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Résumé (250 mots)

Sur la base d’un recadrage critique du récit managérial des mutations organisationnelles, la situation actuelle du personnel
soignant dans les hopitaux et les CHSLD est interprétée comme une crise du travail dont la gravité s’est révélée durant
la pandémie de COVID-19. Cette ctise du travail qui sévit au Québec depuis plus de 10 ans dans la santé et les services
soclaux trouve son origine dans lintroduction du kan management. Qualifié de « flux tendu a main-d’ceuvre réduite », ce
dernier s’inscrit dans la poursuite de la rationalisation industrielle, amorcée par le taylorisme. A trop intensifier le travail,
il engendre, au début des années 1990, au Japon méme et dans les usines d’assemblage de Toyota, qui 'ont vu naitre, une
importante crise du travail, completement passée sous silence par les gourous et les consultants qui se sont employés a
le diffuser largement. Introduit dans les hopitaux et les CHSLD québécois au début des années 2010, le fan entraine ici
aussi une crise du travail, qui s’est d’abord manifestée chez les infirmieres avant de s’étendre aux préposées aux
bénéficiaires. Surcharge de travail, temps supplémentaire obligatoire, détresse psychologique, épuisement professionnel,
démissions, absentéisme et difficultés de recrutement, telles sont les dimensions dune dynamique négative
autoentretenue. Appuyé sur des recherches menées aupres des infirmieres dans les centres hospitaliers et complétées par
un suivi attentif des journaux et des médias électroniques, I'article abordera enfin quelques avenues de solution sous le
prisme des disparités salariales, de la reconnaissance et de la participation a la réorganisation du travail.

Abstract

Based on a critical redefinition of the managerial description of organizational transformations, the current situation of health workers in hospitals and
in CHSLDs (residential and long-term care centers in Quebec) is interpreted as a labor crisis whose seriousness has been revealed in the current
pandemic. This labor crisis, that has been plagning Quebec for over ten years in the health and social services, has its origins in the introduction of Lean
management. Described as “fust-in-time flow with reduced labonr”, it is part of the industrial rationalization pursuit initiated by Taylorism. By over
intensifying work, it generated a major labour crisis in the early 1990s, in Japan itself and in the Toyota assembly plants, where Lean management
was developed. This crisis was completely passed over in silence by the gurns and the consultants who have endeavonred to ingplement it widely. Introduced
in Quebec hospitals and in CHSLDs in the early 2010s, Lean management is also leading to a labour crisis here, which first emerged anrong nurses
before spreading to beneficiary attendants. Work overload, compulsory overtime, psychological distress, burnout, resignations, absenteeism and
recruitment difficulties are the aspects of a negative self-sustaining process. Based on research conducted with nurses in hospitals and supplemented by
careful monitoring newspapers and electronic media, the article will finally address some solution avenues nnder the angle of wage disparities, recognition
and participation in the reorganization of work.

Mots clés

Crise /ean, travail, hopitaux, CHSLD

Droits d’auteur
Ce document est en libre acces, ce qui signifie que le lectorat a acces gratuitement a son contenu. Toutefois, cette ceuvre est mise a
disposition selon les termes de la licence Creative Ci s Attribution (CC BY NC).
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Recadrage critique du récit managérial des mutations organisationnelles
L’introduction du Jean et la crise du travail dans les hopitaux et les CHSLD du
Québec

Paul-André Lapointe

Introduction

Peut-on faire abstraction de la crise du travail, des conflits et des enjeux de pouvoir pour analyser les
« mutations organisationnelles » actuellement en cours dans les services et les entreprises qui cherchent a
assurer leur pérennité et la réalisation de leurs diverses missions tout en procurant aux salariés une qualité
du travail et de I'emploi susceptible de les attirer et de les retenir? Les mutations organisationnelles
représentent-elles un phénomene unique suivant une seule et méme trajectoire ou participent-elles d’un
phénomene pluriel évoluant selon des trajectoires multiples? La réponse a ces questions est variable selon
les conceptions du changement et des innovations sociales en milieu de travail. Dans cette contribution,
nous voudrions offrir une solution de rechange au récit managérial des mutations organisationnelles, qui
fait 'impasse sur les dynamiques conflictuelles et les rapports de pouvoir. Pour ce faire, nous ferons appel
a la sociologie critique du travail, 2 une analyse critique du lean management et de la nouvelle gestion publique
et a la théorie de la justice sociale de Nancy Fraser (Dowling, 2021; Durand, 2017; Fraser, 2011).

La crise sanitaire a sévi tres fortement au Québec au cours des deux dernieres années, comme l'indique le
lourd tribut que le Québec a payé a la pandémie, soit plus de 15 000 déces au total au printemps 2022,
depuis le début de ladite pandémie en mars 2020, dont pres de 6 400 dans les CHLSD (INSPQ), données
en date du 12 mai 2022). La crise sanitaire a révélé au grand jour une importante crise du travail qui s’était
développée depuis quelques années déja dans le systeme de santé et des services sociaux au Québec. Cette
crise du travail est attribuable aux modes de gestion du travail et de la production et plus spécifiquement
au lean management qui, en conjugaison avec la Nouvelle gestion publique, s’est largement diffusé dans les
hopitaux et dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) au Québec.

Cet article se divise en cinq parties. La premicre partie présente brievement la méthode de recherche et les
enquétes qui ont servi de base a cet article. Dans la deuxiéme partie, nous vous convions a un certain voyage
dans le temps et Pespace pour retracer origine du /ean et sa diffusion dans de nombreux secteurs d’activité
un peu partout dans le monde et notamment dans les hopitaux et les services sociaux au Québec. Pour
mieux comprendre le /an et son impact sur le travail, qui constituera I'objet de la troisiéme partie, il faut
présenter certains concepts de base concernant l'intensité et I'intensification du travail, tout en tenant
compte de la spécificité du travail de « prendre soin ». En quatriéme lieu, il sera question de 'impact du /ean
sur les travailleurs, des injustices sociales au travail qu’il exacerbe et de la crise du travail qu’il engendre et
mise a avant-plan durant la pandémie. L’article se terminera, dans une cinquieme partie, par la présentation
de quelques pistes de solution pour atténuer les injustices sociales et sortir de cette crise du travail.

1. Méthode et enquétes

La crise du travail, qui a cours présentement dans la santé et les services sociaux, nous I'avions identifiée et
analysée dans les recherches que nous avons menées dans les hopitaux, a Québec et dans la Mauricie, au
milieu des années 2000 et qui se sont poursuivies pendant plus d’'une décennie. Alliant des méthodes tant
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qualitatives que quantitatives, ces recherches ont porté principalement sur les infirmiéres avec lesquelles
nous avons tenu divers groupes de discussion, réalisé des entrevues individuelles et aupres desquelles nous
avons aussi distribué des questionnaires sur la santé psychologique et les facteurs qui y sont associés. Toutes
ces recherches ont été réalisées en partenariat avec les directions des centres hospitaliers concernés et dans
certains cas aussi avec les syndicats impliqués. Nous avons dans chaque cas déposé un rapport et présenté
nos résultats devant les personnes et les instances syndicales et patronales qui avaient participé a la
recherche (Lapointe et collab., 2005, 2007, 2009,2011b). C’est sur la base de ces recherches, mais aussi a
partir d’une étude approfondie des modes d’organisation et de gestion du travail et de la production, que
nous analysons le /ean et la crise du travail. Il va sans dire que nous avons attentivement suivi de pres toute
Pactualité des derniers mois, voire des dernieres années, ou I'on patle abondamment des hopitaux, des
CHSLD, des infirmieres et des préposées aux bénéficiaires.

2. Introduction du lean dans la santé et les services sociaux au Québec

Apres avoir brievement rappelé les grandes lignes du récit managérial des « mutations organisationnelles »,
nous procéderons a son recadrage théorique au cours de 'exposition d’une vision alternative de '’émergence
et de la diffusion des changements au travail et dans la dispensation des soins dans les hopitaux et les
CHSLD. Cette position est celle d’une analyse critique du lean management.

Le récit managérial des mutations organisationnelles se déroule en trois phases. Dans la premicre phase,
des organisations hiérarchiques et rigides, dominées par le taylorisme et caractérisées par un travail routinier
et peu qualifié, dégagent des performances économiques satisfaisantes pour assurer leur croissance et leur
pérennité, parce qu’elles sont bien adaptées a leur environnement prévisible et stable tant sur le plan des
attentes des travailleurs que sur celui des marchés. Au cours de la seconde phase, 'environnement se
transforme a la suite d’une recrudescence de la concurrence, de lavénement de changements
technologiques et de I"émergence des nouvelles attentes des salariés en quéte d’une réalisation de soi au
travail. Les organisations sont alors sommées de se transformer pour s’adapter a leur nouvel
environnement, au risque de disparaitre. Certaines y parviennent, au cours d’une troisi¢éme phase, grice a
Iintroduction de mutations organisationnelles, en se libérant de la hiérarchie et en faisant appel a
P'autonomie et a la créativité de leurs travailleurs. Elles leur offrent 'occasion de mettre a contribution leurs
compétences et d’assumer des responsabilités enrichissantes. Cette convergence harmonieuse entre une
« entreprise libérée » et une main-d’ceuvre créative cherchant a s’accomplir dans son travail a été maintes
fois célébrée dans la littérature managériale depuis la crise du fordisme et '’émergence d’un « nouvel esprit
du capitalisme », dans le cadre duquel les salariés auraient troqué leur sécurité contre une autonomie accrue
(Walton, 1985; Lawler, 1992; Boltanski et Chiapello, 1999; Mercure et Vultur, 2010; Biggi et collab., 2015;
Flichy, 2017).

Bien que développé dans les grandes entreprises manufacturicres du secteur privé, ce récit managérial
inspire les gestionnaires du systeme de santé, partout dans le monde, qui veulent introduire le /fean
management, aussi appelé le modele Toyota. L’introduction d’un nouveau modele de dispensation des soins
suscite un certain engouement parmi les gestionnaires, parce qu’il est censé accroitre Pefficacité et la
productivité du systeme de santé. Les pressions pour 'amélioration des performances organisationnelles
sont tres fortes, car les dépenses en santé et en services sociaux occupent une part croissante du budget de
PEtat et leur taux de croissance annuel dépasse celui du PIB. Les changements introduits pour répondre a
ces pressions auront nécessairement un impact important sur la main-d’ceuvre, dont les cotts représentent
80 % des dépenses dans le secteur concerné, considérant, entre autres, le cas du Québec. Cela donne ainsi
beaucoup de « grain a moudre » pour les promoteurs du lean management dans le systeme de santé et de
services sociaux (Benallah et Domin, 2017; Dussault et Dubois, 2003; Dutrisac, 2010; Lalonde, 2011;
Lapointe, 2011; Pelchat, 2011; Pelletier, 2015; Radnor et collab., 2012; Waring et Bishop, 2010).
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Qualifi¢ de « flux tendu a main-d’ceuvre réduite » et le plus souvent assimilé a la nouvelle gestion publique,
le Jean management s’inscrit dans la poursuite de la rationalisation industrielle, amorcée par le taylorisme.
Congu pour le travail en usine, il a été porté aux nues par quelques gourous réputés (Womack et collab.,
1992; Womack et Jones, 2012) et par une armée de consultants entreprenants (Lalonde, 2011; Villeneuve,
2013). A trop intensifier le travail, il engendre sans surprise, au Japon méme et dans les usines automobiles
de Toyota, qui 'ont vu naitre, une importante crise du travail, (Shimizu, 1999, 2000; Benders et Morita,
2004; Coftey, 2006), completement passée sous silence par les gourous et les consultants qui se sont, au
contraire, employés a le diffuser largement. Introduit dans les hopitaux québécois au début des années
2010, dans une atmosphére débordante d’enthousiasme bien présente chez les divers ministres de la Santé
et des Services sociaux qui se sont succédé a Québec dans la derniere décennie (Montpetit, 2008; MSSS,
2011; Pelletier, 2015; Plourde, 2018), il rencontre néanmoins des difficultés majeures qui se sont traduites,
ici aussi, par une crise du travail. Surcharge de travail, temps supplémentaire obligatoire, détresse
psychologique, épuisement professionnel, démissions, absentéisme et taux de roulement élevés ainsi que
difficultés de recrutement, voila les ingrédients d’une dynamique négative autoentretenue, voire d'un cercle
vicieux, qui caractérise bien cette crise du travail qui sévissait bien avant 'actuelle crise sanitaire et la pénurie
de personnel qui 'accompagne.

Comment le lean management est-il passé de I'industrie automobile japonaise aux hopitaux du Québec? Pour
rendre compte de cette transition, nous avons recours a un modele heuristique. Un tel modeéle permet de
comprendre de manicre schématique des phénomeénes sociaux complexes, généralement de portée
macrosociale et qui sont étudiés dans une perspective historique. Burawoy adopte cette approche pour
mettre en évidence les trois vagues de marchandisation des marchandises fictives identifiées par Polanyi
(travail, monnaie et nature) qui se sont succédé depuis la révolution industrielle (Burawoy, 2010). A la
maniere des faits stylisés auxquels les économistes et les théoriciens de la régulation ont fréquemment
recours, cette approche ne retient des phénomenes étudiés que les faits représentatifs, considérés comme
fondamentaux et qui ne sont habituellement pas quantifiés, parce qu’étant difficilement quantifiables
(Boyer, 2015; Econoclaste, s.d.).

La transition du lean management se compose de trois phénomenes qui s’enchainent selon une temporalité
spécifique au cours des 60 dernieres années (1960-2020) (voir la figure 1). Ces trois phénomenes sont les
suivants : 1) la construction sociale du modele Toyota; 2) la fabrication du mythe de la lean production; 3)
I'implantation de la fan production dans les hopitaux, notamment au Québec. Les premier et troisiéme
phénomenes sont mesurés par 'adhésion des salariés a la lan production qui, dans une perspective
préoccupée par 'impact de cette derniére sur le travail et les travailleurs, en représente le meilleur indicateur
de son évolution. Dans notre modele heuristique, 'adhésion des salariés constitue une variable cruciale
parce qu’elle est mesurée par la présence plus ou moins importante des indicateurs de la crise du
travail (absentéisme, taux de roulement, détresse psychologique, épuisement professionnel, difficultés de
recrutement, etc.) qui seront analysés plus loin dans la quatrieme partie. Il existe par ailleurs une corrélation
négative entre 'adhésion des salariés et les indicateurs de la crise du travail : lorsque ces derniers sont faibles,
I’'adhésion des salariés est élevée; au contraire, lorsqu’ils sont élevés, ’'adhésion connait un déclin prononcé.
Quant au deuxieme phénomene, il est mesuré par la diffusion du mythe de la lean production et par celle des
ouvrages fondateurs des gourous.
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Figure 1
De PPautomobile a ’hdpital et du modéle Toyota a la lean production
Source : Auteur

T o T a070 | 1580 | 1990 | 2000 | 2010
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Le premier phénomene est a 'origine des deux autres. Il représente 'émergence, le développement et la
crise du modeéle Toyota au Japon. Apparu dans les années 1960 et 1970, il connait son apogée dans les
années 1980, avant de connaitre au début des années 1990 une importante crise du travail qui entrainera
son déclin. Cette crise du travail constitue un rejet de cette forme d’organisation du travail qui s’accompagne
d’une forte intensification du travail. Elle se traduit par des arréts fréquents de la chaine de montage, par
une forte croissance de I'absentéisme et du taux de roulement et par des difficultés majeures de recrutement.
Pour sortir de cette crise, les entreprises ont da réduire l'intensité du travail et assouplir les formes
organisationnelles en introduisant notamment des stocks tampons entre les minichaines, issues de la
rupture de la chaine de montage. Elles ont aussi da recourir a 'emploi temporaire. Au méme moment, le
Japon a connu une importance crise économique dans les années 1990, surnommée la « lost decade ». Le
chomage a alors enregistré une croissance considérable, incitant les travailleurs a conserver les emplois
difficiles dans I'industrie automobile et les chomeurs a accepter ce type de travail, réduisant ainsi les
difficultés de recrutement et atténuant les autres dimensions de la crise du travail. Le premier phénomene
représente donc la « réalité du modele », tel qu’il a émergé et s’est progressivement construit au cours de
Ihistoire récente. A trop intensifier le travail et a négliger les conditions de travail, il a engendré une
importante crise du travail qui a compromis la pérennité du modele et a exigé des modifications
substantielles (Benders et Morita, 2004; Coffey, 2006; Coriat, 1999; Keizer, 2011; Shimizu, 1999, 2000).

En référence au nouvel institutionnalisme en sociologie (Huault, 2009; DiMaggio et Powell, 1991a et 1991b;
Meyer et Rowan, 1991), le deuxi¢me phénomene concerne la fabrication d’un mythe, celui de la /ean
production, qui représente le « modele de la réalité ». Ce mythe s’apparente grandement au récit managérial
des « mutations organisationnelles » présenté précédemment. Ce sont les gourous qui construisent ce mythe
en ne retenant de la réalit¢é du modele que les dimensions technico-organisationnelles (flux tendu,
¢élimination des activités a non-valeur ajoutée, flexibilité, qualité et participation des salariés a ’'amélioration
de la qualité) et en omettant les aspects négatifs associés aux conditions de travail, notamment
Pintensification du travail. Deux ouvrages majeurs contribuent a la construction du mythe : Womack et
collab. (1992 [1990]) et Womack et Jones (2012 [1996, 2003]). Le premier ouvrage est le fruit d’un
programme de recherche dirigé par le Massachusetts Institute of Technology et financé a hauteur de 5
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millions § par les grands constructeurs automobiles. La recherche s’est déroulée sur une période de 5 ans,
entre 1985 et 1990, et elle a été réalisée par une équipe de 50 chercheurs ayant étudié un échantillon de 110
usines situées dans les principaux pays producteurs d’automobiles. Il s’intitule sans complexe aucun Le
systeme qui va changer le monde, en référence au lean management. 1.’ ouvrage de Womack et Jones (2012 [1996,
2003]), qui se veut « la référence incontournable pour qui veut comprendre et mettre en ceuvre le systeme
lean », s’est vendu a 300 000 exemplaires et a été traduit en huit langues : allemand, francais, italien,
portugais, polonais, turc, coréen, japonais et chinois (XVIII).

Le mythe serait assez largement diffusé, si 'on en juge par la fréquence des publications scientifiques qui
traitent des programmes d’amélioration de la qualité. En effet, en s’appuyant sur une analyse bibliométrique
des bases de données Medline et du Health Management Information Consortium, un auteur a étudié les
programmes d’amélioration de la qualité dans les hopitaux qui se sont succédé dans le monde entre les
années 1998 et 2007. Son étude mesure 'occurrence de chacun des programmes par le nombre de fois que
son nom se retrouve dans le titre ou le résumé des articles scientifiques du corpus formé de 'ensemble des
articles scientifiques répertoriés dans les banques de données utilisées et traitant de 'un ou l'autre de la
dizaine de programmes retenus. Pour chaque année, il s’agit du pourcentage des articles citant 'un ou I'autre
des programmes dans 'ensemble des articles répertoriés au cours de cette année. Selon cette étude, le lean
serait le dernier apparu dans la liste d’une dizaine de programmes et il constituerait possiblement une
exception parmi ces programmes qui représentent autant de vagues de phénomenes tout aussi éphémeres
les uns que les autres. Apparu a la fin des années 1980 et stagnant a un faible niveau de diffusion, le /ean
prend son envol a la fin des années 1990 et poursuit sa croissance sans essoufflement jusqu’a la fin de la
période étudiée, ou il représente pres de 25 % des occurrences en 2007, atteignant ainsi un sommet inégalé
par les autres programmes. Si 'on ajoute le Six S7gma qui est souvent associé au /ean, les deux programmes
comptabilisent pres de 45 % des occurrences cette méme année (Walshe, 2009, figure 1). On peut dés lors
supposer que le /ean s’installe dans une certaine pérennité.

Ce qui est étonnant dans cette construction et cette diffusion du mythe, c’est qu’il est construit par les
experts et qu’il se diffuse largement au moment méme ou le modcle Toyota connait une importante crise
du travail que 'on passe completement sous silence. Dans ouvrage de Womack et Jones, qui fait plus de
400 pages, il n’est question du travail qu’a deux reprises dans de courts paragraphes. La premicre fois, c’est
pour indiquer que le travail est requalifié dans le cadre de la /an production et qu’il est en accord avec la
nature humaine :

Le type d’activités que tous les individus, partout dans le monde, jugent le plus gratifiant
— les activités qui leur apportent le plus de plaisir — implique toujours un objectif précis,
une concentration intense, I’absence d’interruptions et de distractions, un feed-back
immédiat et clair, un progres régulier vers objectif et un enjeu, ou plus exactement le
sentiment que ses compétences sont suffisantes, mais juste suffisantes, pour mener a bien
la tache a exécuter.

Lorsque les personnes se trouvent dans cette situation, elles déclarent étre absorbées au
point d’oublier environnement et le temps. La tache devient une fin en soi, plutot qu’un
moyen d’atteindre une fin plus satisfaisante comme l'argent ou le prestige. (Womack et

Jones, 2012 {1996, 2003], p. 65)
Les auteurs poursuivent en faisant appel aux travaux d’un psychologue, Csikzentmihalyi, qui se sert du cas

de 'escalade pour illustrer la satisfaction que procure le fait d’accomplir en équipe une activité exigeante.
Ils assimilent d’'une manicre péremptoire le travail en flux tendu a ce sport extréme qu’est 'escalade.
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Womack et Jones abordent le travail une seule autre fois dans leur ouvrage pour traiter bricvement et
incidemment de son intensification, a I'occasion d’une discussion des avantages et des inconvénients des
primes au rendement :

Le salaire au rendement est, en fait, une réminiscence de I’époque du travail a la picce et il
est parfois utilisé pour compenser 'impression que la cadence de travail est plus élevée
dans les systemes /ean. En réalité, la fatigue est la méme. La différence est que les systemes
lean identifient et éliminent pratiquement tous les temps morts non productifs pour les
employés a tous les niveaux. Dans un premier temps, ils ont donc I'impression que le
travail est plus dur mais, aprés une période d‘acclimatation pendant laquelle 'absence de
muda commence a sembler normale, ils reconnaissent souvent que la cadence est moins
élevée quauparavant. (Womack et Jones, 2012 [1996, 2003], p. 305)

Le mythe s’appuie en outre sur une conception unitariste de I'entreprise en considérant que, dans le cadre
de la Jean production, « Pentreprise est une famille ». La convergence des intéréts entre la direction et les
salariés est assurée grace a un compromis par lequel « les ouvriers accepterent d’étre souples en matiere de
poste de travail et "actifs" dans la promotion des intéréts de I'entreprise »; en échange ils « recurent deux
garanties » : un emploi a vie! et une rémunération basée sur 'ancienneté et sur des primes au rendement
(Womack et collab., 1992 [1990], p. 69-70). Ce compromis est entériné par un syndicalisme d’entreprise,
qui épouse, a bien des égards, les missions de I’entreprise. Sous ’'angle de ce compromis, le mythe se réfere
aux trois piliers du mode¢le japonais dans I'industrie automobile qui sont amplement décrits par les
spécialistes du modéle japonais (Coriat, 1991; Keizer 2011; Shimizu, 1999), alors qu’ils sont a peine effleurés
par les gourous du lean management.

Le mythe de la /Jean production séloigne donc ici quelque peu du récit managérial des mutations
organisationnelles exposé précédemment, selon lequel les salariés auraient opté pour une plus grande
autonomie au travail au détriment de la sécurité. Cette derniere est au contraire nécessaire dans le /ean
management sur les chaines de montage automobile; car 'autonomie est difficile a justifier, comme le
reconnaissent d’ailleurs les gourous, dans le cadre d’un travail faiblement qualifié et répétitif, considérant
que les temps de cycle sont trés courts, soit en moyenne une minute pour effectuer 5 a 10 opérations
¢lémentaires (Shimizu, 1999, p.44; Womack et collab., 1992 [1990], p. 120). Néanmoins, les gourous font
appel a une « tension créatrice » qui caractériserait la chaine de montage dans la /an production, car sans
stocks intermédiaires entre les postes de travail et entre les segments de la production, les ouvriers doivent
faire preuve de créativité pour éviter I'interruption de la chaine qui roule en flux tendu; mais cela s’apparente
plutot a une forte intensité du travail qu’a une « tension créatrice ». Par ailleurs, ils invoquent aussi le fait
que «les ouvriers ont de nombreux moyens de s’exprimer », dans le cadre de groupes de résolution de
problémes ou du travail en équipe. Toutefois, ces modes d’expression s’inserent dans des formes
hiérarchiques qui restreignent considérablement I'autonomie des ouvriers (Lapointe et Cucumel, 2016;
Shimizu, 1999, p. 42-52). Le mythe repose donc sur plusieurs paradoxes qui sont passés sous silence.

En revanche, le mythe est porteur de promesses qui ont tout pour plaire aux dirigeants d’entreprise et
particulié¢rement aux gestionnaires et aux gouvernements obnubilés par Iaustérité et la nouvelle gestion
publique : une organisation deux fois plus productive; pour le méme volume de travail, deux fois moins de
main-d’ceuvre requise; une réduction majeure des cotuts de production et de main-d’ceuvre et une
amélioration substantielle de la qualité (Womack et collab., 1992 [1990]).

Dans le cadre du troisieme phénomene, le mythe, qui a pris naissance dans 'industrie automobile japonaise,
se répand dans d’autres secteurs d’activité et dans d’autres pays. C’est ainsi que le mythe est introduit dans
le systeme de soins et de santé et dans les hopitaux du Québec. 11 s’y implante progressivement dans les
années 1990 et 2000 et jusqu’au début des années 2010 avant de connaitre une importante crise du travail
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a partir du milieu des années 2010 (Dutrisac, 2010; Lalonde, 2011; Lapointe, Dallaire et Malo, 2014; Pelchat,
2011; Pelletier, 2015; MSSS, 2011). Des chercheurs et des professionnels dans le domaine de la santé et des
services sociaux qualifient cette introduction comme « 'une des réformes les plus brutales qu’aura connu
(sic) le systeme de la santé et des services sociaux des Québécois : la transformation compléte de son réseau
selon les principes de la gestion managgériale de type industriel » (Goudreau et Soares, 2019). Comme dans
les usines automobiles japonaises, cette crise du travail est attribuable a la trop forte intensification du travail
qui engendre notamment des difficultés élevées de recrutement. En introduisant dans les hopitaux un
systeme technico-organisationnel concu dans le secteur manufacturier, les gestionnaires et les ingénieurs
industriels, qui les conseillent, négligent a peu pres completement les conditions spécifiques du travail
professionnel dans les hopitaux, sous prétexte qu’ils sont préoccupés non pas par la nature spécifique des
activités, mais par les processus, qui sont les mémes partout et pour lesquels un programme universel, la
lean production, est applicable (Lalonde, 2011; Villeneuve, 2013; Winckramasinghe, 2014).

Malgré certaines variations dans les approches et le choix des outils de gestion, d’une part, et selon les pays,
que ce soit en France, en Angleterre, au Canada ou dans les pays scandinaves, les constats qui se dégagent des
revues systématiques de la littérature scientifique portant sur le lean management a ’hopital concordent.
L’introduction du /ean est a peu pres exclusivement motivée par la volonté de réduire les gaspillages et les
activités a non-valeur ajoutée et par la recherche d’un accroissement de la productivité et de I'efficacité, devant
se traduire par la réduction des couts. Or, a ce sujet les résultats sont mitigés et les promesses du lan management
ne sont pas toujours honorées, tant s’en faut. Le recours au /lan se concrétise principalement dans 'usage de
certaines techniques et de certains outils bien précis. La spécificité du travail de soins suscite peu d’intérét, car
le regard est largement focalisé sur les processus censés obéir a la méme logique peu importe le secteur
dactivité. Il y a enfin peu d’études qui prennent en compte 'impact du /az sur le travail et celles qui abordent
ce sujet observent une intensification du travail et une dégradation des conditions de travail (Antony et collab.,
2019; Barberato Henrique et Godinho Filho, 2020; Moranos et collab., 2016; Willis et collab., 2018). En
faisant abstraction de la spécificité du travail de soins et en omettant la prise en compte des conditions de
travail, I'introduction du /ean management dans les hopitaux et dans les CHSLD débouche sur une crise
semblable a celle qui a sévi dans les usines japonaises d’assemblage automobile 20 ans plus tot.

3. Impact sur le travail

Le lean management représente un renouvellement et un approfondissement de la logique de rationalisation
industrielle. 11 s’agit d’une dynamique de rationalisation qui s’inscrit dans le prolongement du taylorisme.
Sur la base d’'une décomposition du travail en ses taches élémentaires, il prend la forme d’une mesure des
temps et des mouvements. Il représente une standardisation du travail dont Pobjectif principal est
d’accroitre I'intensité du travail sur laquelle on va s’attarder un instant.

L’intensité du travail se définit par la combinaison d’un certain volume de travail, d'une qualité définie,
accompli au cours d’'une période de temps impartie. Cela se traduit par une charge de travail donnée dont la
réalisation exige des efforts physiques, intellectuels et émotionnels d’un degré variable. La charge de travail
équivaut au travail prescrit et elle se compose de dimensions mesurables, explicites et déja connues. Quant
aux efforts au travail, qui correspondent au travail réel, ils concernent des dimensions le plus souvent invisibles
et moins connues. 1l s’agit de la résolution de problemes imprévus, de la coordination avec les coéquipiers,
des interactions avec les clients ou les usagers, dont la complexité est inconnue et difficile 2 mesurer.

Il existe par ailleurs, deux formes d’intensité du travail. En premier lieu, il y a I'intensité-débit. Dans ce cas,
la charge de travail est égale aux efforts au travail. Cela correspond assez bien au travail routinier.
L’accroissement des charges de travail entraine une augmentation de l'intensité. Cela peut prendre la forme,
entre autres, des cadences de la chaine de montage qui peuvent devenir infernales. Les gestionnaires sont
alors principalement préoccupés par le nombre d’opérations par unité de temps. En deuxieme lieu, il y a
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Pintensité-complexité. Dans ce cas, la charge de travail est inférieure aux efforts réellement déployés a
P'occasion du travail. L’intensité anticipée est inférieure a I'intensité réalisée. On est alors en présence d’un
travail de nature plus cognitive qui consiste en la résolution de problemes ou de pannes complexes. Dans
la plupart des situations, I'interaction avec le public, les clients et les usagers occupe une place considérable.
L’intensité élevée, dans le cadre de I'intensité-complexité, est attribuable a ’'absence de prise en compte du
travail émotionnel et de la complexité du travail dans la définition des charges de travail (Bodier et Wolf,
2018; Hurtienne et collab., 2014).

Avec ces quelques précisions conceptuelles, on comprend aisément que le /ean management se conjugue tres
bien avec lintensité-débit et le travail routinier grandement prévisible. Mais qu’en est-il avec le travail de
soins et le travail sur I’étre humain? Ce travail suppose 'omniprésence de l'usager et le recours intensif au
langage. L’usager est coproducteur du service. En conséquence, le travailleur ou la travailleuse doit tenir
compte des comportements de I'usager et, plus particulicrement, de ses comportements de coopération, de
résistance, de passivité ou d’attentisme; il ou elle doit susciter sa coopération et I'inciter a suivre les
traitements requis. C’est un travail émotionnel dans lequel il faut gérer ses émotions : il faut afficher les
émotions appropriées pour assurer la qualité de la relation avec I'usager; il faut tenir compte des émotions
et des craintes de 'usager : il faut gagner sa confiance, le rassurer, ’écouter, 'informer, 'accompagner et le
soutenir méme dans les moments les plus difficiles (Maheu et Bien-Aimé, 1996). Dans le cadre du /ean
management, c’est tout le contraire, car

le « bon » soignant, c’est celui maintenant qui voit le plus de personnes dans le moins de
temps possible. Celui qui jadis prenait son temps aupres d’une mere, d’'une famille ou d’une
personne agée est aujourd’hui devenu le « bouc émissaire » de la nouvelle gestion publique.
C’est ainsi que la logique comptable vient a la fois dévaluer et amputer le temps nécessaire
a la réalisation de plusieurs pratiques comme Pécoute, 'accueil et 'accompagnement.
(Goudreau et collab., 2019)

En introduisant le /ean management dans les hopitaux et les CHSLD, les gestionnaires appliquent 'intensité-
débit a un travail qui se caractérise par une intensité-complexité. Cette opération prend des formes
différentes selon les professions. Dans le cas des préposées aux bénéficiaires, le travail est amputé de ses
dimensions communicationnelles, émotionnelles et interactives avec les résidants et les résidantes. Ces
derniers ne sont plus considérés comme des personnes humaines ayant des besoins spécifiques, des
émotions particulicres et des capacités d’échange et de dialogue. Ils sont en quelque sorte objectivés; leur
corps est transformé en objet, dont les besoins, strictement physiques, sont décomposés en taches
¢élémentaires comme lever, laver, faire manger et donner d’autres soins de base. Tout cela est mesuré,
chronométré et transformé en heures et en minutes de travail requis. Il faut arrimer ce travail requis avec
la force de travail disponible. Travail requis et travail disponible doivent correspondre le plus étroitement
possible. Si le travail disponible est manquant, « on a besoin de bras », comme nous I’a rappelé le premier
ministre du Québec au sommet de la premiere vague de la pandémie au printemps 2020 (Ouellette Vézina,
2020; Plante, 2020). S’il y a trop de travail disponible, on coupe les heures de travail des préposées et ces
dernieres doivent compléter leur semaine de travail dans un autre établissement. Cest la flexibilité absolue
dans la gestion des horaires de travail. En conséquence, le travail a perdu tout son sens. C’est ainsi qu’une
préposée aux bénéficiaires décrit son travail :

Avant [lintroduction du Leaz|, on avait beaucoup plus de temps de patler, de dialoguer et
de s’occuper des accessoires qu’on appelle, genre un peu de maquillage, les boucles
d’oreille, le dialogue, le rangement. Aujourd’hui, on ne peut plus le faire... on a perdu la
compassion, ’émotion, 'empathie, le c6té humain. On est des machines, on travaille de
facon machinale. (Gravel, 2020)
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Concernant le travail des préposées aux bénéficiaires dans un CHSLD, c’est en somme le principe de la
chaine de montage, invisible bien str, et le calcul du nombre d’opérations par unité de temps qui prédomine
largement. La perte de sens est totale, « quand le corps manipulé [des résidents et des résidentes] devient
un objet usine plutdt qu'une personne » (Messing, 2020, p. A7).

Quant au travail des infirmieres, il est affecté différemment par lintroduction du /an. Les dimensions
réflexives et les moments de récupération qui rendent possibles les interventions concrétes aupres des
patients sont détachés et séparés de ces dernicres. Ils sont considérés comme des activités a non-valeur
ajoutée, que les ingénieurs industriels, responsables de I'introduction du lean et chargés du chronométrage
du travail dans 'un des centres hospitaliers que nous avons étudiés, identifient avec un vocabulaire un peu
naif comme « parler libre », « déplacement », « parti quelque part», «inactivité », « cherche », dont la
proportion oscille entre 40 et 45 % au cours d’un quart de travail (Lapointe, Dallaire et Malo, 2014; St-
Pierre, 2009). Ce sont des activités dont il faudrait réduire 'importance et, ultimement, les éliminer
completement. Or, elles sont essentielles aux interventions concretes aupres des patients et elles en
représentent les conditions de possibilité. Elles permettent aux infirmic¢res de respirer entre deux
interventions, de reprendre leur souffle et leurs émotions entre deux patients, de se ressaisir, de réfléchir
aux soins a donner et de se préparer émotionnellement et mentalement pour des interventions complexes
auprés de patients requérant une attention et des soins particuliers. Eliminer ces activités ou réduire le
temps qui leur est consacré ne fait aucun sens dans le cadre du travail infirmier.

4. Impact sur les travailleuses

L’impact du Jean management sur les travailleuses se traduit par un accroissement des injustices dont
I'exacerbation va engendrer une crise du travail. Au final, injustices et crise du travail se renforcent
mutuellement.

4.1 Injustices sociales

La structure de 'emploi a 'hopital et dans le systéme de soins se compose de divers groupes professionnels
qui sont organisés sous le mode hiérarchique : les gestionnaires et les médecins au sommet de la pyramide,
les préposées aux bénéficiaires a la base et les infirmicres au milieu. En référence a la conception de la
justice sociale de Nancy Fraser, les inégalités et les injustices dans un monde hiérarchisé appartiennent a
trois catégories : les injustices économiques désignent I'inégale distribution des revenus et des ressources,
les injustices culturelles sont associées au déni de reconnaissance, tandis que les injustices politiques sont
engendrées par un déficit de représentation et un déni de participation dans les décisions (Fraser, 2011;
Lapointe, 2020; Lapointe, I.épine et Lamothe, 2022). A I’hopital et dans les CHSLD, les injustices et les
inégalités sont importantes et elles alimentent la crise du travail.

Les infirmicres et les préposées aux bénéficiaires vivent une injustice économique dans la mesure ou leurs
efforts au travail ne sont pas suffisamment reconnus; elles apportent une trop grande contribution a la
production des soins et elles recoivent une part trop réduite de la rémunération globale du travail. Cette
injustice se manifeste a la fois dans les disparités salariales et dans la surcharge de travail. Dans la santé et
les services sociaux, les disparités salariales sont considérables. Au sommet de la pyramide, les médecins
spécialistes gagnent, au milieu des années 2010, en moyenne 470 000 § par année, tandis que la
rémunération annuelle moyenne des omnipraticiens s’éleve a 280 000 §, (Contandriopoulos et collab. 2018,
p.10). Quant aux infirmieres, elles touchent en moyenne 83 760 § par année (infirmiére clinicienne, titre
d’emploi #1911, 41,88 § de 'heure, au sommet de I’échelle salariale, échelon 18, 2015-03-15), alors que les
préposées aux bénéficiaires recoivent un salaire annuel de 41 380 § (préposées aux bénéficiaires, titre
d’emploi #3480, 20,69 $ de I’heure, au sommet de I’échelle salariale, échelon 5, 2015-03-31)2 (MSSS, s.d.).
Entre le sommet et la base de la hiérarchie, 'écart salarial est de 11 a 1; cela signifie qu’un médecin spécialiste
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gagne 11 fois plus cher qu’une préposée aux bénéficiaires. En outre, les médecins ont vu leur rémunération
s’accroitre considérablement au cours des dernieres années. Leur rémunération réelle s’est accrue 2 un taux
annuel moyen de 5,4 % entre 2006 et 2015, tandis qu’au cours des mémes années le taux de croissance
annuel moyen des dépenses totales en santé, hors rémunération des médecins, n’a été que 1,7 % en dollars
réels (Contandriopoulos et collab., 2018, p.9). Au cours de cette méme période, la rémunération des
infirmicres et des préposées aux bénéficiaires a plutot stagné (Lapointe et Bach, 2016).

L’injustice économique comporte un autre volet concernant la surcharge de travail et I'intensification du
travail, engendrées notamment par introduction du lean management. Les témoignages qui seront présentés
dans la prochaine section pour introduire la crise du travail sont a cet égard tres éloquents.

L’injustice économique est étroitement associée au déni de reconnaissance. Dans la hiérarchie
professionnelle, qui caractérise le travail de soins, les préposées aux bénéficiaires, dont le travail est souvent
associé au « sale boulot » (Molinier, Gaignard et Dujarier, 2010; Marché-Paillé, 2010), se situent a la base
de la hiérarchie et sont victimes d’un certain mépris de la part de ceux qui logent au sommet.

En retirant de leur travail les dimensions communicationnelles, émotionnelles et interactives, on rend
invisible une grande part de leur travail que 'on réduit a un « boulot sale » et a un « travail de bras », méritant
peu de considération. Ce regard dévalorisant, voire méprisant, jeté sur le travail des préposées aux
bénéficiaires s’affiche, sans géne et sans doute inconsciemment, dans ce témoignage d’un médecin de la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ)). Dans sa campagne de promotion de la
profession, la FMOQ fait témoigner certains de ses membres. I’un de ceux-ci décrit le travail émotionnel
et ses dimensions d’empathie auprées des personnes résidantes dans les CHSLD. Il s’exprime en ces termes :

[...] beaucoup de mes patients vivent la solitude, [...] dépérissent vite, dépression, anxiété
et détresse psychologique. En tant que médecin de famille, on est des acteurs pour essayer
d’aller pallier 2 ¢a en écoutant mieux le patient, en prenant soin [et en donnant| du
réconfort. Souvent, on va peut-étre étre la seule personne qui (sic) vont voir dans leur
semaine. Ces rencontres m’ont montré 'importance de la bienveillance que nous avons
envers les patients. (Bernier, 2021)

Ce témoignage d’un médecin décrit certes tres bien le fragile état de santé psychologique des résidants dans
les CHSLD et le role des soignants pour y apporter remede. Mais, il contient un certain mépris a ’égard
des autres soignants, parce que le médecin s’estime « étre la seule personne [que les résidants] vont voir
dans leur semaine ». C’est ainsi oublier toutes les autres soignantes, et en particulier les préposées aux
bénéficiaires, qui travaillent quotidiennement en étroite proximité avec les résidants. Les propos du
médecin témoignent en outre de Iinvisibilité des autres soignantes, notamment des préposées aux
bénéficiaires, qui sont majoritairement composées de femmes et de personnes en provenance de
Iimmigration. Selon une étude canadienne, citée par Picard (2021, p.118), 90 % des préposées aux
bénéficiaires sont des femmes, 60 % d’entre elles sont issues de 'immigration, alors que les deux tiers sont
agés de plus de 40 ans. Picard poursuit ainsi :

Ces femmes dures a 'ouvrage touchent de maigres salaires pour un travail éreintant et sont
largement tenues pour acquises par les gens qu’elles desservent et les institutions qui les
emploient, ainsi que par une société dont les politiques et les valeurs ont fait de ce travail
la pierre d’achoppement des soins aux ainés. (Picard, 2021, p. 118)

Les formes de reconnaissance, associées aux diverses catégories professionnelles sont institutionnalisées
dans la typologie des groupes d’emplois au sein du systeme de santé et de services sociaux. Les médecins
constituent un groupe a part et sont considérés comme des travailleurs autonomes, payés a I’acte, et agissent
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comme des entrepreneurs privés dans le systeme public. Ils jouissent d’un prestige inégalé et d’un pouvoir
disproportionné. Ils négocient séparément avec le gouvernement. Les autres personnels dans le systeme
sont regroupés en quatre catégories : 1) le personnel infirmier; 2) le personnel paratechnique, services
auxiliaires et de métiers; 3) le personnel de bureau, techniciens et professionnels de 'administration; 4) les
techniciens et professionnels de la santé et des services sociaux. Dans ce systeme, un syndicat, détenant
une accréditation dans un hopital, un CHSLD ou dans une unité territoriale définie par le gouvernement,
ne peut représenter qu’une catégorie de personnel. Cela institutionnalise notamment la division au sein des
équipes de soins, parce que les infirmicres et les infirmicres auxiliaires appartiennent a la catégorie 1, tandis
que les préposées aux bénéficiaires font partie de la catégorie 2. C’est la consécration institutionnelle du
déni de reconnaissance des qualités communicationnelles et relationnelles du travail des préposées aux
bénéficiaires, car elles sont regroupées dans une catégorie de personnel ne dispensant pas de soins, aux
cotés notamment des ouvriers de métiers et des préposés a 'entretien ménager (MSSS, s.d.).

Du coté de la représentation et de la participation, le déficit est énorme considérant les approches mises en
ceuvre par les gestionnaires pour concevoir, introduire et assurer le suivi des changements. En se reportant
a la typologie de Pichault (2009), 'approche dominante pour l'introduction des changements dans les
organisations est 'approche rationaliste de la planification. Elle repose sur un rationalisme excessif qui
suppose que l'on peut satisfaire aux principes fondamentaux de la prise de décision (exhaustivité,
optimisation, contrdle, rétroaction et invariabilité des objectifs ou unité de tous les acteurs derricre les
mémes objectifs). Insérée dans une conception unilatérale et descendante (« top/down »), elle accorde un
poids excessif a la direction, aux experts et aux gourous qui sont considérés comme des démiurges. Ces
derniers occupent une place tellement importante que les autres acteurs de 'entreprise sont absents et leurs
stratégies spécifiques ne sont pas prises en compte. Ils ne sont considérés que lorsque leurs actions
contribuent au succes des stratégies managériales ou, a 'opposé, lorsque leur résistance fait obstacle
(Bernoux, 2005, 2015).

L’introduction du lean management dans les hopitaux et les CHSLD s’appuie sur Papproche rationaliste de la
planification. En dépit de la rhétorique employée pour célébrer la participation, le lean management se
conjugue avec la pseudo-participation, soit la participation sans pouvoir. C’est le cas des groupes kaizen,
pierre angulaire de la participation dans le lean management. A Vintérieur d’un mandat clair et étroitement
défini par la direction et sous la gouverne d’un gestionnaire, agissant comme animateur, des salariés choisis
par la direction sont invités a formuler des solutions pour résoudre divers problémes techniques et
améliorer les processus productifs; cependant, ils doivent « travailler avec les ressources disponibles »,
tandis que « 'animateur encadre I'équipe [£azzen] pour s’assurer de la légitimité des solutions » (Lalonde,
2011, p. 11). En d’autres termes, le pouvoir des salariés est tres limité. La participation dans les groupes
kaizen se distingue tres nettement d’une réelle participation démocratique dans le cadre de laquelle des
salariés, choisis par leurs collegues, travaillent a Iintérieur d’un mandat défini par les salariés ou
conjointement avec la direction pour trouver des solutions dont la légitimité est acceptable tant pour les
salariés, et leur syndicat, le cas échéant, que pour la direction. I.a situation est tout autre avec les groupes
kaizen des lors que c’est la direction qui définit seule, par I'intermédiaire de I'animateur du groupe, la
légitimité des solutions et particulicrement au regard de leur impact sur les conditions de travail. C’est ainsi
qu’au lieu d’étre associé a la surcharge de travail et a la réduction des temps de réflexion et de récupération
entre deux interventions, comme nous I'avons fait précédemment dans la troisi¢me partie, « 'épuisement
professionnel des intervenants en santé a la fin de la journée est davantage li¢ a toutes les pertes de temps
sans valeur ajoutée qu’au travail qu’ils aiment faire. Il faut systématiquement rechercher les pertes de temps
etles éliminer » (Lalonde, 2011, p. 11). Il est, en définitive, paradoxal de vanter les mérites de la participation
dans les groupes kazzen, alors qu’elle est sans pouvoir réel et grandement susceptible de contribuer a une
dégradation des conditions de travail.
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La situation n’est guere différente dans les équipes multidisciplinaires. Celles-ci sont censées regrouper tous
les soignants pour discuter d’un cas et en leur sein les préposées aux bénéficiaires devraient y participer
pleinement. Or, elles ont rarement le temps d’y participer, considérant la surcharge de travail, et lorsqu’elles
y participent ce n’est que pour décrire certaines situations et exprimer certains besoins. Dans son
témoignage au micro d’Alain Gravel, une préposée aux bénéficiaires s’exprime ainsi :

C’est str que si durant la rencontre, une fois que j’ai fini d’exprimer certains besoins, on
me dit ok tu peux ten aller. Et, je suis venue juste pour ¢a et je n’ai pas le droit d’écouter
autre chose et [de] donner mon opinion. (Gravel, 2020)

En somme les injustices sociales dont sont victimes les infirmieres et les préposées aux bénéficiaires dans
les hopitaux et les CHSLD sont considérables. Aux disparités salariales énormes et a la surcharge de travail,
qui constituent des injustices économiques ou de distribution, s’ajoutent la méconnaissance du travail
auquel on a retiré les dimensions communicationnelles et émotives avec les usagers, et le déficit de
participation qui caractérise la gestion hiérarchique du /an management.

4.2 Crise du travail

Avec Pexacerbation des injustices sociales, 'introduction du /ean management dans les hopitaux et dans les
CHSLD entraine une crise du travail. Cette dernicre est bien décrite par le témoignage d’une infirmiere en
CHSLD qui, dans un message intitulé « Voici le visage des soins infirmiers », s’exprime ainsi sur son compte
Facebook a la fin de son quart de nuit :

Encore un matin que je finis mon quart de travail, vidée, exténuée, dans lequel je me suis
démené (sic) comme une folle car je suis la seule infirmiere pour couvrir 70-76 patients
(avec une inf. aux et deux PAB). Troisicme nuit en 1 semaine que j’ai des patients qui
complique (sic), et quand je dis complique c’est que ils (sic) ont fini par décédé (sic) dans
la semaine [...] et que je suis toute SEULE pour gérer. Ca (sic) fait parti (sic) de mon travail
d’intervenir et gérer des situation (sic) comme ca (sic), mais habituellement ils (sic) y a un
travail d’équipe qui se fait. Je dois tout gérer toute seule, en plus de mes autres patients,
parce que mon quart ne se met pas sur pause car je suis prise avec un seul patient, I’horloge
continue de tournée (sic) et les autres patients ont des besoins également. J’ai tellement de
stress que je suis courbaturé (sic) partout dans mon dos, assez pour m’empécher de dormir,
j’ai pas envie d’aller travailler car j’appréhende le fardeau qui m’attend (pis j’suis pas lache
la, mais un moment donné quand ca (sic) lache (sic) jamais d’étre dans le rush c’est
épuisant. J’arrive chez nous et je pleure de fatigue. Je n’ai pas le temps d’aider ma PAB a
faire les changements de culottes d’incontinences (sic) parceque (sic) je suis « prise » avec
mon/ma patient instable. Donc des autres (sic) patients doivent rester dans leurs
urines/selles car ils sont trop lourd (sic) pour étre changés a une personne. Je dois dite au
quart de jour que les patients n’ont pas pu étre changer (sic) due (sic) a (sic) la situation.
Le quart de jour qui commence déja la journée avec 1-2 PAB en moins, et un surplus de
travail je part (sic) la téte pleine car j’ai laissé le patient dans un état instable, non satisfaisant
et que je n’ais (sic) pas pu faire toute (sic) mes taches. Ha et également, 3 matins que j’ai
du (sic) rester car il n’y avait pas d‘infirmiere de jour. J’ai appeler (sic) la coordonation (sic)
une nuit pour savoir si c’était possible d’avoir un surplus da a la lourdeur de la situation et
je me suis fait répondre en riant : « t'es drole toi, on est rendu en temps supplémentaire
obligatoire pour environs (sic) 4 étages et pis tu me demande (sic) un surplus. »

[...]

C’est dégueulasse. Je suis brisée par mon métier, j’ai honte de la pauvreté des soins que je
prodigue dans la mesure du possible. Mon systéme de santé est malade et mourrant (sic).
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Je pense pas étre la seule qui est démolie par la réalité des soins infirmiers, on a meme (sic)
pu le temps de soigné (sic). Les employés tombent comme des mouches. Le mal est
physique et mental. (Plante, 2018; Ricard, 2018)

Ce témoignage est corroboré par une autre préposée aux bénéficiaires qui a décrit quelques années plus tot
les conditions de travail qui 'ont conduite a la démission (Bouchard, 2015). Ces deux témoignages sont
retenus parce qu’ils illustrent, avec une grande clarté, Pacuité de la crise du travail qui a émergé bien avant
la pandémie de COVID-79 en conséquence de l'introduction du lean management et de l'intensification du
travail. La situation décrite par ces témoignages se rapproche grandement des conditions de travail dans les
hopitaux en France dans les années 1998 et 2013, telles qu’elles ont été analysées par deux auteurs (Benallah
et Domin, 2017).

La crise du travail se déroule en quatre moments (voir la figure 2).

1)

2)

Figure 2
Cercle vicieux de Ia crise du travail dans les hopitaux et les CHSLD
Source : Auteur
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Au point de départ, les conditions de travail sont tres difficiles; elles se caractérisent par une forte
intensification du travail, une dégradation marquée des conditions de travail et une grande instabilité
dans les équipes de soins.

La détérioration des conditions entraine un accroissement de la souffrance au travail (Dejours, 2009). 11
y a certes la fatigue associée a 'intensité accrue du travail. Mais il y a aussi des situations d’injonctions
contradictoires et de dissonance cognitive qui affectent grandement les travailleuses : dans I'urgence et
dans I'impératif de subvenir aux besoins d’un trop grand nombre de patients, les travailleuses ont
conscience et, souvent méme, se sentent responsables de faire un travail de mauvaise qualité. Les
infirmieres et les autres personnels de la santé ont le sentiment de ne pouvoir accomplir leur travail
conformément aux standards de leur profession et aux exigences requises par un travail de soins de
qualité. Elles ont P'impression d’étre empéchées de faire leur travail (Clot, 2010). Cela engendre des
problémes de santé mentale comme la détresse psychologique et, ultimement, I'épuisement
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professionnel. Dans nos enquétes menées aupres des infirmieres dans les hopitaux, nous avons
rencontré des taux de détresse psychologique élevés chez la moitié des infirmieres (Lapointe et collab.,
2011, 2014). Une enquéte récente de I'Institut national de santé publique du Québec, menée au
printemps 2021 auprés d’un échantillon important du personnel du réseau de la santé, corrobore cette
situation (Paré, 2021).

3) La souffrance au travail amene les travailleuses a déployer des stratégies de protection et de défense,
entre autres, la démission, ’absentéisme et le temps partiel choisi (Dejours, 2009). Dans les six premiers
mois qui ont suivi le début de la pandémie en mars 2020, ce sont 2 000 professionnels de la santé qui
ont quitté les hopitaux et le nombre de démissions est également trés important parmi les préposées
aux bénéficiaires dans les hopitaux et les CHSLD (QUB RADIO, 2020; Bordeleau, 2020). Entre 2015
et 2019, le nombre d’heures de congé maladie a augmenté de 24 % (Goudreau et collab., 2019). En
général, le taux d’absentéisme chez les infirmicres est le double de la moyenne que I'on retrouve dans
les autres professions (Lapointe et collab., 2009). Chez les infirmicres, ce sont 53 % d’entre elles qui
travaillent a temps partiel, alors que ce pourcentage s’éleve a 66 % chez les infirmicres auxiliaires (Caron,
2015). En fait, méme s’il n’y a jamais eu autant d’infirmicres au Québec, ces dernieres années, il y a
toujours une pénurie d’infirmiéres dans les hopitaux et les CHSLD, car elles choisissent le temps partiel,
pour se protéger des mauvaises conditions de travail et utilisent le temps supplémentaire obligatoire,
qu’elles sont assurées de faire au moins une fois par semaine, pour compléter leurs revenus (Lévesque,
2020).

4) En réaction a ces stratégies qui nécessitent de pourvoir dans I'urgence de nombreux postes afin d’éviter
une rupture de services et, par surcroit, dans un contexte de difficultés énormes de recrutement, parce
que le travail de soins dans les hopitaux et les CHSLD est tres peu attirant, les directions adoptent des
pratiques palliatives récurrentes comme le temps supplémentaire obligatoire et le recours a du personnel
temporaire, en provenance trés souvent d’agences de placement. Tout cela se traduit par une
détérioration accrue des conditions de travail et une grande instabilité des équipes de soins. On
s’enferme ainsi dans un cercle vicieux, soit une dynamique négative autoentretenue et autoamplifiée.

5. Quelques avenues de solution

Les avenues de solution se proposent d’atténuer, voire de faire disparaitre, les trois formes d’injustice sociale
dont I'exacerbation a contribué a I’émergence et au développement de la crise du travail.

Concernant les injustices économiques, il faut améliorer la rémunération du personnel de la santé, a
Pexception des médecins. 1l faut également réduire, voire éliminer, la surcharge de travail. A propos des
disparités salariales, le gouvernement s’y est d’ailleurs timidement attaqué, considérant "ampleur de I’écart,
en offrant aux préposées aux bénéficiaires un salaire horaire de 26 § dans les premiers mois de la pandémie
au printemps 2020. En accord avec les conventions collectives, signées a I’été 2021, ce salaire horaire s’éléve
a 25,63 % a compter du ler avril 2022. Lorsque cette augmentation est comparée a I’évolution de la
rémunération des médecins, linjustice demeure encore flagrante: en effet, entre 2007 et 2020, la
rémunération moyenne des médecins s’est accrue de 78,5 %, tandis que celle des préposées aux
bénéficiaires s’est accrue de 50,2 %. L’écart de rémunération entre les médecins et les préposées aux
bénéficiaires s’est donc creusé, malgré une hausse salariale importante de 17,2 % qu’elles ont enregistrée
dans les tout premiers mois de la pandémie, en 20203. Il importe donc de se pencher sur le sous-
financement du systeme de santé et de services sociaux, impulsé par Paustérité et la nouvelle gestion
publique et il faut revoir la répartition des dépenses qui sont en grande partie consacrées a la rémunération
des médecins (Plourde et Hurteau, 2021; Touzin, 2018).

Pour agir sur la surcharge de travail et contrer les effets nocifs du temps supplémentaire obligatoire, qui
induit un taux élevé de temps partiel et qui contribue également au taux élevé d’absentéisme, il est nécessaire
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de recruter davantage de personnel pour remédier a la situation du sous-effectif dans les établissements.
Mais ce n’est pas chose facile de recruter, considérant les conditions de travail qui agissent comme
repoussoir. Il faut augmenter les ratios personnel/usagers. Selon certaines études, le ratio souhaitable
personnel soignant (préposées aux bénéficiaires, infirmieres auxiliaires et infirmiéres)/résidants, dans les
maisons d’hébergement pour ainés, serait de 1/5 (Picard, 2021, p.129). Il est, dans les faits,
considérablement supérieur. Ces mesures pourraient aussi contribuer a la stabilisation des équipes et réduire
la multiplication du nombre d’intervenants différents qui agissent aupres des patients et des résidants.
L’accroissement des effectifs contribuerait ainsi a réduire les surcotts associés a la crise du travail (temps
supplémentaire obligatoire, recours au travail temporaire et aux agences de placement, absentéisme et
temps partiel). A court terme, c’est un investissement qui réduirait 2 moyen terme les surcotits de la crise
du travail.

En ce qui a trait a la reconnaissance, il faut prendre en considération les dimensions communicationnelles,
interactives et émotives, associées au travail de soins. Ces dimensions sont le plus souvent oubliées
lorsqu’elles sont reliées a des emplois dévalorisés, invisibles et largement occupés par des femmes et des
personnes en provenance des minorités ethnoculturelles. Pourtant, les titulaires de ces emplois apportent
une contribution essentielle dans les hopitaux et dans les CHSLD. Le rapport du Protecteur du citoyen sur
la COVID-19 dans les CHSLD, lors de la premiere vague de la pandémie, le rappelle clairement en ces
termes :

[Le métier de préposée aux bénéficiaires| peine a attirer des candidats et candidates et a les
garder dans ses rangs. Résoudre le probléme de la pénurie de cette catégorie de travailleurs
et de travailleuses passe nécessairement par une valorisation de cette fonction d’assistance
ala personne dans les milieux de vie. Ces personnes sont des collaboratrices indispensables
au sein des équipes soignantes. Elles ont un contact privilégié de proximité avec les
personnes hébergées et leurs proches, ce qui leur permet d’établir un lien de confiance et
un sentiment de sécurité. Leur présence stable dans un CHSLD est prioritaire. (Protecteur
du citoyen, 2020, p. 17)

Pour atténuer le déni de reconnaissance, dont sont victimes les préposées aux bénéficiaires et les
infirmieres, il serait absolument nécessaire de s’attaquer aux racines de cette injustice et de rompre avec les
approches du lean management et de la nouvelle gestion publique au profit d’une approche fondamentalement
démocratique et fondée sur une réelle participation des soignantes et sur la reconnaissance de leur expertise
(Dowling, 2021, 198). En ce qui concerne les préposées aux bénéficiaires, il faudrait prendre en compte les
diverses composantes de leur travail en y ajoutant les dimensions amputées par le lean management, soit les
dimensions communicationnelles, émotionnelles et interactives. Quant au travail des infirmieres, il devrait
étre réorganisé afin d’accorder une plus large place aux dimensions réflexives et aux moments de
récupération qui ont été considérablement atténués avec 'introduction du lean management.

Malgré le fait qu’elles soient « des collaboratrices indispensables au sein des équipes soignantes », il est
dailleurs étonnant, comme nous I’avons souligné précédemment, que les préposées aux bénéficiaires soient
institutionnellement exclues des équipes soignantes, en étant regroupées avec le personnel paratechnique
et de métier au lieu d’étre incluses dans la catégorie du personnel infirmier, qui réunit les infirmieres et les
infirmieres auxiliaires. Pour remédier a cette situation qui institutionnalise un déni de reconnaissance, il est
primordial de rassembler dans une méme catégorie institutionnelle les titulaires des principaux emplois qui
composent une équipe de soins, soit les préposées aux bénéficiaires aux cotés des infirmicres et des
infirmieres auxiliaires.
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Cette révision des grandes catégories institutionnelles d’emploi serait grandement facilitée si la
reconnaissance accrue du travail des préposées aux bénéficiaires se conjuguait avec un renforcement de la
formation. Celle-ci devrait étre insérée dans un programme uniforme avec des contenus standards et des
dispositifs de certification des diplomes exigés pour I’exercice de la profession, alors qu’aujourd’hui domine
encore une gabegie de programmes et de diplomes, en I'absence de dispositifs de certification standard

(Picard, 2021).

La troisicme forme d’injustice sociale renvoie au déficit de représentation et de participation. En loccurrence,
et nonobstant la redéfinition des catégories institutionnelles d’emploi abordée précédemment, elle concerne
moins la participation représentative, puisque toutes les catégories de personnel de soins de santé a I’'hopital
et dans les CHSLD sont syndiquées. Elle s’applique davantage a la participation directe, qui prend place dans
les groupes kaizen et dans les équipes multidisciplinaires. Dans ces dispositifs de participation, les salariés
devraient étre choisis et mandatés par leurs collegues afin d’étre redevables envers eux. Ils détiendraient ainsi
leur légitimité non pas de la direction, mais de leurs collégues. Ils pourraient participer sur un pied d’égalité
avec la direction et les autres catégories professionnelles. Dées lors, une dynamique d’amélioration des
conditions de travail et d’atténuation des diverses formes d’injustice sociale pourrait se mettre en place. Cette
dynamique reposerait sur une approche démocratique et ascendante qui serait susceptible de remplacer
I'approche hiérarchique, typique du lean management (Lapointe et Cucumel, 2016).

Conclusion

Dans I’étude des « mutations organisationnelles » que 'on peut assimiler a des innovations sociales en
milieu de travail, il s’avére incontournable de prendre en compte les injustices sociales, la crise du travail,
les conflits et les enjeux de pouvoir. Certes, dans I'introduction du lean management, il y a assurément I'effet
d’une mode et d’un mythe; mais, derricre ces manifestations mimétiques, des objectifs d’efficacité et de
productivité sont clairement présents. Ces objectifs s’inscrivent dans la poursuite de la rationalisation
industrielle qui accroit le controle de la direction sur le travail de ’équipe soignante au détriment de leurs
conditions de travail. L.a dégradation de ces dernicres et 'exacerbation des injustices sociales engendrent
une crise du travail, caractérisée par une faible qualité du travail et la difficulté de retenir et d’attirer du
personnel. Elles s’accompagnent aussi d’'une détérioration de la qualité des soins, car Pamélioration des
conditions de travail est la garantie de I'amélioration de la qualité des soins (Dwoling, 2021). En
conséquence, la pérennité et la réalisation des missions des organisations sont considérablement
compromises.

Cette conclusion majeure qui se dégage d’une analyse critique des changements au travail et dans les
organisations dans le domaine de la santé et des services sociaux s’oppose a la perspective managériale. Cette
derniére accorde la priorité a la convergence des attentes des salariés axées sur la réalisation de soi et d’'un
travail qui leur donne 'occasion de s’épanouir, grice a des formes innovantes valorisant "autonomie et la
prise de responsabilité. Or, I'analyse de I'impact du /ean sur le travail et les travailleuses dans la santé et les
soins aux ainés démontre que ’hypothese de convergence ne s’est pas confirmée. Les gestionnaires pourraient
alors argumenter que la pandémie, a laquelle s’ajoutent la pénurie de main-d’ceuvre et le vieillissement de la
population, a surdéterminé I’évolution du travail dans les hopitaux et les CHSLD. Ce serait alors des facteurs
externes, hors de la portée de 'action des gestionnaires, qui seraient responsables de la dégradation du travail
et des soins. Or, la crise du travail et des soins était déja bien présente avant la pandémie !

Les perspectives, critique et managériale, sont-elles conciliables? Les gestionnaires pourraient-ils consentir
a d’autres stratégies que la focalisation, quasi exclusive, sur les seules performances économiques et
organisationnelles? L’ouverture des gestionnaires a d’autres stratégies repose sur deux argumentaires. Le
premier associe 'amélioration de la qualité des soins a 'amélioration de la qualité des conditions de travail
du personnel de soins. Pour améliorer la qualité des soins, il faut miser sur Pamélioration de la qualité du
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travail. Le deuxieme argumentaire insiste sur Pampleur des surcouts causés par la crise du travail. Ces
derniers, engendrés par le temps supplémentaire, le temps partiel, le recours au travail temporaire et aux
agences de placement, I'instabilité des équipes, le présentéisme et I'absentéisme, surpassent largement les
couts associés a la sortie de cette crise, en ce qui concerne notamment ’embauche de personnel
supplémentaire et la mise en ceuvre des solutions appropriées. C’est en somme bénéfique pour les
performances économiques et organisationnelles a long terme que de dépenser a court terme pour
embaucher du personnel supplémentaire et introduire les solutions appropriées. Ces dépenses sont
considérées comme un investissement social. Pour aller dans cette direction, il faut toutefois faire les
investissements nécessaires et il faut également se libérer de la tyrannie des visions a court terme et de la
domination médicale pour évaluer les performances économiques et organisationnelles 2 moyen et long
terme. Le politique doit étre au rendez-vous.

Sur le plan des solutions appropriées, nous avons proposé quelques avenues. Celles-ci appartiennent a trois
grandes catégories : la distribution, la reconnaissance et la participation. Au chapitre de la distribution, il
importe de réduire les disparités salariales, d’augmenter le ratio soignantes/usagers et d’embaucher du
personnel supplémentaire pour diminuer, voire éliminer, la situation chronique du sous-effectif qui est
devenue hyper aigué au cours de la pandémie et avec la pénurie de main-d’ceuvre. Sur le plan de la
reconnaissance, il est nécessaire de revoir les hiérarchies professionnelles qui contribuent a la dévalorisation
et a linvisibilité du travail des préposées aux bénéficiaires. Il faut aussi rehausser la formation de ces
dernicres pour qu’elles soient bien en mesure d’assumer pleinement les exigences communicationnelles,
interactives et émotionnelles de leur travail. Enfin du c6té de la participation, force est d’associer toutes les
catégories de personnel concernées a la conception et a la mise en ceuvre des solutions appropriées. Dans
cet exercice, il faut particuliecrement préter attention a la participation de celles qui sont au bas de I’échelle,
majoritairement composé de femmes et de personnes issues de I'immigration et que I'on relégue, trop
souvent avec condescendance et mépris, au « sale boulot ». C’est ainsi que la parité de participation et de la
démocratie au travail pourront se renforcer.

NOTES

1 L’emploi a vie est difficile 2 mesurer, considérant son caractere implicite. Toutefois, selon les auteurs cités par Keizer (2011,
p. 14-15), il aurait concerné entre un cinqui¢me et un tiers des salariés au Japon.

2 Ces calculs ont été faits sur la base de 2 000 heures de travail par année.
3 Calculs de P'auteur sur la base des données suivantes : MSSS, s.d., a et b; ICIS, 2020 et 2022.
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