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Nombreux sont les travaux de recherche qui tentent d'articuler les structures organisationnelles avec les politiques et pratiques de GRH. Ces travaux éprouvent toutefois des difficultés à identifier ce qui fait réellement l'interface entre ces deux catégories de variables. Dans cette contribution, nous examinons dans quelle mesure la théorie des conventions permet de penser cette articulation : nous faisons en effet l'hypothèse que les  conventions structurent, de la même manière d'une part, les pratiques de coordination (qui constituent une composante essentielle de la structure) et de l'autre, les pratiques de GRH.

Dans un premier temps, nous proposons d'approcher les conventions en matière de coordination du travail à partir d'un modèle original qui prend en compte quatre dimensions : leur degré de formalisation, de verticalité, d’ouverture et de spécificité.

Dans la seconde partie de la contribution, nous mobilisons ce modèle dans le cadre d'une analyse de cas. Elle porte sur le suivi d'une grossesse à risque au sein d'un service de néonatologie d'un hôpital universitaire. Nous montrons d'abord que le modèle fait apparaître toute la complexité des pratiques de coordination qui se mettent en place entre médecins hospitaliers, médecin traitant de la patiente, responsables de clinique, etc. Nous montrons ensuite que les pratiques de GRH qui sont à l'oeuvre dans le service se laissent analyser par le même modèle. Celui-ci apparaît donc apte à saisir l'interface entre coordination et GRH. 

L'analyse du cas révèle toutefois que les conventions à l'oeuvre dans la coordination ne sont pas tout à fait semblables à celles qui prévalent en matière de GRH. Plus précisément, nous faisons apparaître une différence entre médecins confirmés (pour lesquelles la convention en matière de GRH rejoint celle qui prévaut pour la coordination) et médecins stagiaires (pour lesquels on observe un net écart). Nous montrons que ces différences s'expliquent par les rapports de pouvoir qui prévalent au niveau du service et plus largement de l'hôpital étudié.

La théorie des conventions, combinée avec la théorie du pouvoir, permet donc ainsi de mieux comprendre l'interface existant entre coordination du travail et GRH.
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Introduction

Nombreux sont les travaux de recherche qui tentent d'articuler les politiques et pratiques de GRH avec les caractéristiques des structures organisationnelles, rejetant ainsi une vision universaliste de la GRH (Baird et Meshoulam, 1988 XE "Baird et Meshoulam, 1988"  ; Mills et Friesen, 1992 XE "Mills et Friesen, 1992"  ; Begin, 1993 XE "Begin, 1993"  ; Duberley et Burns, 1993 XE "Duberley et Burns, 1993"  ; Rubery et al., 2002 ; Verburg et al., 2007 ; Romelaer, 2003 XE "Pichault, 1995" ). La plupart de ces travaux postulent la nécessité d'aligner les pratiques de GRH (qu'elles soient prises isolément ou regroupées sous la forme d'ensembles homogènes) avec les structures organisationnelles. 

L’enjeu est alors pour les auteurs de tester si ces relations postulées sont bel et bien perceptibles dans les faits. Et, sans surprise, les résultats obtenus sont plutôt contrastés. Au terme de leur enquête menée dans 175 organisations auprès de responsables RH et de directeurs généraux, Verburg et al. (2007) ne sont capables d’identifier qu’une combinaison convaincante en matière de performance, celle liée à la configuration professionnelle. Sur la base d’une étude menée auprès de 661 organisations appartenant à des secteurs divers, Toh et al. (2008) parviennent de leur côté à mettre en relation 5 ensemble de variables RH avec certaines valeurs poursuivies et certaines structures organisationnelles, s’échelonnant depuis le « commitment maximizer » —où toute la panoplie des pratiques RH innovantes est déployée— jusqu’au « cost minimizer » —où les pratiques de GRH s’avèrent peu sophistiquées et la participation des employés limitée. 

Au-delà, pour cette dernière recherche, d’un raisonnement quasiment tautologique (les organisations qui recherchent un  engagement de leurs employés développent davantage leurs pratiques RH que celles qui tentent avant tout de minimiser leurs coûts), les limites de ces travaux tiennent au fait qu'ils se focalisent sur le constat empirique d'un lien entre structures et GRH et sont moins préoccupés d'expliquer les relations existant entre ces deux catégories de variables, autrement dit, de saisir ce qui en constitue l'interface. Telle est l’ambition du présent article.

L’hypothèse principale que nous posons ici est bien qu’une interface commune existe entre coordination du travail et GRH. Nous proposons de recourir à ce sujet à la théorie des conventions (Orléan, 1994; Gomez, 1996 ; Eymard-Duvernay et Marchal, 1997 ; Salais, Chatel et Rivaud-Danset, 1998), qui cherche à comprendre comment les individus confrontés à des situations marquées par l’incertitude décident du comportement qu’ils vont adopter et comment, de ces multiples décisions individuelles, se dégage une certaine convergence, un certain ajustement des comportements des uns et des autres. Une convention prend donc la forme d'un ensemble de repères auxquels des individus, confrontés à des situations incertaines, se réfèrent pour décider des comportements qu’ils vont adopter. Ces repères ne sont pas tous de même nature. Certains d’entre eux sont explicites (par exemple, en matière de coordination ou de GRH, le règlement de travail) tandis que d'autres sont implicites, (le comportement des autres employés) ; certains sont fournis par des instances supérieures de l'organisation tandis que d'autres sont fournis par des collaborateurs de même niveau hiérarchique, etc. Il s'agira donc, pour les différentes pratiques de coordination comme pour les pratiques de GRH, d'examiner la nature des repères et, par conséquent, la nature de la convention à l’œuvre.

1. La caractérisation des pratiques de coordination

La coordination constitue sans nul doute un des thèmes de base de la plupart des théories sociologiques, économiques, psychologiques, ou encore ergonomiques, qui se penchent sur les réalités du travail ou des organisations. Elle est aussi une des préoccupations majeures des gestionnaires. La raison en est assez évidente. Dans les organisations, le travail est réparti entre les différents membres : travailleurs de la base, ligne hiérarchique, services de support, direction, etc. Mais, dans le même temps, l'organisation poursuit des buts communs aux différentes personnes, aux différentes entités qui la constituent. Il importe donc que le travail de chacun s'articule, s'harmonise, s'intègre avec celui des autres pour aboutir à un résultat commun, et cela, de la manière la plus efficace et la moins coûteuse possible. C'est donc bien cette exigence de convergence, de mise en cohérence, que l'on désigne lorsqu'on parle de coordination du travail (Alsène et Pichault, 2007). 

Les premiers théoriciens des organisations avaient tendance à considérer la hiérarchie comme le moyen par excellence de coordonner les différentes activités de l'organisation. Par la suite, des chercheurs ont identifié d'autres dispositifs permettant de coordonner les efforts : les plans, les règles, les procédures, mais aussi les contacts directs entre travailleurs ou entre membres de différents services, les réunions de travail, les équipes de projets, les comités plus permanents, etc. Parallèlement, des recherches ont montré le caractère contingent de la coordination, la plupart des mécanismes étant plus appropriés à certains contextes qu'à d'autres (Donaldson, 2001); par exemple, une situation stable et prévisible n'appelle pas les mêmes mécanismes de coordination qu'un contexte plus variable et incertain. Enfin, plus récemment, on a vu se déployer des recherches procédant à des analyses plus fines des pratiques de coordination concrètes, qui venaient critiquer l'approche contingente, à laquelle elles reprochaient la faiblesse de sa base empirique, son approche déterministe, voire normative. Ainsi Godé-Sanchez (2010) étudie-t-elle dans le détail comment les pilotes des avions appartenant aux forces de l'OTAN engagées en Afghanistan se coordonnent avec les forces au sol. Majchrzak et al. (2007) analysent de leur côté les groupes qui se créent spontanément pour venir en aide aux victimes lors de désastres (incendies, inondations, etc.). Ces travaux se centrent sur une – ou un petit nombre de – situation(s) particulière(s), de caractère plutôt microsociologique, là où les théories de la contingence traitent, de manière plus large, d'importants échantillons d'organisations (ou, parfois, raisonnent sans guère se référer à une base empirique quelconque). Le fait de se focaliser sur des situations assez circonscrites amène les auteurs à décrire dans toute sa complexité la manière dont se pratique la coordination, à ouvrir en quelque sorte cette « boîte noire » (Alsène & Pichault, 2007) que les théoriciens de la contingence avaient plutôt tendance à maintenir fermée. Ils sont ainsi amenés à tenir compte des acteurs impliqués dans les situations analysées, là où les tenants de la contingence considéraient, de manière quelque peu déterministe, que la prédominance de tel mécanisme s'explique par tel facteur caractérisant l'organisation ou son environnement (Faraj & Xiao, 2006, p. 1157). 
Si l'on décide d'aborder la manière dont se coordonnent les acteurs dans une situation de travail concrète à partir de la théorie des conventions, la question qui se pose est celle de la nature des repères sur lesquels les individus vont s'appuyer pour décider. A partir des nombreuses recherches menées sur la question, dont les plus célèbres sont rappelées ci-dessous, nous suggérons que les conventions en matière de coordination prennent en compte quatre types de repères, constituant dès lors quatre dimensions (Nizet et Pichault, 2012) :

· Une première concerne le degré de formalisation des pratiques (Galbraith, 1973 ; Van de Ven et al., 1976 ; Mintzberg, 1979) : elles peuvent en effet reposer dans des mesures diverses sur des standards, que ceux-ci prennent un forme écrite (règlement, horaire, ordre du jour, etc.) ou matérielle (chaîne de montage, logiciel, etc.). 

· Elles peuvent être plus ou moins horizontales. Elles sont horizontales lorsqu'elles confèrent un pouvoir important aux acteurs directement confrontés au problème; elles sont verticales lorsqu'elles confèrent un pouvoir important à d’autres acteurs, tels que la hiérarchie, ou encore les analystes (c'est-à-dire les acteurs qui mettent au point les programmes, règlements, logiciels, etc.) (Burns et Stalker, 1961). 

· Elles peuvent encore être caractérisées par leur plus ou moins grande ouverture (Scott, 1981). Les pratiques sont considérées comme ouvertes si elles mobilisent des acteurs ou des informations qui ne font pas partie de l’entité organisationnelle étudiée ; elles sont fermées si elles mobilisent exclusivement des acteurs et des informations qui font partie de cette entité. 

· On peut enfin les qualifier par leur degré de spécificité. On parle de pratiques spécifiques lorsqu'elles abordent différemment des situations de travail similaires ; elles sont génériques si elles les abordent de la même manière et deviennent par conséquent des routines organisationnelles (Pentland et Feldman, 2003). 

Une illustration empirique

Illustrons ces dimensions par une situation de travail concrète, issue de nos propres travaux empiriques, qui décrit le fonctionnement du service néonatologie d'un hôpital universitaire belge ; plus précisément, nous y suivons la manière dont les médecins, infirmiers, etc. se coordonnent par rapport à une patiente qui connaît une grossesse à risque.
 Il s’agit d’une situation de travail concrète
Un premier épisode intervient après 24 semaines de grossesse. La patiente, qui a été hospitalisée suite à une rupture partielle de la poche des eaux, vient de subir une échographie. Le docteur S, obstétricien et spécialiste en diagnostic prénatal, a repéré « quelque chose d’anormal, un gros pli », qui pourrait laisser penser à une malformation chromosomique du fœtus. Il s’en ouvre à deux collègues présents à ce moment dans le service : « je n’ai aucune étiquette franche, je ne peux rien lui dire de définitif ». Ils conviennent de laisser évoluer la situation, sans en informer la patiente et sans proposer d’autres examens, de manière à « être le moins agressifs possible ».

Le deuxième moment intervient deux semaines plus tard : le cas est débattu lors du « colloque » qui se tient tous les lundis matin dans le service, cette fois en l’absence du docteur S, retenu par d’autres activités. La réunion regroupe une douzaine de médecins spécialistes (gynécologue, anesthésiste, chirurgien pédiatre, etc.) travaillant dans le service, ainsi que des médecins en formation (assistants). Elle est animée par le docteur F, chef du service. Après de premiers échanges, le docteur F fait état des recherches médicales qui montrent que, si on provoque l’accouchement à ce stade, les chances qu’a l’enfant de survivre et d’être normal sont faibles : « elles se situent aux environs de 20 % ». Un jeune assistant mentionne cependant que selon des clichés échographiques récemment remis par le gynécologue de la patiente, il semble que l’enfant soit un garçon, ce qui réduit considérablement les risques de malformation. Le docteur F prend cette information très au sérieux car elle inverse le diagnostic retenu jusqu’ici. Le jeune médecin explique qu’il a donné la veille à la patiente des informations précises sur son état, car elle se montrait inquiète. Le chef de service approuve : « Cela fait partie de la politique de la maison de donner l’information au fur et à mesure que se manifestent les inquiétudes et les sollicitations des patientes ». Le colloque se conclut sur l’option de réaliser un examen supplémentaire – une prise de sang – qui donnera des informations plus précises sur l’existence ou non de la malformation. Quelques heures après la réunion, le docteur F communique au docteur S l’option qui s’est dégagée en réunion.

Signalons enfin que les médecins du service consignent par écrit, pour cette patiente comme pour toutes les autres, les différents actes posés par l'équipe. Ce suivi écrit leur permet de se protéger, le cas échéant, contre les poursuites en justice engagées par des patientes mécontentes et/ou leur médecin traitant. Depuis plusieurs années, de telles poursuites sont de plus en plus fréquentes.

Ce cas illustre les quatre dimensions de la convention proposées plus haut. D'abord celle de la formalisation. Dans leurs décisions d’intervention, les acteurs se réfèrent à divers standards d'origine professionnelle. Ainsi, ils s'appuient sur les recherches médicales qui leur fournissent ce qu’ils appellent des guidelines (dans le cas présent, il s’agit de l’estimation de survie de l’enfant, en cas d’accouchement prématuré). Ils s'appuient aussi sur les protocoles d’examens échographiques. Enfin, ils consignent pas écrit tous les actes posés, de manière à se protéger des poursuites en justice. A côté de ces standards professionnels assez diversifiés, on observe aussi, dans une moindre mesure, des standards qui trouvent leur origine dans l'organisation ; ainsi, lors du « colloque », le docteur F fait référence à la politique spécifique de l'hôpital en matière d’information de ses patients.  

Ces standards sont très loin de commander directement les multiples pratiques de coordination concrètement employées. En effet, le rappel de la « politique de la clinique » intervient ex post et ne concerne qu’un aspect somme toute assez mineur du travail de l’équipe : le moment où l’on livre à la patiente les informations sur son état de santé. Les documents reprenant les actes posés ne sont utilisés que de manière assez rare et ne concernent pas directement les soins apportés aux patientes. Quant aux guidelines fournis par la recherche et aux protocoles des examens échographiques, ils n'interviennent dans la décision que de manière limitée, à côté d'autres informations concernant l'état médical ou la personnalité de la patiente.

Ce cas illustre donc l'hypothèse que les standards n’exercent pas toujours une influence directe, immédiate, sur les pratiques. Ils peuvent exercer un mode d'influence plus indirect, puisqu'ils passent précisément par les représentations des acteurs. Parfois, le seul fait que le standard existe, indépendamment des dispositions précises qu'il contient, suffit à produire cet effet indirect. Plusieurs auteurs (Yakura, 2002 ; Sapsed & Salter, 2004 ; Oswick & Robertson, 2009) avancent l’idée selon laquelle des standards techniques, comme les représentations graphiques en gestion de projet, jouent le rôle d’« objets-frontières », dans la mesure où ils offrent aux différentes parties prenantes un référentiel commun leur permettant de mener à bien les négociations rendues nécessaires par les incertitudes de la situation. Dans une telle perspective, les standards peuvent être vus comme des « investissements de forme » (Thévenot, 1986), qui aident à réduire la complexité du réel et à en faciliter la maîtrise. Ils auraient dès lors la faculté de créer un langage commun qui aiderait les acteurs à envisager les actions à mener. Dans cette même ligne, Weick (1995), nous rend sensibles à la manière dont les acteurs, confrontés à des signaux équivoques en provenance de l'environnement, opèrent une sélection – ce qu'il dénomme l'enactment – en puisant dans le stock de connaissances plus ou moins formalisées qu’ils ont accumulées au fil du temps en vue d'améliorer l'intelligibilité de la situation. Ce travail d'interprétation est soutenu par de multiples interactions et échanges d'expériences et débouche sur une production collective de sens, que Weick qualifie de sensemaking, balisant les réactions des acteurs, notamment lorsqu'ils prennent la liberté de s'écarter des standards.

Qu’en est-il, dès lors, de la formalisation ? Dans le cas du service de néonatologie, plus que de contribuer à une connaissance commune, les standards, essentiellement professionnels, semblent surtout constituer une référence de base, une « toile de fond » qui permet des discussions, des négociations entre acteurs. C'est le cas en particulier des recherches médicales évoquées par l’un des protagonistes, mais aussi des protocoles des examens échographiques. Les médecins et infirmiers confrontent ces informations avec d'autres données faisant également l'objet d'un enactment : la manière dont la patiente vit sa grossesse, la manière dont elle envisage la naissance éventuelle d’un enfant handicapé, etc. La formalisation des pratiques de coordination y est donc variable: sa présence est une référence pour les comportements des acteurs, qui ne les contraint guère, mais qui peut être mobilisée à certains moments clés.

Poursuivons avec la dimension « horizontalité » en notant d'abord que nous nous trouvons ici dans un système de pouvoir très décentralisé: les acteurs de terrain les plus qualifiés (chirurgiens, anesthésistes, gynécologues, etc.) y disposent d’une grande capacité d’influence, principalement fondée sur leur pouvoir d’expertise. En outre, dans un hôpital universitaire, ils cumulent les ressources que leur procurent l’expertise médicale et l’expertise scientifique. Dans ce cadre, la capacité de structuration des standards (en particulier les guidelines) reste très limitée, d’autant plus que la majorité d’entre eux est d’origine professionnelle. Les opérateurs qualifiés sont censés mobiliser plusieurs sources de savoir, et le standard – le plus souvent sous forme écrite – ne constitue que l’une d’entre elles. Ce dernier peut rester largement implicite ou bien être convoqué à des moments spécifiques, en fonction de l’évolution de la situation. Et même lorsqu’il est convoqué, il reste l’objet d’interprétations diverses de la part des spécialistes, qui le soumettent à débat dans le cadre d’échanges latéraux où sont croisées des informations d’origine multiple (en provenance du médecin traitant, de la patiente elle-même, d’autres collègues, etc.). On peut donc parler globalement d’une forte horizontalité des pratiques de coordination même si, à certains moments, l’échange entre médecins peut laisser place, dans le cadre du colloque, à une intervention plus verticale du chef de service (le rappel de la « politique de la clinique » concernant le moment où on livre à la patiente les informations sur son état de santé).

En ce qui concerne le degré d’ouverture, il s’avère généralement faible mais il peut connaître également des variations en fonction de l’évolution des relations entre acteurs. Alors que les échanges avaient lieu jusqu’à présent entre collègues de l’unité, un médecin assistant fait tout à coup état, dans le cadre du colloque, d'une information venant du gynécologue privé de la patiente, contribuant ainsi, pendant quelques instants, à une plus grande ouverture de la coordination.

En ce qui concerne enfin la spécificité, on voit combien la production de sens par les professionnels autour des standards, qui relève d’une prégnance fluctuante de la formalisation et d’un degré d’ouverture à géométrie variable conduit logiquement à l’élaboration de solutions souvent spécifiques mais qui peuvent laisser apparaître, au fil du temps, certaines régularités (le colloque du lundi comme lieu formel de concertation, le rappel de la politique de la clinique, le rappel des guidelines, etc.).

Forte horizontalité, formalisation et ouverture faibles quoique variables, spécificité plutôt élevée : voici les traits caractéristiques de la coordination du travail dans le cas analysé.

2. La caractérisation des pratiques de GRH

Une des hypothèses de cet article est que ces quatre dimensions permettant de caractériser les pratiques de coordination peuvent s’avérer relativement structurantes des dispositifs de GRH en vigueur. En d’autres termes, elles peuvent constituer l’interface entre les formes concrètes de travail et les modalités de gestion de la relation salariale. Dans cette perspective, elles seraient donc la « charnière » explicative du rapprochement potentiel entre les deux catégories de variables. Revenons au service de néonatologie pour y observer plusieurs pratiques de GRH : respectivement les formations, les évaluations, le temps de travail et la rémunération.

Les pratiques de formation reposent essentiellement sur l’initiative personnelle des médecins confirmés du service, tels que les docteurs F et S (ceux-ci ne sont d’ailleurs pas du tout favorables à une politique centralisée en la matière). Chaque spécialiste participe, le plus souvent à l'extérieur de l'hôpital, aux colloques et séminaires qui lui paraissent pertinents et qui lui permettent par ailleurs d’étoffer son CV par des publications supplémentaires. Il réalise également une « veille » sur la production scientifique pertinente des principaux journaux médicaux en néonatologie. En outre, un système d’accréditation est organisé par l’Institut d’Assurance Maladie-Invalidité : chaque médecin est légalement tenu de participer à au moins deux séances par an d’échanges autour de sa pratique au sein d’un Groupe Local d’Evaluation Médicale composé de 8 confrères. Cette participation est la condition sine qua non pour pouvoir bénéficier d’honoraires majorés.

Les médecins ne sont évalués qu’au moment où ils sont candidats à une promotion : une commission facultaire est alors constituée pour examiner le dossier des différents candidats, en particulier leurs publications scientifiques. La commission établit un classement, transmis directement au Conseil d’administration de l’Université. Celui-ci arbitre les classements des différentes facultés et établit la liste des nominés. En outre, les postes à responsabilité sont le résultats d’élections : le docteur F a ainsi été élu par ses collègues responsable du service pour un mandat de 4 ans, renouvelable. 
Les médecins confirmés bénéficient d’une large autonomie dans la gestion de leur temps pour réalisation les missions d’enseignement, de recherche et de clinique. La plupart d’entre eux ont des horaires très lourds, vu la charge de travail importante sur le plan clinique, mais certains, comme les docteurs F et S, s’engagent dans des activités de recherche hyper-spécialisée, dans la mesure où elles leur apportent reconnaissance et prestige, ainsi que des compensations financières non négligeables dans le cas de partenariats avec l’industrie pharmaceutique.

La rémunération des médecins fait l’objet de nombreux débats au sein du service ainsi qu’entre chefs de service. Si, pour tous les médecins, elle suit en principe la grille salariale en vigueur au sein de l’Université, une tolérance a fini par être acceptée pour les médecins confirmés : au terme des débats, il a été admis qu’une partie des activités cliniques et de recherche peut s’effectuer à titre privé et donner lieu à une rémunération spécifique, pour autant que son montant reste dans des proportions « raisonnables » (aucun plafond n’a cependant été fixé). Par contre, pour les médecins non encore confirmés (appelés « assistants »), il a été convenu que leur rémunération suivrait strictement la grille fixée par l'Université.

Notons que les pratiques de GRH qui s’appliquent aux assistants sont assez différentes de celles qui concernent les médecins confirmés. Leur parcours de formation est largement effectué sur le terrain ; ce n’est que lorsqu’ils sont confirmés comme médecin titulaire et qu’ils acquièrent des responsabilités en termes d’enseignement et de recherche qu’ils peuvent définir eux-mêmes les moyens pertinents pour le développement ou l’actualisation de leurs compétences. Leur évaluation est directement effectuée par le chef de service (le docteur F), au vu de leur contribution au fonctionnement du service, sans qu’aucun entretien formel ne soit prévu. Leurs horaires sont plutôt atypiques et totalement imprévisibles : il n’est pas rare de les voir travailler 75h/semaine. La question de la charge de travail des assistants revient d’ailleurs régulièrement sur le devant de la scène dans l’ensemble de l’hôpital: des mouvements de contestation récents ont ainsi dénoncé, dans les médias, la tendance à « l’exploitation » des jeunes médecins.

Ces pratiques de GRH observées au sein du service de néonatologie peuvent donc, elles aussi, être caractérisées à l’aide des quatre dimensions de la convention évoquées plus haut. En première analyse, il semble que la GRH y soit avant tout marquée, à l’instar des pratiques de coordination, par une assez forte horizontalité : les médecins confirmés jouent en effet un rôle crucial dans la définition des choix en matière de formation, d’aménagement du temps de travail, d’évaluation des dossiers de promotion de leurs collègues, de nomination à des postes à responsabilité (par élection), etc. Elle est également dominée par la spécificité des solutions adoptées (les professionnels revendiquant la nécessité de solutions appropriées à chaque cas particulier), mais certaines solutions génériques sont néanmoins tolérées lorsque le coût de la mise au point de dispositifs sur mesure ou le risque d’opportunisme est jugé trop élevé : il en va ainsi, par exemple, du système d’accréditation qui impose aux médecins de participer au moins à deux séances d’échange de pratiques par an. Remarquons toutefois qu’aucune contrainte n’existe sur le contenu même de ces séances : seule la nécessité de confronter sa pratique au regard des autres est mise en avant et fait l’objet d’une solution générique.  
La formalisation est variable également : elle est relativement forte pour certaines pratiques (la procédure d'évaluation, etc.) et beaucoup plus faible pour d'autres (les compléments de rémunération dont les médecins confirmés peuvent bénéficier à l'extérieur de l'Université). L'ouverture est généralement faible, mais quelques traces existent néanmoins, en particulier chez les médecins confirmés (en développant des partenariats avec l'industrie pharmaceutique, ceux-ci bénéficient de rémunérations externes complémentaires, etc.). En résumé, en peut dire que le classement des pratiques sur les trois derniers critères (spécificité, formalisation et ouverture) dépend largement des rapports de force entre acteurs : entre médecins, mais aussi avec les autorités universitaires ou extérieures à l'institution. 

On ne peut manquer d’être frappé par le fait que les pratiques de GRH qui concernent les médecins assistants diffèrent sensiblement de celles qui viennent d’être analysées. Les assistants se voient en effet imposer un certain nombre de décisions en matière de formation, de temps de travail, d’évaluation ou de rémunération. La verticalité prend donc ici le pas sur l'horizontalité. Si quelques pratiques s’avèrent totalement informelles (temps de travail atypique et imprévisible, évaluation sur le tas), la plupart sont davantage formalisées (parcours de formation, grille salariale), contrairement à ce qu'on observe pour les médecins confirmés. Le degré d’ouverture est plus faible également, puisque peu de possibilités d’élargir le champ de leur expertise et de leurs revenus leur sont offertes. Enfin, les pratiques de GRH qui concernent les médecins assistants sont moins variables d’un individu à l’autre, autrement dit, moins spécifiques que pour les médecins confirmés, ce qui les conduit d’ailleurs à développer des revendications collectives.
3. L’analyse des liens entre pratiques de coordination et pratiques de GRH

Les quatre critères qui structurent les pratiques de coordination structurent donc aussi de manière assez similaire les pratiques de GRH à l’œuvre dans l'organisation. Cette similitude n'est toutefois que partielle, dans le cas analysé. Les analyses ci-dessus font surtout apparaître des différences entre les pratiques de GRH qui concernent les médecins confirmés et celles qui concernent les assistants. Les premières se rapprochent fortement des pratiques de coordination à l’œuvre dans l'organisation, tandis que les secondes s'en éloignent, comme le résume le tableau suivant. 
Tableau 1. Coordination et GRH dans le service de néonatologie

	
	pratiques de coordination
	pratiques de GRH

	
	
	chez les médecins
	Chez les assistants

	formalisation
	variable, avec une prédominance des standards professionnels
	variable
	plutôt forte

	horizontalité
	forte
	forte
	faible

	ouverture
	plutôt faible 
	plutôt faible ; variable
	faible

	spécificité
	plutôt forte ; variable
	plutôt forte ; variable
	faible


Si l’on prend le cas des médecins confirmés, les quatre dimensions observées à propos des pratiques de coordination dans le service de néonatologie se retrouvent donc en matière de GRH : forte horizontalité, formalisation et ouverture faibles et/ou variables, spécificité plutôt élevée. Nous proposons de parler à ce sujet de convention délibérative, en référence aux débats entre pairs, par lesquels les médecins gardent une maîtrise, au moins partielle, tant des formes concrètes de leur travail que des pratiques de GRH. 

Dans le cas des médecins assistants, en revanche, on a pu se rendre compte que la convention se dégageant des pratiques de coordination du travail entrait en confrontation avec d’autres conventions, dont la verticalité était nettement plus affirmée:  la première, que nous qualifions d’objectivante, renvoie au caractère beaucoup plus formel et générique d’un certain nombre de pratiques de GRH (dans notre cas, essentiellement le parcours de formation imposé, ainsi que la rémunération sur la base d’une grille salariale), basées sur des critères impersonnels (Begin, 1993 ; Pichault & Nizet, 2000); la seconde, que nous qualifions de discrétionnaire, indique que certaines pratiques (dans notre cas, essentiellement l'évaluation et le temps de travail) sont largement informelles et dépendent largement du bon vouloir du chef de service en l’absence de critère prédéfini (Harney & Dundon, 2006 ; Marlow et al., 2010). 

Les mouvements de contestation émanant des assistants nous renseignent sur le caractère éminemment politique de l’alignement entre pratiques de coordination et pratiques de GRH. La charnière que forme la convention est l’objet de controverses, voire de rapports de force. S’agit-il, dans le cas présent, de faire évoluer la convention en vigueur dans un sens plus formalisé et générique, conduisant à reconnaître de facto la « taylorisation » du travail des médecins assistants ? S’agit-il au contraire de revendiquer l’horizontalité des solutions à mettre en œuvre, en alignant dès lors davantage les pratiques de GRH des assistants sur celles des médecins confirmés? La convention que nous avons qualifiée de délibérative est, on le voit, une convention de « nantis » : elle se forge en effet entre titulaires de positions dominantes. Les conventions discrétionnaires et objectivante s’appliquent davantage à des positions dominées. La controverse peut donc être lue comme une tension entre positions dominantes et dominées du champ organisationnel (Bourdieu, 1984).

D’autres conventions de GRH seraient évidemment concevables, en combinant les quatre dimensions clés. Un projet de professionnalisation de la fonction managériale est actuellement en cours de discussion au sein de l’hôpital. Il conduirait, pour les chefs de service médicaux, à privilégier davantage de formalisation et de verticalité —par l’intermédiaire d’objectifs négociés par chaque chef de service avec la direction de l’hôpital—, et à réduire les possibilités d’ouverture, ce qui ne manque pas de susciter les réticences des médecins confirmés. Ceux-ci agitent le spectre d’une « managérialisation » de leur fonction face à cette convention en gestation, que nous qualifions d’individualisante dans la mesure où elle suppose une personnalisation de la relation salariale, fondée sur des critères spécifiques définis dans le cadre d’accords interpersonnels (Pichault & Nizet, 2000). Par ailleurs, dans le cadre du service de néonatologie, la prégnance des orientations philosophiques censées guider la relation avec les patientes (cf. le rappel effectué en la matière par le docteur F lors du colloque) pourrait conduire à privilégier des dispositifs toujours peu formalisés et ouverts mais peut-être plus génériques et plus verticaux, dans la mesure où ils s’inscriraient dans une vision doctrinaire davantage portée par les médecins chefs de service : nous proposons de parler à ce sujet de convention valorielle (Pichault & Nizet, 2000). Une fois encore, la question de la verticalité des dispositifs, qui renvoie directement aux rapports de pouvoir en vigueur, apparaît cruciale dans le choix des conventions.

Nous proposons de récapituler, dans le tableau ci-dessous, les différentes conventions susceptibles de caractériser tant la coordination du travail que la GRH, telles qu'elles se dégagent de l'analyse du service de néonatologie. Elles correspondent à autant de façon de combiner les quatre dimensions, celles-ci pouvant prendre différentes valeurs : forte (+), faible (–), intermédiaire (±) ou encore variable (∆).

Tableau 1 : Les principales conventions de GRH

	CONVENTIONS
	Formalisation
	Horizontalité
	Ouverture
	Spécificité

	Discrétionnaire
	–
	–
	–
	+

	Objectivante
	+
	–
	–
	–

	Individualisante
	+
	±
	+
	+

	Délibérative
	∆
	+
	∆
	+

	Valorielle
	–
	–
	–
	–


Conclusion

Les travaux portant sur l'articulation entre structures organisationnelles et pratiques de GRH postulent un lien logique entre ces deux catégories de variables, pour ensuite vérifier dans quelle mesure des correspondances peuvent être constatées dans les faits. Notre propos consiste à dépasser ce postulat de cohérence logique pour tenter d'expliquer la nature des liens en question. L'explication consiste à montrer que les pratiques de coordination, d'une part et les pratiques de GRH, de l'autre, relèvent en principe d'une même convention, que l'on peut caractériser par les quatre dimensions suivantes : degré de formalisation, d'horizontalité, d'ouverture et de spécificité.

L'analyse d'un cas – le suivi d'une grossesse à risque dans le cadre du service de néonatologie d'un hôpital universitaire – a montré que la grille proposée permet effectivement d'appréhender tant les pratiques de coordination que les pratiques de GRH. Elle a aussi révélé que la correspondance entre les deux ensembles de pratiques n'était que partielle. Plus précisément, la convention qui régit les pratiques de GRH des médecins confirmés – que nous avons qualifiée de délibérative – correspond à la convention qui régit la coordination du travail, alors que les pratiques de coordination qui sont à l'oeuvre pour les médecins stagiaires font apparaître d'autres conventions, qualifiées d'objectivante et de discrétionnaire. Cet écart partiel peut être expliqué par les rapports de pouvoir qui prévalent dans l'hôpital : les médecins confirmés réussissent à maintenir une maîtrise sur les pratiques de GRH qui les concernent et à lutter contre les tentatives de formalisation et de verticalité accrue en provenance de la direction, tandis que les médecins stagiaires sont moins à même de s'opposer à des pratiques plus verticales et moins formalisées, dépendantes du bon vouloir des chefs de services. Dans ce sens, le recours à des pratiques plus formalisées pourrait constituer pour ces derniers un rempart contre une pression managériale trop forte, mais risquerait simultanément de dévaluer leur travail quotidien en le calquant de plus en plus sur un mode de fonctionnement de type taylorien. En outre, les controverses concernant le personnel médical doivent se comprendre dans un cadre de confrontation permanente avec d’autres catégories d‘acteurs: personnel de soin, personnel administratif et technique, associations de patients (Glouberman et Mintzberg, 2001).
La théorie des conventions, combinée avec l’analyse stratégique des organisations (Crozier et Friedberg, 1977), permet donc de dépasser le simple constat d'une correspondance entre mécanique structures organisationnelles et pratiques de GRH, pour mieux comprendre les enjeux de la mise en relation entre ces deux composantes du fonctionnement des organisations. Nous en appelons au développement d’autres travaux, dans des situations de travail variées, pour valider ou, le cas échéant, réfuter ces propositions de recherche.
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� Ce cas est constitué, au départ, d'un film d'une douzaine de minutes réalisé par André François, « La position du gynéco » (RTBF, 2003). Nous avons pu compléter ce matériel audiovisuel par des entretiens approfondis avec les deux médecins qui avaient en charge la patiente. Ces entretiens ont permis d’explorer la plus ou moins grande récurrence des comportements adoptés et des repères mobilisés pour l’action dans des situations de travail similaires. Nous avons également recouru à une dizaine d'entretiens de contexte réalisés auprès de responsables administratifs (la directrice du personnel, son adjointe en charge du recrutement, le chargé des projets de développement de l’hôpital, le juriste d’entreprise, la contrôleuse de gestion), médicaux (2 chefs de service et 3 médecins juniors) et infirmiers (la directrice des soins infirmiers, son adjointe en charge des formations), dans le cadre d'une recherche-intervention menée, par l'un des auteurs, au sein de l’hôpital  en vue de développer une fonction RH centrée sur la gestion des compétences. Chaque entretien portait sur l’état actuel et l’état souhaité de diverses pratiques de GRH telles que l’évaluation, le recrutement, la formation, la mobilité, etc. Pour chacune de ces pratiques, 2 à 3 focus groups  inter-métiers de 2h ont été réalisés en vue de mettre les différents acteurs d’accord sur le diagnostic de la situation existante, d’une part, et sur les nouvelles modalités envisagées, d’autre part. On trouvera une présentation de cette recherche-intervention chez Dervaux, Pichault et Renier (2011).
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