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Une tâche principale, commune à toutes les 
organisations, consiste à fournir à ses personnels 
des représentations partagées qui nourrissent leur 
sentiment d’appartenance puis une identification 
réciproque, par le fait d’exercer au sein d’une 
même structure stable. Toute institution doit 
donc régulièrement, pour reprendre les mots 
du psychanalyste de groupe René Kaës (1988), 
« proposer des objets de pensée qui ont un sens pour 
les sujets auxquels est destinée la représentation ».  
Le projet social d’un établissement, véritable 
medium entre l’institution et ses agents, paraît 
correspondre à cette définition : objet construit par 
la pensée collective, il ne prend sa pertinence qu’à 
condition de faire sens pour les acteurs de terrain.

L’élaboration du projet social
Approche clinique  
d’un objet administratif

Le projet social, à l’hôpital, apparaît comme 
un objet de choix pour le « prendre soin 
des personnes qui nous soignent ». Cette 
expression, que nous devons à la Stratégie 
nationale lancée en décembre 2016 par 

la ministre de la Santé d’alors, Marisol Touraine, 
prônait ainsi l’application de la logique soignante à 
tous les échelons de l’organisation. Certains cher-
cheurs [Domin, 2010] n’hésitent pas à considérer, 
d’ailleurs, que le projet social donne sa cohérence 
au projet d’établissement : cela nous paraît d’au-
tant plus juste à un moment où la qualité de vie au 
travail est passée du statut de thématique à celui 
de démarche, voire de véritable pierre angulaire du 
bon fonctionnement de l’hôpital.

Une pratique à théoriser
En quoi le projet social d’un établissement public de 
santé est-il particulier ? Notre principale hypothèse 
de travail réside dans le postulat que sa forme doit 
en épouser le contenu pour produire un tout cohérent 
et anticiper les obstacles émotionnels que rencontre 
toute démarche de co-construction. 
Autrement dit, les principes qui seront énoncés dans 
le document finalisé – travail d’équipe, collabora-
tion, reconnaissance et valorisation des agents... 
– devront, autant que faire se peut, avoir déjà été 
éprouvés au cours de la démarche de réécriture. 
Cela est d’autant plus nécessaire que le projet social 
s’appuie certes sur la réalité objective de l’hôpital, 
mais que sa réussite n’en est pas moins dépendante 
de l’ensemble des perceptions subjectives de celles 
et ceux qui y travaillent. Sa démarche d’élaboration 
ne peut par conséquent être intégralement descen-
dante au risque, pour les personnels d’un établis-
sement, d’une perte de sens. Pourquoi réécrit-on 
un projet social ? Pour quels usages ? Quelles sont 
les intentions de l’établissement vis-à-vis de ses 
agents ? Autant de questions qui ne se satisfont pas 
d’explications par l’obligation réglementaire : elles 
doivent être verbalisées et débattues. L’enjeu est 
que chacun intègre l’objet « projet social » dans sa 
représentation de ce que l’établissement s’engage 
à faire pour lui.
Nous partirons ici de la situation où l’élaboration 
du projet social fait l’objet d’une démarche au long 
cours, à l’instar du travail que nous menons au CHU 
de Clermont-Ferrand.
La perspective présentée est donc éminemment 
locale, dans la mesure où la réglementation en 
vigueur n’impose pas de méthodologie particulière 
pour l’élaboration d’un tel document. Notre approche 
vise à appliquer les principes de la « recherche-ac-
tion coopérative » [Allard-Poesi & Perret, 2003] à 
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L’ÉLABORATION DU PROJET SOCIAL

la réécriture du projet social de l’établissement 
en l’enrichissant de notre perspective de psycho-
logue clinicienne. Celle-ci, d’une durée d’un an, 
nous a permis d’intégrer le CHU et de construire 
un recueil des attentes et des projets déjà mis en 
place en proposant des entretiens individuels et 
groupaux, des immersions dans certains services, 
des groupes de travail ponctuels et l’ouverture 
d’une boîte à idées numérique. Il s’agit donc d’une 
démarche dont les professionnels de l’établissement 
ont entendu parler et à propos de laquelle ils ont été 
informés qu’ils pouvaient prendre part de multiples 
façons. Autrement dit, nous portons une approche 
qui propose, à des degrés divers, une construction 
collective du document « projet social ».

Un objet pluriel  
dans sa construction

Effacer la séparation  
élaboration/implémentation
La « démarche » d’un projet social ne se réduit pas 
à sa période de réécriture. Elle couvre l’intégralité 
de son existence en tant qu’objet institutionnel, de 
son processus de création à la fin de sa période de 
validité. Contrairement à la conception qui ferait du 
projet social une collection d’outils à implémenter 
pour améliorer les conditions de travail, un tel docu-
ment, dans le contexte actuel, relève d’une démarche 
d’apprentissage par expérimentations : hypothèse, 
essai, résultat, corrections et nouvelle hypothèse, 
deuxième essai, amélioration des résultats…
S’engager dans une démarche de réélaboration 
de son projet social offre l’occasion de travailler 
de façon agile1. Cela implique qu’il n’existe pas 
deux grands temps que seraient l’élaboration et la 
mise en place d’un tel document, mais une démarche 
pluriannuelle fondée sur la continuité des principes 
et des engagements, depuis l’élaboration jusqu’à 
l’évaluation quantitative et qualitative des effets du 
projet. Sur ce point et si les aspects organisationnels 
sont essentiels, l’analyse des mouvements émo-
tionnels qui traversent toutes les parties prenantes 
d’un tel processus se révèle tout aussi importante.
Nous nous pencherons ici sur les principales posi-
tions subjectives que nous avons rencontrées vis-à-
vis de la démarche que nous portons, entre enthou-
siasme généré par une méthode perçue comme 
originale et créatrice de changement, déception face 
à la grandeur des changements anticipés une fois 

le résultat de la démarche annoncée, ambivalence 
et méfiance. Face à l’alternance enthousiasme/
déception des équipes, nous proposerons de dis-
tinguer la démarche et ses principes (participation, 
autonomie, transparence, valorisation des agents, 
travail collectif) des outils dont elle se dote afin de 
mener sa mission à bien. Il s’agit, en somme, de 
différencier les moyens et les fins attendues par 
une réflexivité poussée sur ce que la démarche 
d’élaboration du document génère, comme nouveaux 
sentiments, chez les personnels.

Un test projectif ?
En usant de notre référentiel de psychologue clini-
cienne, nous observons qu’une démarche collabo-
rative de réécriture d’un projet social fonctionne, 
pour les agents, à la manière du test de Rorschach. 
La référence à ce qui semble être devenu un élé-
ment de culture populaire pourrait surprendre. La 
caractéristique essentielle du test de Rorschach 
offre toutefois un modèle intéressant du rapport 
de tout sujet à un objet abstrait et inconnu.

COMMENT CONTRÔLER L’EFFET 
« PAGE BLANCHE » D’UNE DÉMARCHE 
PARTICIPATIVE ? ENCADRÉ 1

Notre conception clinique d’un objet habituellement administratif permet de poser 
la question suivante : comment, une fois cernée cette potentialité du projet social 

à mobiliser affectivement les acteurs de l’établissement, contrôler son effet « page 
blanche » et les attentes de changement qu’il suscite ? La démarche choisie et affichée 
aura un impact sur les perceptions objectives et subjectives de l’objet « projet social » 
une fois achevé : il est donc nécessaire de cadrer la méthodologie de toute approche 
affichant la volonté de co-construction*… Tout en prenant en compte le risque 
inévitable de déception occasionné par toute démarche quelque peu « participative ».

* Ces questions seront développées dans le Guide des démarches participatives à l’hôpital, en cours de rédaction par 
le groupe de travail QVT de la FHF.1.  Nous faisons ici référence au rapport QVT édité par la FHF 

en 2018 et auquel nous avons contribué.
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Le Rorschach est un test dit « projectif » : la per-
sonne est soumise à des planches colorées aux 
motifs incertains, dans une situation d’entretien qui 
requiert une implication émotionnelle. Elle projette 
sur les planches une certaine partie de son monde 
interne, de ce que nous – les cliniciens – appelons sa 
« réalité psychique ». Ce qu’elle exprime percevoir 
dépend de son état mental et donne au psychologue 
des indices sur sa façon d’être-au-monde. Le test 
de Rorschach, au-delà de l’outil diagnostic, permet 
de médiatiser ses états mentaux.
Cette mécanique interne nous semble applicable 
au rapport que les personnels d’un établissement 
entretiennent avec la construction de son projet 
social. Le projet social, en tant qu’objet institu-
tionnel, est peu connu des agents hospitaliers, 
alors même qu’il les concerne tous. De la même 
façon que toute définition de la QVT croise la stra-
tégie objective d’une organisation et la perception 
subjective de ses personnels, il est important 
de reconnaître qu’une part non négligeable de 
l’appréciation du projet social dépendra de la 
réalité psychique individuelle et groupale dans 
une organisation, et de ce que les professionnels 
projettent comme attentes sur ce document ENCADRÉ 

1. La façon dont chaque agent reçoit et réagit à 
une démarche participative de réécriture d’un 
projet social parle, certes de ce qu’il comprend 
rationnellement de la démarche (organisation, 
calendrier…), mais plus profondément de ce qu’il 
attend émotionnellement, consciemment ou incon-
sciemment, de son institution.
Loin de nous l’idée d’affirmer une primauté du 
psychique sur l’organisationnel ou du subjectif sur 
le rationnel. Il s’agit de souligner qu’à côté de la 
connaissance de la réalité objective existe, chez 
chacun d’entre nous, une interprétation subjective 
dont la force de conviction et d’influence sur l’action 
n’est pas à négliger : l’annonce de la réécriture du 
projet social peut être utilisée comme un thermo-
mètre des perceptions subjectives sur l’institution.

Le projet social dans sa réception
De nombreux personnels coopèrent avec un plaisir 
sincère et comprennent le sens d’une démarche de 
réécriture du projet social en profondeur. Certains 
agents, indépendamment de leur corps profession-
nel, font état de positions subjectives plus mitigées. 
Il nous semble que c’est plus particulièrement à ces 
positions qu’il faut s’intéresser, car elles révèlent 
des perceptions collectives sur l’établissement 
que la démarche et l’objet « projet social » peuvent 
précisément contribuer à modifier.

Le sentiment de déception vis-à-vis des démarches 
d’intervention dans les organisations a été mentionné 
par de nombreux auteurs, notamment en sciences 
de gestion ou de l’éducation, lorsqu’il est question 
d’évaluer les effets d’approches comprenant une 
participation active des personnes de terrain2. 
Mais elle demeure insuffisamment théorisée et 
susceptible d’être interprétée comme un indicateur 
de l’échec du projet entamé par les chercheurs, 
les consultants, les équipes de direction et les 
participants.
Cette déception peut toucher les initiateurs de la 
démarche comme ceux auxquels elle s’adresse : 
les directeurs d’hôpital ne sont pas exempts de la 
surprise que suscite parfois l’absence d’accroche 
à un projet mûrement réfléchi. On peut y voir un 
hiatus entre la réalité objective de l’effort et les 
réalités subjectives perçues par les personnels. 
Hiatus qui, pour reprendre le vocabulaire clinique, 
fait symptôme pour l’organisation.
Ce n’est pas tant cet écart qu’il s’agit d’étudier, 
compte tenu de la nature particulière des attentes 
générées par les démarches « participatives », 
mais la marge d’amélioration des projets, une fois 
prise en compte la dimension fantasmatique de 
la réécriture des projets institutionnels. Celle-ci 
implique de nommer les sentiments vécus par les 
professionnels et les positions subjectives que ces 
derniers sont susceptibles d’adopter vis-à-vis de 
l’institution, afin que des émotions non dites ne 
se muent pas en tabou concernant les démarches 
collaboratives. Les sentiments verbalisés par les 
professionnels disent en effet beaucoup de la façon 
dont ils perçoivent leur établissement.

Enthousiasme et déception
Les chercheurs qui ont travaillé sur le sentiment de 
déception ont relié celui-ci à l’intensité des attentes. 
Ces attentes sont un effet de ce que les personnels 
projettent sur la démarche et le document à venir. 
Tous deux sont d’abord idéalisés, de même que 
la personne qui les porte. Notre expérience est 
parlante : notre premier passage dans une réunion 
des cadres de proximité avait été applaudi au sortir 
d’une présentation de cinq minutes, au motif que 
notre approche était « fraîche » et « différente ». Cela 
ne tenait pas tant à la qualité de notre prestation (une 
banale présentation PowerPoint) qu’à la conjonction 
entre notre profil de chercheuse et un phénomène 
de groupe qui avait alors uni les participants dans 
l’espoir que quelque chose allait changer.
Une fois le fantasme du changement radical atténué, 
la déception survient fréquemment. Elle prend 
racine dans des émotions contradictoires ressenties 

38	 # 589 Juillet - Août 2019	 REVUE HOSPITALIÈRE DE FRANCE 
W W W . R E V U E - H O S P I T A L I E R E . F R

RESSOURCES HUMAINES DYNAMIQUE(S) DU PROJET SOCIAL  



L’ÉLABORATION DU PROJET SOCIAL

à l’égard de la démarche en construction – bien 
avant que l’on présente aux agents l’objet « projet 
social » réel et terminé. Cette contradiction touche 
à l’espoir généré par la démarche, immédiatement 
tempéré par l’anticipation d’un statu quo à venir. La 
déception peut être anticipée et tempérée par avance 
par l’établissement : au-delà du plaisir généré par 
une accroche immédiate des agents à l’approche 
choisie par l’équipe de direction, il s’agit d’estimer le 
degré d’idéalisation de son annonce afin de moduler 
la communication pour réintroduire, régulièrement, 
le principe de réalité. Il ne s’agit pas de glorifier la 
démarche et son caractère participatif. Mais de 
considérer que cet enthousiasme, vite cristallisé 
en idéalisation, donne l’occasion de travailler la 
massivité des attentes de changement au profit 
d’une vision plus réaliste de ce que tout changement 
implique. Une communication transparente avec 
les agents sur ce que l’on peut ou non attendre de 
ce document est alors essentielle.
Ce binôme de sentiments indique, quoique sur des 
versants opposés, que l’institution possède encore, 
pour ses agents, un véritable pouvoir symbolique. 
C’est du fait de cette supposition de pouvoir (l’ins-
titution peut) que la déception se retourne contre 
une structure alors personnifiée, et à laquelle les 
agents finissent par attribuer des intentions propres 
(si l’institution peut et qu’elle ne fait pas, c’est qu’elle 
ne veut pas).

Ambivalence
La réception d’une démarche de projet social n’est 
pas similaire chez toutes les catégories profes-
sionnelles (cf. supra). Du côté des médecins par 
exemple, nous avons moins retrouvé 
ce phénomène d’alternance entre 
enthousiasme et déception qu’une 
ambivalence présente dès le départ 
vis-à-vis du processus. Laquelle n’est 
pas sans lien, pensons-nous, avec 
le sentiment maintes fois évoqué d’occuper une 
position d’« ouvriers spécialisés » dans l’hôpital.
Notre démarche de réécriture du projet social au 
CHU de Clermont-Ferrand consiste, nous l’avons 
écrit plus haut, en une pluralité de modules partici-
patifs : entretiens individuels, entretiens de groupes, 
immersions dans les services… Or, bien plus que 
lorsque nous observions leurs pratiques, c’est au 
cours des entretiens que de nombreux agents ont 
formulé une même interrogation : « Votre démarche 
est bonne , nous disait-on, mais j’ai des doutes sur ce 
qu’en fera l’institution ». Ces mêmes professionnels 
avaient pourtant exprimé leur accord à participer à 
des entretiens, signe d’une demande susceptible, 

à travers nous, d’être adressée à l’établissement : 
celle d’un espace de parole où ils se sentent réel-
lement entendus et en pleine possession de leurs 
savoirs cliniques et organisationnels. Un espace, 
en somme, où ils se sentiraient autorisés à mettre 
leurs compétences de recherche au service de 
l’organisation et entendus lorsqu’ils le font.
C’est en ce sens que nombre d’agents ambivalents, 
vis-à-vis de la démarche, verbalisent à la fois une 
colère contre leurs conditions de travail et un espoir 
que leur contribution n’ait pas été sollicitée en vain : 
« Si ça peut faire changer quelque chose pour les 

suivants » ; « je ne veux pas que les prochains vivent 
ce que j’ai vécu ». Cette position subjective implique 
une relative connaissance des canaux institutionnels 
et des rapports de pouvoir au sein des établisse-
ments de santé. Ce n’est en revanche pas le cas 
de la dernière position subjective que nous allons 
aborder. Relativement rare, elle n’en revêt pas moins 
un intérêt certain s’agissant de la réception d’une 
démarche participative, quelle qu’elle soit.

La réécriture du projet social peut  
être utilisée comme un thermomètre  

des perceptions subjectives sur l’institution.

RECONNAÎTRE LES ATTENTES 
DIFFÉRENCIÉES DES GROUPES 
PROFESSIONNELS ENCADRÉ 2

L’adoption d’un projet social est une parole 
performative (le dire, c’est déjà le faire un peu). Aussi 

l’établissement doit-il tolérer que l’incertitude quant au 
résultat génère, au fil du temps, des positions évolutives 
chez les agents et veiller à ce que sa gouvernance 
exprime, voire réitère, son engagement tout au long de la 
période de validité du document adopté.
Les errements dans la rencontre entre dispositifs prévus 
et attentes réelles, concernant ce projet, signifient qu’il 
n’existe pas de panacée managériale applicable de 
façon identique, indépendamment du contexte local. 
Tous les corps professionnels ou groupes sociaux 
hospitaliers n’interprètent pas la réalité de la même 
manière. Aussi importe-t-il de reconnaître, même au 
sein d’un projet social cohésif, les attentes différenciées 
de ces groupes, qui sollicitent des solutions plastiques : 
à la fois homogènes dans les valeurs qui les portent et 
différenciées dans leur application.

2.  Citons par exemple S. Stoloff, S. Beaudoin, « Regards croisés sur la collaboration 
des acteurs en recherche-action : enjeux et défis », Recherches qualitatives, 2012, 
(13), 20-34. D. Van dam, M. Visser, « Recherche et collectifs agroalimentaires : 
vulnérabilité et tensions », Pour, 2018, 2(234-235), 163-170. A. Marchand, Z. Rollin,  
« Ce que l’intervention fait à la recherche dans un contexte  
de maladie grave », Santé publique, 2015, 27(3), 331-338.
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Méfiance
Un certain nombre de professionnels ont vécu, pour 
des raisons multiples dont il ne nous appartient pas 
de déterminer les causes, des épisodes difficiles à 
l’hôpital (burn-out, changements de service, freins 
et obstacles à l’activité). Ces souvenirs nourrissent 
parfois, lorsqu’ils n’ont pas été élaborés, une « ani-
mosité silencieuse3 » et vis-à-vis de toute démarche 
lancée par l’établissement. Ces agents n’ont pas 
nécessairement renoncé à exercer leur activité de 
façon satisfaisante et nourrissante pour eux ; ils 
mettront en revanche un point d’honneur à dire 
qu’ils ne travaillent pas pour l’établissement mais 
pour les bénéficiaires de leurs actions.

Leur méfiance peut être comprise comme un indi-
cateur de la façon dont ils se représentent leur 
institution. Ainsi des mots prononcés par un agent 
paramédical : « On a l’impression de subir de on ne sait 
même pas qui : on veut bien subir, mais on aimerait bien 
savoir qui nous l’inflige. » La rupture du dialogue avec 
l’établissement contribue au « silence organisation-
nel », entendu comme un climat social dans lequel 
l’ensemble des acteurs fait le choix d’une certaine 
rétention d’informations pour se protéger. La notion 
de « silence organisationnel » est toutefois à double 
tranchant : elle suppose en effet, dans toute son 
équivocité, que l’organisation choisit intentionnelle-
ment de ne pas communiquer avec ses personnels 
de terrain. L’institution devient alors, de nouveau, 
fantasmatiquement mal intentionnée – notons que 
cette position de méfiance peut d’ailleurs procéder 
d’un enracinement du sentiment de déception évoqué 
plus haut. Afin d’accéder à ces agents, la démarche 
de construction de projet social pourrait être momen-
tanément dissociée de l’institution, en mettant par 
exemple l’accent sur la méthode et/ou en la faisant 
porter par un tiers qui pourra plus facilement être 
perçu comme un « bon » interlocuteur. Travailler 

cette représentation fantasmatique de l’institution 
est une opération au long cours. Elle ne peut être 
mésestimée au risque d’écrire des projets qui ne 
seront lus, et portés, que par une certaine partie 
des forces vives de l’organisation.

La limite principale de toute approche « par-
ticipative » tient, surtout, dans la difficulté 

à maintenir la nouvelle organisation une fois 
estompé l’enthousiasme de la construction col-
lective. Nous supposons que cette construction 
n’est pas dé-corrélée du sentiment de déception 
non élaboré susceptible d‘émerger lorsque, d’une 
démarche complète, ne sont retenus et conservés 

que les outils implémentés mais pas 
les principes de la collaboration. 
Les hospitaliers ne se distinguent 
pas nécessairement du secteur 

privé sur ce point. Ce qui différencie en revanche 
la situation des établissements de santé d’autres 
champs d’activité, c’est la montée en puissance 
des projets sociaux, qui se sont progressivement 
élevés à la hauteur de la noblesse des volets médi-
caux et soignants des projets d’établissements. 
Un projet social est aujourd’hui, bien plus qu’il y 
a quelques années, un outil incontournable de la 
qualité des soins et du service rendu au patient, 
grâce à son potentiel d’amélioration de la qualité 
de vie au travail des agents.
Les questions guidant toute démarche en col-
laboration avec les acteurs s’appliquent par 
conséquent non seulement à l’élaboration du 
projet social, mais aussi à sa vie institution-
nelle une fois adopté. Il importe d’identifier les 
moyens de pérennisation de la collaboration qui 
présideront au suivi et à l’évaluation du projet 
social. Parmi les curseurs : la composition du 
comité de pilotage du suivi et sa fréquence de 
réunion, le rattachement symbolique de toute 
action visant une meilleure QVT à la logique du 
projet social, la valorisation des initiatives portées 
par les agents, le choix de modalités d’évaluation 
quantitatives et qualitatives des effets du projet 
social. Il appartient à l’établissement de les 
moduler tout au long de la validité de ce document 
tout en préservant son esprit et son originalité : 
appliquer le savoir-faire relationnel soignant au 
travail d’équipe lui-même.� n

3.  Nous empruntons l’expression à Erick Bonan, responsable 
des standards du CHU de Strasbourg.
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La démarche de réélaboration du projet social 
offre l’occasion de travailler de façon agile.
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