence et interprétation

Ces théories diverses – pragmatique, linguistique énonciative, analyse conversationnelle – s’opposent à des versions antérieures, représentées par la cybernétique, le fonctionnalisme, ou certaines versions du structuralisme, qui traitaient la langue comme un code. Stock commun de mots et de règles, un code fonctionne par appariement automatique entre signifiant et signifié, si bien que production et réception y sont symétriques. Dans cette vision, qui hante encore certaines entreprises de normalisation du langage, les malentendus entre les interlocuteurs sont le plus souvent attribuables à une non-coïncidence des définitions des termes ou des connaissances associées. Il arrive en effet, surtout dans des situations de faible interconnaissance, qu’interviennent des différences de code : dans le travail elles portent surtout sur les unités lexicales, car chaque métier, chaque entreprise, chaque groupe social tend à se forger ses propres sous-codes et à appeler d’une certaine manière ce qui ailleurs recevra un autre nom ; les nouveaux venus ou les étrangers l’apprennent à leurs dépens.

Mais ces difficultés restent relativement limitées ; c’est ailleurs qu’il faut chercher la source des complexités du langage. L’acte de communication ne se réduit pas à un simple décodage, il met en œuvre des mécanismes d’interprétation qui s’appuient sur un traitement contextuel de la signification. Un énoncé n’acquiert véritablement son sens qu’en contexte. Par là, il faut entendre une multiplicité d’éléments de nature diverse : l’environnement physique de la communication disponible à tous ou supposé l’être, son environnement social (ce que les acteurs savent des coutumes, des règles, des personnes liées au lieu où ils se trouvent), les paroles prononcées de fraîche date et qui demeurent encore dans les esprits, ainsi que toutes les hypothèses implicitement attachées aux énoncés. On verra qu’à l’hôpital, la communication fait fond sur des connaissances liées aux actions techniques, ainsi que sur l’environnement commun, l’histoire partagée, ou encore sur des informations récentes qu’on suppose acquises par l’autre : c’est là toute une connaissance locale et circonstancielle qui permet une économie de parole. Cet ensemble hétérogène de connaissances disponibles qu’on nomme « contexte » n’est pas donné de l’extérieur ; il n’est pas un réservoir dans lequel chacun irait – par quel miracle ? – puiser les mêmes références. Il est à tout moment construit par les partenaires de la communication, et si le partage d’expérience entre proches, entre collègues, permet de se comprendre plus aisément, il n’assure aucunement que la construction sera similaire chez tous. Si la situation ne permet pas d’ajuster des interprétations distinctes, il peut en découler des malentendus aux conséquences imprévisibles. Le rapport dynamique entre énoncé et contexte produit dans la plupart des situations une parole économique et une compréhension rapide, favorise une flexibilité dont les locuteurs ne manquent pas de faire usage, mais il est aussi à l’origine d’erreurs, d’incompréhensions, d’embarras.

Cet aspect inférentiel du fonctionnement langagier s’appuie sur diverses propriétés des langues. La solidarité entre le contexte et les mots – pour nous en tenir à eux sans entrer dans les dédales de la syntaxe – se noue autour d’une grande variété de mécanismes, que l’on rattache souvent à des faits de sous-détermination ou de sur-détermination.

Par exemple les termes flous. Des mots usuels, dont la précision est généralement suffisante, peuvent en situation se révéler ambigus ou vagues et donner lieu à des divergences d’interprétation. Exemple observé : les infirmières d’une équipe de jour prennent connaissance des transmissions écrites laissées par l’équipe de nuit ; celle-ci a commencé à minuit un soin que l’équipe de jour pensait faire à son arrivée à 6 h 30. La prescription indiquait « A faire le matin ». Mais quand commence le matin ? Avec le jour calendaire, donc immédiatement après minuit, ce qui est l’interprétation de l’équipe de nuit ? Ou bien avec le début de la journée de travail, comme le pense l’équipe du matin ? Le code linguistique ne permet pas de trancher. Un extrait de la conversation entre les infirmières de jour (I1 et I2) et l’aide-soignante (A.S.) lors de la relève témoigne du trouble apporté par cette confusion :


I1 : La dextro de Mme Dupont toutes les trois heures, donc c’était à démarrer que ce matin… eux [= l’équipe de nuit] ils ont rien compris, ils ont déjà commencé à minuit. Y en a un qui se présente à 0 heure, l’autre à 3 heures du matin !

I2 : Faut qu’ils réfléchissent. Nous, quand on parle de demain, c’est pas minuit, c’est le matin.

I 1 : Là c’est « demain matin », c’est clair et net, pas « demain minuit » hein !

A.S. : C’est pas le soir.

(Rires.)



L’interprétation adoptée par les agents dépend si étroitement de leur point de vue que celle de l’autre équipe leur paraît aberrante. Leur perspectivisme spontané est favorisé par la structure de la langue qui laisse au mot « matin » – comme au mot « demain » – une extension variable. Remarquons que la divergence est accentuée ici par les conditions propres à la communication écrite.

Autre point sensible : certains éléments du discours ne se comprennent qu’à travers l’identification de leur référent, c’est-à-dire de la réalité à laquelle ils renvoient : c’est le cas des termes dits anaphoriques et déictiques, tels que « ici », « là », « ce », « lui », dont l’interprétation dépend du contexte linguistique ou extralinguistique. Soit un énoncé extrait d’un échange entre deux soignants : « Elle est en train de le voir. » Pour comprendre, il faut reconstruire la scène : deux infirmières font leurs transmissions, l’une annonce à l’autre qu’un patient (= « le ») vient d’entrer dans le service et lui signifie que l’interne (= « elle ») est en train de l’examiner. Le nom de l’interne n’a pas été prononcé, l’interprétation s’appuie sur des connaissances d’arrière-plan et sur le contexte immédiat : c’est nécessairement un médecin qui examine, et l’on sait que ce matin c’est Ruth qui est de service. Cette reconnaissance désignative indispensable en pratique va généralement de soi mais peut être source d’erreur.

Certains mots font intervenir des calculs d’un autre ordre. Ainsi, la présupposition à l’œuvre dans un échange tel que celui-ci : Infirmière A : « Qu’est-ce qu’on fait ? » – Infirmière B : « On continue. » La réponse suppose que toutes deux connaissent le traitement antérieur du malade : continuer quelque chose n’a de sens que lorsqu’on sait ce qui avait lieu avant. Toutes sortes de mots dans le langage sont porteurs de présuppositions, mais les présupposés ne sont pas toujours partagés, comme le révèlent certains incidents. Ils peuvent inversement offrir l’occasion de percevoir et de réparer un décalage d’information, comme dans cet autre échange : Infirmière A : « On remet la perf à 18 heures. » – Infirmière B : « Ah ! parce qu’on avait changé ? » La seconde réagit au présupposé contenu dans le verbe « remettre », montrant qu’elle n’était pas au courant du changement intervenu. De telles scènes de réajustement des connaissances ne sont pas rares ; le langage en est le moyen privilégié.

A travers ces mécanismes, le langage se révèle comme un moyen de communication économique, souple et nuancé, mais qui suppose des conditions exigeantes quant au partage du contexte par les interlocuteurs. Il se révèle aussi comme un puissant mode d’accès aux implicites, croyances, savoirs et intentions.




L’économie linguistique en situation professionnelle

Dans toute communication, le recours aux connaissances d’arrière-plan est fréquent, mais il s’accroît encore en milieu professionnel et en situation d’interconnaissance. Il mobilise des « scripts » attachés aux mots ordinaires ou aux termes techniques : une infirmière disant à une collègue de « déperfuser » un malade suppose connu le programme d’action correspondant et ne le répète pas dans le détail ; pourtant, si la collègue est nouvelle, il se peut que sous les mêmes mots elles ne mettent pas exactement les mêmes actes. Dans un lieu donné, les noms propres usuels sont également porteurs d’une information d’arrière-plan : ainsi cet échange entendu entre deux infirmières : A : « On l’amène à Saint-Antoine. » – B : « En chir ? » – A : « Non, c’est une échographie. » Le nom de l’hôpital Saint-Antoine évoque pour la seconde infirmière le service de chirurgie avec lequel les liens sont étroits ; elle s’étonne donc que ce malade y soit transféré sachant qu’il ne relève pas d’une opération. Très souvent la seule mention du nom d’un hôpital fonctionne en contexte comme information suffisante sur ce que l’on va y faire. De même, dans un service on présentera un malade lors d’une relève en disant « Y a un entrant, c’est un Crohn », et, dans ce contexte, les infirmières en tireront toutes les conséquences, y compris en termes de charge de travail à prévoir. Cette incorporation continuelle de savoirs sous-jacents dans l’exercice du langage professionnel en est une des plus fortes caractéristiques.

Dans les situations qui conjuguent routine et interconnaissance avec des impératifs techniques, se constitue souvent un langage « opératif » (Falzon, 1989) qui n’hésite pas à supprimer les articles, les déterminants, à pratiquer l’abréviation, à multiplier les indications codées. Il y a donc dans cet emploi du langage une contradiction potentielle entre le principe d’économie et la recherche d’une précision dans l’intercompréhension. Dans les situations professionnelles à haut risque, comme les échanges entre contrôleurs et pilotes d’avion, des consignes énonciatives sont données pour supprimer l’ambiguïté par l’utilisation d’une terminologie codifiée, par l’explicitation systématique, et par la répétition des énoncés entendus. Mais ce qui est envisageable pour des communications verbales relativement rares, au contenu communicatif limité, ne l’est pas dans les professions où la parole circule d’abondance entre partenaires multiples, où elle est porteuse d’informations complexes et imprévisibles, comme à l’hôpital. Du reste, si les incidents existent, l’observateur extérieur d’un milieu de travail est au contraire en général plutôt surpris par la capacité des participants à parvenir à une intercompréhension instantanée, à la limite de la prouesse, à partir d’échanges langagiers minimaux.




Implicitation et explicitation

Les exemples donnés à l’instant manifestent que les locuteurs comptent sur le contexte pour l’interprétation des paroles. C’est précisément là ce qui fournit à l’analyste une base irremplaçable dans sa méthode pour accéder aux connaissances et aux intentions des agents, débusquer les attentes, les hypothèses, les visées. Loin de se confondre avec l’ensemble du non-exprimé – inépuisable et inatteignable par définition – l’implicite [4]  est cette partie du non-dit vers laquelle pointe activement le dit : les présuppositions qui renvoient à un savoir d’arrière-plan, les désignatifs qui font surgir un contexte, les évaluatifs qui véhiculent des normes ordinairement tacites. En reconstituant les implicites, le linguiste se met en quelque sorte à la place du destinataire de la communication ; il se livre au même calcul interprétatif, à cette différence près qu’il est plus distant mais aussi plus conscient des choix qui sont faits. Bien entendu, pour confirmer son interprétation, pour l’approfondir et la nuancer, il devra ensuite confronter les implicites du discours à d’autres sources d’information.

A côté de cette construction d’implicite, le langage met en œuvre une modalité de signification en quelque sorte inverse : il est producteur d’explicitation. C’est pourquoi la communication réflexive est tributaire du langage plus que des signes non verbaux. Nous pouvons certes manifester notre désaccord avec quelqu’un aussi bien par un geste, une mimique, un silence que par une phrase, mais par-delà cet acte expressif, si nous voulons justifier notre désaccord et en débattre, il nous faut en passer par les mots. Pour thématiser, pour argumenter, il faut parler. Cette propriété du langage est au fondement de la théorie de l’agir communicationnel formulée par Habermas (1987) et maintes fois discutée y compris dans le cadre du travail (Zarifian, 1996).

Bien qu’il s’agisse d’un phénomène distinct, pensons aussi à la capacité du langage à se désigner lui-même, liée à la fonction « méta » : « métalinguistique » (commenter un mot), « métadiscursive » (commenter un énoncé ou un discours), « métacommunicationnelle » (commenter une communication). En présence d’une difficulté à interpréter un mot, on demande à son interlocuteur d’expliquer ce qu’il entend par là : dans le travail, cette attitude métalinguistique n’est pas fréquente à l’intérieur des services car il y règne une entente sur les mots approximative mais suffisante ; elle concerne les novices, les étrangers, ou, au sein d’une même entreprise, des groupes professionnels éloignés. L’attitude métadiscursive, elle, fait partie de la communication la plus courante : que l’on demande à autrui des explications (« Qu’est-ce que tu as voulu dire ? »), que l’on exprime des divergences (« Quand tu dis que Monsieur X va bien, je ne suis pas d’accord »), que l’on caractérise le discours du partenaire (« Tu te contredis »…), on est souvent amené à prendre des fragments de discours prononcés par d’autres comme thème de nos propres paroles. Dans d’autres situations, c’est la gestion de la communication qui va s’afficher : quelqu’un peut avoir en charge d’ouvrir une réunion (« Bon, on commence ? »), de la clore (« On a conclu ? »), de veiller à son avancée, coupant la parole aux uns et faisant parler les autres, rappellant qu’on a déjà abordé une question (« On ne va pas recommencer là-dessus »).

L’aptitude du langage à dire les situations, à commenter les actions, en revenant sur lui-même et se prenant pour cible, en fait l’outil privilégié de la communication organisée, réflexive et argumentative. Or, toutes les professions connaissent – et sans doute connaîtront de plus en plus – la nécessité de s’interroger sur le sens des actions et d’analyser les situations : nommer des conduites pour les opposer à d’autres, mettre en question des catégorisations routinières devenues inadaptées, trouver un sens à des événements inhabituels, retracer l’histoire d’un incident pour mieux le comprendre sont autant de manifestations d’une attitude réflexive, qui porte sur les mots, les règles et les actes. Il ne s’agit plus alors, pour celui qui s’en veut l’analyste, de décrypter le discours pour en découvrir les implicites, mais au contraire d’écouter ce qui nous est explicitement manifesté par les locuteurs, d’être attentif à l’analyse qu’eux-mêmes livrent à travers leur propre discours.




Dimension comparative et variation sociale

La dimension comparative de notre étude nous met d’autre part en présence de plusieurs styles de communication, de plusieurs régimes de discours, de plusieurs manières de dire. Les variations de la mise en mots portent sur le lexique (par exemple, emploi de mots techniques ou de mots courants), sur la syntaxe (par exemple, phrases longues et articulées ou brèves et juxtaposées ; constructions en « être » ou « avoir »), sur les rapports énonciatifs (par exemple, préférence pour les formes personnelles individuelles en « je », ou collectives en « nous », ou pour les formes impersonnelles) et sur les actes de langage (par exemple, fréquence des interrogations, des ordres, des affirmations). Qu’ils soient intentionnels ou, plus vraisemblablement, non conscients, ces choix peuvent caractériser un groupe social, une institution, une situation. En analyse du discours, toute une tradition repose sur la comparaison des formes linguistiques utilisées dans des contextes sociaux différents, sur l’établissement de similarités et d’oppositions, enfin sur la mise en rapport de ces résultats avec des distinctions d’ordre sociologique ou politique. Ainsi, un sociologue anglais, Silverman (1987), s’est-il intéressé aux formes discursives des consultations médicales dans deux systèmes en concurrence en Angleterre : celui de la médecine privée et celui de la médecine publique. Selon lui, ces deux modèles institutionnels diffèrent principalement sur un point : la « personnalisation » du service au client, dont il trouve des indicateurs linguistiques, tels que l’utilisation contrastée des pronoms personnels (Silverman, 1987). Le langage est alors vu comme élément d’une culture qu’il contribue largement à façonner ; il traduit le rapport d’un sujet ou d’un groupe à des valeurs sociales et culturelles. Nous procéderons d’une manière comparable en analysant les relèves de trois services et en caractérisant au plan langagier la manière dont chacun interprète l’accomplissement de la professionnalité.






Les modèles de l’interaction verbale

A partir de cette orientation générale, différents modèles d’analyse des interactions verbales ont été proposés. Présentons succinctement ceux dont notre étude s’est inspirée.


La pragmatique et les actes de langage

On doit à la pragmatique d’avoir introduit dans l’étude du langage la perspective de l’action en montrant que certains énoncés étaient pourvus non pas d’une valeur de vérité, mais d’une « force illocutoire » : ils servent à accomplir des actions au moyen du langage. Ces actes illocutoires ont donné lieu à des classifications tantôt regroupées autour d’un petit nombre de catégories (comme chez Searle et Austin), tantôt au contraire subdivisées à l’extrême. A l’un des pôles, on accordera par exemple à un énoncé une valeur générale de « directif » (acte par lequel on demande à quelqu’un de faire quelque chose), à l’autre on précisera s’il s’agit d’un « ordre », d’une « instruction », d’une « requête », d’une « prière », ou encore d’une « suggestion », en fonction de considérations à la fois linguistiques et contextuelles. Si cette lecture du langage comme action a représenté un tournant décisif et reste une source d’inspiration très féconde, des critiques ont été faites à la théorie des actes de langage et aux modèles qui s’en inspirent.

Ils reposent en effet sur l’hypothèse d’un rapport relativement stable entre la forme d’un énoncé et sa force illocutoire, par exemple entre le mode grammatical de l’impératif et la valeur d’ordre ou de requête, ou entre la forme interrogative et la demande d’information. On a proposé de parler d’acte direct dans les cas de correspondance entre forme et valeur d’action, d’acte indirect dans les autres cas : « Viens ici ! » serait un acte direct d’ordre, « Est-ce que tu pourrais venir ? » un acte indirect. Avec leurs mille manifestations, les faits d’indirection ont suscité tout un domaine d’analyse, sans pour autant qu’une réponse vraiment satisfaisante ait été apportée à la question du rapport entre forme et fonction. Mais c’est surtout l’absence de cadre dialogique qui rend la théorie des actes de langage difficile à maintenir dans une perspective interactionnelle : l’énoncé se voit doté d’une valeur d’acte en lui-même, alors que pour les interactionnistes c’est à travers la séquence d’énoncés que se construit le sens. La pragmatique a reconnu l’action, non l’interaction ; elle se situe du côté du locuteur, non de l’interlocution. Si elle reste influente par son inspiration générale, son utilisation directe pour l’étude des communications réelles est limitée. Des modèles comme celui de la pragmatique conversationnelle (Moeschler, 1985) se sont proposé de l’aménager en lui donnant un caractère interactionnel. C’est aussi ce que nous ferons lorsque dans notre enquête nous dégagerons certains types d’actes de langage caractéristiques des communications à l’hôpital (voir chap. 4).




Les modèles interactionnels : dynamique locale et ajustement réciproque

Avec l’analyse de conversation ethnométhodologique est apparu un modèle véritablement interactionnel, où l’exercice de la parole est vu sous l’angle de l’ajustement progressif entre les interlocuteurs. Le locuteur module ses paroles en fonction du destinataire ; celui-ci écoute d’une manière active ; le locuteur tient compte de ses réactions et y adapte son discours. Quand son tour vient de parler, l’auditeur enchaîne en respectant des contraintes de cohérence et de pertinence, veillant à ce que l’échange se déroule harmonieusement. Le dialogue est ainsi une activité coconstruite, qui se gère elle-même dans la durée, s’auto-organise à travers un système de « tours » assurant la circulation de la parole, sa répartition, sa synchronisation entre les interlocuteurs (Sacks, Schegloff, & Jefferson, 1974). Cet ajustement suppose que la signification est produite localement : c’est en entendant ce qui vient de m’être dit et en l’interprétant que je configure la suite de mon discours. L’analyse conversationnelle montre donc comment l’action se construit au sein même du langage, comment chacun des tours de parole successifs s’appuie sur ceux qui précèdent, en faisant jouer des indices interprétatifs qui permettent d’attribuer aux paroles une valeur communicationnelle.

Ces principes généraux sont, avec des nuances, à peu près unanimement acceptés par les modèles interactionnels de la parole. Il n’en existe pas moins une différence entre l’inspiration strictement ethnométhodologique et les versions proposées par la psychologie cognitive ou sociale, qui font place à d’autres considérations. Dans la tradition ethnométhodologique, l’intelligibilité mutuelle repose sur la mise en visibilité des actions ; elle concerne des compétences de sens commun, partagées par définition par tous les membres d’une même culture, et s’appuie sur les ressources de la situation. Les divers modèles psychologiques de l’interaction verbale s’intéressent aux mécanismes mentaux à la base des comportements interactionnels ; ils cherchent à dégager les images et les représentations réciproques, les attributions d’intention, les principes logico-pragmatiques. Sensibles au rôle des savoirs sous-jacents, ils considèrent que l’analyste ne peut pas en faire l’économie. Tout un courant tente aujourd’hui, en psychologie, de combiner une analyse de l’enchaînement conversationnel et la référence à des lois pragmatiques pour fonder une étude des processus cognitifs de raisonnement et de logique naturelle (Ghiglione & Trognon, 1993 ; Grusenmeyer & Trognon, 1995). En ergonomie, les analyses de dialogue d’inspiration interactionnelle [5]  (Cahour & Falzon, 1991) ont généralement aussi une dimension cognitive.

Le modèle conversationnel initial a été pensé pour un type particulier de communication dans lequel les statuts des locuteurs sont égaux, les rôles et les buts non prédéfinis. Il a ensuite été adapté au cas des échanges institutionnels, où la communication est structurée par des rapports de non-réversibilité (dans une consultation médicale, par exemple, c’est le médecin qui interroge le malade et non l’inverse), souvent contrainte par un objectif externe (satisfaire une demande, fournir un diagnostic, etc.), et où elle traduit des rapports d’autorité (le médecin s’autorise à approuver ou à désapprouver une opinion du malade, alors que l’inverse est soumis à de fortes restrictions) (Lacoste, 1993). Cette extension se révèle indispensable en milieu hospitalier : à côté de conversations véritables, ont lieu des communications non symétriques et non librement improvisées, marquées par des rapports de hiérarchie et de pouvoir. Il n’est pas certain pour autant qu’elle soit suffisante. Nous vérifierons à travers la description des actes de parole que la forme des communications verbales est un bon indice des logiques institutionnelles, mais nous verrons aussi que ces micro-analyses ne sont vraiment révélatrices que mises en rapport avec d’autres facteurs. D’autre part, pour l’ethnométhodologie, le savoir ordinaire – que le chercheur partage avec les acteurs – est supposé suffisant pour saisir les processus d’intercompréhension. Nous pensons au contraire que pour donner un sens à ce qu’il voit et entend, le chercheur de terrain ne saurait faire l’économie d’un apprentissage des savoirs spécifiques des agents, qu’ils soient sociaux, situationnels ou techniques : la familiarisation avec le domaine professionnel, l’organisation, les lieux, les personnes, est un passage obligé, dès lors que les micro-analyses interactionnelles sont intimement liées à des organisations sociales et techniques particulières. Cette conviction nous fait souscrire aux critiques adressées par A. Cicourel à l’analyse de conversation et à sa recommandation de réunir dans toute enquête des données contextuelles d’ordre ethnographique (Cicourel, 1987). Nous y reviendrons au chapitre suivant.




Le face à face et l’analyse de cadres

Sans constituer un modèle unifié, l’interactionnisme goffmanien a été l’une des sources d’inspiration les plus fécondes pour l’analyse des communications sociales. De cette œuvre à multiples facettes, retenons ici l’accent mis sur l’interaction face à face, sur les comportements non verbaux, sur la structuration des échanges par des cadres de participation.

Goffman a systématisé l’analyse d’un mode d’interaction à ses yeux essentiel, l’interaction face à face, définie par la coprésence entre les participants. A l’œuvre dans les rencontres sociales ordinaires où un petit nombre de personnes entrent en contact, se voient et s’entendent, elle est façonnée par l’espace, le mouvement, la disposition respective des personnes, la distance, l’orientation des corps et des regards, l’attention à autrui, les gestes, les mimiques, l’ensemble des comportements expressifs. L’engagement corporel, l’expression des émotions y revêtent toute leur force, l’intonation et les mimiques sont autant de repères pour interpréter les intentions et les sentiments d’autrui. Le langage n’en est pas nécessairement l’élément central ; certaines rencontres s’en passent totalement et quand une conversation s’engage, elle s’accompagne de tout un jeu corporel. Dans la multiplicité des comportements de face à face, les mots sont des signes comme les autres, ni plus ni moins. Ces scènes d’interaction se déploient à travers le travail de « face » et le jeu des définitions de soi que chacun projette et attribue aux autres au cours des rencontres quotidiennes. Pour répondre au risque permanent d’affrontement et de déstabilisation des relations sociales par des incidents rituels, des conduites d’évitement et de réparation s’y développent. Cette problématique, où action et expression sont consubstantielles, repose sur des conceptions théoriques différentes de celles de l’ethnométhodologie. Les deux inspirations sont en fait nécessaires pour comprendre le statut pluriel de la communication dans les organisations : l’intelligibilité pratique et la mise en scène interactionnelle sont, à nos yeux, deux fils conducteurs essentiels, dont aucun n’a vocation à éliminer l’autre.

L’analyse goffmanienne de l’interaction face à face offre un accès au domaine de la communication non verbale [6] . Les analyses de conversation ont également fait une place aux comportements non verbaux intégrés à la parole, s’y rapportant et la contextualisant ; elles sont même allées plus loin au plan des méthodes, en montrant, grâce à des enregistrements vidéo, la synchronisation fine entre verbal et non-verbal au sein de l’activité communicative (Goodwin, 1981). Mais chez Goffman, la conversation n’est qu’un cas particulier dans la gamme des rapports sociaux qui s’instaurent entre des personnes en coprésence physique ; il y fait aussi figurer nombre de scènes sans parole : lorsque deux personnes se bousculent dans un couloir parce qu’elles sont pressées puis s’excusent d’un sourire, lorsqu’une aide-soignante va refaire le lit d’un patient dont elle a lu dans les yeux l’inconfort ou la détresse, lorsqu’une infirmière en train de rédiger ses transmissions indique aux autres par toute sa posture qu’elle ne veut pas être dérangée. Dans de telles situations, l’analyste doit être réceptif aux comportements corporels des acteurs puisque l’interaction se construit essentiellement sur eux.

Cette même attention aux situations de face à face a amené Goffman à élargir le cadre d’analyse des échanges verbaux. Longtemps en effet ont été privilégiées les situations d’échange entre deux personnes, tour à tour émetteur et récepteur. Or, les scènes de communication réunissent souvent davantage de participants et relèvent d’une organisation plus complexe : l’interaction y est soumise à des focalisations variables, les statuts sont mouvants, chacun pouvant être tour à tour locuteur, destinataire des propos ou simple spectateur d’une joute qui provisoirement ne le concerne pas. A partir d’une réflexion sur l’insuffisance des notions classiques de locuteur et d’auditeur, Goffman (1987) définit différents statuts, qui s’organisent en « cadres participatifs » labiles : par exemple, une infirmière parle à un malade les yeux dans les yeux, puis se tourne pour prendre à témoin un membre de la famille, élargissant le cercle de participation ; des médecins entrent dans la chambre et s’adressent au malade, rompant l’échange antérieur pour lui en substituer un autre. La communication s’est articulée autour de formats de participation successifs qui correspondent à des variations de cadrage : les thèmes des échanges, les règles de parole, les normes de conduite, la tonalité, les enjeux se transforment lorsqu’on passe d’un cadre à un autre. Cette labilité permet un mode de gestion souple de l’espace, de l’activité – mais aussi des rapports sociaux –, caractéristique des relations de face à face.

On ne peut que suivre Goffman lorsqu’il déclare qu’« une grande partie du travail des organisations – prise de décision, transmission d’information, coordination étroite des tâches physiques – est accomplie en situation de face à face, exige ce mode de réalisation et se révèle vulnérable à ses effets » (Goffman, 1988, p. 206). En effet, le travail des soignants en est le plus souvent tributaire et nombre de ses caractéristiques peuvent y être référées.




Interaction et action située

Certains chercheurs ont proposé une approche théorique dite d’« action située », où sont traitées dans une même dynamique la communication – verbale ou non verbale – et l’activité pratique des sujets (Suchman, 1987, 1996 ; Goodwin & Goodwin, 1996). Étudiant des situations de travail – d’où le nom de « Workplace Studies » qu’a reçu ce courant–, ils en ont donné des descriptions qui empruntent à l’ethnométhodologie mais aussi à l’interactionnisme goffmanien, en ouvrant vers des situations plus larges et plus diversifiées que la seule interaction focalisée. S’appuyant sur la notion de cadre de participation, ils montrent, par exemple, comment dans des « sites multi-activités » tels que les salles de contrôle, une coordination peut s’établir entre des opérateurs, dont chacun est occupé à des tâches propres tout en restant subtilement attentif à un niveau plus collectif de l’action, dans lequel il peut s’immiscer si les circonstances s’y prêtent. Grâce à des enregistrements filmiques, il est aisé d’observer la réalité mouvante du travail, faite de transitions d’activités individuelles à des interactions duelles ou à des interactions de groupe, qui peuvent se focaliser autour d’une discussion commune, puis se disperser à nouveau dans d’autres focalisations. La transposition se fait aisément à certaines scènes de l’activité hospitalière. Quand des infirmières et des aides-soignantes sont présentes ensemble en salle de soins, chacune vaquant à sa tâche, il arrive par exemple qu’une infirmière en train de rédiger sa relève écrite ou de consulter celle de l’équipe précédente pose à un moment une question à haute voix et que chacun des présents s’implique alors dans la réponse, sans pour autant abandonner ses occupations propres. Ces formes de la coopération ordinaire, qui fonctionnent surtout entre familiers, illustrent bien ce qu’Isaac Joseph appelle « la force des liens faibles » (Joseph, 1991) : sans être contraignante, sans interrompre les projets individuels, elle assure un certain degré de contrôle, d’entraide et d’harmonisation. Cette approche, qui fait la jonction avec certaines orientations en sciences cognitives, a beaucoup contribué à saper la vision fonctionnaliste de la communication répandue dans les analyses du travail en mettant l’accent sur des faits de plurifonctionnalité, pluriadressage, de variation de cadres participatifs, auxquels les rendait sensibles leur héritage goffmanien.






Les approches interactionnelles et l’activité de soin

Dans le domaine de la médecine et de l’hôpital, c’est autour de deux problématiques – celle de la « relation de face à face » et celle de la « relation de service » – que se sont cristallisés les apports des courants interactionnistes.


La relation de soin comme interaction face à face

Les modèles de l’interaction en coprésence – goffmanien ou ethnométhodologique – ont permis de porter un regard nouveau sur les relations thérapeutiques. Le rapport entre médecin et malade a été l’objet d’analyses nombreuses. A partir d’une observation des consultations, on a mis en lumière les arrangements et négociations entre le point de vue du médecin et le point de vue du malade, les malentendus et désaccords qui surgissent entre eux, les embarras, les marques d’autorité, le jeu des catégorisations ; on a démontré l’existence de stratégies dans la présentation des informations, dans la succession des questions et réponses (Lacoste, 1993). Ces analyses ont nuancé la vision antérieurement dominante qui, sur la base d’un incontestable « pouvoir » médical, tendait à réduire la consultation à un pur rapport de violence symbolique. Une observation plus attentive montre que cette dominance médicale revêt des formes variées, qu’elle est souvent négociée et non pas imposée unilatéralement, elle permet aussi de découvrir la mise en œuvre de compétences communicationnelles, de processus de cadrage situationnels, la confrontation d’une connaissance ordinaire et d’une connaissance savante. En s’ouvrant au détail des interactions non verbales, les analyses soulignent l’intrication de la gestualité et de la parole (Cosnier, 1993 ; Vaysse, 1993), ou la synchronisation qui s’instaure pendant l’examen corporel pour gérer cette situation embarrassante parce que intime : le malade se laisse manipuler en gardant un regard à mi-distance qui lui permet de concilier attention et détachement (Heath, 1993). Enfin, grâce à cette même attention aux interactions, a pu s’amorcer un projet sociologique qui, reconnaissant la coexistence de plusieurs styles médicaux, de plusieurs régimes de soins au même moment dans un même pays, se donne comme objectif d’étudier, dans une perspective comparative, non plus le rapport entre médecin et malade, mais les divers rapports que ceux-ci entretiennent, selon l’institution de soins qui les réunit (Silverman, 1987).

Le travail des soignants autres que les médecins demeure moins connu. Une étude de la coopération entre sage-femme et parturiente durant l’accouchement (Grosjean, 1993) a cependant permis de montrer le rôle structurant de la voix dans le travail de la sage-femme : celle-ci en utilise les modulations pour créer des « contextes » ou « cadres » qui vont guider l’accouchement ; elle dispose de plusieurs voix, dont elle joue selon les circonstances : voix « empathique », qui réconforte, voix « professionnelle », qui instaure un nécessaire rapport d’autorité. La modulation de la voix est un fait bien connu des malades hospitalisés : la voix haut perché avec laquelle l’infirmière entre dans une chambre en mimant l’enthousiasme (« Alors on est en forme aujourd’hui ! »), ou la voix protectrice qui enjoint au malade d’« être bien raisonnable » sont presque devenues des stéréotypes. Changement de voix et changement de cadre participatif vont de pair : en passant d’un malade grave qu’on veut réconforter à une interaction avec une jeune collègue, qu’il faut par exemple rappeller à l’ordre, puis à une question adressée à un médecin, l’infirmière change chaque fois de partenaire, de mode d’engagement, de type d’action sociale. Le passage rapide d’une position à l’autre est caractéristique de certaines professions au contact avec le public.

Ces mêmes perspectives montrent aussi que dans bien des métiers, aspect relationnel et aspect technique ne sont pas séparés : « le technique et l’humain s’inscrivent sur une même chaîne de coopération » (Joseph, 1991, p. 91). Elles invitent donc à revisiter des distinctions traditionnelles qui ne résistent pas à l’examen attentif des faits. Une autre conséquence est de déplacer le regard vers le malade. Sa contribution active aux soins a été mise en lumière dans les pages qu’Anselm Strauss consacre à son « travail » (Strauss, Fagerhaugh, Suczeck, & Wiener, 1985), sur lequel on compte de plus en plus dans certaines maladies et certaines techniques de soins. Enfin l’évocation de la vie communautaire des malades, de leur organisation entre eux dans leurs territoires (Kattan-Fahrat, 1993) vient nuancer le rôle purement passif qui leur était traditionnellement attribué.

La problématique interactionniste centrée sur la gestion du face à face éclaire des aspects cruciaux des activités de soins, sous leurs différentes facettes, y compris dans ce que la profession appelle le travail « relationnel » avec le malade. Elle permet de mettre en valeur les compétences et les dynamiques qui y sont à l’œuvre, de montrer l’importance de la maîtrise des implicites, de souligner les formes les plus ténues et les plus essentielles de la coopération, mais aussi de comprendre les incidents, les aspérités, les blessures et malentendus qui marquent inévitablement les activités centrées sur les « personnes ». Pourtant, elle se révèle insuffisante pour traiter d’autres aspects du travail hospitalier, en particulier ce qui touche à la coordination à distance et à l’organisation temporelle. Il sera donc nécessaire de l’enrichir par d’autres approches, à notre sens nullement contradictoires, mais qui témoignent de ce que seule une architecture théorique plurielle peut répondre aux exigences d’une réalité effectivement composite.




La relation de soin comme interaction de service

Une autre perspective de recherche utile pour penser le travail de soin est venue des recherches sur la relation de service [7]  qui se sont développées en France au cours des dix dernières années. Dans leur effort pour se rénover et se rapprocher de leurs usagers, les administrations et entreprises de service public ont fait appel à des chercheurs pour accompagner leur démarche de changement. Les demandes ont porté aussi bien sur la conception ou la réorganisation de l’accueil des usagers dans des organismes tels qu’EDF, les caisses d’allocations familiales, les municipalités, que sur l’analyse des métiers en rapport avec le public, la gestion de l’information-voyageurs en cas de perturbation (RATP, SNCF), la conception d’aides à l’information (voir Joseph & Jeannot, 1995). A cette demande relativement nouvelle, aucune discipline n’offrait de réponse toute prête ; il a fallu mobiliser une pluralité d’approches. L’inspiration interactionniste contribua à mettre au centre du questionnement le rapport agent-usager, en partant d’un modèle de la « relation de service » proposé par Goffman (1968) et depuis amplement discuté. Le modèle initial articule trois pôles, autour du travail de réparation pris comme exemple : le « praticien » (celui qui fournit le service), 1’« objet » du service, le « propriétaire » de cet objet ; ce qui permet, à partir des rapports entre ces trois éléments, une analyse des conditions implicites de fonctionnement de la relation de service et des difficultés qui lui sont propres. Goffman en tire quelques réflexions sur la situation médicale : « le fait d’abandonner son propre corps à un praticien pour qu’il le traite sur un mode mi-rationnel mi-empirique représente un des points cruciaux », le corps étant « un genre d’objet » tout à fait particulier (Goffman, ibid., p. 394). Considérer le travail hospitalier sous l’angle de la relation de service permet en quelque sorte de le désenclaver et de le faire bénéficier d’une problématique dont émergent quelques questions clés.

Par exemple celle de la personnalisation du service, aussi bien dans le style que le contenu des actes effectués. L’agent au contact de la clientèle peut avoir une conduite routinière d’application neutre des règles prescrites, mais il peut aussi s’engager davantage puisqu’il dispose toujours d’une marge d’autonomie et d’initiative, qualifiée parfois de « discrétionarité ». Les analyses du travail ont montré depuis longtemps que l’accomplissement des tâches ne se fait pas seulement sur la base du travail prescrit ; les opérateurs complètent par un investissement personnel ce qui est prévu par l’organisation théorique. Dans les situations de service, le contact avec les personnes renforce le retentissement émotionnel des événements quotidiens, la sensibilité aux cas particuliers et aux situations d’urgence, ainsi que la part laissée dans chaque cas à l’évaluation des conséquences et à l’appréciation des circonstances. Sauf à se retirer derrière des règles impersonnelles – ce qui reste toujours un recours possible – les agents se dérobent difficilement à l’appel constamment fait à leur jugement et à leur marge de décision. Mais la personnalisation du service, si vivement souhaitée par les usagers, est-elle compatible avec la règle égalitaire d’un même traitement pour tous ? Le traitement singulier qu’appelle chaque cas, surtout en matière médicale, fait-il bon ménage avec la logique de gestion des services publics qui doit faire face à du quantitatif, à de la masse et à du flux ? Leur contradiction potentielle, au cœur de toute relation de service, n’est jamais aussi cruciale que dans les situations de soins.

La personnalisation est partie intégrante du travail communicationnel exigé par toute relation de service, et pourtant rarement reconnu. Quand il l’est, dans les entreprises commerciales, c’est à travers des consignes superficielles et souvent tyranniques, que symbolise dans certaines firmes l’obligation de la triade « Bonjour », « Merci », « Au revoir ». A l’hôpital, on est évidemment loin de cette réduction caricaturale ; la charge émotive de la relation personnelle aux malades n’est plus niée, mais elle n’est pas complètement intégrée à la définition du travail, elle reste pensée comme un à-côté ou un surcroît ; quant à la part cognitive de la communication, elle est rarement mentionnée.

Une notion, simple en apparence, a permis de progresser dans cette direction, celle de la compétence des agents face au public. Contrairement à la « qualification », qui désigne les seuls savoirs officiellement reconnus, sanctionnés par des diplômes ou des conventions, les compétences (voir Montmollin, 1995) correspondent aux nombreux savoirs et savoir-faire mis en jeu dans le travail : ce sont, à côté de connaissances techniques bien définies, des habiletés diverses, des routines, des savoirs périphériques, des connaissances sur l’organisation qui permettent de réagir, de s’adapter, de s’économiser, d’aller plus vite à une solution. Goffman a proposé de distinguer trois composantes, à l’œuvre, selon lui, dans la relation de service : compétence « technique », rattachée au domaine de spécialité, compétence « contractuelle » qui se rapporte aux normes et au contrat implicite passé entre l’usager et l’agent, compétence de « civilité » qui garantit aux usagers d’être traités comme des personnes dignes de respect. Ce modèle, parfois retouché, a servi de base à une meilleure reconnaissance des savoirs et savoir-faire des agents dans diverses fonctions de service. Face à l’usager, s’impose la nécessité d’expliquer, de justifier, de présenter une version acceptable des faits, de s’engager à travers des actes concrets, de manifester compréhension et intérêt, de maîtriser les enjeux sous-jacents aux mots. En contexte thérapeutique, il faut répondre à l’exigence croissante d’information des malades, leur rendre compte d’un diagnostic, leur expliquer une situation, leur annoncer les soins qui les attendent. Il faut bien reconnaître que la « compétence de communication » des agents et leur savoir-faire personnel sont alors moins directement en cause que la difficile cohérence de l’équipe : comment ne pas se contredire entre médecins et infirmières ? Comment savoir ce que les autres ont révélé ou pas à un patient ? On touche là à une problématique plus collective dont on verra plus tard les implications.

Les professions de service connaissent une autre contrainte, celle d’agir sous visibilité publique – même si elles cherchent à y échapper en multipliant les comportements de coulisse : une préparation technique délicate faite par l’infirmière sous les yeux du malade, un incident de coopération éclatant devant lui engendrent des difficultés spécifiques du fait de cette exposition au public.

Les études d’inspiration interactionniste ont ainsi révélé la complexité des activités de service, longtemps sous-estimées par rapport à des professions plus techniques, et ont contribué à en valoriser les composantes communicationnelles. Pourtant, les limites en apparaissent aussi et obligent à élargir le cadre d’analyse en tenant compte d’autres dimensions du travail. Celle des dispositifs, dont est pourvue toute organisation, et plus spécialement des outils qui aménagent le travail, le facilitent, l’économisent, mais créent également des obligations nouvelles. Celle des solidarités organisationnelles, qui reflète le caractère collectif – et non plus seulement interindividuel – de l’activité. L’agent au contact avec le public n’agit pas seul, il est lié à des collègues par des interdépendances en réseau, et, de proche en proche, à toute l’organisation ; il exerce une véritable fonction d’interface entre les demandes du public et les logiques des services techniques. Ce constat prend une plus grande ampleur à l’hôpital, où le rapport entre malades et personnel est d’emblée collectif, où l’infirmière qui s’occupe d’un malade dépend nécessairement de ses collègues et des médecins.

En somme, pas d’interaction sans un arrière-plan organisationnel, dans lequel elle puise et auquel elle renvoie sans cesse, pas de rencontre humaine sans institution sous-jacente, et, dans le travail, pas d’activité échappant à l’insertion dans des agencements techniques et organisationnels. A tous égards, le travail hospitalier en offre, plus que d’autres encore, une claire démonstration.
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