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Préambule

Les relations humaines deviennent un sujet de préoccupation trés important, voire fondamental,
dans le monde du travail. Le recours aux nouvelles technologies, la mondialisation et les
changements sociologiques caractérisent le nouveau monde du travail.

Cet environnement avec ses nouveaux parametres, constitue un nouveau défi pour les dirigeants
d’entreprises et conduit ces derniers a devoir trouver des réponses adaptées a cette
problématique.

Les réponses sont plurielles :

Eliminer les temps improductifs, standardiser les process de travail, mettre des pressions pour
augmenter la productivité etc.

Hélas, toutes ces nouvelles mesures confrontées a des objectifs économiques ambiticux n’ont
pas toujours le meilleur impact sur les relations humaines dans le travail. La réduction du temps
de travail conduit parfois a une surcharge mentale des travailleurs. Surcharge qui elle méme
peut conduire a des dépressions ou autres sortes de pathologies mentales.

Des études’ montrent que la standardisation des process de travail peut mener a I’aliénation
mentale de ceux qui s’y soumettent et la pression des supérieurs hiérarchiques pour augmenter
la productivité fait déja Pobjet de nombreux films? et ouvrages® montrant que les relations de
pouvoir qui se jouent dans les organisations peuvent avoir de trés mauvaises répercussions sur
la santé mentale de ses travailleurs (suicide, harcélement, troubles du comportement etc...).

Par conséquent, bien étre du travailleur et productivit¢ de I'entreprise restent et demeurent les
objectifs les plus difficiles a combiner dans le monde du travail.

C’est sur cet objet que notre étude porte. Nous nous interrogeons sur le bien étre des travailleurs
dans une des organisations les plus marquées par ses transformations : le milieu hospitalier.

En utilisant deux des concepts fondamentaux en psychologie sociale, représentation et
catégorisation sociale, nous nous pencherons sur le lien social pouvant s’établir entre médecins

et infirmiéres.

'Nous faisons particuliérement références a celles apparaissants dans :
Ferre N. (2002) ; Dejours C. (2000) ; De Bandt J., Dejours C. (1998).
2_ Bailliu L. (2006). « Fair play ».
- Godet F. (2006). « Sauf le respect que je vous dois ».
- Rouffio J. (1975). « Sept morts sur ordonnance ».
% _ Gaulejac V. (2004) ;AubertN., Gaulejac V. (2007). Le cot de l'excellence .Paris : Ed. du Seuil.



Résumé

Cette étude s’interroge sur la relation sociale établie entre deux groupes ayant un statut et
pouvoir inégaux : Les médecins et infirmiéres au sein d’une organisation hospitaliere.

Elle utilise comme cadre théorique, 3 approches pour décrire et expliquer, du plus général
au plus particulier, la relation pouvant s’instaurer entre médecins et infirmiéres. Une
premiére approche, dite sociologique, permet de comprendre le principe du positionnement
social au sein d’une sociéte comme la nétre et d’une organisation sociale comme celle du
milieu hospitalier. Une seconde, se basant sur les études en psychosociologie des
organisations nous explique I'impact psychologique du positionnement dans les
organisations et ce particulierement dans le milieu hospitalier. La troisieme, approche de la
psychologie sociale, vient nous démontrer les conséquences de ce positionnement sur les
groupes sociaux et individus qui les composent. Elle défend, [Iexistence d’un biais
d’assimilation conduisant a des stéréotypes et préjugés sociaux entre individus appartenant a
des catégories distinctes, mais aussi, la manifestation d’un biais de discrimination
conditionnée par la difference de pouvoir et de statut présents entre les groupes.

C’est sur la base de ces approches que nous formulons nos hypothéses. Nous soutenons que
le groupe des médecins et le groupe des infirmieres, appartenant a des catégories
socioprofessionnelles que nous distinguons par leur statut et pouvoir, auront des stéréotypes
et des préjugés sociaux (hypothese 1), que la représentation sociale qu’ils ont des catégories
sera marquée par une asymétrie des positions hiérarchiques (hypothése 2) et que cette
asymétrie conduira a une discrimination aussi bien évaluative (hypothése 3) que conative
(hypothese 4).

Nos données seront recueilliess dans un questionnaire a partir de la méthode d’association
verbale et de la méthode des planches inductrices. La premiere méthode nous servira a
recueillir et analyser les représentations de I'endogroupe et de I'exogroupe en demandant
aux sujets, les noms, verbes et adjectifS, qu’ils associent aux médecins et aux infirmieres. La
seconde méthode sera utilisée pour tester I'hypothése d’une discrimination effective entre
les groupes. Trente meédecins et trente infirmieres parmi 8 hdpitaux ont été sollicités pour
participer a cette étude.

Les résultats, issus de la premiere méthode, confirmeront Texistence, de Stéréotypes

associés a la catégorie « médecins» et & la catégorie « infirmieres », de préjugés a I'égard



de la catégorie « médecins » et d’une discrimination évaluative a I’égard de la catégorie
«infirmiéres » Ceux issus de la seconde, permettront de valider I’hypothése d’une
discrimination au niveau des comportements de la catégorie « médecins ».

Cette étude permet finalement de réfléchir sur la portée du positionnement social entre les
individus. Elle nous invite a développer les recherches et proposer des actions visant a
minimiser les inégalités sociales pouvant étre percues ou constatées dans le monde du

travail.



Introduction

Dans le milieu hospitalier, terrain choisi pour notre étude, la loi du 31 juillet 1991 et
I'ordonnance du 24 avril 1996 portant sur la réforme de [Ihospitalisation publique, ont
apporté des modifications importantes a I'organisation hospitalicre.

Tous les rapports récents* démontrent que le secteur hospitalier serait devenu un centre
d’enjeux contradictoires : d’un coté, il est un des leviers essentiels de la santé des francais,
de Tlautre, il constitue des sources de tensions pour le personnel qui y travaille (gréves du
personnel, besoins criants d’investissement, régles de fonctionnement inappropriées...)

Cette recherche d’équilibre entre I'évolution des organisations hospitalieres et les besoins
manifestés par le personnel touche particulierement les médecins et les infirmieres. Ces
deux groupes professionnels, étant en relation directe avec les patients, ont pour
responsabilité la santé et donc la vie des personnes qu’ils accueillent. Pour faire face a cette
responsabilité, infirmieres et médecins doivent travailler ensemble. lls doivent compter sur
leurs compétences mutuelles, leurs sens de la responsabilité partagée, leurs esprits de
confiance les uns envers les autres et le respect mutuel qui doit en découler. Activité
médicale du médecin et activité soignante de linfirmiére doivent s’articuler pour ne former
qu'une seule activité, l'activité hospitalicre.

Cependant, la réglementation® de [Pactivit¢ hospitaliére stipule que les médecins et les
infirmiéres collaborent pour pouvoir répondre aux besoins du patient mais que ce sont les
médecins qui décident du traitement a donner aux malades.

Autre élément, au niveau de I'organigramme du milieu hospitalier, il n’existe pas de relation
hiérarchique directe entre les médecins et les infirmieres bien que ce soit les médecins qui
conditionnent une grande partie du travail des infirmiéres.

Qu’en est-il alors de la relation qui s’instaure entre les médecins et les infirmieres ?

Ces groupes professionnels appartiennent a des catégories socioprofessionnelles différentes,
ont un statut professionnel différent et ne possedent pas le méme pouvoir au sein de
I'organisation .Pourtant, ils travaillent pour un méme but et cela parfois de fagon interactive.

En psychologie sociale, des études montrent que seule une difféerence de sexe, de nationalité

ou de couleur peut conduire un individu a former des stéréotypes et des préjugés.

* Gheorghiu M. D., Moatty F.( 2005).
> Décret no 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et & I'exercice de la profession d'infirmier.




Qu’en est-il pour des groupes sociaux marqués par une difference de statut et de pouvoir ?
Peut-on affirmer que la fagcon dont les medecins et infirmieres se représentent soit marquée
par Pasymétrie de leur position dans I'organisation hospitaliere ?

D’autres études montrent qu’une différence de pouvoir et de statut entre groupes sociaux en
interaction peut conduire & de la discrimination et donc perturber la relation sociale établie
entre-eux. Existerait-il alors de la discrimination entre médecins et infirmiéres ?

Nous savons que des protocoles et des régles formelles sont a respecter par les médecins et
les infirmieres travaillant dans un hopital. Cependant, nombreuses recherches démontrent
I'existence d’une relation informelle pouvant s’établr dans et entre les groupes sociaux
d’une organisation et que, relations formelles et informelles ont des influences réciproques.
Nous nous demandons alors finalement si la relation entre médecins et infirmieres n’est pas

marquée par la difference de statut et de pouvoir instaurés.

Dans notre étude, nous chercherons ainsi, dans un premier temps, a mettre en évidence la
présence d’une asymétric des positions hiérarchiques, puis dans un second ,nous montrerons
I'impact de cette asymétric sur la relation sociale de ces groupes. Dés lors, nous analyserons
les représentations sociales d’un groupe de sujets médecins et d’un groupe de sujets
infirmieres pour repérer les éventuels stéréotypes et préjugés qui se manifesteraient a
I'égard de la catégoric ‘médecins’ et de la catégorie ‘infirmiéres’, puis nous analyserons sur
la base d’une figuration de situations professionnelles concrétes, la maniere dont ces sujets
scénarisent Darticulation de lactivit¢ du médecin et de I'infirmicre. Cette dernicre analyse
nous permettra de repérer les éventuels comportements discriminatoires pouvant se

manifester a I’égard des mnfirmieéres ou des médecins.

Cette étude a donc un double intérét :

-Un intérét pratique, car elle permettrait d’éclairer I'intervention visant a promouvoir Ia
collaboration infirmiére-médecin. Des études® ayant démontré que les taux de mortalité et
de morbidité des patients pouvaient varier suivant le lien social qui était établi entre les
médecins et les infirmieres.

-Un intérét théorique, car elle permettra d’aborder une orientation de recherches en
psychologie sociale peu développée a ce jour, 'analyse des stéréotypes en fonction de la

position hiérarchique.

® Baggs et al., (1992) ;Knaus et al., (1986) ;Mitchell et al., (1989)



CADRE THEORIQUE

1-Approche sociologique des organisations

Depuis la célebre étude d’Elton Mayo dans les années 30, les relations humaines tendent a
étre de plus en plus considérées dans le milieu du travail. Les sociologues qui se sont
intéressés au monde du travail, nous permettent de prendre en compte les facteurs qui
régissent, ou du moins influencent ces relations. Pour Sainsaulieu (1997), [Iindividu
construirait une part de son identité sociale dans le travail. Cette construction se ferait en
dépit d’un jeu de pouvoir régissant les relations entre individus. Il définit ainsi le pouvoir
comme un jeu de relation entre les chefs et leurs subordonnés ou supérieurs et établit une
distinction entre difféerentes relations sociales de travail suivant la nature du pouvoir : une
relation de fusion entre individus, lorsque le pouvoir entre ces individus est absent. Une
relation de négociation, lorsque les individus ont un pouvoir de méme nature. Une relation
d’affinit¢ qui apparait lorsque les individus sont motivés par une augmentation de pouvorr.
Une relation de retrait lorsque les individus ont un pouvoir oppose.

Cette théorie, ayant fait I'objet de nombreuses critiques, contribue a développer I'approche
socioculturelle des relations humaines au travail selon laquelle le statut social marque les
relations entre individus. Comme référence, Iribarne (1989) fait une analogie entre la
hierarchie qui structure les groupes sociaux et celle structurant les entreprises. D’aprés ses
analyses, les régles fixées par une organisation conditionnent les relations entre ses
membres. Le statut socioprofessionnel attribué a I'individu, permet le positionnement aussi
bien au sein d’une organisation sociale de travail qu'au sein d’une société. Des théoriciens
comme Marx, Weber, Bourdieu ou Chauvel, ont développé cette idée, chacun a leur époque,

en abordant la problématique du positionnement social.

Le positionnement social :

De facon commune, les sociologues définissent le positionnement social par la position

occupée des individus dans la hiérarchie sociale. Cette hiérarchie est représentée par un




ensemble de statuts sociaux organisés de facon spécifigue. Chaque statut social détermine
un role attribu¢ a I'individu dans une société¢ et culture donnée. Le statut social positionne
ainsi I'individu dans un ensemble social, en lui conférant un role. Le positionnement social
est donc relatif a un ensemble de normes, de lois et de valeurs partagées par un collectif
d’individus. Il n’est objectif qu’a partir des critéres établis par une société spécifique.
Lorsque I'on se penche sur Thistorique du positionnement social en France, les analyses de
Marx montraient que c’était la difference de capital économique qui permettait de
positionner les individus au XIXieme siecle. Au XX iéme siecle, les analyses de Weber ont
montré que le développement du milieu professionnel marquait le passage d’un ordre social
traditionnel a un ordre social a statut. Les individus ne se distinguent plus par leur
difference de capital économique mais plutdt par leur capital humain : le médecin se
distingue par le produit de son travail. Ayant pour vocation de guérir les malades, sa
profession, dans nos sociétés, est attachée a un certain prestige. Récemment, Louis Chauvel
(2001), s’appuyant sur des théories de différents sociologues (Robert Nisbet, 1959,
Bourdieu, 1979 ; Erikson et Goldthorpe, 1992,...) montrait que le développement du milieu
professionnel constituait le principal levier d’inégalité de notre société actuelle.

Il dénotait 3 clivages apparaissant dans le milieu professionnel :

-le clivage hiérarchique, marqué par la position de I'individu au sein d’une entreprise.

-le clivage ville/campagne, marqué par la nature de Iactivité.

-le clivage salarié/indépendant, marqué par le statut professionnel.

D’apres lauteur, ces clivages conditionneraient I'individu a se positionner socialement. Ils
entraineraient de ce fait un rapport de pouvoir et de domination entre les différents groupes
sociaux. La structure de la societé, devenant ainsi agencée dans sa totalité par ces
catégories, serait marquée par ces inégalités. C’est ainsi qu’une organisation sociale se
caractérise par un systeme de statuts, ou de positions, fondée sur un principe hiérarchique
qui précise les relations de supérioritt ou de subordination dans une chaine de
commandement (Barnard, 1938). Le statut est alors affect¢ d’un indice hiérarchique et prend
sa place dans une échelle de prestige et de pouvoir (J. D. Reynaud, 1962).

Le statut renvoie donc au pouvoir li€¢ au poste hiérarchique ou a la fonction ; c’est ce que H.
Mintzgerb (1985) appelle pouvoir formel ou officiel, qui constitue également une forme de
pouvoir légitime. 1l faut donc pouvoir lire, ou du moins expliciter la place de chacun et sa
fonction a travers I'organigramme, pour comprendre ce que sont les rapports humains dans

I'entreprise (Bernoux, 1985).
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Le positionnement social dans le milieu hospitalier :

Les médecins et les mfirmieres ont un positionnement défini au sein d’un hopital, régi par
des regles propres au fonctionnement de 'activité hospitaliere. Nous les décrivons :
L’activit¢ hospitalire, composée de differents services de soins, est gérée par plusieurs
directions. Le personnel «soignant», composé d’infirmieres et d’aides soignantes est géré
par la «Direction des soins » et le personnel « médical »composé de médecins et d’internes
est géré par la «Direction des affaires médicales ».Infirmieres et médecins dépendent ainsi
d’une direction differente.

Dans cette configuration, les infirmieres ont une activitt de soins et les médecins une
activitt médicale. Activité soignante et médicale sont des activités jugées’ différentes dans
la prise en charge hospitalicre d’un patient. La premiére concerne la prise en charge de I'état
de santé «interne» du patient (radios, auscultations, opérations chirurgicales, examens
sanguins, prescription de médicaments etc.). La seconde releve de soins «externes»
(piqlres, pansements, sensations du patient, distributions de médicament etc.).Elles sont
donc complémentaires.

8 avec le médecin

L’infirmic¢re collabore
- dans la recherche du diagnostic médical.

-par la surveillance et I’évaluation de 'efficacité des prescriptions médicales.

-et par la prévention des complications liées, soit a la pathologie, soit aux effets secondaires
des traitements.

Cette collaboration est cependant particuliere : Infirmieres et médecins travaillent ensemble
mais ne font pas partie de la méme ligne hiérarchique. Cette situation implique qu’une
mfirmiére ne peut évoluer dans lorganisation vers un statut de médecin. Les mfirmieres se
trouvent ainsi « condamnées » a seconder les médecins. La collaboration entre médecins et
infirmiéres, ne se faisant que dans un sens, se caractérise alors par une asymétrie de pouvoir
et de statut. D’aprés Glouberman et Mintzberg (2001), cette asymétric de position pourrait
conduire & une inhibition de la communication et de la collaboration entre les médecins et
les infirmieres. La relation entre ces groupes professionnels se trouve ainsi conditionnée par

des régles susceptibles de nuire a I'intégrité de ses membres. Le clivage de ces professions

" Historiquement, activité médicale et activité soignante était exécutées par le médecin. Le développement de la
médecine ainsi que l'accroissement continu de la demande de soins ont conduit les médecins a exprimer le
besoin d’étre secondé. L’activité de soins ne serait donc qu’une tche afférente a I’activité médicale.

® L’infirmiére compléte le travail du médecin « en concourantau recueil des informations et aux méthodes qui
seront utilisées par celui-ci pour établir son diagnostic. », « en participant a/a surveillance clinique des patients
et a /amise en oeuvre des thérapeutiques.» (L’article 1 dudécret du 15 mars 1993).
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partitionne les individus en deux groupes distincts : un groupe a pouvoir et statut éleve, les

médecins, et un groupe a statut et pouvoir subalterne, les infirmieres.

En conclusion de cette approche, les sociologues nous invitent a penser que le
positionnement social inscrit les individus dans des catégories. Ces catégories étant congues
a lorigme pour mieux répondre a Dactivit¢ humaine, peuvent conduire les individus qui les
composent & se percevoir de fagcon inégale sur une échelle sociale.

Certains sociologues considerent un retour des inégalités sociales, marqué par le clivage des
professions. Les médecins et les infirmieres, étant effectivement concernés par ce clivage,

nous conduisent a aborder les relations sociales au sein des organisations.

2-Approche psychosociologigue des organisations

Nombreux psychosociologues ont tent¢ d’expliquer les relations humaines au travail .Parmi
les plus soutenus, nous retenons ceux qui ont abordé les relations sociales en terme de

groupe, de roles et de pouvorr.

La dynamique de groupe :

Lewin (1944) °aborde les relations sociales en terme de dynamique de groupe. Pour cet
auteur, le groupe se définit comme un systéeme d'interdépendance entre individus, régi aussi
bien par les membres qui le composent que par le contexte dans lequel il se forme. Cette
interdépendance confere une dynamique au groupe dans laquelle, raisons formelles (nature
de la tache, objectifs poursuivis) et raisons informelles (psychologiques, sociales affectives)
interviennent. Le groupe est alors soumis a des tensions positives et négatives qui sont
créées par des forces externes (le contexte) et internes (liées aux membres du groupe et a la
nature de leurs interactions).Les tensions positives correspondent a une énergie dite de
«production» du groupe (permettant la réalisation d’objectifs) et les tensions négatives a
une énergie dite «d’entretien» du groupe (utilisée dans Teffort de coopération et
d’échanges entre les membres du groupe pour réaliser leurs objectifs )1°.

Dans un groupe, c’est la personnalit¢ de chaque individu (observable au travers de ses

paroles, son comportement, ses attitudes...) qui permet aux membres du groupe de se

% Cité dans Mucchielli R. (1995). La dynamique des groupes, ESF Editions, Paris, 14éme édition, pp 14-15.
10 Cité dans Anzieu D. & Martin J.-Y. (1968). La dynamique des groupes restreints. Paris : PUF, 1986
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positionner  psychologiquement et affectivement. Ce positionnement psychologique et
affectif que chacun va se construire a partir de ses emotions et perceptions, va tisser un
réseau relationnel et affectif informel et donner au groupe une personnalité propre. Cette
émergence d’un réseau mformel correspond a l'organisation non officielle que le groupe va
se donner, a partir de la répartition des sympathies et des antipathies influencées par la
personnalitt des membres. Moreno (1970) renforce cette idée en mentionnant que « tout
groupe humain a une structure affective informelle qui détermine les comportements des

individus du groupe les uns par rapport aux autres »'’.

Laffectivit¢ a I'intérieur d’un
groupe tisse progressivement la relation des membres entre-eux. Le systeme de relation
ainsi établi va influencer aussi bien les « perceptions » que les membres ont d’eux-mémes et
des autres, que les attitudes des membres qu’ont les uns a I’égard des autres.

Cette structure de relation devient une réalité, c'est-a-dire qu’elle détermine pour chaque
membre du groupe :

- la maniere dont il vit le groupe et ses membres ;

- la maniére dont il vit sa « situation » dans le groupe ;

- la maniére dont il pergoit les autres, et la distance « sociale » qu’il éprouve plus ou moins
alégard de chacun ;

-et la maniere dont il est pergu par les autres ;

Cette théorie nous permet de renforcer l'idée d’existence d’une structure nformelle du
groupe influencant la relation entre ses membres, au-deld des objectifs fixés par une
organisation sociale de travail. On en arrive a distinguer le rble formel, exécuté par

I'individu, du role informel joué par celui-Ci.

Roles formels et roles informels

L’approche de Goffiman permet d’analyser les relations humaines en terme de rbles et de
statuts sociaux. Cet auteur s’inspire de la théorie structuro-fonctionnaliste (T. Parsons et R.
Merton, 1950)'2 pour mettre en évidence la place centrale accordée aux notions de role et de
statut qui permettent de penser I'ordre et ’action sociale.

Dans sa version systématique, Goffman (1973) montre que le statut occupé par I'individu
(par exemple, la profession), implique un certain nombre de rdles (exemple : les taches
afférentes a la profession) qui répondent aux attentes des autres membres de la société. Le

couple «statut-rle » aurait pour fonction de réduire I'imprévisibilit¢ dans les interactions

1 0p. cité, p 9Mucchielli R. (1995).
12 Cité dans Durand J.P. et Weil R. (1997).Sociologie contemporaine,Vigot, Paris, pp. 108-129.
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sociales. Le statut social détermine un ensemble de rbles joués par I'individu. Ces rdles (que
lauteur considéere comme différentes parties du MOI) apparaissent suivant le contexte
d’interaction sociale.

Goffman établit ainsi la distinction entre rble formel et role informel: Le role formel est
relatif @ un ensemble de droits et d’obligations alors que le rdle informel est propre a une
situation. L’individu mobiliserait ces deux roles pour interagir avec Pautre®® . Comme
exemple cité, le cadre qui revient chez Ilui aprés une journée de travail va pouvoir quitter
son rble de cadre en racontant sa journée a sa femme et critiquer des collegues de bureau,ce
qui lui permet de retrouver son réle de mari.ll y aurait donc autant de roles que de situations
qui s’ y prétent. Cette approche est pertinente pour notre étude, car elle se construit
principalement a partir d’études menées dans le milieu hospitalier.

14 Goffman étudie le personnel soignant et

C’est ainsi que dans une de ses recherches
médical d’un service de chirurgie pour analyser les roles qui s’expriment. Le role formel,
que le médecin et linfirmiére jouent a partir du protocole régissant les relations dans le
milieu médical, serait différent de celui impliguant le médecin a un statut supérieur par
rapport a [linfirmiere. Cette difference est mise en évidence a partir de IPanalyse des
discours de sujets en situation réelle. En voici des exemples

-Le role formel du personnel médical, veut que le chirurgien, au moment ou il quitte la salle
d’opération, se tourne vers son assistant, le remercie, ainsi que son anesthésiste et, d’habitude,
également ses infirmiéres. Quand une équipe travaille depuis longtemps ensemble et lorsque
ses membres appartiennent a la méme genération, le chirurgien peut parodier cet acte,
proférant les remerciements sur un ton de voix dont il attend qu’il soit entendu comme celui
de I'ronie et de la farce : «Mademoiselle Westly, vous avez tout simplement accompli ici un
boulot extraordinaire. »*°

-Autre exemple, pour taquiner les infirmiéres, le chirurgien peut aussi, au licu d’employer
constamment les termes techniques, se servir d’appellations du registre domestique : «
Donnez-moi le petit couteau, nous allons entrer juste en dessous du nombril. » Il lui arrive
ainsi de désigner le cautere électrique par le nom bien senti de « friteuse » et d’ordonner a son

assistant de « faire frire, ici et |a » De méme, si une infirmiere laisse voir son jupon non

stérilisé sous sa blouse, un chirurgien peut lui dire sur un ton formel et pontifiant : «

13 « L’acteur est véritablement impliqué dans les deux formes de communication, (...) Il doit maitriser
soigneusement cette double implication sous peine de discréditer les projections officielles » (Goffman, 1973, p.
163)

14 Goffiman E. (2002).La « distance au role » en salle d’opération, Actes de la recherche en sciences sociales,
p 80-87.

15 Cité dans Goffman, 2001, p82
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Infirmiére Bevan, puis-je attirer votre attention sur la portion antérieure de votre blouse ? Elle
vous exhibe. Je compte sur vous pour corriger cette situation », établissant par la méme un
controle social, une référence aux attributs non professionnels de I'infirmiere et une satire de
la profession — le tout d’un seul coup. Pareillement, une infirmiére qui revient en salle
d’opération avec la question : « Docteur Willams ? » peut recevoir en réponse la phrase
d’autodérision : « En personne » ou « C’est le docteur Williams »10.

Il s’ensuit que c’est le chirurgien, et non I'mfirmiére chirurgicale, qui injecte de I'ironie dans
I’étiquette médicale. Tout ceci est conforme a ce que nous savons des relations entre
personnes de statuts inégaux : « C’est le capitaine qui a le droit d’entrer sur le territoire d’un
marin ordinaire, et non le contraire. Un officier a le droit de pénétrer dans la vie privée d’un
soldat sous ses ordres, tandis que celui-ci n’a pas le méme privilege. » *'.

La personne a statut dominant peut se permettre certains comportements, parce que sa
position donne aux autres une raison spéciale d’accepter l'offense. Ainsiune personne qui
maitrise une tache spécialisée ne rend pas seulement un service nécessaire au systeme ; elle
fournit aussi une maniére d’étre, une personnalité, avec laquelle d’autres, dans le systeme,
peuvent s’identifier, leur permettant ainsi de maintenir une image d’eux-mémes qui
perturberait les choses si elle était affirmée autrement que par substitution.

Ces exemples nous font bien ressortir une difference de comportements du médecin et de
Pinfirmiére, suivant la situation. lls nous conduit & nous interroger sur ce qui détermine les

roles de chacun dans une organisation.

Le concept de pouvoir dans les organisations :

De facon commune, le pouvoir est défini comme la faculté et la possibilité d’appliquer, faire
accepter, faire exécuter ou imposer - fit-ce par la force -des décisions d’ordre physique,
moral, itellectuel ou psychologique, a un ou plusieurs individus ou groupes d’individus.
D’aprés Crozier et Friedberg (1977), dés lors que des acteurs sociaux unissent leurs efforts
dans le cadre d’une entreprise, il y a création d’interactions entre-eux et apparition du
pouvoir. Ces auteurs vont jusqu’a définir les relations de pouvoir comme le produit d’un

systtme de relations, voir comme le coordinateur'® de relations sociales. «Exister en tant

16 Cité dans Goffman, 2001, p83
7 Cité dans Goffman, 2001, p87
B« n’y a pas d’organisation sans pouvoiret tout pouvoir suppose de ’organisation » Crozier (1964)
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guacteur social, c'est rentrer dans des négociations, du marchandage, donc rentrer dans des
relations de pouvoir. »°

Ce pouvoir s’exprime d’abord sous une forme particuliere — l'autorit¢ — qui n’est autre que
la lEgitimitt du pouvoir du point de vue de lorganisation (Jameux, 1994). Parmi tous les
modes d’influence, lautorit¢ occupe une place particuliere, puisqu’elle « trace la ligne de
démarcation entre le comportement des individus en tant que membres de I'organisation et
leur comportement en dehors de celle-ci. C’est Tlautorit¢é qui confére a I’organisation sa
structure formelle » (Simon, 1983).

L’autorit¢ dans cette conception, peut se définir comme une fonction, au service du
développement organisationnel, qui trouve sa légitimité dans les contraintes de Iaction
coopérative (J. Rembert, 1985).

Mintzberg (1985) considére Pautorit¢é comme un sous-ensemble du pouvoir dans
Porganisation. Elle représente le systtme d’influence formel d’une organisation. En ce sens
autorité est définie comme la capacité de faire faire des choses grace a la place occupée
dans la hiérarchie officiellement établie par 'organisation. Elle est le pouvoir lié a une
fonction .Elle nourrit donc les relations de pouvoir formel.

Cependant, il est intéressant et indispensable de noter que I'existence de relations

nformelles vont définir implicitement une "autre hiérarchie" au sein de I'entreprise. Celle
ou le pouvoir n’est pas réservée aux seuls détenteurs de I'autorité .Celle ol chacun des
membres de I'organisation peut disposer d’un pouvoir consideré des lors comme informel.
Nombreux chercheurs se sont interrogés sur les origines du pouvoir informel.

Un premier courant®

de pensée a introduit I'idée que le pouvoir «informel» dépendait de
la place qu’occupait un individu dans la hiérarchie : plus I'individu a une place proche du
sommet de la hiérarchie, plus il dispose de liberté dans ses décisions. En conséquence, son
comportement dépend davantage de sa personnalité, de sa vision et de son appréhension des
événements.

Pour le courant des relations humaines®, ce serait plutdt un «conflit de logiques » qui
aurait conduit a ce type de pouvoir.  La structure informelle serait I'expression de la
résistance du facteur humain a la pression de Tefficacit¢ et du calcul : d’un coté, la «
logique des sentiments » des rapports humains entre les membres d’une organisation qui

s’incarne dans la structure informelle ; de lautre, la « logique du coit et de lefficacit¢ » de

19 Crozier et Friedberg (1977) op. cité p22.

20 Celui de la contingence structurelle (Burns et Stalker, 1961 ; Woodward, 1965 ; Lawrence et Lorsch, 1967 ;
Thompson, 1967 ; Wittgenstein, Mayer, 2000 ; Jarley, Fiorito, 1997, Ellis et al. 2002)

21 Elton Mayo 1945, Moreno (1970), Kurt Lewin (1944) ou encore Maslow (1943).
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la structure formelle qui correspond a la volonté de la direction de controler et de
rationaliser les divers aléas et incertitudes de la production. Ainsi, le groupe, qui résulte de
la division du travail, n’a pas seulement un fonctionnement officiel, il recele une dimension
informelle importante dans laquelle il élabore ses propres normes de comportement (par
exemple des normes de groupe qui régulent la production), développe des relations de
pouvoir et fait émerger des phénomenes de leadership, en dehors de la hiérarchie (E. Mayo,
1933, 1945).

Pour Crozier et Fitzberg (1977), I'émergence de ce «pouvoir informeb> serait liee a la
difficult¢ de maitriser la multiplicit¢ des facteurs intervenants dans la gestion d’une
entreprise, occasionnant ainsi des incertitudes. Ces incertitudes ouvrent en permanence un
jeu possible entre les acteurs du systeme des rapports humains .Ce serait donc le pouvoir
des intervenants a contrdler certaines incertitudes qui conduirait a Pexistence proprement
dite d’un pouvoir informel. Plus une structure est incertaine sur ses moyens financiers,
techniques et organisationnels, plus il y a de pouvoir & prendre. Celui qui maftrise?? une
zone d’incertitude utilisera?® le pouvoir dont il dispose pour accroftre ses avantages face aux
autres. Grace a la division du travail, «chaque membre d’une organisation est un expert a sa
facon », mais seuls ceux qui ont une compétence spécialisée qu’il est difficile a remplacer,
jouissent d’un certain pouvoir (Crozier ,1964).

Ce point de wvue rejoint un des apports de Mintzberg (1986) sur le pouvoir dans les
organisations. L’existence d’un pouvoir informel tiendrait du fait que I’organisation Soit
également 2* traversée par un systtme de compétences spécialisées. Pour lauteur, le
systeme de compétences spécialisées correspond au pouvoir détenu par les experts d’une
organisation ; ceux qui disposent d’une fonction « critique », c’est a dire a ceux qui ont
accés a des moyens et des ressources rares et qui sont relativement libres dans l'organisation

par rapport a lautorité¢ du fait de leur savoir faire.

22 Cela rejoint ce que pensent Crozier et Friedberg (1977) : « plus une incertitude est cruciale, plus celui qui la
détient disposera de pouvoir ».cité dans Tellier et Tessier (1991) p.145

23 "dans une entreprise, chaque fois que quelqu'un par la place qu'il occupe, et les ressources qu'elle lui octroie
esten mesure de répondre a une incertitude importante, il en tire du pouvoir, c'est-a-dire des moyens de pression,
d'action, de négociation surd'autres membres". (Exiga, Piotet et Sainsaulieu ,1981) cité dans « Culture
organisationnelle » Bertrand Y. (1991). p 81.

24 Hormis le systéme d’autorité qui constitue le pouvoir formel de I'organisation, Mitzberg distingue trois autres
systemes d’influence interne a 'organisation. Le systéme idéologique insufflé par ’ensemble des normes et des
croyances auxquels les membres de I’organisation adhérent, le systéme de compétences spécialisées que nous
développons ici et le systéme politique apparaissant suite & des carences des autres systémes d’influences .
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Ceci nous améne a introduire la relation médecins - infirmieres comme une relation de
pouvoir « informel » dans laquelle les médecins, du fait de leur position hiérarchique et de
leur compétence spécialisée ont un pouvoir relativement supérieur a celui des infirmieres.
C’est ainsi que Pétude de Katzman (1989) a mis en évidence la subordination des
infirmieres envers les médecins. Celle de Baggs et Schmitt (1997) a montré que les
infirmieres  percevaient la difference de pouvoir avec les médecins comme I'un des
principaux facteurs nuisant a la collaboration médecins-infirmiéres. D’autres études
(Prescott & Bowen 1985, Jervis 2002) ont montré que la difference de pouvoir entre
médecins et infirmiéres perturbait leur relation de collaboration. Dans I'étude de Prescott et
Bowen (1985), il est montré que 80% des désaccords entre médecins et infirmieres se
résolvaient sur un mode «non collaboratif»: Les médecins ont plus tendance a vouloir
imposer leurs décisions plutdt que d’en discuter avec les infirmieres. Enfin, I'étude de
Arslanian-Engoren (1995) a révélé que I'établissement d’une atmosphére collégiale, ou les
infirmiéres sont considérées comme des partenaires des médecins, est indispensable si une

relation de collaboration doit étre établie.

Nous retenons alors, de I'approche psychologique des organisations,que les roles joués par
les individus peuvent étre aussi bien prescrits par des réegles relatives a un groupe social que
par celles relatives a l'organisation sociale qui regroupe ces individus.

Les individus sont placés dans des groupes de par leur profession et, ont un statut social de
par leur position au sein de lorganisation. Ils se créent un réseau mformel d’interaction
(Lewin, 1944) en fonction de leur position au sein des groupes et, de I'organisation sociale
qui les structure. Ces positions conduisent les individus a jouer, suivant la situation, le statut

ou le pouvoir possédé, des roles aussi bien de dominants que de dominés (Goffman, 2001).

3-Approche psychosociologique des relations humaines

Lexistence d’un réseau informel d’interaction entre les groupes et, de différents roles
attribués aux membres de ces groupes, nous permettent d’introduire la relation médecins
infirmieres comme un échange de perceptions et de représentations sociales,marqué par une

relative catégorisation sociale. Cette catégorisation, positionnant les individus au sein d’une
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organisation, est susceptible de déterminer la relation pouvant s’établir dans et entre les
differents groupes sociaux.

En psychologie sociale, les relations humaines sont abordées en terme d’appartenance a un
groupe social. Cette approche nous permettra d’¢tudier la relation mtragroupe (entre
membres d’un groupe) et intergroupe (entre groupes) en nous focalisant sur la
« représentation » que les sujets ont d’une catégorie sociale. Dans notre étude, il conviendra
ainsi d’analyser la relation sociale entre infrmieres et médecins a partr de la
« représentation » qu’ils ont de la catégoric sociale des médecins et des infirmieres.

Le postulat de base est que, I'individu, inséré dans un ensemble social des sa naissance,
construit ses relations avec [Ienvironnement physique ou social a partr d’une vision
commune .Cette vision, résultant donc d’une perception des choses et des autres, fonde ce
que les psychologues sociaux appellent la représentation .De grands théoriciens comme
Durkheim (1898), Moscovici (1961), ou Johson-Laird (1986), nous permettent de distinguer
trois types de représentation de [Iindividu. «Elles forment les trois ensembles de
connaissances que le sujet posséde » 2°:les représentations individuelles, formées par
I'expérience et I’évolution qui sont propres a un individu .Les représentations collectives,
qui sont le résultat d’une pensée commune a une société et les représentations sociales qui
sont propres a un groupe social. Nous avons choisi de nous focaliser sur ce dernier
ensemble, car les représentations sociales sont le produit d’un regard a la fois ndividuel et
collectif «de sorte que quelque chose d'individuel peut devenir social, ou vice versa »
(Moscovici, 1989, p. 82). Les représentations sociales nous permettraient de mettre en
évidence les influences qui existent entre le sujet et son groupe, entre le groupe et la société,
en les placant dans un contexte a la fois marqué par les lois générales du collectif, et par les

normes et valeurs des groupes sociaux.

I-le concept des représentations sociales

Concept introduit et étudié par Moscovici (1961), il a été développé par de nombreux
chercheurs : Des psychosociologues comme Chombart de Lauwe (1971), Farr (1977, 1984,
1987), Jodelet (1984) et Herzlich (1972), des anthropologues tels que Laplantine (1978,
1987), des sociologues comme Bourdieu (1982), des historiens - Aries (1962) et Duby

(1978) et bien d’autres. Les représentations sociales ont fait I'objet de nombreuses études :

25 Sales-Wuillemin E. (2005). p 178.
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citons pour exemple les représentations de la psychanalyse (Moscovici, 1976), du corps
humain et de la maladie mentale (Jodelet ,1989), de la santé et de la maladie (Herzlich
,1996), de la culture (Kaés ,1962), de l'enfance (Chombart de Lauwe ,1971) ou encore de la
vie professionnelle (Herzberg, Mausner et Snyderman ,1959).

Le concept de représentation sociale désigne le savoir de sens commun, propre a un groupe
d’individus. Les représentations sociales sont le produit d'interactions sociales et évoluent
avec la pensée sociale. Elles ont comme particularit¢ d’étre des connaissances a la fois
stables et fragiles. Stables, parce qu’elles sont élaborées socialement, mais fragiles, parce
qu'elles sont sensibles aux changements de la pensée et des pratiques sociales.

Elles ont pour fonction premiere le positionnement du sujet appartenant a un groupe au sein
de la société. De nombreux théoriciens, tels que Denise Jodelet, s’accordent pour définir la
représentation sociale comme «une forme de connaissance », socialement élaborée et
partagée, ayant une visée pratique et concourant a la construction d’une réalit¢ commune a

un ensemble social.»%°.

Les fonctions de la représentation sociale

Les représentations sociales ont trois principales fonctions (Abric,1997): Une fonction

cognitive, relative aux connaissances et croyances a propos de l'objet de représentation.

27 Une fonction fédérative,

t28

Ces connaissances varient en fonction du groupe d’appartenance
qui est en relation avec la maniere dont les sujets définissent™® leur identité sociale et
professionnelle. Cette fonction rend compte de I'homogénéit¢ des connaissances et
croyances a l'intérieur d’un groupe. Et une fonction d’orientation des conduites, qui rend
compte de I'influence des représentations sur les comportements des individus.

a)La fonction cognitive :

Les représentations sociales constituent un systéme d’interprétation de la réalit¢ sociale sur
la base des liens établis entre le sujet et son monde environnant. Elles sont généralement le

fruit d’une communication et d’échanges sociaux entre les membres des groupes, ou de

26 Jodelet D. (1997).Représentation sociale : phénoménes, concept et théorie, in Psychologie sociale, sous la
direction de S. Moscovici, Paris, PUF, p. 365- p. 36.

27 Nous pouvons ainsipenserque les médecins et infirmiéres, appartenant respectivementau groupe social des
médecins et des infirmiéres, comprennent et expliquent differemment les objets de représentation inhérents a leur
environnement professionnel.

8 « Les représentations ont aussi pour fonction de situer les individus et les groupes dans le champ social...
(Elles permettent) I'élaboration d'une identité sociale et personnelle gratifiante, c'est-a-dire compatible avec
des systémes de normes et de valeurs socialement et historiquement déterminés », cités par Abric J. C. (1997).
Pratiques sociales et représentations, PUF, pp. 183
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raisonnements déduits ou induits par le groupe. Ce sont des savoirs de sens commun, dit
naifs (Moscovici, 1984) formeés de théories et de préconceptions implicites (1986, p.52).

Les représentations sociales constituent ainsi la photographie du savoir propre a un groupe
d’individus. C'est sur ce fondement que Moscovici, dans son étude sur la représentation de
la psychanalyse, a pu relever la particularit¢ des perceptions que les sujets avaient d’un
concept, celui de la psychanalyse. Jodelet?®, dans son étude sur la représentation de la folie
(1985, 1986, 1989), qui montre également la facon dont les infirmieres du service
psychiatrique d’un hdpital pouvaient catégoriser et définir la maladie mentale.

Une autre étude menée par Reyner (1998, 2001), a montré les différences de représentations
d’apprenties infirmiéres du « métier d’infirmier » suivant le nombre d’années de formation.
De la liere a la 3ieme année, les infirmieres passent « d'une représentation sociale commune
a une représentation sociale spécifiqgue ou spécialisée » (Reynier, 2001, p. 99) du métier
d’infirmier.

D’aprés la théorie du noyau central d’Abric (1976, 1989) et les nombreuses recherches
développées par Flament et Abric depuis 1976, le savoir quun groupe a de Iui-méme et des
autres, ou méme d’un objet social, s’organise autour d’un noyau central

Ce noyau est constitu¢ d’¢léments dits « centraux » car ils sont les plus stables et les plus
collectivement partagés de la représentation. Il est le pivot de la représentation sociale de
telle fagcon que sa transformation déstructurerait ou donnerait une signification radicalement
différente & la représentation prise dans son ensemble (Abric, 1984)% .

Autour de ce noyau, des éléments dits « périphériques» car ils sont relatifs aux différents
contextes sociaux et a [lhistoire mndividuelle des sujets. Ces ¢éléments périphériques
constituent donc a la fois le moyen de s’adapter et, faire face a la variabilit¢ des situations
sociales®’, mais aussi d’intégrer la part de représentations individuelles dans les
représentations sociales.

Les éléments centraux et périphériques structurent la représentation sociale en formant deux
systemes différents mais complémentaires. Le systeme central reliant des éléments de la
représentation par une forte cohérence entre-eux et un fort consensus entre les membres du
groupe. Le systtme périphérique étant formé d’¢léments d’une forte adaptabilité aux

situations et aux individus. Selon Flament (1989), on peut considérer que ce sont des

29 op. cité, Jodelet D. (1989b).

30 Op. cité, pp196.Sales-Wuillemin E. (2005).

31 Flament utilise la métaphore de "pare-chocs™ pourexpliquer que les éléments périphériques protégent le savoir
du groupe des contingences quotidiennes. (Op. cité, p. 212, in Les représentations sociales, sous la direction de
Jodelet D.).
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«schemes » car ils fonctionnent a la maniere d'un « scénario », en décrivant les phases
essentielles relatives a des situations preécises.

Ainsi, en retrouvant les ¢léments centraux et périphériques, I'analyse des représentations
sociales va nous permettre de repérer de facon systématique les éléments, des plus stables
au moins stables, du plus consensuel au moins consensuel et du plus général au plus
particulier.

D’aprés d’autres théoriciens (Sales, Castel, Lacassagne, 2002), cette analyse nous permettra
également de retrouver les liens existants entre I'objet de représentation (en I'occurrence ici
la catégoric sociale ‘médecins’ et ‘infirmieres’) et les éléments de savoir qui la composent :
-Ceux qui mettent en saillance I'évaluation de la catégorie en Iui attrbuant une valeur
positive, négative ou neutre : les adjectifs.

-Ceux qui mettent en évidence les fonctionnalités ou pratiques sociales relatives a cette
catégorie : les verbes.

-Ceux qui décrivent la catégorie en la définissant : les substantifs.

C’est sur la base de ces 2 approches que I'on parviendrait & comparer les éléments de savoir
des groupes et que l'on releverait les points de différences et de similitudes de Ila
représentation sociale des catégories « médecins » et « infirmieres ».

b) La fonction fédérative :

Ces connaissances constituent un moyen d’expliquer et de légitimer le lien social étabh
entres les membres d’un groupe a partir de normes et valeurs communes. Elles constituent
le support de socialisation d’un groupe par le témoignage d’une homogénéité de perceptions
entre ses membres. C’est ainsi que Gigling, Guimelli et Penochet (1996) ont pu mettre en
évidence le caractéere consensuel de la représentation que les medecins avaient de la
dépression et que Fontani (2006) a montré le caractere hétérogéne de la représentation du
métier de professeur suivant la perception de sujets « professeurs » ou de sujets « éleves ».

¢) La fonction d’orientation :

Les représentations sociales permettent d’orienter les pensées et pratiques sociales d’un
groupe d’individus. Elles constituent donc un moyen de percevoir la facon dont le sujet
donne vie a son identité sociale en montrant son appartenance a un groupe.

L’appartenance 4 un groupe préserve et enrichit®® lidentit¢ sociale. C’est ainsi que Tajfel
(1970) a montré¢ I'influence d’étre (ou ne de pas étre) antisémite sur la fagon de catégoriser

des individus comme étant (ou n’étant pas) de confession juive : le sujet antisémite aura

%2 |dée défendue dans le cadre de la théorie de I'identité sociale (Tajfel et Turner 1986), selon laquelle I'individu
appartenanta un groupe cherche a valoriser son identité sociale.
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tendance a plus classer les individus dans la catégorie de personnes étant de confession
juive, afin de minimiser le risque d’inclure un individu de confession juive dans la catégorie
«non juif» Le sujet trouve ici le moyen de préserver son identité sociale lorsqu’il est
amené a établir des comparaisons entre individus.

En conséquence, le sujet cherche & défendre®® son appartenance & un groupe en se
comparant a d’autres groupes. Cette comparaison consistant a positionner son groupe et son
identité, dans un ensemble social, reposerait sur un processus de catégorisation (Tajfel,
1981).

I11- Du concept de représentation sociale au concept de catégorisation sociale

«Le processus de catégorisation consiste a regrouper des éléments similaires au sein d'un
ensemble appelé catégorie (...) Les éléments considérés au sein des catégories sont des
individus, les catégories correspondent a des groupes et les traits définitoires de la catégorie
sont des caractéristiques attribuées au groupe ». (Sales-Wuillemin E. (2005) cité pp 29).

De cette fagon, I'individu s’oriente dans son environnement social en le catégorisant et en se
positionnant par rapport a une ou plusieurs catégories. Cependant, I'individu ne peut
considérer I'ensemble des caractéristiques relatives aux différents groupes sociaux. Ce
postulat défendu par de nombreux chercheurs (Chalken, 1980, Eagly, 1984, Libermann,
1989, Sales-Wuillemin, 2006) conduit a I'idée que pour s’orienter dans son environnement

social, Pindividu «va réduire et donc simplifier »*

celui-ci. Cette simplification s’identific
au travers de ce que les psychologues sociaux appellent les biais perceptifs. Lorsque I'objet
de représentation considéré est un groupe d’individus, ces biais perceptifs vont avoir une

incidence sur le contenu, la structure et les dimensions de la représentation sociale.

Des biais perceptifs résultant d’une catégorisation sociale

Le processus de catégorisation simplifiant I’environnement social entraine « une rupture
dans la continuit¢ des informations saisies » qui va introduire «des distorsions dans la
perception de l'objet catégorisé ».Les ¢études en psychologie sociale ont permis d’identifier

cing biais .Nous développerons ceux qui permettrons de défendre nos hypotheses.

%3 postulat de la théorie de la comparaison sociale (Festinger 1954) reposantsurl’idée que le sujet compare son
groupe aux autres groupes pour valoriser son identité sociale.
“ Cité dans Sales-Wuillemin E. (2005).pp36.
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1-Le biais d’accentuation

Egalement appelé biais d'assimilation et de contraste, il est la tendance a surestimer les
ressemblances a lintérieur d'une catégorie et les différences entre les catégories. Nombreux
travaux ont pu démontré ce phénoméne (Tajfel, Sheikh et Gardner, 1964; Taylor, Fiske,
Etcoff et Ruderman, 1978; MacGarty et Turner, 1992/ Doise, Deschamps et Meyer,
1978;...).Le biais d’accentuation conduirait a la formation de stéréotypes (Lippmann,1922 ;
Bruner & Tagiuri, 1954 ; Tajfel 1972 ;Gilman,1996 ; Bourhis, Leyens ,1999).

a)Le stéréotype

Révélés par Katz et Braly (1933), les stéréotypes sont des éléments faisant partie de la
représentation sociale que le sujet a d’un ensemble d’individus. Ils correspondent aux traits
dits « prototypiques »*°d’une catégorie sociale (Rosch, 1976 ; Bourhis, Leyens ,1999 :Sales-
Wauillemin E, 2006). L’appartenance a une catégorie sociale deviendrait alors une sorte

36 associée au contenu des stéréotypes.

d’étiquette
IIs ont comme principales caractéristiques d’étre stables, collectivement partagés et peu
fondés (réducteurs).Pour Leyens, Yzerbyt et Schadron (1994), les stéréotypes sont définis
comme « un ensemble de croyances partagées a propos des caractéristiques personnelles,
genéralement des traits de personnalité, mais aussi des comportements, propres a un groupe
de personnes »*’ (Exemple : les blondes sont idiotes, les suisses sont lents, les francais sont
chauvins etc.).lls peuvent aussi bien viser un groupe auquel le sujet n’appartient pas, qu’un
groupe auquel le sujet appartient. Dans le premier cas, on les appelle exostéréotypes .Dans
le second, endostéréotypes. Ils sont le moyen de définr un groupe d’individus en quelques
traits. Ainsi, des auteurs ont mentionné que la plupart des médecins percoivent le rble de
Pinfrmiére comme celui d’une « servante » plutét que de le percevoir comme un rdle
possédant son propre statut professionnel (Baggs et Schmitt, 1987 ; Bedard, 1986 ;
Cunningham, 1983 ;Katzman, 1985 ; Katzman et Roberts, 1988). Selon ces auteurs, cette
relation de dominant (médecin) a dominé (infirmiére) serait tributaire des valeurs
traditionnelles, véhiculées dans la société, concernant le role des femmes et I'image
traditionnelle de la profession infirmiere. 1l nous semble alors que les stéréotypes peuvent

avoir des conséquences sur la collaboration infirmiere-médecin.

3 Op. cité, pp 29.Sales-Wuillemin E. (2005) .

® « Dans notre perception d'autrui, nous semblons souvent exploiter des informations qui relévent plus de son
appartenance a une catégorie, a un groupe; que de lindividu particulier auquel nous faisons face » ( op. cité,
Bourhis R., Leyens J P. (1999) ,pp 130.

37 Cité dans Bourhis R., Leyens J-P. (1999).
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2-Le biais de discrimination

Il est 'objet de nombreuses ¢tudes (Tajfel, Flament, Billig et Bundy, 1971 ; Sachdev and
Hogg, 1983 ; Sachdev et Bourhis 1984 ; Castel, Lacassagne, Sales-Wuillemin, Jebrane,
2001 ; Hewstone. Rubin et Willis, 2002 ...).11 est a la tendance a percevoir les individus
dans une logique de favoritisme et de défavoritisme. Tajfel et ses collaborateurs (Tajfel,
Flament, Billig et Bundy, 1971) sont les premiers psychologues sociaux a avoir mis en
évidence ce phénoméne.Le biais de discrimination appelé aussi biais pro endogroupe se
subdivise en trois biais :

-Biais d’exodéfavoritime : tendance a accentuer la différence existant entre 1’endogroupe et
I'exogroupe en défavorisant l'exogroupe.

-Biais d’endofavoritisme qui est une tendance a accentuer la différence existant entre
I’endogroupe et 'exogroupe en favorisant I'endogroupe

-Biais de discrimination privative : il est la tendance a indiffrencier les membres d’un
groupe. Ce biais a pu étre mis en évidence dans le cadre d’études reposant sur
Iappartenance  culturelle de I'individu. Cette tendance a [I'indiférenciation s’est
particulicrement révélée envers l'exogroupe. Les membres de I'endogroupe ne défavorisent
pas les membres de I'exogroupe, ils agissent envers eux de maniére indifférenciée. Cette
indififrence se traduirait par une réserve (émise par I'endogroupe) d’attributs distinctement
connotés ou évaluables (envers I'exogroupe).

C’est ainsi que dans I'étude sur la représentation sociale (des francais d’origine) de Ia
communauté maghrébine (Castel, Lacassagne, Sales-Wuillemin, Jebrane, 2001), le biais de
discrimination privative a pu étre mis en évidence .Ce biais se traduisait par une trés faible
quantit¢ d’attributs positifs ou négatifs des sujets a I’égard de la communauté maghrébine.
Le biais de discrimination conduirait & des préjugés et/ou a des comportements

discriminatoires (Bourhis et Gagnon, 1994 ;Hewstone,Rubin et Willis, 2002)

a)Les préjuges
Les préjugés consistent a évaluer de fagon hative les individus sur la simple base de leur

appartenance catégorielle (ethnique, « raciale », religieuse, de nationalité ou de classe)

25



Le préjugé correspondant a une valeur positive ou négative attribuée a I'individu, constitue
la dimension évaluative® du stéréotype.

Nombreuses études ont pu mettre en évidence ce phénomene (Leyens, Yzerbyt et Schadron
1994, Bruner et Tagiuri ,1954 ; Jones et Thibaut ,1958 ; Bourhis et Leyens ,1999).

b) Les comportements discriminatoires

Les comportements discriminatoires ont fait également I'objet de nombreuses études.

Celles de Tajfel et ses collaborateurs (Tajfel, Flament, Billig and Bundy, 1971 ; Billig et
Tajfel, 1973 ; Turner, Sachdev and Hogg, 1983) ont montré que le simple fait d’appartenir a
une catégorie sociale plutdt qu’a une autre pouvait conduire I'individu a se comporter de
facon favorisante envers sa catégorie d’appartenance et de fagon défavorisante envers la
catégoric a la laquelle le sujet n’appartenait pas. L’explication avancée par ces auteurs fait
référence a la théorie de l'identit¢ sociale : Le besoin de valoriser son identité sociale et le
fait d’appartenir a un groupe, conduit le sujet a favoriser son groupe et défavoriser
I'exogroupe.

Les études de Sachdev et Bourhis (Sachdev et Bourhis 1985, 1987,1991) ont nuancé ces
explications en montrant que c¢’était le pouvoir et le statut social de I'individu qui était le
plus susceptible de conduire a une discrimination :

Plus le statut et le pouvoir de Iindividu sont élevés, plus le biais de discrimination
s’accentue. Il en résulte que les sujets se comportent de maniere plus favorable envers les
membres de leur groupe et de maniere plus défavorable envers les membres du groupe a
statut et pouvoir plus bas. De fagon corollaire, plus le statut et pouvoir des sujets sont bas,
moins les sujets sont discriminants : lls défavorisaient moins le groupe de haut statut et
pouvoir que celui-ci ne les défavorisaient. L'une des études menées (Sachdev & Bourhis,
1991) a méme montré que le groupe a bas statut et pouvoir allait jusqu’a favoriser le groupe
de statut et pouvoir plus élevé. L’explication avancée par les auteurs est que le groupe a bas
pouvoir et statut trouvait le moyen d’exprimer son infériorit¢é au travers d’un favoritisme du

groupe de statut et pouvoir plus élevés.

38« Le préjugé correspond a la valeur positive ou négative attachée au groupe, et le stéréotype aux traits
associés communément au groupe ».( Sales-Wuillemin E., 2005, La catégorisation et les stéréotypes en
psychologie sociale,Dunod, 156p, pp6)
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Pour résumer cette approche, qu’il s’agisse d’un groupe social dans le milieu du travail ou
dans le milieu de la vie quotidienne, I'individu se construit des représentations sociales a
partir d’un processus de catégorisation lui permettant de classer son environnement social.
Lorsque l'objet de représentation correspond a un groupe social, le processus de
catégorisation se traduit par une différenciation entre I'ensemble des groupes auquel le sujet
appartient et ceux auxquels il n’appartient pas.

Le recueil des représentations sociales va nous permettre de repérer la fagon dont médecins
et infirmieres se percoivent et se catégorisent. Ces sujets appartenant a deux catégories
sociales marquées par un statut et pouvoir différent, nous laissent penser que le contenu de
la représentation sociale qu’ils ont de I'endogroupe et de lexogroupe révélera la présence

de stéréotypes, préjugés et discrimination, conditionnés par cette différence.

Conclusion du cadre : Du concept de société au concept de relation sociale

Ce cadre théorique nous permet d’aborder les relations sociales en partant d’une vision
globale pour arriver a une vision de plus en plus affinée : Papproche sociologique place les
individus dans un systtme social marqué par une différence de statut du fait de leur
profession, tandis que I'approche psychologique des organisations situe ces individus dans
des groupes ayant chacun des réles et un certain pouvoir au sein d’une organisation.

La derniere approche analyse la relation sociale en se focalisant sur des déterminants
proprement psychologiques de I'individu tout en prenant en compte deux des variables
socio-structurelles qui semblent étre les plus importantes dans les relations humaines au
travail : le statut social et le pouvoir.

Les deux premieres approches montrent que le fait d’appartenir a un groupe professionnel
implique nécessairement un certain statut dans la société et un certain pouvoir dans
Iorganisation. Elles nous permettent de justifier I’appartenance a un groupe professionnel
comme le facteur pivot de notre étude. La derniére nous permet de prédire les impacts d’une
appartenance a un groupe professionnel sur les relations sociales au travers des concepts de

représentation et de catégorisation sociale.
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Problématique

Notre problématique concerne les liens existant entre le positionnement social et la
perception qu'un individu ade lui méme et des autres. Comment un individu se représente
les membres appartenant a son groupe professionnel et comment les catégorise t-il ?

Est ce que le fait d’appartenir a groupe professionnel,dont le statut et pouvoir sont
relativement plus élevés ou plus bas que ceux d’un autre, influence I'individu dans sa fagon
de percevoir un groupe social ?

Notre cadre théorique met en évidence I'idée que le statut et pouvoir sont des éléments
indispensables a prendre en compte lorsqu’il est question d’analyser les relations humaines
au travail. 1l nous dirige également sur des outils psychologiques fiables pour étudier la
relation entre individus : les concepts de représentations et de catégorisations sociales. Ces
outils vont nous permettre de tester la présence de biais d’assimilation et de discrimination.
En d’autres termes, Vérifier :

Si les individus ont des stéréotypes et des préjugés a I’égard des groupes professionnels
considérés (question relative a I’hypothese 1).

Si le fait d’appartenir a un groupe dont le pouvoir et statut sont relativement plus éleves ou
plus bas influence la facon dont I'individu se représente un groupe (question relative
hypothese 2) et le discrimine au niveau évaluatif (question relative hypothese 3) et
comportemental (question relative hypothese 4).

Nous avons choisi de prendre comme cas d’étude la relation médecins-infirmiéres car elle
est jugée comme une relation de travail complexe (comme nous avons pu le mentionner en
introduction) et qu'elle fait Pobjet de nombreux questionnements®.La question motrice que
notre étude se pose alors sur cette relation : Comment médecins et infirmiéres collaborent-
ils dans un contexte marqué par un clivage de professions aussi complémentaires et de
positions hiérarchiques aussi distantes ? D’un coté la profession de médecin reconnue
comme prestigieuse socialement et offrant un pouvoir de guérison .De l'autre, la profession

d’infirmiére qui se bat encore pour avoir son indépendance et qui permet des actions

39 Nombreuses études se sont déja interrogé surles déterminants de la collaboration médecins -infirmiéres : la
formation académique (Kalisch et Kalisch, 1977 ;Yaste, 1986),I’expérience et compétence clinique (Bradford,
1989 ; Mcnutt Deveureux, 1981),’organisation du travail et les modes de prestation des soins infirmiers (Alt-
White, 1983 ).
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particulierement limitées en matiére de soins .Le statut qu’ils ont au sein de notre société et
le pouvoir qu’ils ont au sein de I'organisation hospitaliere perturbent-ils leur collaboration ?

Pour répondre a toutes ces questions, nous testons alors les hypothéses qui suivent.
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Hypotheses

En faisant référence aux études présentées dans le cadre théorique nous pouvons formuler
les hypotheses suivantes.
A -Biais d’accentuation

Hypothese 1 :
Les sujets auront des stéréotypes et des préjugés sociaux a [’égard des médecins et des

infirmiéres.

Les stéréotypes seront traduits par la présence de traits dits ‘prototypiques’ associes a la
catégorie « médecins » oulet a la catégorie «infirmiéres ».Ces traits prototypiques seront
différents suivant qu’ils sont issus de la représentation sociale des sujets médecins ou de
celle des sujets infirmiéres .Cette différence de traits tiendra sur la nature (noms, verbes ou
adjectifs) des mots employés par les sujets pour designer la catégorie « médecins » et/ou la
catégorie « infirmiéres ».

Les préjugés seront traduits par la présence de traits prototypiques a caractére évaluatif,
associés a la catégorie « médecins » oulet & la catégorie « infirmiéres ».Ces préjugés seront
differents suivant qu’ils sont issus de la représentation sociale des sujets médecins ou de
celle des sujets infirmiéres. Cette difference tiendra sur la valeur (positive ou négative)
moyenne associée aux adjectifs évoqués par les sujets pour désigner la catégorie
« médecins » et/ou la catégorie « infirmiéres ».

Hypothese 2 :

La présence d'une asymétrie positionnelle entre les meédecins et les infirmiéres sera
signifiée dans le contenu de la représentation au niveau des éléments centraux.

Cette signification sera marquée dans les éléments centraux par la présence de noms, verbes
ou adjectifs révélateurs d’une différence de statut social ou de pouvoir entre les médecins et
les infirmieres : 'on devra s’attendre a ce que les sujets évoquent des termes signifiant un
statut ou pouvoir relativement plus élevé pour la catégorie « médecins » que pour la

catégorie « infirmieres »
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B- Biais de discrimination

Hypothese 3
Le groupe des médecins et le groupes des infirmieres, évalueront de maniére plus positive la

catégorie ‘médecins’ que la catégorie ‘infirmieres’.
Cette difference d’évaluation se traduira par, des connotations significativement plus
positives des adjectifs évoqués par les médecins et les infirmieres envers la catégorie

meédecins, qu’envers la catégoric infirmicres.

-La discrimination,dans le cadre de T'hypothése qui suit, sera relevée par une difference de
position actancielle repérée par le biais de la méthode des planches inductrices, utilisée dans
le cadre d’une évocation de situations professionnelles, mettant en scéne un personnage
médecin et un personnage infirmiére.

Hypothese 4

a)Les sujets ‘médecins’ et les sujets infirmieres seront plus favorisant envers la catégorie
des médecins et plus défavorisant envers la catégorie ‘infirmieres’.

Les sujets médecins et les sujets infirmieres décriront les situations professionnelles
présentées, en placant plus le personnage médecin en personnage principal et le personnage

infirmiére en personnage secondaire.

Ce biais de discrimination sera significativement plus présent, suivant le type de situation
professionnel amorcé :

b) Les sujets seront plus discriminants dans un contexte professionnel ou le medecin est
placé en actant et ['infirmiére en actée (situations 2 et 4).

Dans les situations professionnelles 2 et 4, les sujets medecins et les sujets infirmieres
décriront la scene, en placant significativement plus le personnage médecin que e

personnage infirmiére en personnage principal.

Ces hypotheses seront vérifiees a partir de la méthodologie qui suit.
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Méthodologie

\oici les élements de méthodologie que nous avons pris en compte pour mettre a I'épreuve

nos hypotheses.

A- La population :
\oici les criteres sociaux qui nous avons souhaités retenir pour réaliser notre étude.

1-La profession: Nous avons choisi de prendre en compte la profession afin de mobiliser

Iappartenance catégorielle des sujets .Elle opérationnalise la variable positionnement social
des sujets. Cette variable nous permettrait de mesurer I'effet d’un positionnement social
asymétrique sur I’élaboration des stéréotypes et sur les biais de discrimination.

Deux groupes composés chacun de 30 sujets ont été constitués, des médecins et des
infirmieres.

2-Le milieu d’exercice : Nous avons choisi le milieu hospitalier car c’est le milieu ou

médecins et infirmieres sont le plus en interaction comparativement a des cabinets
médicaux, des hoOpitaux de jour ou a des centres médico-psychologiques.8 hdpitaux ont pu
étre sollicités .

3-L’age : Ce critére distingue les sujets selon 5 tranches d’ages .De 20 a 30ans, de 31 a 40
ans, de 41 a 50 ans, de 51 a 60 ans et les plus de 60 ans.

4-Le genre : Homme ou femme sachant que notre échantillon correspond aux proportions
observées dans la population parente. Il est composé d’une majorité de médecins hommes et
d’infrmiéres femmes.

5-L’expérience dans la profession : Nombre d’années d’exercices de la profession.

6-Le service : Service hospitalier dans lequel ils travaillent.

7-L’expérience dans le service : Nombre d’années passées dans un méme service hospitalier.

Compte tenu de la taille de notre échantillon et de sa répartition, les criteres que nous avons

effectivement pu retenir sont la profession et le milieu hospitalier.
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B- La tache :

a- La Tache générale

Il est demandé aux sujets de remplir un questionnaire (Annexe 1) sur la représentation qu’ils
ont des médecins et des infirmiéres.

b- Les taches spécifigues :

Les sujets ont 3 taches spécifiques :

1-Répondre a 6 questions relatives aux criteres de population qui ont été choisis. Les réponses
a ces questions nous renseignent ainsi sur le sexe, la profession, l'age, I'expérience
professionnelle relative a la profession, le service et I'expérience professionnelle relative au
service. lls nous permettent de caractériser chaque échantillon.

2-Compléter 6 tableaux relatifs a une ’tdche d’association verbale’. Cette tache d’association
verbale consiste a demander aux sujets les noms, les verbes et les adjectifs qui leur viennent a
I'esprit lorsqu’on leur évoque ‘les médecins’ et lorsqu’on leur évoque ‘les infirmicres’.

Dans cette tache, les sujets remplissent un tableau a 5 lignes et deux colonnes pour les noms
et les verbes puis un tableau a 10 lignes et 2 colonnes pour les adjectifs .1ls doivent écrire les
mots dans une colonne puis évaluer le mot qu’ils auront écrit dans une seconde colonne.

Pour les noms et les verbes, cette évaluation repose sur la force associant le mot produit au
mot ‘médecins’ et au mot ‘infirmiéres’.Pour les adjectifs, cette évaluation repose sur la
connotation donnée a I'adjectif produit pour le mot ‘médecins’ et le mot ‘infirmiéres’.

Ces 6 tableaux distinguent :

Pour I'évocation du mot ‘les médecins’,

*les noms associés aux médecins (par un tableau destiné aux noms associés aux medecins),
edes verbes associés aux médecins (par un tableau destiné aux verbes associés aux médecins),
edes adjectifsS qui sont associés aux médecins (par un tableau destiné aux adjectifs associés
aux meédecins).

Et pour I’évocation du mot ‘les infrmicres’

*les noms associés aux infrmiéres (par un tableau destiné aux noms associés aux infirmieres),
edes verbes associés aux infirmiéres (par un tableau des destiné aux verbes associés aux
infirmiéres),

*des adjectifs qui sont associés aux infirmieres (par un tableau destiné aux adjectifs associes

aux infirmieres)
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3-Mettre en dialogue 4 images relatives a une situation professionnelle faisant interagir un
médecin et une infirmiere.Ces 4 images distinguent 4 diffrents contextes d’interactions entre

un médecin et une infirmiére travaillant dans un hépital.

C-La procédure :

a) Générale

Lorsqu’un sujet accepte de remplir un questionnaire, il Iui est demandé de lire le cadre et
objectifs du questionnaire, puis de remplir le questionnaire en fonction des consignes et
explications qui leur sont associées.

-La partie ‘cadre et objectif mentionne l'objet de I’étude. Elle demande aux sujets de
répondre au questionnaire de facon sincére et spontanée .Elle résume les différentes taches
que le sujet aura a accomplir. Elle mentionne que le questionnaire est anonyme .Elle demande
au syjet d’étre et de se sentir disponible pour répondre a ce questionnaire .Elle propose au
sujet de remplir ce questionnaire dans un endroit et un moment qui leur convient. Elle
remercie les sujets pour leur compréhension et leur collaboration.

-Les consignes et explications permettent de distinguer les différentes taches demandées au
sujet.Pour chacun des groupes nous avons distribué un questionnaire mentionnant le groupe
professionnel sur la premiére page. Etait ainsi spécifié « questionnaire destiné aux médecins
(versus infirmiéres) ».Cette consigne était destinée a mobiliser une appartenance identitaire
des sujets au groupe des médecins ou des infirmiéres, c’est-a-dire a un groupe professionnel.

b) Dans la tAche d’association verbale,

Plusieurs consignes sont distinguées.

-Une consigne générale mentionne en quoi consiste la tache et donne un exemple par rapport
a I'évocation d’un mot.

-Une consigne spécifique mentionnant, pour chaque catégorie de mots que le sujet aura
produit, les conditions de remplissage.

Le sujet remplit ainsi un tableau sur les verbes associés aux médecins, un tableau sur les noms
associés aux médecins, un tableau sur les adjectifs associés aux medecins, un tableau sur les
verbes associés aux infirmieres, un tableau sur les noms associés aux infirmieres et un tableau
sur les adjectifs associés aux infirmiéres.

¢) Dans la tache d’évocation de scénes.

Dans cette tdche, une consigne générale est donnée pour expliquer comment compléter la

partie pointillée pres de chacune des 4 images. Une consigne spécifique accompagne chaque
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image pour décrire la situation professionnelle. Cette derniere est une phrase qui résume
I'interaction (relative a une situation professionnelle) de 2 facons :

*Une fagon positionnant le sujet comme mnitiateur (acteur principal) de I'interaction.

*Une fagon positionnant le sujet comme mitié (acteur secondaire) dans I'interaction

Dans le questionnaire destiné aux médecins, 2 images sont accompagnées d’une phrase
chacune, décrivant une situation professionnelle dans laquelle le médecin est initiateur et 2
autres images sont accompagnées d’une phrase chacune, décrivant une situation
professionnelle dans laquelle le médecin est initié.

Dans le questionnaire destiné aux infirmieres, 2 images sont accompagnées d’une phrase
chacune, décrivant une situation professionnelle dans laquelle I'infirmiére est initiatrice et 2
autres images sont accompagnées d’une phrase chacune, décrivant une situation
professionnelle dans laquelle I'infirmiére est mniti€e.

Une méme image est accompagnée (pour une méme situation professionnelle) d’une phrase
tournée differemment suivant que le questionnaire est destiné aux medecins ou aux
infirmieres.

Voici un tableau résumant cette procédure :

Phrase accomp{imagel Image 2 Image 3 Image 4
Questionnaire
destiné
Aux médecins Médecin initié Médecin Médecin Médecin
initiateur initié initiateur
Aux infirmieres Infirmiere Infirmiere Infirmiere Infirmiere
initiatrice initiée initiatrice initiee

Une fois cette derniere tache terminée, une derniere page du questionnaire remercie les sujets
pour leur collaboration et leur offre la possibilité de donner une impression relative aux taches

qu’ils ont effectuces.

D- Les variables distinguées :

a)Les indépendantes :

Nous avons choisi de manipuler 3 variables dans notre étude :

1-La profession: Elle correspond a Topérationnalisation du positionnement social des

sujets, c’est-a-dire leur statut et leur pouvoir au sein de I'organisation
Cette variable est invoquée et comporte 2 modalités.
a) Appartenance a un groupe supérieur (groupe des médecins)

b) Appartenance a un groupe inférieur (groupe des infirmieres)
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Cette variable est mesurée par la difference de statut et de pouvoir relatifs a la profession.
«La diffefrence de statut peut se mesurer suivant les criteres objectivés dans le
positionnement social en France. Ces criteres sont le nombre d’années d’études et le salaire.
Relativement a ces critéres, nous considérerons alors que les médecins, percevant un salaire
supérieur a celui des infirmiéres et, ayant effectu¢é un plus grand nombre d’années d’études
pour avoir le droit d’exercer leur profession, ont un statut social supérieur a celui des
infirmiéres.
*La difference de pouvoir peut se mesurer suivant le criteres objectivé par les
possibilités d’actions dans le cadre d’une activité de soin.
Relativement a ce critere, nous considérerons que les infirmiéres ont un pouvoir inférieur a
celui des médecins car, laction de soins des infirmiéres est plus limitée que laction de
soins des médecins.

2-Mot évogué : Cette variable correspond théoriquement a I'objet de représentation sociale

Cette objet de la représentation sociale dans notre étude est une catégorie sociale
(professionnelle).
Elle est une variable provoquée et contient 2 modalités :

a)Mot évoquant I’endogroupe : groupe supérieur pour les médecins et groupe
inférieur pour les infirmieres.

b) Mot évoquant I’exogroupe : groupe inférieur pour les médecins et groupe
supérieur pour les infirmieres.
Elle est opérationnalisée au moyen des mots inducteurs «les médecins » et «les infirmiéres »
dans la consigne de la tche d’association verbale

3-Type de situation : Cette variable permet de manipuler la nature des situations auxquelles

sont confrontés les professionnels. Ces situations mettent en scéne un médecin et une
infirmiére
Elle contient 2 modalités
*I'infirmiere est mitiatrice de I'interaction
*le médecin est initiateur de I’interaction
Elle est opérationnalisée au moyen des consignes accompagnant les images décrivant une

situation professionnelle.

b) Les variables dépendantes :

Pour évaluer leffet de nos deux variables, nous mesurons 4 variables dépendantes

théoriques.
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1- La représentation sociale :

Elle sera mesurée au moyen des noms, verbes et adjectifs associés a chaque groupe et a
chague mot inducteur. Soit 4 représentations sociales. Celle des médecins envers les
médecins. Celle des médecins envers les infirmieres. Celles des infirmieres envers les
infirmiéres et celle infirmiéres envers les médecins.

Au sein de la représentation sont distingués :

2-Le stéréotype : il sera mesuré au moyen des noms, verbes et adjectifs produits par les

sujets.

Nous distinguons :

Le stéréotype associ¢é a la catégoric ‘médecins’ produit par les sujets médecins et par les
sujets infirmiéres.

Le stéréotype associé a la catégorie ‘infirmiéres’ produit par les sujets infirmiéres et par les
sujets médecins.

3-Les préejuges : lls seront mesurés par la valeur (connotation) moyenne associée aux

adjectifs contenus dans le stéréotype.

Nous distinguons :

*Ceux produits par les sujets médecins envers la catégorie ‘médecins’ et envers la catégorie
‘infirmiéres’

«Ceux produits par les sujets infirmieres envers la catégorie ‘médecins’ et envers la catégorie
‘infirmiéres’

4- La discrimination :

-Evaluative : Elle se mesure au moyen de la connotation associé aux adjectifs contenus dans
I'ensemble de la représentation. Une évaluation positive de la catégorie lorsque celle ci est
coté supérieur a 0 et inférieur a +3 et une évaluation négative lorsque celle-ci est coté
inférieur O et supérieur a -3.

-Comportementale : elle se mesure au moyen de la position actancielle des sujets dans la tache
de mise en dialogue des situations professionnelles.

On distingue le favoritisme envers les meédecins et envers les infirmiéres et le défavoritisme
envers les médecins et envers les infirmieres :

Un favoritisme, lorsque le sujet positionne la cible en initiateur de I'interaction et donc en
position d’actant.

Un défavoritisme, lorsque le sujet positionne la cible en mitié de Iinteraction et donc en

position d’acté
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E- Méthodes utilisées :

a- Méthode générale :

La méthode genérale utilisee est le questionnaire.

Comparativement a la méthode d’observation ou a la méthode d’entretien, la méthode du
questionnaire nous a permis de cibler un maximum de sujets en un minimum de temps.
L’échantillon ne pouvant étre représentatif qu’a partir de 30 sujets par groupe, la méthode du
questionnaire a permis de réunir ce nombre dans les délais escomptés.

D’autre part, la méthode de questionnaire est plus acceptée par des professionnels en activité,
n‘ayant que peu de temps de libre a accorder pour une étude.

De méme que cette méthode permet de limiter le biais de complaisance ou de conformité
pouvant se manifester lors de la méthode d’entretien.

Nous considérons ainsi que le sujet est plus solidaire a ses propos dans le cadre de la méthode
du questionnaire.

b- Méthodes spécifigues :

Les méthodes spécifiques pour Vérifier nos hypotheses sont :

1-Des questions a réponses fermées pour recueillir les informations nous renseignant sur les
criteres que nous avons sélectionnés dans notre population,

2-Des taches d’associations verbales pour recueillir le contenu des représentations.

Elles concernent la méthode d’association verbale. Cette méthode permet de recueillir
facilement et rapidement, I'expression verbale du sujet la moins controlée et la plus spontanée
possible. Elle vise a accéder au contenu de la représentation.Elle offre le moyen de
rechercher les ¢léments susceptibles d’entrer dans le champ de la représentation et de
dégager ceux qui sont significatifs des groupes d’individus étudiés.

3-Des taches de mise en dialogue pour I'aspect conatif des representations.

Elles reposent sur la méthode des planches inductrices. Une image accompagnée d’une phrase
mvite le sujet a évoquer la scéne qui lui vient a Pesprit. Cette méthode s’inspire des
approches projectives .Elle a déja été utilisée dans le cadre d’analyse des représentations
sociales (Ghiglione, Beauvois, Chabrol, Trognon, 1980).

Elle permet de limiter le biais de désirabilit¢ sociale car elle ne demande pas une
représentation explicite du groupe social L’évocation d’une scéne associée a une situation
d’actions (professionnelles) quotidiennes permet de recueillir le positionnement du sujet par
rapport a un groupe social, en limitant les indices de relation directe avec une représentation

sociale explicite d’un groupe. Ainsi, a partir de cette méthode, il n’est pas demandé d’évoquer
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des mots associés a un groupe mais plutbt des propositions associées a une situation .La
situation ne fait quimpliquer les groupes sociaux considérés et I'expression verbale du syjet
relative a cette situation permet difficilement de repérer I'objet de notre analyse, la position
actancielle.

Ces deux différentes méthodes du recueil de la représentation sociale du sujet se completent.
La méthode d’association verbale permet au sujet d’amorcer une représentation du groupe
social. La méthode des planches inductrices permet de mettre en action cette représentation.
L’évocation des noms, verbes et adjectifs, dans le cadre de la méthode d’association verbale,
nous renseigne sur la représentation sociale du groupe et les éventuels stéréotypes formulés a
son égard. Les wvaleurs associées aux adjectifs nous renseignent sur I’évaluation positive,
négative ou neutre du groupe social et les éventuels préjugés fournis a son égard.

L’évocation des scenes relatives aux situations professionnelles, dans le cadre de la méthode
des planches inductrices, nous renseigne, au travers d’une analyse propositionnelle, sur la

position actancielle du syjet et 'éventuelle discrimination a I’égard d’un groupe sociale.

F-Le plan d’expérience :

Conformément aux hypothéses formulées, le stéréotype, les préjugés et la discrimination

dépendraient de 4 facteurs.

-Dans la tache d’association verbale la différence de représentations sociale se manifestera
suivant la profession des sujets et la production de mots (noms, verbes et adjectifs) relatifs
au mot évoqueé

Ainsi, le plan d’expérience associé¢ a cette tche est :

Sz <P2>*ME*Mls

-S : les sujets. Ce facteur comporte 30 modalités.

-P: la profession. Ce facteur comprend 2 modalités (profession de médecin/profession
d’infirmiére)

-ME : Le mot inducteur. Ce facteur a 2 modalités (mot ‘Médecins’/mot ‘Infirmiéres')

-MI: les mots induits que les sujets sont invités a produire. Ce facteur a 3 modalités

(substantifs verbes ou adjectifs)
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-Dans la tache de mise en dialogue, la production de propositions (identifiant la position
d’actant et d’acté) dépendra de la profession des sujets.

Ainsi, le plan d’expérience pour la tdche de mise en dialogue est :
Sz < *Po>** Ao

-S : les sujets. Ce Facteur comporte 30 modalités.

-P: la profession. Ce facteur comprend 2 modalites (profession de médecin/profession
d’infirmiere)

-1: Diitiateur du dialogue. Ce facteur repose sur 2 modalités .Infirmiére initiatrice du
dialogue (situations 1 et 3) et médecin initiateur du dialogue (situations 2 et 4)

-A: position actancielle du sujet (Actant /Acté)

G- Méthode de traitement et d’analyse :

Pour traiter le recueil des mots associés a un groupe social, nous avons fait appel a
différentes méthodes.

a)Analyse prototygque etcatégorielle (Verges, 192) :

Elle prend pour bada liste de mots que produisent les sujets a partir du terme inducteur.

Elle consiste a tenir compte simultanément dé&éguencedu mot et de son rang d évocation.
Chacun des éléments obtient dette facon, undréquencemo y e n apearitiah’et un rang
moyen d’'évocation. Ces deux critetémdr ucl assi
tableau a quatre cases ou se trouvent pour chaque nfigig@anceet son numéro ’'drdre ou

d’ a p p.almpermet anei quatre possibilités de classer un éément :

-Un élément « fort » posséde, ufiéquenced appariion que nous statuons a un Seudle

10%'" soit un mot cité par plus de 3 sujets du groupe et, un rang mogppatition faible,

soit les mad évoqués en premier ou second rang. Ce mot appartient a la classe des éléments
les plus importants pour les sujets et releve donc de la zone dite centrale de la représentation.
Il servira ainsi a étayefly p ot hexisteree ot 'non de stéréotypes danseprésentation

étudiée.

40 Ce seuil correspond a 'indicateur de consensusauquelnous associons le biais d’assimilation.
*1 Nous avons statué le seuil & 10% car la probabilité pour que plus 3 de sujets citent le méme mot est trés faible
compte tenu de la taille de I’échantillon.
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-Un élément « faible » possede unéquenced apparition faible soit supérieur a 10% et un

rang moyen faible soit les mots évoqués a un rang supérieur ou égale a 3.1l permettra de
repérer les éléments dits périphériques de leéseptation.

-Une fréquenceforte et rang moyen 'dppariton bas ou undréquencefaible et un rang

moyen élevé composent les zones ambigués dans la représentation : Ce sont des éléments
plutdt périphériques mais flous parce que les évaluations a lewitgrelvent varierVerges

(1992) parle a leur propos de « zones potentieles de changement » ; « également sorte de
zone « tampon », entre une centralté consensuelle, rigide, stable et une périphérie en
mouvance, caractérisée avant tout par des vagatiodiiduelles » (Roussiau et Bonardi
1999).Un élément périphérigue sailant au moins, quantitatvement peut constituer un théme
nouveau dans une représentation sociale, donc étre un élément de changéenges (
Flament ,1994)

b) Test de Khi2 sur les mots évoqués par chaque groupe.

Ce test nous permettra de comparer le nombre de sujets médecins et infirmieres ayant

évoqués un mot a une fréquence forte (supérieurs ou égale a 10%).1l permettrait de révéler

la présence de stéréotypes et de préjugés (Hypothése 1). Nous statuons ainsi la présence
significative d’un stéréotype ou d’un préjugé a un seuil de probabilité inferieur a 10%.

c) Utilisation de laloi T de student

Cetter é g laraly®dsera utiisée poumesurerla différenced’ é val uat i eévogadée s adj
par les sujets (Hypothés8), ainsi que la différence de positions actancielles retenues dans

| " expression des situati ontéhypophésedf. essionnel |l es pr
d) Analyse sémantique

Cette analyse permet de vérfidr’ e x i st @mese marquant ld¢ positonnement social
(Hypothese 2)ainsique la pr é sence comportements di sciei minat
infirmiere (Hypothése4h). Elle retiendra legositiors actanciells des sujets dans les propositions

évoques.
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RESULTATS

A- Biais d’accentuation : effet 1 des variables « profession» et « mot inducteur »
sur la représentation sociale des catégories.

Cet effet permet de Vérifier I’hypothése 1 : Les sujets ont des stéréotypes et des préjugés
sociaux a l'égard des « médecins » et des « infirmieres ».

La présence de stéréotypes se traduira par [Iidentification de traits dits ‘prototypiques’
associés a la catégorie « médecins »ou a la catégorie « infirmiére ».

La présence de préjugés se traduira par D’évocation significative d’adjectifs envers la
catégorie médecins et la catégorie infirmiéres.

La vérification de cette hypothése se fera en 3 étapes.

Premiere étape, nous repérerons les éléments « centraux» de la représentation sociale des
catégories « médecins » et « infirmieres ».

Seconde, nous Vérifierons la présence d’éléments prototypiques dans la représentation des
catégories. Cette présence marquant I'existence de stéréotypes.

Dans une troisieme et derniere étape nous repérerons les adjectifs des stéréotypes pour en
dégager les valeurs associées. Ces valeurs marquant la présence de préjugés.

1) Effet du mot inducteur sur la représentation sociale des groupes

-L’analyse prototypique de Verges (1992)
A Taide de cette analyse (présentée en annexe 2), nous avons pu repérer les éléements
centraux de la représentation :

Le graphique 1 qui suit, présente les éléments «centraux» pour le mot inducteur
‘infirmicres’.

Graphigue 1: Eléments centraux évoqués pour le mot inducteur ’infirmiéres’

Fréquence de citation

Eléments centraux de la catégorie Infirmiéres

IR s s i

AL I LA PG SIS LTI

Mots évoqués

@ Médecins O Infirmiéres |
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Comme nous pouvons le constater, les termes les plus consensuels (cités par plus de 20%
des sujets médecins et des sujets infirmieres) utilisés pour désigner la catégorie
« infirmieres » sont : SOIGNER, ECOUTER, ATTENTIVE, AIDER et DISPONIBLE.

Il semblerait donc que ces termes soient les plus caractéristiques de la catégorie
« infirmieres ».

Le graphique 2 présente ceux pour le mot ‘médecins’.

Graphigue 2 : Eléments centraux évogqués pour le mot inducteur ’médecins’

Fréquence de citation

-
(@
i
|

Eléments centraux de la catégorie médecins

e e o

w& EOAGER LS LIS I

&

Mots évoqueés

@ Médecins O Infirriéres \

Les termes SOIGNER et ECOUTER sont également ceux qui sont le plus mis en avant pour
désigner de facon consensuelle la catégorie « médecins ».Le soin et I'écoute seraient les
éléments les plus importants pour ces groupes professionnels. Cependant, il faut remarquer
quil y a moins d’éléments consensuels pour la « catégorie » médecins que pour la catégorie
«infirmieres » (5 termes pour la catégorie « médecins» contre 2 pour la catégorie
«infirmiéres ») Nous pouvons ainsi soumettre I'idée que la représentation de la catégorie
« médecins » serait plus hétérogéne que celle de la catégorie « infirmiéres ».

L’analyse qui va suivre permet de distinguer les prototypes associés aux différentes
catégories. Autrement dit, les termes les plus singuliers que le groupe de sujets (médecins
ou infirmieres) ait pu évoquer pou désigner une catégorie.

2) Effet de 'appartenance catégorielle sur la représentation des groupes

-L’analyse du KHI2 : vérification de la présence de stéréotypes

En partant de I'hypothése nulle que les verbes,noms et adjectifs cités par plus de 10% des
sujets sont evoqués de facon égale, par les groupes des sujets médecins et infirmiéres, nous
nous demandons si I'écart de fréquence de citation d’un mot résulte d’un phénoméne
aléatoire.

Le tableau 3 ci-dessous (développé en Annexe 3) résume le traitement des éléments
centraux ayant permis de repérer ceux qui sont prototypiques pour le mot inducteur
« infirmieres »et « médecins ».

43



Tableau 1 : Stéréotypes associés aux médecins et infirmiéres

Probabilité

Noms | I | M arrondie Noms M Probabilité
DEVOUEMENT | 0| 5[ 5| p<.03 HOMME 4| 0| 4| p<.05
MEDICAMENT | 0| 4| 4| p<.05 GUERISON p<.05
PATIENT 41 0 p<.05

Verbes M I | M| X2| Probabilité

Probabilité
Verbes | I | M| X2]| arrondie DIAGNOSTIQUER | 11| 3| 5| p<.05
ORGANISER 5| 0| 5| p<.03 AUSCULTER 4| 0| 4| p<.05
REFLECHIR 1| 7| 5| p<.04
AIDER 0| 5| 5[ p<.03

Adjectif M | | M| X2| Probabilité
COMPETENT 7| 1| 5| p<.04
CALME 0| 4| 4| p<.05
CONSCIENCIEUX | 0Of 4| 4| p<.04
HUMAIN 0| 4| 4| p<.05

LEGENDE :

Couleur Jaune=Stéréotype émanant des sujets
Infirmiéres

Couleur Orange=Stéréotype émanant des sujets
médecins

| : nombre de sujets infirmiéres

M : nombre de sujets médecins

-Concernant le traitement relatif au stéréotype associé aux infirmieres, les résultats montrent
une différence significative du nombre de citation des noms et verbes suivant I’appartenance
catégorielle des sujets: Les sujets infirmieres associent particulierement la catégorie
«infirmieres » a la prise en charge du PATIENT et a I’action d’ORGANISER alors que les
sujets médecins associent plus cette catégorie a la distribution de MEDICAMENT et au
DEVOUEMENT.

Ces mots nous permettent de distinguer I'endostéréotype des mfirmieres (€léments
prototypiques auxquels les sujets infirmieres s’associent) et I’ exostéréotype des médecins
(éléments prototypiques auxquels les sujets médecins associent les infirmiéres)

-Concernant le traitement relatif au stéréotype associé aux médecins, les résultats montrent
également une différence significative de citation de noms, wverbes et adjectifs suivant
I'appartenance des sujets au groupe des infirmiéres ou au groupe des médecins. : Les sujets
médecins associent plus les médecins a la GUERISON, a l'action d’AIDER et REFLECHIR
et a la qualification d’étre CALME, CONSCIENCIEUX et HUMAIN.

Pour les sujets infirmicres, la catégorie ‘médecin’ est particuliérement associée au terme
HOMME, aux verbes DIAGNOSTIQUER et AUSCULTER et a I'adjectift COMPETENT.
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Le tableau 2 ci-dessous présente les adjectifs stéréotypes et la connotation moyenne
attribuée par les sujets. Il permet de d’identifier les préjugés associés aux differentes
catégories.

Tableau 2a: adjectifs stéréotypes associés au mot inducteur « médecins’»

Adjectif des infirmiéres COMPETENT

Connotation moyenne des sujets infirmiéres 2,28
Adjectifs des médecins CALME HUMAIN CONSCIENCIEUX
Connotation moyenne des sujets

médecins 1,2 1,8 2,2

Il montre I'existence de préjugés positifs associés a la catégorie « médecins » :

Les infirmieres évoquent I'adjectif COMPETENT avec une connotation positive élevé (2,28
sur une échelle de -3 a 3).

Les médecins évoquent ladjectif CALME, CONCIENCIEUX et HUMAIN avec une
connotation respective de 1,2; 1,8 et 2 ,2.

Le tableau qui suit nous permet de Vérifier si la différence, entre les connotations attribuees
par les sujets infirmieres et les sujets médecins, est significative.

Tableau 2b : Comparaison de connotations associées aux pr ® j ug®s ~ |

« médecins »

6®gard

de

N Actifs | N Actifs Ratio-F

Moyenne

Groupel

Moyenne

Groupe?2

Valeur

dl

Groupel

Groupe?2

Ec.-type

Groupel

Ec.-type

Groupe?2

variance

p

variance

Groupe 1:
infirmiéres
Groupe 2 :
médecins

2,28571429

2,16666667

0,30984

17

0,8

12

0,48795

0,93744

3,69091

0,1215

La comparaison de moyennes entre les connotations attribuées par les sujets medecins et les
sujets infirmieres en utilisant la loi T de student nous permet d’affirmer qu’il n y pas de
difference significative entre celle ci (p< .90)

L’ensemble de ces résultats permet de conclure la présence significative de stéréotypes a
I'égard des médecins et des infirmiéres et la présence de préjugés a I'égard de la catégorie
« médecins ». Ils permettent de valider I’'Hypothése 1.

3) Effet de l'appartenance groupale sur les éléments centraux de la représentation .

Le traitement qui va suivre nous permet de wérifier I'influence de I'asymétrie positionnelle
sur le contenu central de la représentation (Hypothése 2).

Aprés avoir valider la présence de stéréotypes a I'égard des catégories « médecins» et
« infirmiéres », nous cherchons a présent a repérer parmi les éléments centraux associés aux
mots inducteurs, ceux qui sont révélateurs d’une différence de statut social ou de pouvoir
entre les médecins et les infirmieres. Le tableau 3 qui suit (développé en Annexe 4) reporte
ces eléments.
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Tableau 3 : Eléments centraux révélateurs d’une différence de statut social ou de
pouvoir_associés aux catégorie ‘médecins’ et ‘infirmi¢res en fonction de I’appartenance
groupale des sujets :

Nombre de sujets pour le | Nombre de sujets pour X2 p<
mot inducteur | le mot inducteur
Mots évoqués | 6 m®deci nsb i nfirmi res;s
HOMME 4 0 4 05
DECIDER 6 0 6 ,04
AUTORITAIRE |9 0 9 ,02

-Le terme HOMME est uniquement cité par les sujets infirmieres pour désigner la catégorie
« médecins ».

D’aprés les études de Lorenzi et ses collaborateurs (Lorenzi-Cioldi, 1993; Lorenzi-Cioldi,
Eagly et Stewart, 1995), ce terme est révélateur d’une asymétrie sociale. Associé a un statut
social élevé, il marque la différence entre les catégories sociales considérées. La catégorie
des médecins n’étant pas composée que d’individus de sexe masculin, nous permet
d’indiquer (avec p<.05) que ce terme est caractéristique d’une perception de supériorité¢ de
la catégorie des médecins de la part des sujets infirmieres.

-Le mot DECIDER est significativement plus cité pour le mot inducteur «médecin» que
pour le mot inducteur «infirmiére » soit 6 fois pour le mot inducteur ‘médecins’ et aucune
fois pour le mot inducteur ‘infrmicre’(X?>=6 et p<.02).ll est donc un ékment
significativement représentatif de la catégorie « médecins ». Ce terme renvoyant a la notion
de pouvoir et de différence de statut nous permet d’étayer notre hypothése.

-Le mot AUTORITAIRE est significativement plus cit¢ pour le mot inducteur «médecin »
que pour le mot inducteur «infirmiere » soit 9 fois pour le mot inducteur ‘médecins’ et
aucune fois pour le mot inducteur ‘infirmiere’(X?=9.p<.03);ll est donc également un
élément significativement représentatif de la catégorie « meédecins ». Ce terme renvoyant a
la notion de pouvoir et de différence de statut nous permet également d’appuyer notre
hypothese.

La présence significative de ces différents éléments dans la représentation sociale associée
aux médecins nous permet de confirmer notre hypothése (hypothése 2). L’existence d’une
asymétrie positionnelle apparait bien dans le contenu du stéréotype associé aux différentes
catégories.

B- Biais de discrimination

1-Discrimination évaluative : effet 2 des variables « profession» et « mot inducteur » sur la
représentation sociales des catégories

La théorique présence d’un biais de discrimination dans les relations intergroupes, nous a
permis d’émettre I'hypothése (Hypothése 3) que le groupe des médecins et le groupe des
infirmiéres, évalueront de maniére plus positive la catégorie « médecins» que la catégorie
« infirmiéres ».

Cette différence d’évaluation se traduira par une notation de connotations,
significativement plus positives, des adjectifs évoqués par les medecins et les infirmieres
envers la catégorie médecins, qu’envers la catégorie infirmiéres.
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Nous utiliserons la loi de T de Student pour Vérifier cette hypotheése.

En partant de T'hypothése nulle que la connotation associee au mot inducteur « médecins »
est équivalente a celle associée au mot inducteur «infirmiéres », nous vérifierons s’il existe
une differente  significative de  connotation entre ces mots suivant I’appartenance
catégorielle des sujets et si cette différence tend a favoriser plus la catégorie « médecins »
que la catégorie « infirmiéres ».

Le tableau qui suit présente les résultats obtenus des analyses de connotations des sujets

médecins (données présentées en Annexe 5).

Tableau 4 : Résultats d’analyse sur ’évaluation des catégories par les sujets médecins

Moyenne

Ecart type

N

Diff.

Diff. [type

Ec-
t

ddl | p

Conclusion

Evaluation
des
médecins
du mot
inducteur
"médecins"

1,393 1,027

Evaluation
des
médecins
du mot
inducteur
"Infirmiéres"

0,818

1,841

30

0,447

1,223

-2,00

29

0,0547| Tendanciel

Ces résultats indiquent une différence tendancielllment significative entre I'évaluation du
mot inducteur « médecins » et celle du mot inducteur «infirmigres » de la part des sujets
médecins, avec une probabilité avoisinant les 5% (p<5,5).

Cette différence indique que, les connotations attribuées par les sujets médecins au mot
inducteur «infirmiéres » sont plus positives que celles attribuées au mot inducteur
« medecins » avec une moyenne de 1,84 (contre 1,39 pour le mot inducteur « infirmieres »).
Cette partic de TI'hypothése 3 n’est donc pas validée : Les sujets médecins n’évaluent pas
plus positivement la catégorie « médecins » que la catégorie « infirmiéres ».

Le tableau 5 qui suit résume lanalyse faite pour Vérifier si les infirmieres évaluent plus
positivement la catégorie « médecins » que la catégorie « infirmieres ».

Tableau 5 : résultats d’analyse sur I’évaluation des catégories par les sujets infirmiéres

Moyenne

Ecart -
Type

N Diff.

Diff Ec-
Type

t

ddl

p Conclusion

Evaluation
des
Infirmiéres
du mot
inducteur
"infirmiéres"

1,763333333

1,04361221

Evaluation
des
infirmiéres
du mot
inducteur
"médecins"

0,965

1,31511512

30| 0,798

1,18726

3,68297879

29

0,00093915| S
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Les résultats de cette analyse montrent une différence significative entre I'évaluation du mot
inducteur « infirmiére » et celle du mot inducteur «médecins» par les sujets infirmieres.
Les sujets infirmieres évaluent plus positivement la catégorie «infirmieres» que la
catégorie « medecins » avec une moyenne de 1,76 (contre 0,965) et une différence d’écart
type de 3,68.

La seconde partic de I'’hypothése 3 n’est donc pas validée. Les sujets infirmires n’évaluent
pas plus positivement la catégorie « médecins » que la catégorie « infirmieres ».

En conclusion, P’hypothése 3 n’a pu étre validée. Les sujets médecins et infirmicres
n’évaluent pas plus positivement la catégorie «médecins » que la catégorie «infirmiére »
dans la représentation sociale qu’ils ont des catégories.

2-Discrimination au niveau des comportements : effet des variables « profession » et
« type de situation » sur la représentation sociale des catégories.

La méthode des planches inductrices que nous avions utilisee, a permis de recueillir un

ensemble de propositions, évoquant des scénes relatives aux situations réelles vécues par les

sujets, dans le cadre d’exercice de leur activité professionnelle. Ces propositions ont fait

I'objet d’une analyse sémantique, consistant a repérer la position actancielle des deux

differentes catégories dans les phrases évoquées (Annexe 6).Cette analyse a permis de

distinguer la position d’actant et d’acté¢ des sujets :

-Une di fférence significative entre |l es positi
d’"un favoritisme supérieur envers | e groupe.
-Une différence significative entre l es posit.i
défavoritisme.

Notre hypothése (Hypothése 4) est que les sujets médecins et les sujets infirmiéres seront

plus favorisant envers la catégorie des médecins et plus défavorisant envers la catégorie

‘infirmieres’.

L’on s’attend donc a ce que les positions d’actant soient significativement plus élevées pour

les médecins et, que les positions d’acté soient significativement plus élevées pour les

infirmiéres :  Les sujets médecins et les sujets infirmieres décriront les situations
professionnelles présentées, en placant le personnage médecin en personnage principal et le

personnage infirmiére en personnage secondaire

Sachant que 4 situations professionnelles sont présentées au sujet et que chaque situation
considére des positions actancielles objectives qui leur sont eelative

Sachantque 2 situations professionnelles sbus nd e nt une position ob]j
médecins et d s atcques 2 adtresssitudtions professioaneles-smdent une
position objective d’actant des infirmiéres
Nous pevons donc formuler | > hypot hese positiains| e s e
d’ act ants quenf iarcrhiaénrte médecins et aut ant de po
infirmiere.

Nous allons analyser les posttions actancielles de la facamisuiv

Dans un premier tempsnousc o mpar er ons | es positi csres moye
d’ actant infirmieres chez les sujets infirmi
Dans un second, ce sont les positions moyedhésa quits&ront comparées.

Et enfin das un troisieme, les differences significatives des positions actancegsnnes

nous conduirons a comparer ces postions suivant la situation professionnelle. Cette derniere
analyse nous permettra de repérer les situations dans lesquels les sujetss gaus
discriminants.
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Tableau6: Comparaisonde s positions moyennes dbéactant
Diff Ec-
INFIRMIERES | Moyenne Ec-Type N Diff. |Type t dl p Conclusion
Position
dbactan
médecin 6,766666667 | 3,01357084
Position
dbactan
infirmiere 5,866666667 | 1,88886635| 30 0,9 3,043931| 1,61945283( 29| 0,11617544| NS

Les résultats de cette analyses montrent une différence non significative entre les positions
d’actant médecin et infirmicre chez les syjets infirmicres (p<.12).
lIs nous permettent de conclure que les sujets infirmieres ne favorisent pas plus la catégorie
médecins que la catégorie infirmieres.

Le tableau qui suit traite des positions moyennes d’actant chez les sujets médecins.

Tableau 7 ; Comparaison des positiors  moyennes doac tn#decinschez | e
Diff Ec-
MEDECINS Moyenne Ec-Type N Diff. | Type t dl |[p Conclusion
Position
déactant
médecin 7,8 4,70802689
Position
déactant
infirmiére 5,866666667 | 4,13340749| 30| 1,933| 3,81407| 2,77637906| 29| 0,00952852| S
Les résultats de cette analyse montrent une différence significative entre les positions

d’actant médecin et infirmiére chez les sujets médecins avec un p<.01. Les sujets médecins
ayant une moyenne de positions d’actant médecins supérieure a celles des positions d’actant
infirmiéres, nous permettent de conclure que les sujets médecins favorisent plus la catégorie

médecins que la catégorie infirmieres.

Le tableau qui suit traite des positions moyennes d’acté chez les sujets infirmieres.

Tableau 8 : Comparaisond e s

posi ti o ractécmalgsesnatseirdmidres

INFIRMIERES

Moyenne

Ec-Type

N

Diff.

Diff Ec-
Type

dl

Conclusion

Position
ddact ®
médecin

0,9

0,99481414

Position
dbéact ®
infirmiere

0,566666667

0,93526074

30

0,333

1,295439

1,40936204

29

0,16936212

NS

Les résultats de cette analyse montrent une différence non significative des positions d’acté
chez les sujets infirmiéres (p<.17)
ls nous permettent de conclure que les sujets infirmieres ne défavorisent pas plus la

catégorie médecins que leur propre catégorie (la catégorie infirmieres).

Le tableau qui suit traite des positions moyennes d’acté chez les sujets médecins.
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Tableau 9 : Comparaisond e s posi t i o ractécmenlygsesnjatsmésiecidsd
Diff Ec-

MEDECINS | Moyenne Ec-Type N Diff. | Type t dl p Conclusion
Position
dbact®
meédecin 0,833333333| 0,87428131
Position
dbact®
infirmiére 0,666666667| 1,15470054| 30| 0,167 1,234094| 0,73970927| 29| 0,46542274 | NS

Les résultats de cette analyse montrent une différence non significative des positions d’acté
chez les sujets medecins (p<.47)

lIs nous permettent de conclure que les sujets médecins ne défavorisent pas plus la catégorie
médecins que la catégorie infirmiéres.

Ainsi, seule la difference de positions d’actant chez les sujets médecins nous permettent de
valider la premiere partie de notre hypothese (hypothese 4a). Les médecins favorisent plus
la catégoric ‘médecins’ mais ne défavorisent pas plus la catégorie infirmiéres que la
catégorie médecins. Pour ce qui est des infirmieres, les résultats des analyses montrent
quelles n’expriment pas de discrimination significative envers les catégories.

La différence significative de positions d’actant chez les sujets médecins, nous permet de
mettre a I’épreuve la seconde partie de notre hypothese (Hypothése 4b) :

Les sujets seront plus discriminant dans un contexte professionnel ou le médecin est place
en actant et l'infirmiére en acté (situations 2 et 4)

L’analyse qui suit compare les positions d’actant chez les sujets médecins suivant la
situation professionnelle amorcée par le biais des planches inductrices.

Rappelons que chaque situation professionnelle conduit le médecin ou linfirmiere a une
position d’actant ou d’acté .Dans le questionnaire destiné au médecin,la premiére situation
place le médecin en acté ,la seconde en actantla troisieme en acté et enfin la derniere en
actant (cf questionnaire).

Notre analyse compare la position d’actant dans la situation 1, 2,3 puis 4 chez les médecins.
Une position d’actant significative dans la situation professionnelle évoquée permettra de
repérer le contexte potentiel d’exercice d’une discrimination du médecin.

Le tableau qui suit compare la position d’actant du médecin dans la situation 1.

Tableau 10 : Comparaison des positions d’actant du médecin dans la situation 1

MEDECIN :
situation 1

Moyenne

Ec-Type

N

Diff Ec-

Diff. | Type

t

dl

Conclusion

Position
ddacta
médecin

1,8

1,1264837

Position
déacta
infirmiere

1,933333333

1,20153159

30

0,133]| 1,041661

-0,70

29

0,488

NS

Les résultats de cette analyse montrent une différence non significative des positions
d’actant chez les sujets médecins (p<.49) pour la situation 1.
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Dans cette situation, la consigne associée a I'image 1 est: «L’infirmiere vous transmet des
informations sur DI'état (tension, température, effet d’un médicament ...) d’un patient » Le
médecin est mis en acté.
Ces résultats nous permettent de conclure que la situation 1 ne constitue pas un contexte
potenticl d’exercice de favoritisme.

Le tableau qui suit traite des positions moyennes d’actant suivant la situation 2.

Tableau 11 : Comparaison des positions d’actant du médecin dans la situation 2

MEDECIN : situation Diff Ec-
2 Moyenne | Ec-Type N Diff. | Type t dl p Conclusion
Position dbact a
médecin 1,6| 1,10172279
Position doj
infirmiéres 1,3| 1,17883636] 30| 0,3]| 1,118805| 1,46868131| 29 0,2682| NS
Les résultats de cette analyse montrent une différence non significative des positions

d’actant chez les sujets médecins (p<.27) pour la situation 2.

Dans cette situation, la consigne associée a I'image 2 est: «\Vous prescrivez un médicament
et avez besoin de précisions (évolution, réactions, allergies...) sur le patient de la part de
Iinfirmiére». Le médecin est mis en actant.

Ces résultats nous permettent de conclure que la situation 2 ne constitue pas un contexte

potentiel d’exercice de favoritisme

Le tableau qui suit traite des positions moyennes d’actant suivant la situation 3.

Tableau 12 : Comparaison des positions d’actant du médecin dans la situation 3

MEDECIN : Diff Ec-

situation 3 Moyenne Ec-Type N Diff. | Type t dl [p Conclusion
Position

médecin 2,2| 1,5402642

Position

infirmiere 1,1] 0,95952574| 30 1,1]| 1,422722| 4,23480348| 29| 0,00021075|S

Les résultats de cette analyse montrent une différence significative des positions d’actant
chez les sujets médecins (p<.01) pour la situation 3

Dans cette situation, la consigne associee a I'image 3 est: «L’infirmiére vous présente un
document (exemple : examen sanguin) que vous remplissez et signez ». Le medecin est mis
en acteé.

Ces résultats nous permettent de conclure que

professionnel potentiel de favoritisme des sujets médecins envers leur catégorie.

Le tableau qui suit traite des positions moyennes d’actant suivant la situation 4.

Tableau 13 : Comparaison des positions d’actant du médecin dans la situation 4

la situation 3 constitue un contexte

MEDECIN :
situation 4

Moyenne

Ec-Type

N

Diff.

Diff Ec-
Type

t

dl

Conclusion

Position
d 6 aaptt
médecin

2,2

1,5402642

Position
déactant
médecin

1,533333333

1,50248836

30

0,667

1,516196

2,40831892

29

0,02260838
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Les résultats de cette analyse montrent une différence significative des positions d’actant
chez les sujets médecins (p<.03) pour la situation 4.

Dans cette situation, la consigne associee a I'image 4 est:« Vous informez I'infirmiere du
traitement a donner a un patient » Le médecin est donc mis en actant.

Ce résultat nous permet de conclure que la situation 4 constitue un contexte professionnel
potentiel de favoritisme des sujets médecins envers leur groupe.

L’ensemble des résultats relatifs a I'hypothése 4b nous indique que ce sont les situations 3 et
4 qui constituent un contexte potentiel de discrimination et non les situations 2 et 3. La
deuxi¢me de I'’hypothése 4 n’a donc pu étre validée.

Les résultats de IP’hypothése 4 indiquent que le biais de discrimination n’apparait
significativement qu’au travers d’un favoritisme des sujets médecins envers leur catégorie et
ce précisément dans la situation 3 et 4.Cette hypothése n’est donc que partiellement validée.
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DISCUSSION

Les traitements et analyses des représentations sociales de la catégorie «médecins » et
« infirmieres » ont permis de valider 3 de nos hypothéses dont 1 partiellement.

L’hypothése 1 postulant la présence de stéréotypes et de préjugés dans les représentations a
pu étre validée :

-Les traits prototypiques associés a la catégorie «infirmieres » et «médecins» nous
permettent de distinguer différents stéréotypes. L’endostéréotype de la  catégorie
« infirmiéres » marqué par le nom PATIENT et le verbe ORGANISER. L’endostéréotype de
la catégorie «médecins» marqué par le nom GUERISON, les verbes AIDER et
REFLECHIR et les adjectit CALME et CONCIENCIEUX et HUMAIN. L’exostéréotype
de la catégorie «infirmiéres » marqué par le nom DEVOUEMENT et MEDICAMENT et
enfin, I'exostéréotype des médecins par le nom HOMME, le verbe DIAGNOSTIQUER et
AUSCULTER et Tladjectif COMPETENT. Ces endo et exo stéréotypes marquent la
particularité de la représentation sociale de la catégorie professionnelle des sujets: Les
sujets infirmieres définissent particulierement leur catégorie comme proche du PATIENT
alors que les sujets médecins définissent la leur comme plutét proche de la GUERISON. On
remarquera ici que les finalitts ne sont pas les mémes. Ces éléments permettent de nous
renseigner sur I'identité professionnelle des sujets (Abric, 1997).

Les steéréotypes pour désigner I'exogroupe se distinguent également au niveau sémantigue.
Les infirmiéres utilisent des verbes d’action (DIAGNOSTIQUER et AUSCULTER) pour
designer la catégorie « médecins » alors que les médecins utilisent plutét des termes passifs
(DEVOUEMENT et MEDICAMENT).

-Les préjugés a I’égard des categories different également .On remarquera qu’il n y pas de
préjugés associes a la catégorie « infirmieres » et que ceux qui sont associés a la catégorie
«médecins » sont uniquement positifs. De méme, que les préjugés émanant des médecins
sont plutdt tournés vers des qualités humaines alors que ceux émanant des infirmiéres sont
plutdt tournés vers des qualités professionnelles. Les sujets médecins évoquent les adjectifs
CALME, CONSCIENCIEUX et HUMAIN et les syjets infirmieres évoquent I'adjectif
COMPETENT.

Ces differences au niveau des représentations nous aménent a discuter des resultats relatifs a
I’hypothese 2.
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La validation de T'hypothése 2 nous a permis de repérer des éléments centraux de la
représentation de la catégorie « medecins » qui sont clairement révélateurs d’une différence
de statut et de pouvoir: Le verbe DECIDER et I'adjectif AUTORITAIRE marquent bien
cette différence . Pour ce qui est du nom HOMME, T'idée qu’il sous-tend une différence de
statut, est surtout appuyée par l'explication avancée de chercheurs dans les études sur la
manifestation du biais d’homogénéit¢é (Lorenzi-Cioldi, 1993, Devos, Comby et Deschamps,
1996; Dafflon, 1999). La différence de statut entre les hommes et les femmes serait de
moins au moins prononcée de nos jours (Cacouault-Bitaud M., 2001%?; Le Feuwvre et al.
2003*). Cependant dans le contexte de notre étude, ce terme ne peut que révéler une
difference de statut .Le fait que la catégorie professionnelle des ‘médecins’ comprenne plus
d’hommes que de femmes et que la catégorie professionnelle des ‘infirmiéres’ comprenne
plus de femmes que d’hommes, pourrait justifier le clivage des professions soutenu par
certains sociologues (Sullerot, 1968 ; Bourdieu 1979 ; Chauvel 2001). « Dans la mesure ou
une profession apporte tout a la fois richesse et prestige, elle sera difficilement concédée
aux femmes » (Sullerot, 1968 : p123).Ainsi, les femmes auraient plus de difficulté a accéder
a des statuts élevés. Certains chercheurs laisseraient méme présager cette hypothese en
expliquant que certains stéréotypes marquent encore I’ordonnancement du « masculin» et
du «féminin» sur le continuum d’une échelle de valeurs (Héritier, 1996, 2002; Laqueur,
1992). Dans nos sociétés contemporaines, les normes valorisees sembleraient étre « homme,

blanc, jeune, en bonne santé et hétérosexuel » (Zarate et Smith, 1990).

L’hypothése 3 prévoyant une évaluation plus positive envers la catégorie « médecins » et
plus négative envers la catégorie «infirmiéres» n’a pu étre validée. Bien que de
nombreuses théories et études isistent sur la valorisation supérieure d’un groupe a statut
et/ou a pouvor ¢€levé, les médecins ne s’évaluent pas plus positivement que les infirmicres
et les infirmiéres n’évaluent pas plus positivement les médecins que les infirmieres. Dans
nos resultats, il se trouve que le phénomene est inversé. Les sujets médecins évaluent plus
positivement la catégorie « infirmieres » et les sujets infirmiéres évaluent plus positivement
leur propre catégorie. Les résultats retrouvés dans certaines études pourraient expliquer ce

phénoméne. Dans une étude menée par Brewer et Silver (1978), il a été montré que la

*2 e Feuvre N., Lapeyre N., Cacouault M., Picot G. (2003). La féminisation des professions libérales :
L’exemple des professions médicales et juridiques, Rapport final, Ministére de ’emploi et de la solidarité,
Service des droits des femmes et de I’égalité, Etude n°® 75, Programme d’études 2001, 276 p.

*3 Cacouault-Bitaud M. (2001). « La féminisation d’une profession est-elle le signe d’une baisse de prestige ? »,
Travail, genre et société,n° 5, mars : 93-115.
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manifestation du biais de discrimination pouvait dépendre de la tache que les groupes de
sujets avaient a accomplir : les chercheurs ont montré que le biais de discrimination pouvait
se manifester differemment lorsqu’il s’agissait d’une tdche évaluative ou d’une tache
d’allocation de ressources. L’explication avancée était que c’était la mise en compétition des
groupes qui permettait de réwveiller une discrimination. Dans la premiére tache, la tache
d’association verbale, nous n’avons pas cherché a confronter la représentation de Ila
catégorie «médecins» a la catégorie « infirmiéres » Ainsi, lorsque les sujets devaient
évaluer les catégories, ils ne les évaluaient pas I'une par rapport a I'autre, mais 'une aprés
lautre. La procédure est donc differente de celle utilisée dans le paradigme du groupe
minimal, qui dans la tAche proposée incite explicitement les sujets a se comparer. Dans
notre tache, les sujets s’évaluent par rapport a leur appartenance a une catégorie
professionnelle. Cette évaluation n’incite pas les sujets a se comparer par rapport a
I'exogroupe. Leur évaluation est donc plus relative a la profession en elle-méme qu’a la
confrontation des sujets qui exercent cette profession. Dans un article récent écrit par Simon
et Oakes (2006), il est discuté du caractére relatif du pouvoir. Ces auteurs nous distinguent
le pouvoir que I'on peut avoir sur quelqu’un (« power over others ») du pouvoir d’accomplir
ce que l'on souhaite («power to achieve desired outcomes ».Cet état de réflexion nous
permet d’introduire la caractére relatif du pouvoir lorsqu’il s’agit d’évaluer une catégorie de
facon absolue (sans la comparer explicitement a une autre catégorie). Lorsque les sujets
¢valuent les catégories, 'on peut se demander s’ils ne les évaluent par rapport au lien qui
est développé avec le patient .Car dans ce cas,’on pourrait affirmer que les infirmiéres ont
un pouvoir supérieur par rapport aux meédecins. Ceci expliquerait pourquoi la catégorie
«infirmiére » est évaluée plus positivement. En effet, nous savons que les infirmieres sont
bien proches des patients que ne le sont les médecins: les infirmieres sont au chevet du
patient alors que les médecins ne sont présents en général que pour diagnostiquer ou opérer
le patient .Cet état de faits apparait bien dans la représentation associée aux catégories : les
médecins associent particulierement leur catégorie au terme GUERISON alors que les
infirmiéres associent la leur au terme PATIENT.

En revanche, lorsque nous confrontons les catégories, cela permet de bien mobiliser le
pouvoir d’une catégorie sur l'autre. Ce qui permet d’ailleurs de valider la partie de
I’hypothese 4 prévoyant un favoritisme supérieur envers la catégorie « médecins ».Les
médecins favorisent significativement plus leur catégorie que celle des infirmieres. Quant
aux infirmieres, nous n’avons pas pu obtenir des résultats suffisamment significatifs

(p=0,11), mais nous voyons bien que la moyenne des positions d’actant pour la catégorie
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médecins est supérieure a celle pour la catégorie «infirmieres» (6,8 contre 5,9).Un
échantillon de population plus grand, nous aurait probablement permis de mieux Vérifier cet
effet.

Dans I’hypothése 4, nous avons également prédit un défavoritisme significatif envers la
categorie « infirmiéres ».Cette partic de I'’hypothése n’a pu étre validée pour une raison que
nous soupconnons. Des études sur la discrimination (Blanz, Mummendey et Otten, 1997 ;
Mummendey et Otten, 1998) ont montré que si la tache des sujets faisait appel a des normes
ou des regles sociales, on observerait moins de défavoritisme de la part des sujets :les
médecins et infirmiéres, étant soumis a des régles et procédures qu’ils doivent respecter au
sein de I'hopital, ne peuvent se permettre de défavoriser explicitement leurs collegues. Pour
cause, le défavoritisme apparait implicitement au travers du favoritisme qui se manifeste.
Les médecins et les infirmiéres ne pouvant défavoriser explicitement la catégorie
«infirmieres » dans les situations professionnelles présentées, favorisent la catégorie
« médecins ».

Notre derniere partie de 'hypothése 4 prédisait que la discrimination serait plus saillante
dans les situations professionnelles ou les médecins étaient mis en position d’actant, c’est a
dire dans la situation 2 et 4. Les résultats ont montré que c’était les situations 3 et 4 qui
étaient potentiellement les plus discriminantes. L’explication que nous donnons & ce résultat
peut se trouver dans des récentes études menées en psychologie sur le pouvoir (Haslam, &
Platow, 2001; Reynolds & Platow, 2003 ; Boldry & Gaertner 2006).D’apres ces études, il
semblerait que le pouvoir soit sous-jacent au contexte dans lequel il s’exerce .Ainsi, les
individus seraient plus discriminants dans un contexte ou la différence de pouvoir est rendue
saillante. Dans I’étude de Boldry et Gaertner (2006), cherchant a démontrer les effets
indépendants du statut et du pouvoir, il est montré que I'effet du pouvoir est situationnel
alors que celui du statut est général : I'effet du pouvoir ne se manifeste que dans des
situations ou la difference de pouvoir est percue alors que I'effet du statut est indépendant

du contexte, il fait partie intégrante de I'identité du sujet. Antérieurement, I'étude de
Sachdev et Bourhis (1991) menée sur I'effet du statut et du pouvoir, montrait bien la
prévalence de I'effet du pouvoir sur celui du statut : quelque soit le statut (bas ou élevé), les
sujets n’étaient discriminants que s’ils avaient un pouvoir relativement plus éleve.

Ceci nous améne a conclure, que les sujets ne sont discriminants que lorsqu’ils pergoivent
une différence de pouvoir entre les groupes. Dans les situations 1 et 2, le contexte n’incite
pas particulierement a percevoir une difference de pouvoir .Elles mettent en interaction le

médecin et Pinfirmiére sur la base d’un simple échange d’information : Dans la situation 1,
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I'infirmiére transmet des informations au médecin. Dans la situation 2, le médecin demande
des précisions a 'infirmicre.

Dans la situation 3 et 4, le contexte demande a ce qu’une action soit exécutée : Dans la
situation 3, 'infirmiére demande au médecin de remplir et signer un document. Dans la
situation 4, le médecin demande a I'infirmiére de donner un traitement au patient. Nous
pensons que ces situations mobilisent particulierement la difference de pouvoir, car elles
rappellent que ce sont les médecins qui décident du traitement a donner aux patients.

Ainsi, lorsque la différence de pouvoir entre les médecins et infirmieres est rendue saillante,
les sujets expriment significativement plus de favoritisme aI’égard de la catégorie

« médecins ».

Dans cette étude, les criteres de population que nous avons souhaités prendre en compte
n’ont pu étre tous ceux finalement retenus. Nous aurions pu tester I'effet du service dans
lequel exercent les sujets ainsi que I’expérience dans la profession si notre échantillon de
population était plus grand.

La variable service nous aurait peut-étre permis de nuancer nos résultats en utilisant
I’hypothése du contact avancée par certains chercheurs (Allport ,1954 ; Shérif 1953,1966 ;
Aronson et Al 1978 ; Johnson et Johnson et Maruyama ,1983 ; Turner, 1982, 1985, Brown
et Abrams, 1986) En effet, d’aprés ces auteurs, la coopération et les buts communs des
individus  réduisent les discriminations entre catégories sociales. Cette difference de
coopération aurait pu se révéler suivant le type de service. Une récente étude (2005)**
menée par la DRESS (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques) sur les conditions de travail en équipe a pu faire témoigner des infirmieres
d’une différence de relation entre les professionnels de soins suivant le service. Ainsi dans
le service de chirurgie, le personnel infirmier serait plus en contact avec le personnel
médical. Dans ce service, les infirmiéres sont plus en contact avec les patients compte tenu
des exigences de soins qu’ils nécessitent. Ce contexte de proximité avec les patients
conduirait plus les médecins et infirmieres a devoir collaborer.

De méme que les difffrences d’expériences des sujets auraient pu nous distinguer les
rapports entre les groupes. C’est ainsi que Reiner (2001) a pu montré dans une étude, les

differences de représentations d’apprenties infirmiéres du « métier d’infirmier » suivant le

4 Gheorghiu M. D., Moatty F. (juin 2005). Les conditions du travail en équipe Post-enquéte « Conditions et
organisation du travail dans les établissements de santé». Centre d’études de 'emploi, DREES, CEE, n° 49.
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nombre d’années de formation. Et qu'un ouvrage récent de Jodelet (2006) a pu montré
Pimportance® de la prise en compte de I'expérience dans les représentations sociales.

Les outils méthodologiqgues que nous avons utilisés, nous ont seulement permis de
démontrer les phénomenes les plus apparents: Les représentations sociales de la catégorie
«médecins » et de la catégorie « infirmigres »sont marquées par des termes différents. Elles
contiennent des stéréotypes et des préjugés sociaux suivant I'appartenance groupale de celui
qui les émet. Les médecins aussi bien que les infirmieres ont une représentation sociale
marquée la difference de statut et de pouvoir qui régit leur relation. Cependant cette
diférence de positions n’influence pas la fagon d’évaluer et de se comporter envers le
groupe de «médecins » ou d’«infirmieres» de la méme maniére. La facon dont les
médecins et infirmicres s’évaluent est a 'opposé de la fagon dont ils semblent se comporter.
Ce phénoméne nous incite a revoir les consignes des taches que nous donnons a faire aux
sujets. L’idée d’inciter les sujets a se comparer permettrait peut-étre d’avoir des résultats
meilleurs. Dans la plupart des études utilisant le paradigme du groupe minimal pour
mesurer la discrimination dans les relations intergroupes, des matrices de Tajfel sont
présentées au sujet .Ces matrices aménent d’entrée de jeu les sujets a se comparer puisqu’ils
ont comme tache de choisir un rémunération pour I'endogroupe et pour I'exogroupe. Le
sujet ne peut attribuer une rémunération a son groupe sans attribuer une rémunération a
Pautre groupe. Dans notre étude, la tAche d’association verbale n’oblige pas les sujets a
comparer 'endogroupe et I'exogroupe .Elle lui propose seulement d’écrire les mots qui lui
viennent a lesprit lorsqu’il évoque «les médecins » ou «les infirmigres ». Ainsi  nous
pensons que dans une prochaine étude, il serait meilleur, par exemple, de proposer la
méthode des planches avant la methode d’association verbale. Ceci permettrait de mobiliser
Iappartenance du sujet & un groupe par rapport a un autre groupe avant d’inviter a évoquer

les éléments de représentations.

Autre proposition, nous pourrions demander aux sujets une representation de leur catégorie
par rapport a la catégorie exogéne. Ainsi au lieu de demander aux sujets « quels sont les

mots qui vous viennent a I'esprit lorsqu’on vous évoque les médecins ou les infirmicres »0on

* « Lexpérience donne sens au vécu qui structure en termes de pertinence les éléments constituant I'état du
monde visé dans un espace et un temps particuliers de la vie quotidienne. La notion d'expérience et de vécu nous
permet de passerdu collectif au singulier, du social a l'individuel, sans perdre de vue la place qui revient aux
représentations sociales ni les différentes formes de leur fonctionnement » (Jodelet,2006,p29)
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leur demanderait «quels sont les mots qui vous viennent a Tesprit pour distinguer les
médecins des infirmiéres ou les infirmieres des médecins ».

La méthode des planches a pu montrer une discrimination au niveau des comportements.
Une étude plus affinée sur I'évocation de scénes relatives au situations professionnelles
unissant meédecins et infirmieres nous aurait peut étre permis de constater une
discrimination plus effective. C’est ainsi que nombreuses infirmieres ont mentionné a la fin
du questionnaire le caractere « restrictif» des situations professionnelles présentées : jugée
trop générale par I'aspect des situations présentées, cette tache ne permettait pas aux
mfirmi¢res d’évoquer des situations professionnelles particulieres pouvant révéler une
présence plus significative de discrimination. Nous aurions envisagé dans une prochaine
étude des entretiens avec les médecins et les infirmieres afin de recueillir des situations
professionnelles plus sujettes a leur vécu, pour pouvoir finalement les proposer dans le
cadre d’une méthode des planches. Nous envisagerions ¢également d’étudier Ia
représentation sociale des patients afin d’avoir une vision compléte de la relation entre
médecins et infirmiéres. Le patient, étant la raison professionnelle principale pour laquelle

médecins et infirmiéres s’unissent et collaborent.
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CONCLUSION

Cette étude nous a finalement permis de mieux comprendre la relation qui s’instaure entre
les médecins et les infirmieres. Méme si une différence de statut et pouvoir les sépare, le
soin et '’écoute sont pour eux les maitres mots de leur profession.

Les méthodes d’investigation que nous avons employées ont su nous réveler les limites
perceptives dans une opération de catégorisation sociale. Elles montrent que nous pouvons
étre sujets a des biais d’assimilation et de discrimination et cela sans pour autant en étre
toujours consentants. Notre cerveau sélectionne les informations qu’il percoit dans
I'environnement et nous conduit parfois a porter des erreurs de jugements ou agir envers
lautre de facon mjuste. Notre sociét¢ d’aujourd’hui veut que pour évoluer, il faut évaluer et
étre évalué. Cette évaluation ne se fait malheureusement pas toujours sans erreurs. Elle peut
conduire a des représentations sociales biaisées de par la fagcon dont nous nous catégorisons
et catégorisons les autres.

La présence du statut et du pouvoir dans le monde du travail doit nous inciter a étre plus
vigilant sur la fagcon dont nous percevons autrui. Avoir un pouvoir ou un statut supérieur
dans son travail ne signifie pas que nous sommes supérieurs en tant qu’humain. La
difference de pouvoir et de statut montre juste que nous intervenons a des niveaux différents
dans Pentreprise. Dans notre étude, nous n’avons pas cherché a montrer que la relation
médecins-infirmieres était biaisée par la difference de statut et de pouvoir, mais plutot
quelle pouvait étre sujette a des biais. L’existence de stéréotypes, de préjuges et d’une
discrimination, dans cette relation, nous invite @ mieux considérer les implications d’une
appartenance a un groupe professionnel.

Des études en psychologie sociale ont montré que Tleffet d’une appartenance a une catégorie
sociale peut conduire a perturber les relations sociales. Nous avons pu prolonger cette idée
en montrant que ces perturbations pouvaient aussi bien se révéler dans la vie quotidienne
que dans le milieu du travail. L’analyse des stéréotypes en fonction du positionnement
social encourage les chercheurs, intéressés par ce théme, a développer ses effets.

D’un point de vue pratique, cette étude invite les médecins et infirmieres a ne pas se laisser
perturber dans leur relation sociale par leur différence de pouvoir ou de statut.

S’il y avait un message a adresser a ces professionnels, ce serait de leur dire que I'estime

mutuelle, a chaque seconde de leur collaboration, peut sauver des millions de vies.
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