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Introduction 

On recense aujourd’hui plus de deux millions de pages Google consacrées à l’intelligence 

collective. La densité de ces références laisse penser que ce phénomène répond à une 

aspiration profonde des organisations et de ceux qui les composent. 

 

Mais qu’entend-on exactement par intelligence collective ? Jean Staune, dans Intelligence 

collective, clé du monde de demain, la définit comme « le processus qui a permis à 

Wikipédia, fondée sur la mise en réseau des connaissances limitées de millions de 

cerveaux, de supplanter l’Encyclopaedia Britannica qui reposait depuis deux cent vingt-cinq 

ans sur l’immense érudition d’un petit groupe d’experts »1. Elle est souvent associée à des 

maximes populaires telles que « Seul on va plus vite, ensemble on va plus loin » ou encore 

« 1+1=3 ». Derrière ces formules se profile une volonté de replacer l’humain au centre des 

organisations, en valorisant la coopération, le partage de savoirs et la créativité collective. 

 

Ainsi, l’intelligence collective s’impose aujourd’hui comme un concept central des pratiques 

managériales et est régulièrement présentée comme une réponse possible à la « crise du 

sens »2 et au manque d’attractivité chronique dont souffre l’hôpital.   

 

L’hôpital constitue en effet un lieu privilégié de l’intelligence au sens où elle mobilise « 

l’ensemble des facultés intellectuelles »3. Son activité à haute valeur ajoutée, sa 

contribution à la recherche universitaire son rôle dans la formation en font un espace de 

progrès permanent. Mais il reste une organisation complexe, hiérarchisée, fortement 

normée et soumise à de multiples contraintes externes. 

 

L’hôpital est-il réellement un terrain favorable au déploiement de l’intelligence collective ? 

 

La définition de l’intelligence désigne par extension « l’aptitude à s’adapter à des situations 

nouvelles » et  « l’habileté dans le choix des moyens permettant d’atteindre un résultat »4. 

Ces acceptions font directement écho aux défis actuels des institutions hospitalières, qui 

doivent développer résilience et capacité d’adaptation face à des enjeux majeurs tels que 

le vieillissement de la population, la transition écologique ou encore l’exigence accrue de 

                                                
1 STAUNE Jean, Intelligence collective, clé du Monde de demain Alpha Essai, 2019, p113. 
2 JOMIER Bernard, DEROCHE Catherine Rapport du Sénat, Hôpital : sortir des urgences, Mars 
2022. 
3 Définition de Intelligence. Dictionnaire de l’académie française.  
4 Ibid. 
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performance. Plus encore, l’intelligence est aussi une « entente entre plusieurs personnes, 

accord de pensée ou union de sentiments » : elle porte donc intrinsèquement une 

dimension collective et créatrice de lien qui est recherchée dans toute organisation.  

 

Dès lors, l’hôpital est-il un terrain d’expérimentation pertinent pour les techniques 

d’intelligence collective? Quels bouleversements une telle démarche entraînerait-elle dans 

l’organisation et la gouvernance des établissements de santé ? Comment en faire un levier 

d’amélioration et quel rôle endossera le directeur d’hôpital de demain dans ce contexte ? 

 

Notre travail cherchera à répondre à ces questionnements. Dans un premier temps, il 

s’agira de situer l’émergence de l’intelligence collective dans un système hospitalier 

traversé par la complexité et les réformes successives (partie 1) avant d’analyser les 

modèles d’intelligence collective déjà expérimentés dans les hôpitaux afin d’en dégager 

des principes opérationnels (partie 2). Enfin, la troisième partie prendra la forme d’une 

réflexion plus personnelle sur la posture et les missions du directeur d’hôpital de demain. 

Ce cheminement sera enrichi par des encarts réflexifs, inspirés de mes échanges avec des 

professionnels et de situations vécues.  
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Partie 1 Comprendre pour mieux entreprendre : genèse de 

l’intelligence collective dans le paysage managérial hospitalier  

« Seul l’arbre qui a subi les assauts du vent est vraiment vigoureux, car c’est dans cette 

lutte que ses racines, mises à l’épreuve, se fortifient » Sénèque 

 

Depuis les années 1980, l’hôpital a connu de profondes transformations sous l’effet de 

réformes successives qui ont modifié les modes de financement, les structures de 

gouvernance ainsi que les pratiques professionnelles, influençant durablement le 

management hospitalier à tous les niveaux hiérarchiques. 

 

L’hôpital a régulièrement servi de terrain d’expérimentation pour des tendances 

managériales et outils de gestion empruntés au secteur privé. Ces évolutions et à bien des 

égards, les échecs de certaines méthodes, ont rendu nécessaire l’émergence d’un 

management plus participatif, fondé sur l’intelligence collective en tant que méthode de 

travail. Pour mieux comprendre ce cheminement, il est essentiel d’en retracer les 

principales étapes. 

 

Il conviendra donc ici d’étudier l’impact du Nouveau Management Public5 (NMP) sur le 

secteur hospitalier (1), l’introduction du lean management dans les pratiques hospitalières 

(2), et l’opportunité que représente aujourd’hui le recours à l’intelligence collective dans ce 

contexte en mutation (3). 

1 - Le new public management et l’approche managériale traditionnelle 

fragilisée 

Le new public management (NPM) est une tendance managériale héritée de l’entreprise 

qui a inspiré l’administration française dans son ensemble dans un contexte de crise des 

finances publiques de la fin des années 1980. Il repose sur un postulat : « les entreprises 

les plus efficaces sont celles qui trouvent leur origine dans des objectifs à atteindre »6.  

 

L’objectif est de transformer les administrations, dont le fonctionnement est ralenti par la 

bureaucratie pour les recentrer sur des efforts de performance.   

 

                                                
5 En français, nouvelle gestion publique ou nouveau management public.  
6 Peter Drucker et sa théorie du management par objectifs (MPO) postule que ce qui fait la 
performance d’une organisation, c’est l’ensemble des individus qui la composent. Si chacun de ces 
individus a un objectif propre, alors l’entreprise « permet à des gens ordinaires de faire des choses 
extraordinaires. ». Il expérimentera cette thèse chez General Motors, dans les années 1950.  
DRUCKER Peter, Concept of the corporation, 1946.  
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1.1-   Les apports du management de l’entreprise garantissent sécurité et qualité de 

l’offre de soins en augmentant la performance hospitalière 

 

Le NPM promet d’optimiser l'utilisation des ressources publiques et d’améliorer la qualité 

des services rendus aux citoyens en empruntant au monde de l’entreprise les techniques 

de management privé notamment la gestion par objectifs, les tableaux de bord, le 

« benchmarking 7» tout en s’adaptant à la réalité du système de santé français qui ne 

répond pas aux mêmes règles que l’économie de marché.  

 

Ce nouveau paradigme a deux impacts majeurs: Tout d’abord évaluer la performance 

impose de se fixer des objectifs d’activité, de qualité, de calendrier. Cela suppose d'avoir 

des données disponibles et fiables, de formuler des indicateurs pertinents, et de savoir les 

mesurer.  Les établissements vont donc être soumis à des exigences croissantes en 

matière d’information médicale8, de traçabilité sur la qualité et la sécurité des soins, et de 

gestion des ressources. De nombreux indicateurs commencent à donner une image plus 

fidèle de l’activité et de la gestion : durée moyenne de séjour (DMS), indicateurs RH, 

indicateurs de qualité chiffrés et certification de la qualité des soins … 

Ensuite, cette politique de performance et d’évaluation va être suivie dans le cadre d’un 

système d’agences qui certifient, contrôlent et ordonnent.  Des instruments juridiques tels 

que les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM), ou en interne, les contrats 

de pôles vont consacrer une véritable politique de direction par objectifs (DPO) à l’hôpital.  

 

Parallèlement, la réforme du financement hospitalier, avec l’introduction de la tarification à 

l’activité (T2A) en 2004, renforce cette orientation. Le financement n’est plus corrélé aux 

coûts réels de la prise en charge, mais à l’activité produite, activité elle-même pilotée par 

les directeurs d’hôpitaux et les médecins chefs de services et de pôles. 

 

Les techniques issues du NPM présentent plusieurs conséquences positives : une plus 

grande précision dans le pilotage et une transparence accrue, une responsabilisation des 

professionnels, tant sur la qualité des soins que sur  la gestion9 et enfin, une dynamique 

d’amélioration continue de la qualité des soins, grâce à une évaluation constante et une 

obligation de résultat. Les normes définies au niveau national, qu’elles soient liées à 

l’activité (IPDMS) ou à la qualité (indicateurs de la Haute Autorité de Santé (HAS)), assurent 

                                                
7 En français, analyse comparative. L’exemple le plus concret est la publication en 1998 du premier 
Palmarès des hôpitaux. 
8 La circulaire relative à l’organisation d’un département d’information médiclae (DIM) date de 1989.  
9 Les médecins en responsabilité, chef de service ou de pôle, se voient associés au contrôle de 
gestion. 
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à tous les patients soignés en France un même niveau d’exigence en matière de qualité et 

de sécurité des soins. 

 

Toutefois, cette nouvelle organisation, en parallèle des effets néfastes largement 

documentés de la T2A, entraine par la même occasion une révolution managériale avec 

des conséquences malheureuses.  Tout d’abord, « le contrôle a remplacé la confiance »10, 

en témoigne  par exemple l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) devenue 

obligatoire pour les médecins avec la loi du 4 mars 2004. Ensuite, la multiplication des 

normes, des procédures, des audits et des opérations de codage n’arrange pas la lourdeur 

administrative reprochée aux services publics français. Elle va avoir des conséquences 

lourdes sur la place des managers hospitaliers et plus particulièrement les directeurs 

d’hôpitaux mais aussi sur la confiance des professionnels et la qualité de vie au travail.  

 

1.2-  La place du manager hospitalier dans une approche « centrée sur la tâche » 

 

« Toute organisation dispose d’une structure. Celle-ci figure à un moment donné l’ordre 

établi, c’est à dire les positions relatives de chacun de ses membres11 »  

 

La structure hospitalière a été profondément redéfinie pour servir les objectifs du NPM. En 

effet les réformes successives (loi du 19 janvier 1983, du 31 juillet 1991 et la loi HPST de 

2009) ont introduit une autonomie de gestion qui confèrent aux établissements et à leurs 

directeurs une plus grande liberté organisationnelle : entre autres la responsabilité de leurs 

recettes et dépenses, le choix de la répartition des responsabilités en interne, la possibilité 

de recruter du personnel, et de définir leur projet d’établissement. Théoriquement, cette 

autonomie est garantie par des instances décisionnelles propres à chaque hôpital. En 

pratique, la logique de performance et de contrôle contraint à tous les étages de l’échelle 

hiérarchique y compris les agences elle mêmes. Les dispositifs se multiplient avec la 

création des ARH (devenue ARS) et de l’ANAES en 1996 jusqu’à la certification obligatoire 

par la HAS imposant un cadre normatif dense, soutenu par de nombreuses procédures.  

 

Cette tendance managériale transforme en profondeur les relations de pouvoir et le rapport 

aux professionnels. Le manager hospitalier, pris dans cette logique descendante et 

normative va se concentrer sur la production d’activité et le respect des objectifs, le faisant 

                                                
10 DOMIN Jean-Paul, La réforme de l’hôpital public, Un management sans ménagement, Les 
entretiens du collège de France, 2016. 
11 PARENT Bertrand dans Le management en santé, Gestion et conduite des organisations de 
santé, Presses de l’EHESP, 2024, p488.  
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basculer vers ce que Blake et Mouton12 définissent comme une « authority-obedience 

leadership » ou un management de « style autoritaire centré sur la tâche ».  Le rapport 

entre manager et managé est davantage guidé par la production, ce qui éloigne le manager 

du terrain et donc immanquablement de ce qui fonde l’ordonné du fameux tableau de Blake 

et Mouton : l’humain. 

 

1.3-   Des conséquences néfastes sur l’approche managériale et la qualité de vie au 

travail  

 

Les outils qui accompagnent cette course à la performance sont mal accueillis par les 

professionnels hospitaliers : « La transposition des techniques de management privé se fait 

sans ménagement […] et vient heurter brutalement une histoire marquée en principe par 

l’accueil de toutes les souffrances. »13 Et pour cause, la discipline médicale et  

paramédicale peine à s’adapter à une logique de standardisation, au poids des procédures 

verticales et de mise en concurrence14. Le nouveau système de santé et le management 

qui en découle ne valorisent pas ou peu15 l’attention donnée au patient, à son confort ou à 

l’accompagnement de ses proches. 

 

Les tensions en matière de dialogue social ainsi qu’une dégradation significative de la 

qualité de vie au travail (QVT) ont fréquemment été attribuées à la mise en œuvre du NPM. 

Sur ce point, le documentaire « Burning out, dans le ventre de l’hôpital »16 illustre les 

tensions qui naissent dans un bloc opératoire sous la pression d’une recherche d’efficacité 

et de doléances contradictoires. De nombreux travaux scientifiques, rapports institutionnels 

et documentaires ont souligné cette détérioration des conditions de travail, mais également 

des réorganisations hospitalières jugées injustifiées ou incomprises par l’ensemble des 

professionnels hospitaliers, notamment le virage ambulatoire et les fermetures de lits qui 

en ont résulté, contribuant à une perte de sens ressentie par les professionnels. « Dès le 

début des années 2000, la puissance publique s’est emparée du problème des conditions 

de travail à l’hôpital, notamment à travers la mise en place de dispositifs d’enquêtes 

nationales. »17  

                                                
12 Annexe 1 : Grille de Blake et Mouton. 
13 DOMIN Jean-Paul, La réforme de l’hôpital public, Un management sans ménagement, Les 
entretiens du collège de France, 2016.  
14 La création de la T2A appliquée dans le cadre de l’enveloppe fermée de l’objectif national de 
dépenses d’assurance maladie (ONDAM) crée une concurrence entre établissements.  
15 à l’exception des questionnaires de satisfaction patients.  
16 LE MAIRE Jérôme, Burning out, dans le ventre de l’hôpital, 2017. Filmé entre 0014 et 2016 au 
sein de l’hôpital Saint Louis, APHP.  
17 BENALLAH Samia, Conditions de travail à l’hôpital : un problème de santé publique, Vie Publique, 
2017.  
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Au niveau managérial, la centralisation des outils de pilotage tend à fonder le leadership et 

l’autorité sur le contrôle des indicateurs et la mesure de l’activité. L’approche descendante 

induite par le NPM peut alors donner l’illusion d’un management omniscient et autoritaire. 

Pourtant, ce dont semblent souffrir réellement les professionnels de l’hôpital public, c’est 

moins d’un excès de management que de son absence : « tout ce qui tient les managers à 

distance du travail, les enferme dans une vision gestionnaire du travail et limite leur rôle de 

soutien »18. Ceci creuse un fossé imaginaire entre managers hospitaliers et le reste de 

l’équipe. Il en résulte une communication affaiblie, une compréhension mutuelle réduite et 

et l’impression que chacun évolue dans un univers distinct au service de finalités parfois 

divergentes.  

 

Pour la rédaction de ce mémoire, j’ai consulté une bibliographie importante qui met en 

lumière, de manière critique mais constructive, certains échecs des pratiques 

managériales dans le secteur hospitalier. Elle souligne notamment la souffrance 

engendrée par une organisation perçue comme opaque, lente, trop procédurière et 

organisée en silos.  

 

Parmi ces références, Excel M’a tuer, l’hôpital fracassé de Bernard Granger (2022) 

exprime avec franchise les incompréhensions qui peuvent naître dans certains 

établissements entre directeurs et médecins : « Quand un directeur ne sait plus quoi vous 

répondre et cherche à se débarrasser de vous il vous crie « Ecrivez moi un projet ». Tout 

est projet, médical, social, managérial, financier ; de pôle, de département ». 

 

En tant que future directrice, ces ressources m’ont offert un éclairage sur les 

représentations que certains professionnels peuvent encore cultiver à l’égard du métier.   

 

2 - Le Lean management, l’entrée dans l’ère participative au service de 

la performance 

 

« Quand le problème est bien compris, l’amélioration devient possible. » Taiichi Ohno, 

L’esprit Toyota (1989).  

 

L’origine du Lean management remonte au système de production mis en place dans les 

usines Toyota dès les années 1950 au Japon à l’initiative de Taiichi Ohno, dans un contexte 

                                                
18 DETCHESSAHAR Mathieu, Quand le management n'est pas le problème, mais la solution..., 
Revue Française de gestion, 2011.  
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industriel marqué par la nécessité de produire mieux, plus vite et avec moins de ressources. 

Le Lean management s’est imposé comme une méthode managériale fondée sur 

l’amélioration continue, formalisée et diffusée dans les années 1990 par des chercheurs du 

Massachusetts Institute of Technology (MIT). Cette approche s’est ensuite élargie à de 

nombreux secteurs, bien au-delà de l’industrie, en raison de son efficacité et de sa capacité 

d’adaptation aux environnements complexes.. 

 

Le lean management offre une proposition intéressante : une méthode concrète et 

adaptable à l’activité hospitalière (1) qui introduit un management plus participatif et un 

manager plus en proximité (2) mais qui garde une mauvaise réputation du fait des décisions 

qu’elle a pu justifier au prix de la performance (3). 

 

2.1-   Une méthode scientifique et complète de gestion industrielle de l’amélioration 

continue   

Au cœur du Lean se trouve une conviction forte : le rôle central des opérateurs et la 

nécessité de placer la valeur perçue par le client au centre de toutes les démarches. Dans 

le cas du secteur hospitalier, cela signifie replacer le patient au cœur de l’organisation, en 

s’interrogeant en permanence sur ce qui constitue ou non une véritable valeur ajoutée pour 

lui. 

 

L’un des apports majeurs du Lean est sa capacité à analyser les dysfonctionnements à 

travers trois sources principales de gaspillage19 : 

 Le Muda : les tâches sans valeur ajoutée, qui consomment temps ou ressources 

sans bénéfice direct pour le patient ; 

 Le Mura : la variabilité, qui fragilise les processus et crée des pertes d’efficacité ; 

 Le Muri : les excès ou surcharges, qui épuisent les professionnels et nuisent à la 

qualité du service. 

 

Pour lutter contre ces gaspillages, le Lean repose sur une démarche méthodique articulée 

autour de plusieurs principes : identifier la valeur, cartographier les flux de valeur, éliminer 

les gaspillages, standardiser les processus et enfin, améliorer en continu à travers des 

cycles d’expérimentation et de retour d’expérience (Kaizen20). 

 

                                                
19 La description de la méthode de Lean management s’appuie sur le podcast MEDINA Régis, Les 
intelligences collectives, Lean en France. Novembre 2021.  
20 En Français, signifie amélioration continue.  



 

Camille LALUQUE - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2025 - 9 - 

Afin de traduire ces principes en actions concrètes, une série d’outils a été développée et 

largement éprouvée : 

 

 La méthode des 5S : en français, organiser, ranger, nettoyer, standardiser et 

maintenir les postes de travail, afin de réduire les pertes de temps et d’énergie ; 

 Le SMED21 : diminuer les temps de transition entre deux activités, comme par 

exemple lors des rotations en blocs opératoires, pour optimiser l’utilisation des 

ressources ; 

 L’A3 problem solving : une technique graphique (sur une feuille A3) pour structurer 

l’analyse et la résolution de problèmes complexes, tout en assurant un suivi 

rigoureux des actions correctives ; 

 La cartographie des processus : notamment utilisée dans la Certification V2020 pour 

représenter visuellement l’ensemble des étapes de soins afin de détecter 

inefficacités, doublons ou ruptures de flux ; 

 Les flux tirés: qui permettre de remettre en question l’offre de soins à la demande 

réelle des patients, plutôt que de fonctionner sur une logique d’offre prédéterminée. 

 

Ces outils, à la fois précis et accessibles, permettent d’instaurer une démarche mesurable 

et reproductible dans plusieurs services. Le Lean est également gage de transparence : la 

méthode accorde une place importante aux indicateurs visuels (panneaux de suivi, tableaux 

de bord, graphiques en temps réel), qui permettent de rendre visible l’avancement des 

actions, d’impliquer les équipes dans l’évaluation des résultats et de renforcer la confiance 

au sein des organisations. 

 

Ainsi, le Lean garantie une rigueur méthodologique mais aussi la participation active des 

équipes, condition essentielle pour qu’il soit accepté et approprié par les professionnels. 

2.2-   Un management codifié basée sur une approche collaborative qui rapproche le 

manager du terrain  

 

Cette approche propose des outils codifiés visant à améliorer l’efficience organisationnelle 

en s’appuyant et donc en valorisant l’expérience des acteurs de terrain. Loin de se limiter 

à un instrument de pilotage technico-économique, le lean est donc une démarche collective, 

ouvrant un espace de discussion sur les contradictions inhérentes à l’organisation 

hospitalière. 

 

                                                
21 Single minute exchange of dies, en français, changement rapide d’outillage.  
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Le lean management repose sur une observation directe du travail, telle qu’elle se pratique 

dans les ateliers industriels : aller « voir par soi-même », principe résumé par l’expression 

japonaise genchi genbutsu. Dans le contexte hospitalier, cela se traduit par une proximité 

nouvelle entre le management et le terrain : un directeur qui quitte son bureau pour 

rencontrer les soignants au chevet du patient, ou pour visiter la blanchisserie ou la cuisine 

pour comprendre les processus. Cette immersion, désignée par le terme gemba, 

littéralement « là où ça se passe » permet de réduire la distance hiérarchique et de 

reconnaître la valeur des professionnels. Ce rapprochement contribue à faire émerger un 

mode de gouvernance dans lequel le manager, bien qu’inscrit dans une logique encore 

largement « top down », apprend directement de ses collaborateurs et engage un dialogue 

autour des irritants quotidiens. 

 

En effet, le lean invite les équipes à identifier collectivement les problèmes, émettre des 

hypothèses, tester des solutions et contrôler les résultats. Bernard Granger, dans Excel m’a 

tuer : l’hôpital fracassé, illustrait les dérives bureaucratiques qui font perdre du temps aux 

soignants et qui frustrent les professionnels22. En créant un cadre structuré où ces 

dysfonctionnements peuvent être discutés, le lean management propose de remettre du 

sens dans l’action collective. 

 

Toutefois, cette méthode doit composer avec la complexité organisationnelle des hôpitaux, 

souvent qualifiés de bureaucraties professionnelles, où les communautés de pratiques 

coexistent sans toujours coopérer. La technique permet de créer une dynamique 

transversale entre acteurs traditionnellement cloisonnés. Le lean n’a pourtant pas l’ambition 

de rénover la gouvernance des institutions, elle se concentre sur l’activité, la valeur23.  

 

Lors de mes échanges avec Anne Decq, directrice générale du Groupement Hospitalier 

Sud (GHS), et Jonathan Morizot directeur adjoint en charge notamment des pôles 

urgences et chirurgie, j’ai pu découvrir l’expérience singulière du projet Bauréals24, mené 

dans le cadre d’une démarche de lean design. Ce projet illustre de manière concrète la 

manière dont les outils du lean, appliqués dès la phase de conception d’un projet (ici 

bâtimentaire), transforment à la fois les organisations, les relations professionnelles et la 

culture managériale. 

 

Le lean design impose en effet une méthode collective et participative, car il est essentiel 

d’embarquer les utilisateurs finaux (médecins, soignants, personnels techniques, 

                                                
22 En l’occurrence, remplir plusieurs formulaires pour remplacer une imprimante.  
23 ZGHOUMRI Noura, NOBRE Thierry, Le lean à l’hôpital : dictature de l’outil versus anarchie 
bienveillante, Journal de gestion et d’économie de la santé, 2022, p 275. 
24 Projet de construction d’un bâtiment Blocs Accueil Urgences Réanimation à Lyon Sud 
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secrétaires) dès la phase de conception. Dans le cas du projet Bauréals, c’est dans la 

salle Obeya, véritable espace de pilotage visuel et collaboratif que s’est concrétisé le 

suivi du projet entre professionnels, architectes, ingénieurs et direction. 

 

Si cette démarche a naturellement produit des effets positifs en matière de conception et 

d’amélioration des organisations, Anne Decq et Jonathan Morizot insistent surtout sur 

son impact managérial. En effet, l’usage des outils comme le Gemba, ces visites 

régulières sur le terrain modifient la posture des managers. Elles ne sont pas pensées ni 

perçues comme des moments « d’inspection », mais comme des espaces de dialogue 

ouverts, visant à formuler des solutions partagées. 

 

Le Groupement Hospitalier Sud revendique à travers cette expérience un mode 

horizontal de concertation, s’inscrivant dans une logique de « design par l’usage ». Le 

recours aux outils du lean, tels que la mesure des flux et l’objectivation des données, 

offre un cadre robuste qui dépasse les simples ressentis individuels. Selon eux, c’est 

précisément cette objectivation qui pacifie le débat entre professionnels et managers : 

« on ne se limite plus à opposer des points de vue, on analyse des faits, on met en 

lumière les causes et les conséquences, et l’on mesure concrètement les effets des 

solutions mises en place ». 

 

Pour Anne Decq et Jonathan Morizot, le lean management constitue une porte d’entrée 

vers le management participatif et l’intelligence collective, à condition d’être accompagné 

d’une démarche pédagogique. Loin d’être une méthode descendante de contrôle, le lean 

devient alors un outil apprenant : il donne aux professionnels une vision élargie du 

système dans lequel ils évoluent, renforce leur compréhension des interdépendances et 

leur fait prendre conscience de la valeur de leur travail quotidien. Plus encore, il mise sur 

l’intelligence des équipes, sollicite leur expertise et les engage activement dans les choix 

organisationnels. 

 

2.3-   Une tendance managériale victime des politiques publiques de la performance  

 

En France, l’avènement du lean dans le secteur hospitalier s’est rapidement trouvé rattrapé 

par les logiques de performance budgétaire imposées par les politiques publiques. En effet 

il coïncide avec une période de réformes visant à contenir les dépenses de santé et la mise 

en œuvre des plans de retour à l’équilibre financier. Dans ce contexte, le lean healthcare a 

souvent été perçu moins comme une méthode de transformation collective que comme un 

instrument de rationalisation des coûts25. 

                                                
25 Op cit. Le lean à l’hôpital : dictature de l’outil versus anarchie bienveillante, p 275. 
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Cette assimilation se justifie aussi par l’origine industrielle du lean dont la traduction littérale 

signifie « maigre ». Transposé dans un hôpital sous contrainte budgétaire elle alimente les 

craintes de professionnels déjà soumis à une intensification du travail. 

 

De la même manière, la méthode se heurte à plusieurs écueils sur le terrain notamment 

une technicité perçue comme excessive qui nourrit le scepticisme des soignants et 

poussent les managers à l’appliquer de façon fragmentée.  

 

Ces limites créent un véritable plafond de verre pour le lean hospitalier : les petites 

améliorations ponctuelles, certes utiles à court terme, ne conduisent pas à une 

transformation en profondeur. Elles renforcent plutôt l’image d’un outil au service d’objectifs 

gestionnaires, et non d’un projet managérial pensé pour les patients et les professionnels. 

Cette perception se confirme par le faible degré d’implication des soignants dans les 

décisions stratégiques : par exemple, lors du choix d’un investissement informatique, 66 % 

des hospitaliers se disent insatisfaits du choix des logiciels et de leur paramétrage26.  

 

Ainsi, le lean apparaît comme une tendance managériale victime de son contexte 

d’importation. Introduit dans un environnement dominé par la logique de performance 

publique et la contrainte budgétaire, il a parfois été détourné de sa vocation participative.  

 

3  L’intelligence collective : un levier disruptif pour repenser les enjeux du 

secteur hospitalier de demain 

 
L’intelligence collective est-elle véritablement disruptive ? La réponse est non, elle a 

toujours existé en tant que phénomène. Toutefois c’est son installation, en routine, dans 

une culture managériale hospitalière encore très ancrée dans la maîtrise, le contrôle et la 

hiérarchie qui bouscule les codes. Dans un contexte contraint, les initiatives « trop 

créatives » sont écartées par crainte de l’échec ou du désordre comme l’illustre ce conseil 

issu du manuel destiné aux gestionnaires hospitaliers datant de 2012: « Ne soyez pas trop 

créatifs, beaucoup de bonnes idées sont de fausses bonnes idées. Vérifiez si vous n’êtes 

pas trop novateur, si vous ne prenez pas trop de risques. Les collaborateurs sont déjà 

mobilisés par la gestion courante »27 

 

                                                
26 Enquête Flash « Jeunes médecins », mars 2024. 
27 GEORGES Patrick, SAMSON Julien, Gérer un hôpital, un pôle. Les meilleures méthodes de 
management au service des gestionnaires hospitaliers, Sauramps medical, 2012. 
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Il faut aussi différencier l’intelligence collective du management participatif comme le Lean. 

Elle n’est pas un cadre à appliquer, mais un phénomène vivant, une opportunité que le 

management participatif peut effectivement encourager. La combinaison des intelligences 

produit quelque chose de radicalement nouveau : 1 + 1 = 3, voire 1 + 1 = bleu28, selon les 

mots de la facilitatrice Sophie Franz. C’est une invitation à abandonner les anciens réflexes 

pour laisser place à une intelligence parfois imprévisible et souvent puissante. 

 

Il conviendra de voir que l’intelligence collective est un outil cohérent dans un contexte 

d’incertitude (1), que son efficacité dépend de facteurs précis (2) qui méritent d’être adaptés 

à la nature, l’histoire, et aux objectifs de la structure (3).  

 

3.1-  Un changement de couleur managériale indispensable dans un monde VICA 

pour répondre aux nouvelles ambitions des professionnels  

 

« Une seule chose est certaine, c’est que rien n’est certain. » Pline l’ancien. 

 

Il faudrait plus qu’un mémoire pour décrire l’instabilité politique, économique et même 

climatique qui caractérise notre époque. Certains situent le point de bascule au 11 

septembre 2001, ou à la création de Facebook. D’autres encore considèrent que nous y 

entrons progressivement, à l’ère de l’intelligence artificielle. La crise de la Covid 19 a 

renforcé cette impression d’incertitude, pour les citoyens mais surtout pour les hospitaliers. 

 

 Dans son ouvrage Intelligence collective, clé du Monde de demain, Jean Staune explique 

que nous vivons dans un monde « VICA » c’est-à-dire volatile, incertain, complexe et 

ambiguë. Il l’oppose au Médiocristan29 époque plus stable et rationnelle au cours de 

laquelle les grandes entreprises ont fondé les modèles managériaux structurés autour 

d’une hiérarchie pyramidale avec une distinction nette entre décideurs et exécutants. Il 

considère ces organisations désuètes30 car inadaptées à ce nouveau monde instable. En 

effet, pour lui, la survie des organisations dépend désormais de leur flexibilité et de leur 

capacité à innover. Et ce qui apporte de la flexibilité est :  

-de permettre aux équipes de s’auto-organiser pour résoudre certains problèmes. Cela 

permet une réponse plus rapide, plus pertinente et mieux ajustée aux réalités du terrain 

mais aussi aux considérations des professionnels.  

                                                
28 FRANZ Sophie, Podcast, Les intelligences collectives, Episode 57 : L’ingrédient incontournable, 
2024. Cette formule met l’accent sur le caractère inattendu voir loufoque des idées collectives.  
29 Inspiré de l’ouvrage Le cygne noir, de Nassim Taleb dans lequel le Médiocristan est le monde 
du calculable, du régulier, du normal et du prévisible dans lequel aucun événement ne peut modifier 
de manière significative la configuration générale des choses.  
30 OP.cit Intelligence collective, clé du Monde de demain, p109.  
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-de passer d’une relation de contrôle à une relation de confiance entre le manager et les 

équipes qui travaillent en IC. Cette confiance permet aux collaborateurs de proposer des 

solutions innovantes et au manager de s’appuyer sur leur expertise.« Les grands managers 

de demain seront ceux qui pourront prendre les décisions sans attendre l’hypothétique 

certitude qui permettrait de prendre une bonne décision sans aucun risque »31.  

 

À cette complexité du monde s’ajoute une autre forme de complexité : celle de l’individu, et 

donc des professionnels, ainsi que des motivations qui les animent. Cette vision est 

partagée par Frédéric Laloux dans sa théorie des entreprises opales32. Inspiré de la Spirale 

Dynamique33, une théorie selon laquelle la conscience humaine et des systèmes de valeurs 

évoluent en réponse aux conditions de vie. Il estime que nous sommes aujourd’hui dans la 

phase la plus complexe de cette évolution. Aussi, les motivations des professionnels y 

compris des managers tendent à s’éloigner des objectifs traditionnels tels que le profit, la 

richesse matérielle ou le statut, au profit d’un désir profond de contribuer positivement au 

monde, que ce soit par la quête de sens, l’autonomie, ou la réalisation personnelle. 

 

 Les entreprises opales doivent donc changer de paradigme pour satisfaire cette motivation 

intrinsèque. Le parallèle avec les professionnels hospitaliers, en particulier les soignants, 

est assez aisé. Les profondes transformations que connaît l’hôpital public ont engendré une 

montée des inquiétudes voir des tensions, et une remise en question du sens même de 

leur engagement. Cette crise de sens s’est manifestée de façon tangible à travers les 

mouvements sociaux qui agitent le secteur hospitalier, et a été encore renforcée par la crise 

sanitaire inédite provoquée par l’épidémie de Covid-19. 

Dans cette perspective, les travaux de Daniel Pink sont éclairants. Il identifie trois conditions 

fondamentales à la motivation intrinsèque 34: 

 Une signification (le fait de travailler pour une mission qui a du sens), 

 Une maîtrise de l’impact (la capacité à constater que son action a des effets positifs), 

 Une autonomie (la liberté de proposer et d’être écouté). 

L’intelligence collective apparaît donc naturellement comme une réponse adaptée aux 

grands enjeux de l’hôpital de demain et représente aussi un vecteur d’attractivité pour les 

professionnels en quête de sens :« La société est en effet capable de produire des 

                                                
31 Ibid, p 110.  
32 Op.cit, Reinventing Organizations, Vers des communautés de travail inspirées. 
33 Théorie développée par Claire Graves, professeurs de psychologie américaine, dans les années 
1990.  
34 PINK Daniel, La vérité sur ce qui nous motive, Clé des champs, 2016. 
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réponses mais encore faut-il lui demander son avis et prendre au sérieux ses 

propositions »35. 

Pour décrire la place de l’intelligence collective dans le paysage managérial sanitaire et 

médico-social, j’ai interrogé Christophe Pascale, enseignant chercheur à l’IFROSS.36  

Pour lui, « Il faut se méfier des effets de mode en management. L’intelligence collective 

existe depuis que l’on se préoccupe du management. ». Il ne faut pas perdre de vue les 

dimensions de mise en scène, voire de manipulation, qui peuvent parfois accompagner 

ce type de démarches. 

Il m’a fait remarquer par exemple, que la grille de management de Blake et Mouton 

intégrait déjà cette notion sans toutefois la nommer explicitement. Pour lui, la nouveauté, 

bien que relative, réside peut-être davantage dans les méthodes de conception 

participative utilisé en design de projet et d’innovation. 

 

 

3.2-   Des techniques qui permettent de drainer créativité, consensus et attractivité  

 
 « L’intelligence collective est l’art de maximiser simultanément la liberté créatrice et l’efficacité 

collaborative ». Pierre Lévy  

 

L’avantage et l’inconvénient du travail en IC réside dans l'absence de cadre stricte. C’est 

par définition une méthode agile, adaptable à une grande diversité de contextes. Ce sont 

les membres du collectif eux-mêmes, en collaboration avec le manager ou facilitateur, qui 

définissent les règles de fonctionnement, les objectifs, ainsi que les critères de réussite.  

 

Ainsi, elle peut s’incarner dans un simple groupe d’échange entre pairs, où la parole 

partagée, permet de lever des blocages interpersonnels ou, à l’autre extrémité du spectre, 

dans une ingénierie de projet complexe pour prototyper des réponses à des enjeux majeurs 

(par exemple : rendre l’hôpital plus responsable écologiquement). Cette plasticité fait de 

l’IC un levier stratégique pour l’innovation, à condition qu’un cadre clair soit défini.  

 

Les valeurs et les règles de fonctionnement  

 

Une démarche d’intelligence collective comporte certains invariants : 

 

                                                
35 GRANGER Bernard, Excel M’a tuer, l’hôpital fracassé, Odile Jacob,2022, p 89.  
36 Institut de Formation et de Recherche sur les Organisations Sanitaires et Sociales, Université Jean 
Moulin Lyon 3.  
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- Des intentions claires et partagées : Toute démarche mobilisant l’IC doit être fondée 

sur une intention explicite. Selon Pierre Lévy37, l’IC suppose un objectif commun qui fédère 

les énergies et guide les interactions. Un atelier sans objectif précis risque de générer 

frustration et désengagement, mais aussi de produire peu d’impact tangible. 

 

- La création de valeur, sous des formes plurielles : Contrairement à l’approche Lean 

centrée sur la maximisation de la valeur mesurable38 l’intelligence collective s’intéresse à 

une pluralité de formes de valeur, souvent immatérielles ou qualitatives. Là réside tout 

l’intérêt de la démarche dans le secteur hospitalier dont les enjeux principaux (QVT, 

recherche médicale, qualité des soins) ne sont pas toujours mesurables39.  

 

- Le respect de l’éthique relationnelle : La dynamique d’un collectif repose sur les 

principes de bienveillance, d’écoute active, d’empathie, d’égalité de parole et d’ouverture 

d’esprit. Par ailleurs, la garantie que les échanges tenus dans le cadre d’un atelier d’IC ne 

seront pas utilisés contre les participants va créer un cadre sécurisé et ainsi favoriser 

l’expression libre des idées mais aussi la performance. À ce titre, l’étude Aristote menée 

par Google en 2012, portant sur 180 équipes, a montré que le principal facteur de 

performance d’une entreprise est la sécurité psychologique: la possibilité de faire des 

erreurs sans crainte d’être jugé ou pénalisé par ses collègues ou sa hiérarchie. 

 

Dans ce contexte, le facilitateur joue un rôle stratégique. En lien avec le manager, il prépare 

l’atelier : sélection des participants, définition des objectifs, identification des freins et des 

critères de réussite. Il choisit la méthode d’animation la plus adaptée et veille au respect du 

cadre éthique et méthodologique défini par le groupe. Maître du temps et régulateur des 

échanges, il garantit la qualité de la production finale, qui peut prendre des formes variées 

: carte heuristique, fresque, poster visuel, facilitation graphique.... Il ne se limite pas à 

coordonner, , mais rend possible l’émergence d’un sens partagé en assurant la participation 

de chacun et la cohérence des livrables avec les objectifs fixés40. 

 

Le cadre et la technique de facilitation 

La liberté créatrice41, si elle n’est pas encadrée, peut rapidement devenir chaotique. L’objectif 

de la facilitation est donc de canaliser les réflexions et les idées individuelles pour en faire 

émerger une production collective cohérente, pertinente et adaptée à la structure concernée. 

                                                
37 LEVY Pierre, L’intelligence collective : pour une anthropologie du cyberspace. La Découverte, 
1994.  
38 WOMACK et JONES, Lean Thinking: Banish Waste and Create Wealth in Your Corporation. 1996 
39 La diminution de l’anxiété d’un patient avant une intervention chirurgicale peut constituer une 
valeur significative, bien qu’elle soit difficilement quantifiable. 
40 Annexe 2 : Illustration, le rôle du facilitateur, Issu de BRUNET Emmanuel, La boite à outils de la 
facilitation, Dunod, 2021, p12. 
41 OP.cit, L’intelligence collective : pour une anthropologie du cyberspace.  
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Jenifer De Oliveira Mota, chargée de facilitation au Lab Archipel42 (laboratoire d’innovation 

publique), s’appuie sur les principes du design thinking43 pour structurer cette démarche : 

1- Être à l’écoute des besoins réels des usagers et proposer des solutions concrètes et rapides 

2- Assurer la viabilité économique ou la valeur ajoutée de la solution ; 

3- Garantir sa faisabilité technique et sa durabilité. 

 

Ces trois règles sont d’une importance capitale car, transposées au secteur hospitalier, elles 

apportent structure, crédibilité et légitimité à la démarche. Dans un environnement aussi 

exigeant et technique que l’hôpital, il est indispensable que toute initiative soit perçue comme 

sérieuse et rigoureuse. C’est aussi un secteur de plus en plus contraint financièrement et 

ces repères méthodologiques permettent d’ancrer la réflexion dans le réel et de rassurer 

l’ensemble des professionnels quels que soient leur niveau de formation ou leur statut 

hiérarchique. Elle réunit ainsi les équipes autour de leur mission commune : la qualité du soin 

et la satisfaction de l’usager, c’est-à-dire du patient et de sa famille. 

 

Le design thinking est une approche qui mobilise la créativité et les outils du design pour faire 

coïncider les besoins des personnes avec des solutions réalisables et utiles. Concrètement, ces 

techniques permettent de clarifier, affiner et adapter les idées. Au Lab Archipel, la démarche 

suit une procédure en cinq étapes inspirée du mode de pensée du designer : après une phase 

d’écoute des besoins, vient la génération d’idées, suivie de l’évaluation de leur faisabilité 

(prototypage), puis de la mise en œuvre et du suivi. 

 

 

Ce processus peut être rapproché de la roue de Deming (PDCA – Plan, Do, Check, Act 44) 

utilisée comme technique d’amélioration continue notamment en qualité hospitalière. 

 

                                                
42 Ces Le laboratoire d’innovation publique de la Préfecture de région Auvergne-Rhône-Alpes.  
43 En Français « réflexion conceptuelle ». 
44 En Français, Planifier, Faire, Mesurer, Adapter.  
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Une boite à outils  

 

A l’intérieur même de ce processus d’idéation, de très nombreux outils de facilitation y 

compris des outils de gamification45 peuvent être utilisés notamment des outils dits « sur 

étagère » comme la Boite Sia Expérience ou des outils conceptuels proposés par 

Emmanuel Brunet dans la boite à outils de la Facilitation46 ou en open source sur IMfusio.  

Même si l’adaptation de ce modèle de laboratoire d’innovation publique ne semble pas 

poser de problème majeur d’adaptation à l’hôpital, certaines ressources spécialisées 

peuvent guider la mise en place d’une démarche. L’Agence Nationale d’Appui à la 

Performance des établissements de santé (ANAP) met à disposition depuis 2023 un « Kit 

Nos équipes ont du talent », qui promeut des méthodes de conduite de projet transversales, 

valorisant l’autonomie, l’agilité, la collaboration, et la frugalité dans l’action. Ces principes 

rappellent certaines caractéristiques du Lean management, mais inscrivent l’innovation 

dans une démarche plus globale et humaine. 

Malgré ces avancées, la formalisation d’une méthode standardisée reste un défi, 

témoignant de la complexité d’intégrer pleinement l’IC dans des organisations hospitalières 

encore marquées par des logiques hiérarchiques fortes. 

3.3-  Une tendance managériale agile qui mérite d’être expérimentée et affinée en 

fonction de la singularité de chaque établissement   

Une étude de 2020 présume que L’hôpital public (est) prêt pour son big bang 

organisationnel et managérial.47 Elle base son affirmation sur le fait que 75 % des dirigeants 

hospitaliers et des médecins interrogés expriment le souhait d’un management plus 

participatif. Cette aspiration encourage à faire évoluer le management mais ne constitue 

pas une injonction uniforme : l’IC est avant tout un outil à adapter aux réalités de chaque 

établissement. 

En effet la mise en œuvre de démarches collaboratives n’est pas anodine : elle suppose un 

investissement en temps, en énergie humaine et parfois en moyens financiers. Le ticket 

d’entrée méthodologique peut s’avérer important, et, mal encadrée, la démarche risque de 

perdre en crédibilité ou en efficacité. Trois conditions restent essentielles à la pérennité de 

                                                
45 Utilisation des concepts de jeux dans une activité visant à améliorer les processus ou les activités.  
46 BRUNET Emmanuel, La boite à outils de la facilitation, Dunod, 2021.  
47 Mazars & Opinion Way, L’hôpital face à ses défis, le pari de l’humain, avril 2020.  
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toute démarche d’IC48 : une viabilité économique, un soutien managérial et politique affirmé, 

et une évaluation rigoureuse des effets, qu’ils soient qualitatifs ou quantitatifs. 

C’est pourquoi il est essentiel d’envisager l’IC comme une démarche évolutive et 

pragmatique ajustée à la typologie de chaque établissement. Chaque établissement 

possédant une identité propre, le collectif ne se construit pas de la même manière partout. 

C’est pourquoi toute démarche d’IC doit rester contextualisée, mesurée et lucide, en phase 

avec les ambitions, les contraintes et les ressources réelles de l’organisation. La démarche 

doit ainsi être sélective, centrée sur des enjeux prioritaires, et évoluer selon les retours du 

terrain : 

- Un centre hospitalier universitaire pourra y voir un moyen de renforcer les ponts 

entre recherche, soins et formation  

-Un établissement dont le contexte social est complexe mobilisera l’IC pour adapter 

ses réponses aux besoins spécifiques de la population. 

-Une situation financière plus contrainte nécessitera de cibler des actions à forte 

valeur ajoutée avec un investissement mesuré. 

Dans tous les cas de figure, toute démarche d’iC correctement investei par la direction 

permettra de réduire le déficit de communication entre les niveaux hiérarchiques et de 

produire des solutions concrètes adaptées aux réalités locales. Elle n’exclut pas les cadres 

organisationnels traditionnels et peut donc venir en appui pour : 

-Résoudre des irritants du quotidien (par exemple: saturation des circuits logistiques), 

-Optimiser des processus (par exemple : réduire les délais d’obtention d’examens), 

-Améliorer la qualité de vie au travail (par exemple : mieux accueillir les internes), 

-Anticiper les besoins dans des projets complexes (particulièrement utiles pour les projets 

immobiliers), 

-Ou co-construire un projet stratégique avec des partenaires du territoire (notamment les 

CPTS, les établissements d’aval à l’hospitalisation …). 

Enfin, sur la forme, il existe aujourd’hui plusieurs manières de mobiliser l’intelligence 

collective : le recours à des cabinets spécialisés, le développement de laboratoires 

d’innovation intégrés à l’hôpital, ou encore le partenariat avec des agences publiques 

d’intermédiation. Dans le contexte actuel, où l’autonomie des établissements est renforcée, 

l’internalisation progressive des compétences de facilitation, de design thinking et de 

                                                
48 LEFEBVRE Philippe et PALLEZ Frédérique, La carte et le territoire de l’innovation publique : une 
exploration des démarches design, dans En finir avec le new management public, Gestion publique, 
2019. 
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conduite de démarches participatives apparaît comme une option pertinente pour inscrire 

ces dynamiques dans la durée. 

*** 

L’hôpital est, par nature, une structure complexe. Il doit répondre à des exigences 

réglementaires strictes liées à sa mission de service public, tout en restant extrêmement 

perméable aux influences extérieures : digitalisation, progrès médical, évolution de la 

typologie de patients, tensions sur le marché de l’emploi, crises sanitaires, pénuries de 

médicaments… autant de facteurs qui peuvent générer de l’instabilité. 

 

Son organisation, sa gouvernance, et donc son management, se sont historiquement 

construits en réponse à des besoins successifs : exigence de transparence et de lisibilité, 

la recherche d’efficience et de simplification, et plus récemment, la nécessité de préserver 

sa capacité d’innovation et de résilience. La crise de la Covid-19 a renforcé une attente déjà 

existante : une plus grande valorisation de l’engagement professionnel, de l’expérience 

patient et la construction de perspectives ambitieuses. L’intelligence collective apparaît 

comme une réponse adaptée à ces nouveaux enjeux. Elle favorise, via un management 

plus horizontale, une vision transversale, grâce à des méthodes d’idéation qui valorisent 

l’expérience de chacun et redonnent du sens à l’appartenance à la « maison hôpital ». 

 

Contrairement au lean management, qui repose sur un cadre formalisé, l’intelligence 

collective ne suit pas de modèle unique et codifié. Il existe donc plusieurs façons de la faire 

émerger et de mettre en œuvre ces approches à l’hôpital, qu’il convient maintenant de 

décrire.  
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Partie 2 S’inspirer des modèles existants pour créer la démarche 

adaptée à son établissement 

« Aucun de nous ne sait ce que nous savons tous ensemble ». Euripide 

 

1   - Présentation de trois modèles novateurs : apports et originalité 

 
Il est possible de mettre en place une démarche d’intelligence collective dans des 

établissements très variés. Les trois modèles présentés ici ont des natures d’activité et des 

tailles différentes, implantés dans des territoires aux caractéristiques contrastées, avec ou 

sans mission universitaire. 

 

Leur sélection repose sur un critère commun : ce sont des modèles intégratifs. 

Contrairement à d’autres expériences déjà bien documentées, comme celles de 

Valenciennes ou de Nice, ces démarches ne remettent pas en cause les fondements de la 

gouvernance hospitalière, mais s’y intègrent progressivement, en accompagnement du 

cadre existant. 

 

Chaque modèle sera présenté ci-après sous la forme d’une « fiche modèle » qui reprendra 

l’historique de la démarche, ses principales caractéristiques, les outils utilisés, les 

thématiques abordées et les freins identifiés. Ces présentations sont commentées à la 

lumière des échanges entretenus avec les professionnels, directeurs ou facilitateurs de 

chacun des établissements. 

 

1.1-  CAP’sule, l’intelligence collective au service des projets  

 
L’originalité de CAP’sule réside dans les conditions de sa création. Elle a été initiée par les 

professionnels eux-mêmes en pleine période de Covid afin de trouver des solutions 

concrètes aux besoins urgents induits par la crise. L’initiative a ensuite été appuyé par la 

direction, qui a su lui aménager un cadre et une ambition claire : soutenir des projets en 

lien direct avec la stratégie de l’établissement. En conséquence, le travail s’est concentré 

sur le fond de la démarche, et non sur la forme. Très peu d’attention a été portée à l’identité 

visuelle, à la communication externe, ou même à l’aménagement d’un espace physique 

spécifique car le format intelligence collective avait déjà convaincu les professionnels.  
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J’ai pu échanger sur le projet CAP’sule avec Anne Gallet, directrice de la Direction pôle 

projets pertinence (D3P), lors de la préparation de mon projet de création d’une salle 

d’intelligence collective sur mon lieu de stage. Nous avons notamment abordé les 

grandes lignes de la démarche et la place de la direction dans l’expérience.  

 

J’ai ensuite rencontré Pauline Darde, facilitatrice au sein du groupe de travail CAP’sule 

depuis un an. Pauline a une expérience confirmée de consultante dans divers secteurs 

de l’économie sociale et solidaire sur les enjeux de stratégie, de développement durable 

et d’impact social. Son regard neuf sur l’organisation hospitalière est précieux pour 

analyser notre sujet.  

 

Elle reconnaît volontiers que CAP’sule est une démarche empirique qui s’est construit 

avec peu de formations des professionnels impliqués dans le noyau de départ (CAP’sule 

socle) : « On a appris sur le tas, c’est une entreprise artisanale mais professionnelle ».  

Sur le plan méthodologique, elle souligne que la démarche est moins « téléguidée» que 

le management classique. « L’utilité est ailleurs ». Ce que permet CAP’sule, c’est d’abord 

de faire travailler ensemble des professionnels qui, autrement, ne se croiseraient pas, 

autour de projets stratégiques. C’est de cette rencontre qu’émergent des idées originales, 

souvent innovantes, sur des sujets transversaux. 

 

Le lien entre IC et l’innovation est donc pertinent, mais il n’est efficace que si le cadre est 

suffisamment large pour permettre la créativité (le cadre = la patinoire dans la méthode 

Lean). Toutefois, il faut bien noter que c’est une entreprise du temps long. S’il y a 

urgence, alors l’IC n’est pas un bon format de travail. 

 

Ce qu’il faut retenir de cet échange, c’est que l’enthousiasme et la mobilisation spontanée 

des professionnels autour de problématiques concrètes de leur quotidien peuvent suffire 

à faire naître une dynamique puissante, innovante et efficace si elle est correctement 

accompagnée par la direction.  

 

Témoignage intéressant : Ce qui a interpellé Pauline à son arrivée il y a un an ce sont 

les cadres de représentation très pyramidaux qui structurent encore fortement l’hôpital. 

La gouvernance hospitalière, très codifiée, peut sembler opaque, pour un professionnel 

issu du privé y compris du secteur associatif. Dans ce contexte, le format plus horizontal 

et la proximité proposé par le format Capsule ne sont pas naturels pour tous les 

professionnels. « C’est de l’ordre d’un changement culturel ». 
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1.2-    L’hôpital en mode opale, le modèle designé pour les managers  

 

L’hôpital en mode Opale est l’un des exemples hospitaliers les plus aboutis d’intelligence 

collective. Il bénéficie d’une large reconnaissance, notamment grâce à son podcast 

éponyme, qui donne à entendre les voix des acteurs engagés dans cette transformation. 

 

Ce qui distingue ce modèle, c’est d’abord son origine : c’est le fruit d’une longue réflexion 

managériale portée par la directrice générale Nathalie Sanchez qui s’ancre dans un projet 

social et managérial pensé avec l’ensemble du comité de direction. Le tout s’inspire du 

modèle des organisations "Opales"49 dont les trois principes sont l’autonomie, la raison 

d’être évolutive et la plénitude au travail. 

 

Au cœur de ce projet, se trouve l’accompagnement des managers. La démarche repose 

sur des outils éprouvés : co-développement entre encadrants, espace d’échanges sur des 

sujets philosophiques ou éthiques50 avec les patients, espaces de dialogue et 

d’expérimentation. L’objectif n’est pas seulement de former les managers, mais de créer 

les conditions favorables à l’engagement, à l’autonomie et à la responsabilisation. La qualité 

de vie au travail constitue ici le socle de l’intelligence collective. L’ambition est claire : 

permettre aux idées nouvelles de circuler, d’être partagées et de contribuer à « Réinventer 

l’hôpital ». Le concept de « symétrie des intentions »51 constitue un fil conducteur : revenir 

à l’essence du soin, c’est-à-dire « prendre soin des humains », qu’ils soient soignants, 

patients ou managers.  

 

Le podcast offre un accès précieux à ces dynamiques internes. Il donne à entendre les 

réflexions de managers accompagnés, les voix des patients partenaires, et met en lumière 

les cheminements individuels et collectifs. L’un des témoignages marquants est celui de 

Jean-Yves Vaissière, représentant des usagers, qui décrit l’IC comme :« un “machin“ dans 

lequel les structures dirigeantes de l’hôpital essaient de retirer la quintessence des 

réflexions des professionnels, pour éviter l’enlisement dans les habitudes et, au contraire, 

stimuler ceux qui ont des choses à dire pour améliorer le fonctionnement du service. »52 

 

L’ensemble de ces dispositifs génère une transformation palpable : les managers, 

médecins comme administratifs, développent une conscience plus fine de leur 

responsabilité, un esprit d’entraide entre collègues et une proximité qui forge l’avenir de « 

Simone ».  

                                                
49 Inspiré des travaux de Frédéric Laloux, Reinventing Organizations.  
50 Le cercle des transformations 
51 Podcast L’hôpital en mode opale, épisode 4, Créer les conditions. Mars 2025 
52 Ibid.  
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1.3-   La direction de l’intelligence collective du CHU de la Guadeloupe : manager 

pour envisager la diversité  
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Le choix de présenter le modèle du CHU de la Guadeloupe s’est fondé sur la publication 

d’un avis de vacance d’emplois de direction annonçant que le CHU de Pointe-à-Pitre 

recrutait un directeur « chargé de l’innovation managériale et de l’intelligence collective 

». À ma connaissance, il s’agit du premier poste de directeur d’hôpital spécifiquement 

dédié à l’animation de l’IC, ce qui constitue déjà un indice de l’intérêt croissant pour ces 

approches dans le secteur hospitalier. 

 

La présentation de ce modèle est issu d’un échange avec Éric Guyader, Directeur 

Général du CHU depuis 2022, à l’origine de la création de ce poste. 

 

Le contexte dans lequel s’inscrit cette démarche est particulièrement significatif. Entre 2012 

et 2022, l’établissement a connu une instabilité chronique avec le passage de huit 

Directeurs Généraux et huit Directeurs des Ressources Humaines. Cette instabilité a 

conduit à un déficit de management durable : absence d’évaluation du personnel, pas de 

plan de formation, ni de véritable gestion des compétences. La crise sanitaire liée à la 

COVID-19 a aggravé cette situation, avec notamment la suspension d’une centaine 

d’agents pour non-respect de l’obligation vaccinale, jusqu’au 14 mai 2023.  

 

La direction identifie également des freins culturels spécifiques au contexte ultramarin qu’il 

faut prendre en compte pour envisager de nouveaux outils de travail collectif, en particulier 

un rapport complexe à l’autorité qui ne s’est pas encore accompagné d’une appropriation 

des modèles collaboratifs ou participatifs. 

 

Dans ce contexte, l’intelligence collective est envisagée comme un levier stratégique de 

sortie de crise. Elle est pensée comme une opportunité de transformation rendue possible 

par un déménagement à venir53, susceptible de faire évoluer les pratiques et de "bouger 

les lignes". 

 

Le projet porté par la direction est ambitieux : il s’agit de refonder l’hôpital par l’intelligence 

collective, non pas comme un concept théorique, mais comme une pratique vivante et 

quotidienne, qui structure, soutient et irrigue les équipes. Le choix de la personnalité en 

charge de ce poste est également significatif : Laurence Marian, directrice d’hôpital, dispose 

d’une connaissance fine des territoires ultramarins et des enjeux managériaux propres à 

                                                
53 Le nouveau CHU, en construction depuis 2018 sur le site des Abymes, est le plus gros édifice 
jamais construit en Guadeloupe. Sa construction a nécessité un budget de 600 millions d’euros et 
son inauguration a été plusieurs fois reporté en raisons de la crise de la covid 19, et de retards de 
chantiers. Le déménagement est prévu pour la fin d’année 2025. 
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l’archipel. Elle est également l’autrice de l’ouvrage Coacher en pays dominé54, ce qui 

témoigne de sa compréhension des réalités sociales et historiques locales. 

 

Si la méthodologie reste à construire, le modèle proposé par le CHU de la Guadeloupe 

constitue déjà une démarche novatrice, inscrite dans un contexte complexe, mais porteur 

de transformation. 

 

2   - Expérience de la création d’une démarche d’intelligence collective 

aux Hospices Civils de Lyon 

 
L’une de mes missions de stage a consisté à mettre en place une démarche d’intelligence 

collective au sein du Groupement Hospitalier Nord (GHN) des Hospices civils de Lyon 

(HCL). Cette mission s’inscrit dans une dynamique engagée par le CHU au service de 

l’innovation organisationnelle et managériale.   

 

Les HCL constituent en effet un terrain d’expérimentation particulièrement riche pour ce 

type de démarche. La Direction générale a l’ambition de recourir à l’intelligence collective 

à l’échelle d’un CHU entier et de ses partenaires. Cette orientation se traduit par plusieurs 

initiatives complémentaires : la construction en intelligence collective du projet stratégique 

2035 (1), mais aussi des projets intégrés aux groupements (2). 

 

Cette expérience, unique par son ampleur et sa diversité, permet d’identifier un certain 

nombre de tendances structurantes et de facteurs clés de réussite pour assurer la pérennité 

et l’efficacité des démarches d’IC en milieu hospitalier (3). 

 

2.1-   Devenir le CHU de l’intelligence partagée : l’expérience de la convention des 

HCL pour construire le projet stratégique 2035 

 

Conformément à ce qui a été développé dans ce mémoire concernant la pertinence du 

recours à l’IC dans un monde VICA, la direction générale des HCL a pleinement mesuré 

l’importance de recourir à l’intelligence de tous, professionnels, étudiants, patients et 

partenaires pour envisager la place du CHU dans un système de santé en transition dans 

un monde en mouvement.  

 

                                                
54 Marian Laurence, Coacher en pays dominé, Les impliqués, 2023.  
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Pour Raymond Lemoign, Directeur Général des HCL, c’est un moment d’opportunité, « on 

arrivait au bout du système, il fallait évoluer, il fallait inventer une nouvelle manière de faire 

de la dynamique. L’ambition résolue de l’institution c’est de penser les grandes évolutions 

de notre environnement pour bâtir le CHU de demain »55 Les HCL se distinguent ainsi en 

devenant le premier CHU à solliciter les méthodes de l’intelligence collective pour une 

démarche aussi ambitieuse que celle d’un projet stratégique à 10 ans.  

 

Traditionnellement, un projet stratégique hospitalier sert l’évolution de l’activité et d’un 

schéma directeur immobilier. Ici, l’approche est inversée : les HCL ont choisi de commencer 

par interroger les professionnels, à travers un questionnaire diffusé en 2024, afin de 

comprendre : qu’est ce que c’est de travailler aux HCL, et quelle émotion ça vous inspire ? 

Cette place accordée aux émotions est plutôt inhabituelle pour un exercice aussi technique 

que l’élaboration d’un projet stratégique. Elle témoigne d’un changement de paradigme : on 

ne bâtit plus seulement une organisation, mais aussi un rapport renouvelé au travail et à la 

mission hospitalière. On utilise stratégiquement l’intelligence de tous au profit d’une vision 

à long terme, « on compte sur les idées ».  

 

Comme le souligne Raymond Lemoign : « La vertu de la méthode c’est le croisement des 

regards »56. En pratique, la mobilisation d’autant de partenaires a été un vrai défi.   

La démarche s’est donc construite en trois temps :  

 

-le temps de la consultation pour créer la base de travail avec : 

- un questionnaire envoyé à chacun des 24 000 professionnels 

-un travail mené par le comité d’éthique qui a permis de définir les cinq valeurs 

fondamentales du CHU. À l’image d’une charte guidant une démarche d’intelligence 

collective, ces valeurs constituent des principes incontournables auxquels nul ne peut 

déroger: la fraternité, le respect, la responsabilité et le réconfort. Cette dernière valeur est 

particulièrement intéressante et fait le rappel du rôle central des hospices : « Nous 

apportons soutien et réconfort à tous, patients, professionnels, étudiants et partenaires en 

créant un environnement apaisant, apprenant, et propice à l’épanouissement de chacun 

dans son parcours de soins, de carrière et de formation ».  

 -des contributions hospitalo-universitaires sur les évolutions du CHU de la 

médecine et de la science à 10 ans,  

-une agora nommé AGO’RU qui réunit les patients et les représentants des usagers 

                                                
55 Projet stratégique 2035, Construire la santé de demain. Hospices civils de Lyon  
56 Les éléments de langage ici rapportés sont issus de le présentation du projet stratégique  2035  à 
l’ensemble du CODIR en juillet 2025.  
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-un travail de comparaison internationale sur les projets stratégiques des grands 

CHU du monde 

 

-le temps de la création : « le cœur battant de la démarche » qu’est la convention des 

HCL organisée autour de trois agoras qui convient 150 personnes représentant quatre 

parties prenantes : les professionnels des HCL (dont deux tiers ont été tirés au sort), les 

patients, les étudiants et les partenaires notamment l’université les acteurs du monde 

économique, les collectivités locales …). Pour la première fois, des personnalités 

extérieures au monde hospitalier ont été invitées à participer à une réflexion stratégique. 

Un choix assumé : « La santé de demain commencera avant l’hôpital. ».  

 

Ces agoras ont été animées par un cabinet spécialisé en facilitation. Les participants, 

répartis par tables de travail, ont utilisé des techniques ludiques et participatives, permettant 

de stimuler la réflexion et d’extraire l’essence des débats. 

 

Chaque agora a exploré une dimension qui a ensuite nourri la suivante : 

 l’Agora n°1 centrée sur l’angle de l’individu avec un objectif : A partir des transitions 

qui vont affecter la société à horizon 2035, imaginer les nouveaux besoins et 

attentes des patients, professionnels, étudiants et chercheurs.  

 L’Agora n°2 s’appuie sur les résultats de la première agora pour interroger la 

manière de transformer le CHU. 

 Enfin l’Agora n°3 prend l’angle de la mise en mouvement, de la trajectoire, en 

promettant d’identifier les transformations prioritaires et les conditions à réunir pour 

engager l’ensemble de la communauté des HCL.  

 

Pour chaque Agora, les participants ont été engagés dans des jeux qui permettent de 

solliciter la réflexion, accompagnés par un cabinet de conseil spécialisé dans la facilitation, 

ils ont utilisé des techniques (chacun à une table) pour retirer l’essence de leurs 

discussions. 

 

-Le travail de synthèse qui consiste à rassembler, ordonner et traduire en orientations 

stratégiques cette matière foisonnante. Là encore, l’esprit d’ouverture prévaut : « Ce n’est 

pas une feuille de route. Rien n’est censuré, c’est la synthèse d’une maturation collective 

», insiste Raymond Lemoign.Le travail de synthèse, accompagné par un cabinet de conseil, 

a permis de donner une cohérence globale à plus d’un an de contributions, depuis le 

questionnaire de l’été 2024 jusqu’à la finalisation du projet stratégique. 
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D’un point de vue pratique, la direction générale du CHU a fait le choix d’assumer 

l’incertitude liée à la démarche d’intelligence collective. Virginie Valentin, Directrice 

Générale Adjointe estime que « le fait de ne pas avoir d’idée de ce qu’allait donner l’agora 

n°1, c’est une stratégie de mise en œuvre. Il n’y a pas de plan de route précis. Il faut 

s’adapter ». 

 

Le résultat de tout ce travail est un projet stratégique ambitieux mais clair. La promesse : 

« Bâtir à Lyon l’hôpital universitaire de demain, un CHU humain, agile, robuste, précurseur 

et solidaire qui fait référence ». Le projet stratégique s’organise autour de 6 grandes 

ambitions et dans 10 programmes de transformation.57  

 

Des questions subsistent ; quels outils innovants mettre en place pour réaliser 

concrètement ces ambitions ? Comment ne pas s’éparpiller  et tenir le cap jusqu’à 2035 ? 

Et surtout comment continuer d’être ambitieux avec une contrainte financière qui nous 

dépasse ?  

 

Enfin, il est à noter qu’une des grandes ambitions du projet stratégique pour les HCL est 

d’être « le CHU de l’intelligence partagée ». Plus qu’une méthode, la collaboration de toutes 

les parties prenantes devient un levier au service de la transformation avec pour corollaire 

le pouvoir d’agir comme le souligne le projet : « En 2035, nous aurons transformé notre 

gouvernance, vers un modèle participatif et collaboratif impliquant l’ensemble de nos 

professionnels et de nos parties prenantes dans la prise de décision et la conduite de 

                                                
57 Annexe 3 : Infographie du projet stratégique 2035 : construire la santé de demain. 
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projets. Fondé sur la confiance, la transparence, l’agilité, la subsidiarité et l’écoute, ce 

modèle renforcera l’autonomie, l’engagement et le sentiment d’appartenance de chacun. »  

 

Pour éviter que cette ambition ne reste théorique, le CHU doit mettre en place des actions 

concrètes capables de rapprocher ce pouvoir d’agir du terrain. C’est précisément l’enjeu 

des initiatives actuellement en construction sur le GHN. 

 

2.2   Mise en place d’une démarche au Groupement Hospitalier Nord 

 
L’objectif de cette démarche était de construire une dynamique d’intelligence collective (IC) 

adaptée aux spécificités du GHN, tout en assurant une cohérence avec les grandes 

orientations stratégiques du CHU dans son ensemble. Aucun cahier des charges strict n’a 

été défini : la volonté était de développer une approche souple, en résonance avec les 

projets du site et les démarches institutionnelles déjà en cours, telles que : 

 PEPS – Partenariat Expérience Patient en Santé, visant à intégrer pleinement les 

patients dans les processus décisionnels ; 

 La Fabrique des transitions, projet transversal porté par la direction générale autour 

de la durabilité et de l’économie sociale et solidaire ; 

 Les projets locaux structurants du groupement nord : réfection des urgences, 

ouverture d’un hôtel hospitalier, création d’une unité de soins palliatifs ; 

 Les divers projets avec les acteurs médicaux, sociaux et médico-sociaux du 

territoire58 

 
1 : Benchmark sur le territoire et création d’un réseau avec les laboratoires du 

territoire 

 

Le travail de création a débuté par plusieurs rencontres, échanges de pratiques et visites 

de salles de créativité sur le territoire. 

 

Parmi elles, le laboratoire d’innovation du rectorat de Lyon dispose d’une salle et d’une 

équipe dédiées à la démarche de créativité. Le Lab Archipel, laboratoire d’innovation 

publique à Lyon, illustre comment l’intelligence collective et le design de service peuvent 

transformer l’action publique. Ce laboratoire accompagne les services de l’État dans la co-

construction de solutions innovantes, en mobilisant simultanément citoyens, agents et 

                                                
58 L’hôpital de la Croix Rousse héberge notamment la CPTS de Caluire, un hôtel hospitalier 
associatif, une maison de santé universitaire et la « pension sociale hospitalière », expérimentation 
en lien avec le Samu social. 
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designers dans des espaces collaboratifs adaptés. Enfin, la directrice de la D3P du CHMS 

nous a présenté CAP’sule, déjà développée précédemment, ce qui a permis de disposer 

d’un exemple concret d’application hospitalière et d’affiner notre compréhension des 

attentes à intégrer dans une telle démarche. 

 

Les enseignements tirés de ces visites sont multiples. Tout d’abord, la diversité et la masse 

d’outils disponibles nécessitent un accompagnement renforcé, afin de pouvoir sélectionner 

ceux qui sont réellement pertinents et dans lesquels il est judicieux de s’investir. Le 

catalogue de formations, très étendu, reflète également une tendance managériale forte, 

observée aussi bien dans le secteur public que privé. 

 

Concernant l’intégration de la démarche, les retours d’expérience montrent que, même si 

l’intelligence collective doit vivre à travers les usagers et les professionnels, elle gagne en 

visibilité et en crédibilité lorsqu’elle est rattachée à un responsable identifié dans 

l’organigramme. Il ne s’agit pas forcément d’un directeur dédié, comme au CHU de la 

Guadeloupe, mais d’une personne ressource pour la communauté des ambassadeurs, 

notamment au démarrage, capable de relayer la démarche au CODIR et de la positionner 

comme un outil mobilisable pour appuyer les projets stratégiques. 

 

Enfin, l’intégration dans un réseau de laboratoires, à l’instar de ceux dédiés à l’innovation 

publique, apparaît particulièrement utile pour entretenir la dynamique, échanger sur les 

techniques de facilitation et les outils, et, pourquoi pas, développer des projets transversaux 

entre administrations. 

 

2 : Penser la salle d’intelligence collective  

 

Ce sont l’intention, les bonnes personnes et le cadre qui créent l’intelligence collective 

Toutefois, le choix a été fait de créer un espace physique dédié identifiable afin de 

matérialiser la démarche et de la rendre plus concrète pour les professionnels. Cet espace 

constitue également un support de communication : sa visite offre l’occasion de présenter 

les objectifs poursuivis et de sensibiliser les agents.  

 

La réflexion sur l’aménagement de cette salle s’est nourrie de visites de laboratoires 

d’innovations du territoire mais la philosophie de l’IC commence dès la conception de la 

démarche, aussi le choix a été fait de laisser aux professionnels l’occasion de se saisir de 

la conception de la salle (choix des couleurs, mobilier, matériel et agencement). Une 

enveloppe budgétaire prévisionnelle de 15 000 euros a été envisagée. Cette contrainte 

budgétaire impose de prioriser les investissements, mais elle est une opportunité pour 
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inscrire le projet dans une démarche écoresponsable et en lien avec l’économie sociale et 

solidaire. 

 

Dans ce cadre, des partenariats ont été initiés, notamment avec les ateliers d’Emmaüs, qui 

emploient des personnes en situation de réinsertion. L’objectif est de réutiliser du mobilier 

ou du matériel hospitalier inutilisé afin de leur donner une seconde vie59. Par ailleurs, la 

réalisation d’une fresque est envisagée, en collaboration avec l’École des Beaux-Arts de 

Lyon, afin de représenter la diversité des métiers hospitaliers et la singularité de la mission 

de l’hôpital. Cette démarche trouve une cohérence supplémentaire dans le fait que 

l’établissement est universitaire, rendant naturel le lien avec les étudiants.  

 

3 : Lancement de la démarche : la séance d’IC de la Journée de l’innovation 

 

Le point de départ opérationnel de la démarche a été une séance d’intelligence collective 

organisée lors de la Journée de l’innovation en mars 2025, un évènement annuel porté par 

la direction de l’innovation des HCL. Cette journée permet de valoriser les initiatives locales, 

qu’elles soient médicales, soignantes ou organisationnelles. Pour cette édition, la séance 

d’IC a été consacrée à la co-construction de la démarche elle-même. 

 

Grâce au kit « SIA’xpérience » mis à disposition par la direction de l’innovation, les 

participants ont pu découvrir plusieurs outils « sur étagère », simples à utiliser et adaptés à 

différents formats de travail collectif. La séance a rassemblé des professionnels volontaires 

aux profils volontairement diversifiés dont la plupart se sont ensuite investis en tant 

qu’ambassadeurs de l’IC. Comme le souligne Armelle Dion, directrice de l’innovation des 

HCL, « en innovation, on construit avec ceux qui ont envie ». 

 

La séance avait pour objectif de familiariser les participants à une première expérience d’IC, 

en les impliquant activement dans la construction de la future démarche du groupement.  

 

L’atelier s’est donc structuré en trois temps: 

 Un icebreaker sur la thématique des réunions, pour instaurer une dynamique de 

groupe, créer un climat de confiance, et engager chacun dans une posture active ; 

 Un atelier d’idéation, visant à identifier les types de projets susceptibles d’être 

développés selon une approche d’intelligence collective au sein de l’hôpital ; 

                                                
59 Le partenariat préexistait entre les ateliers Emmaüs et l’hôpital Edouard Herriot pour la réalisation 
de leur propre salle d’intelligence collective.  
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 Un temps de prototypage collaboratif, durant lequel les participants ont esquissé la 

salle idéale : plans, maquettes, suggestions d’aménagement, idées de noms et 

premiers éléments de charte de fonctionnement ont émergé. 

Cette séance a permis de construire deux livrables60 : une liste consolidée des types de 

projets qui pourront être conçus et accompagnés dans la future salle ; et deux maquettes 

de salles, chacune accompagnée d’une liste des caractéristiques indispensables à prendre 

en compte pour créer un espace véritablement adapté à la pratique de l’IC classées par 

ordre de priorité. Cette première expérience, à la fois concrète et engageante, a constitué 

une étape fondatrice de la démarche sur le groupement. 

 
4- Constitution d’une communauté d’ambassadeurs 
 
A l’image de la CAP’sule, le socle de la démarche est une communauté engagée. La 

démarche d’IC a été pensée comme un prolongement de la politique d’innovation des HCL. 

C’est pourquoi le choix a été fait de ne pas dissocier les rôles d’ambassadeurs de 

l’innovation et d’ambassadeurs de l’IC.  

 

À l’échelle du GHN, le choix des ambassadeurs a été organisé de façon à garantir une 

représentation fidèle de la diversité des métiers et des pôles, et s’appuyer sur des 

professionnels engagés. Ont ainsi été sollicités des soignants, médecins, personnels 

administratifs, logistiques et techniques, sur la base du volontariat et de la motivation. 

 

Cette diversité de profils est un levier clé pour mener des projets complexes en apportant 

des regards croisés sur toutes les dimensions organisationnelles, techniques, humaines et 

médicales. Le projet CANU de réfection des urgences à l’hôpital de la Croix-Rousse en est 

un bon exemple. Il implique une transformation globale : réorganisation des flux logistiques, 

refonte de la signalétique, évolution du parcours administratif du patient grâce aux outils 

numériques, et redéfinition des procédures d’accueil et de soins. Pour penser un tel projet, 

la complémentarité des visions et des expertises est indispensable. 

 

Devenir ambassadeur suppose un engagement formel : chaque membre s’engage à y 

consacrer au minimum cinq journées par an, comprenant la formation initiale, la 

participation à la vie de la communauté (temps d’échange, veille, retours d’expérience) et 

le soutien à l’organisation de séances. Une séance d’intelligence collective, de sa 

préparation à la formalisation des livrables, représente à elle seule environ quatre jours de 

travail. Il est donc essentiel de disposer d’une communauté stable, disponible et reconnue 

dans cet engagement. 

                                                
60 Annexe 4 Aperçus de la journée de l’innovation et des livrables produits 
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Pour accompagner cette montée en compétence, deux sessions de formation à la 

facilitation sont organisés pour introduire les méthodes, outils et postures spécifiques à l’IC. 

L’idée est aussi de déceler et s’appuyer sur les talents. Certains profils se sont rapidement 

distingués comme un ingénieur en organisation intervenant au bloc opératoire, dont la 

capacité à modéliser les flux et à structurer les processus enrichit fortement les dynamiques 

collectives. 

 

Enfin, dans une logique d’ouverture et d’inclusion alignée avec la démarche PEPS, deux 

patients partenaires seront intégrés à la communauté. Leur rôle ne se limite pas à 

témoigner. Ils seront formés pour devenir eux-mêmes facilitateurs, et ainsi co-construire les 

projets aux côtés des professionnels, en apportant la perspective des usagers et en 

contribuant à renforcer la légitimité des décisions prises collectivement. 

 

2.3-    Difficultés rencontrées et leçons apprises  

 

La construction de la démarche a positionné l’équipe face à des complexités qu’elle n’avait 

pas pleinement anticipées, liées à des facteurs humains, culturels, organisationnels, 

financiers et techniques. 

 

1- Préparation et engagement des acteurs : La charge de travail pour les ambassadeurs 

/ facilitateurs est lourde : la préparation, l’animation et la formalisation des livrables peuvent 

représenter une quinzaine d’heures par session. En conséquence certains professionnels 

ne se sentent pas prêts à assumer des responsabilités supplémentaires dans ce type de 

démarche. Le manque de disponibilité, la peur de se disperser ou le désintérêt pour la 

formation peuvent freiner leur engagement. 

 

2- Obstacles culturels : la culture professionnelle constitue un frein important. Par 

exemple, certains médecins peinent à adhérer à un environnement et des méthodes 

perçues comme infantilisantes (mobiliers colorés, utilisation de cartes, gommettes pour 

prioriser les projets …). La démarche peut être mal comprise, voire discréditée par certains 

professionnels qui la jugent inutile ou superficielle. 

 

3- Contraintes financières : la mise en place d’espaces dédiés nécessite un 

investissement conséquent. L’aménagement complet de la salle représente environ 15 000 

€, une dépense difficile à financer dans un contexte où les budgets d’investissement sont 

déjà largement mobilisés par des projets de restructuration prioritaires. 
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4- Complexité technique : la diversité des outils disponibles (jeux collaboratifs, méthodes 

d’animation, supports numériques ou physiques) peut générer de la confusion. Pour être 

efficace, une « boîte à outils » claire et partagée est indispensable, afin que les pratiques 

s’installent durablement dans la routine des équipes. Les outils doivent être simples et 

opérationnels. Par ailleurs, le rôle du facilitateur est particulièrement exigeant : il doit 

maîtriser non seulement les méthodes d’animation, mais aussi le contenu du sujet traité. 

Une insuffisance de préparation peut fragiliser l’animation.  

 

La deuxième expérience d’atelier en intelligence collective a porté sur le circuit de 

l’information et de facturation de l’hôtel hospitalier. Les objectifs fixés ont été atteints et 

un livrable a pu être produit. Toutefois la présentation du contexte en introduction de 

séance n’a pas convaincu certains intervenants. Les explications initiales ont été 

contestées et précisées plusieurs fois par un participant, perturbant le déroulement de 

l’activité. Cette expérience souligne la nécessité d’une bonne préparation, d’un cadrage 

et d’une animation ferme et structurée par les facilitateurs. 

 

5- Contraintes temporelles : l’IC exige du temps, tant pour la préparation que pour 

l’animation et le suivi. Ce facteur comporte un risque : celui de ralentir la mise en œuvre 

opérationnelle des projets ou de décourager les participants si les résultats tardent à se 

concrétiser. 

 

3   - Petit précis d’intelligence collective à l’usage des hospitaliers 

L’IC n’est ni un effet de mode, ni un gadget managérial. C’est une réponse pragmatique à 

un environnement complexe, où les décisions se prennent dans un cadre contraint 

réglementaire, statutaire, et fortement impacté par la mission de permanence des soins. 

Contrairement à d’autres secteurs, l’hôpital fonctionne 24h/24, et doit donc penser son 

organisation en continu, avec et pour ses équipes. 

 

Mais nous partons aussi avec un avantage : « notre mission est exigeante, mais elle est 

noble »61. Elle porte en elle un potentiel naturel de mobilisation, si l’on sait créer les 

conditions pour que chacun y contribue pleinement.  

 

Ce guide propose, en sept points clés, des repères simples pour créer les conditions d’une 

démarche efficace qui serve de véritable levier de transformation, et non un vernis 

communicationnel. 

                                                
61 Nathalie Sanchez, directrice de l’hôpital Simone Veil, Podcast l’Hôpital en mode opale. 
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1 : Responsabiliser et s’engager   

 

L’IC est fonction de l’engagement de chaque collaborateur mais il ne suffit pas de le 

solliciter: le manager doit s’engager lui-même, en garantissant que les idées des équipes 

seront réellement considérées et, autant que possible, mises en œuvre. 

 

Le cas de Sulzer Diesel France62 entreprise de construction de moteurs de navires, illustre 

ce principe de manière presque mythique. L’entreprise, en faillite dans les années 1980, a 

été redressée grâce à Bertrand Martin, nouveau dirigeant qui a décidé de mobiliser 

l’expérience de tous les salariés, du cadre à l’ouvrier, en faisant une promesse audacieuse 

: « Je m’engage à ce que 70 % de tout ce que vous proposerez soit accepté ». Résultat : 

des solutions innovantes et parfois inattendues (fermer le siège parisien et l’intégrer à 

l’usine, former les ouvriers à la communication) qui ont permis d’augmenter la productivité 

de 90 % en un an. 

 

Ce succès démontre un principe clé : responsabiliser les équipes et formaliser 

l’engagement de la direction crée un cercle vertueux de confiance et de performance. 

Appliqué au secteur hospitalier, ce principe peut se matérialiser de divers façons : le modèle 

CAP’sule par exemple, engage la direction à appliquer les idées majeures issues des 

équipes, la délégation de crédits d’investissement à l’hôpital Simone Veil donne autonomie 

et responsabilité aux services. Il est également intéressant de noter que de nouveaux outils 

sont disponibles pour susciter l’engagement collectif et la cohésion interprofessionnelle à 

l’image de la prime d’Engagement Collectif (PEC).  

 

Pour réussir l’expérience en tant que manager hospitalier, il vous faudra donc vous engager 

publiquement selon des termes que vous saurez pouvoir respecter. Avoir un professionnel 

dédié à la gestion et à l’animation du processus donnera également de la substance à la 

démarche à minima pour la première année de lancement. 

 

2 : Former et se former  

 

En tant que manager, vous ne pouvez pas attendre de vos équipes qu’elles innovent sans 

leur en donner les moyens. La formation est la première étape pour construire une véritable 

culture d’intelligence collective. Il ne s’agit pas seulement d’apprendre des outils, mais aussi 

d’adopter une nouvelle posture : passer de l’expert qui parle à celui qui réfléchit avec les 

                                                
62 Développé dans l’ouvrage de Jean Staune. Op.cit, L’intelligence collectove, clé du monde de 
demain, p 92.  
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autres. Ce changement ne va pas de soi, c’est pourquoi il est essentiel de former tous les 

participants à la méthode. L’intelligence collective est un espace de travail, pas un lieu où 

l’on déverse ses frustrations. Chaque intervention doit contribuer à faire avancer la réflexion 

du groupe. 

 

Pour éviter l’un des pièges souvent observés dans les organisations lean, le déficit de 

formation, il est de votre responsabilité de vous former vous-même, puis de former vos 

équipes à la méthode, aux outils et à l’état d’esprit qu’elle requiert. Vous pouvez commencer 

seul, grâce à de nombreuses ressources en open source (comme celles proposées par 

IMfusio). Toutefois, pour une intégration durable, il est recommandé de vous faire 

accompagner au départ par des professionnels de la méthode, puis de constituer une 

équipe ressource formée (à l’image de la "CAP’sule socle") capable de faire vivre la 

démarche dans le temps. 

 

3 : Incarner la démarche : espace et communication 

 

La démarche d’IC doit être une intelligible et rassembler. Rassembler peut impliquer de 

créer un espace physique ou l’IC peut s’épanouir : un espace modulable, pensé pour 

animer des séances en petits ou des grands groupes, pour créer, dessiner, prototyper des 

maquettes, prioriser à l’aide de pastilles, d’outils informatiques, faire des présentations, … 

Les différents exemples hospitaliers d’intelligence collective nous prouvent que 

l’aménagement d’une salle dédiée n’est pas obligatoire pour assurer le succès de la 

démarche. En revanche  elle peut largement y contribuer car « Le mobilier tient une place 

centrale dans l’ambiance que l’on souhaite donner à son atelier »63  

 

Ensuite, rassembler, c’est aussi se comprendre : parler vrai, dans les intentions comme 

dans les mots. Le langage utilisé pour présenter et construire la démarche est essentiel. 

Ainsi, il est nécessaire d’éviter les anglicismes excessifs et les outils trop conceptuels ou 

décalés, qui pourraient alimenter une forme de « novlangue du bureau »64. Cela risquerait 

de créer une fracture entre les initiés de l’IC et ceux, nombreux dans le monde hospitalier, 

qui sont encore à convaincre de son intérêt. Dans un environnement professionnel aussi 

divers que l’hôpital, où les cultures de métiers sont multiples, un vocabulaire accessible et 

partagé est un levier essentiel pour éviter la dévalorisation de la méthode par excès de 

forme ou de complexité. A noter que cette question du langage est encore plus centrale si 

des patients, qu’ils soient partenaires, experts ou RU, sont impliqués dans la démarche.  

                                                
63 Emmanuelle Adamson Faure, responsable marketing de Château form, espaces de créativité.  
64 SANTOLARIA Nicolas, Le syndrome de la chouquette ou la tyrannie sucrée de la vie de bureau. 
Alary Editions, 2017, p 34.  
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La même critique quant au langage éloigné du terrain est souvent relayée pour les 

démarches de qualité hospitalière et de gestion des risques. Il en résulte une certaine 

incompréhension par les professionnels : IFAQ, V2020, CAQES, EPP, IQSS … que j’ai 

pu expérimenter en tant que responsable qualité gestion des risques. Ce vocabulaire, 

jugé trop éloigné du terrain et changeant au fil des années65, crée une sorte de barrière 

à l’entrée pour les professionnels du soin qui sont les premiers concernés par ces 

critères. 

 

 

4 : Créer de la sécurité psychologique pour rendre possible l’intelligence collective   

 

La sécurité psychologique est un levier essentiel de la créativité. Concevoir collectivement 

ne signifie pas rechercher un consensus ou une synthèse lisse. « On ne cherche pas à faire 

de moyenne”66 mais au contraire de reconnaître et de faire vivre la diversité des idées, des 

expériences, des parcours et des points de vue. Cela suppose d’accepter les désaccords, 

et de ne pas chercher à lisser les aspérités des situations ou des personnes.  

 

Il appartient donc au manager de poser un cadre sécurisant, où chacun se sent légitime 

pour prendre la parole. Cela passe par la mise en place d’une charte de fonctionnement, 

présentée et rappelée en début de chaque atelier. Cette charte inclut des principes 

fondamentaux tels que la confidentialité, le droit à l’erreur, le respect et l’écoute 

bienveillante ou la coresponsabilité dans les résultats. Chaque participant doit y adhérer 

avant chaque séance. 

 

Enfin, le climat de sécurité psychologique dépend aussi fortement de la posture du manager 

et du facilitateur. Leur attitude influence directement celle des participants. Une posture 

d’ouverture et de non-jugement est fondamentale. Le rôle du manager n’est pas d’évaluer 

les contributions, mais de valoriser chaque prise de parole comme une richesse. Il s’agit de 

reconnaître que c’est dans la confrontation respectueuse des idées que peuvent émerger 

des solutions nouvelles et créatives. 

                                                
65 TSIMAROTOS Michel, Repenser l’hôpital, Rendez-vous manqués et raisons d’espérer, Michalon, 
2019. P86. 
66 ANAP, Révélez vos talents, Fiche outils 7 Tirer les enseignements et faire une synthèse  
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5 : Adopter la posture du facilitateur 

 

« Une grande partie du rôle de facilitateur est lié à l’état d’esprit »68 

 

La qualité de manager, que vous soyez médecin chefs, cadre de santé ou directeur va de 

pair avec une certaine posture, une attitude, une façon d’être et de se positionner dans la 

relation aux autres.  Or, l’IC ne produit d’effet que si chacun abandonne son rôle et participe 

en tant qu’individu. Cela implique parfois de mettre de côté son rôle de manager pour 

mobiliser sa personnalité et son vécu, au service du groupe.  

 

En tant que manager, vous pouvez tour à tour être à l’initiative d’un projet, facilitateur d’une 

séance, ou simple participant. L’intelligence collective, par nature, remet en question les 

logiques hiérarchiques classiques. Elle demande de suspendre temporairement ses 

responsabilités pour endosser un rôle différent. C’est pourquoi il est facilitant de disposer 

d’un espace dédié qui permette cette bascule de posture. Dans cet espace, vous n’êtes 

plus un manager en position d’autorité, mais un individu au service d’une dynamique 

collective. 

 

                                                
67 Direction interministérielle de la transformation publique, Idées d’ateliers pour co-construire 
d’autres manières de travailler ensemble. Octobre 2024. 
68 Op cit, La boite à outils de la facilitation, p5. 
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La posture de facilitateur quant à elle nécessite un équilibre entre deux attitudes : celle de 

« l’accoucheur » et celle du guerrier69. L’accoucheur guide par le questionnement, 

encourage le groupe à trouver ses propres réponses, accepte de lâcher prise et ajuste le 

déroulé en fonction de l’énergie du moment. Le guerrier lui, veille à maintenir le cadre, 

partage ses convictions lorsque cela aide le groupe à avancer, et rappelle les règles lorsque 

les échanges s’égarent ou deviennent improductifs. 
 

Enfin, il est important de rappeler que le processus d’IC demande du temps. En tant que 

manager, vous êtes souvent soumis à des attentes liées aux délais et aux résultats. 

Cependant, cette logique d’urgence n’est pas compatible avec les dynamiques collectives, 

qui nécessitent de la patience, de l’écoute et de la maturation. On ne peut pas forcer les 

résultats comme l’explique Nathalie Sanchez dans le podcast L’hôpital en mode Opale :  

“Ce ‘est pas en tirant sur les carottes qu’elles poussent plus vite”70. 

 

6 : S’astreindre à une démarche simple et sincère ou comment s’éviter « le syndrome 

de la chouquette » 

 

Dans son ouvrage Le syndrome de la chouquette ou la tyrannie sucrée de la vie de bureau, 

Nicolas Santolaria décrit non sans humour le « virage prétendument cool » pris par 

certaines entreprises, illustré par l’essor du happiness management71, les baby-foots dans 

les open spaces… et les chouquettes offertes par la direction. Derrière cette convivialité de 

façade, se cache parfois une superficialité dans la gestion des relations humaines et du 

bien-être au travail. 

 

Si ce phénomène, largement inspiré des start-up américaines, n’a pas touché de manière 

frontale le secteur hospitalier, il mérite néanmoins d’être pris en compte lorsqu’on réfléchit 

à la mise en place d’une démarche d’intelligence collective. 

 

Le concept de « tyrannie sucrée » est ici particulièrement pertinent. En effet, promouvoir 

des dispositifs de coopération pour dépasser les clivages habituels dans la prise de 

décision hospitalière est une intention louable. Mais pour que cette démarche produise des 

effets réels, elle doit s’appuyer sur des conditions minimales de qualité de vie au travail et 

de climat social apaisé. Sans cela, l’intelligence collective risque de rester un affichage sans 

substance.  

                                                
69 IMfusio Open source, La posture de facilitation, Mettre son savoir-être au service du groupe.  
70 Nathalie Sanchez, Directrice de l’hôpital Simone Veil, Podcast L’hôpital en mode opale, épisode 
1, Bienvenue Chez Simone. Janvier 2025.  
71 Ou gestion du bonheur au travail, phénomène récent qui consiste à créer une atmosphère de 
travail sereine, qui contribue au confort, au bien être et la motivation des équipes pour encourager 
l'efficacité collective. 
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7 : Evaluer la démarche : suivez des indicateurs 

 

Comme le relève Armelle Dion, directrice de l’innovation aux HCL, les démarches 

d’innovation telles que l’IC ne sont pas valorisées dans le système de financement des 

établissements de santé actuellement. « L’innovation n’est pas financée par la T2A ». Il 

reste donc nécessaire de trouver un moyen de valoriser ce que produit l’IC, la valeur ajoutée 

afin de justifier notamment l’investissement en temps et en ressources.  

 

Pour mesurer l’efficacité d’une démarche, il convient donc de définir deux types 

d’indicateurs. D’une part, des indicateurs liés à la démarche elle-même, permettant 

d’évaluer son impact sur la QVT, l’attractivité et la motivation des professionnels (nombre 

de professionnels formés, de participants aux ateliers, évolution des projets présentés dans 

le cadre de la PEC …) D’autre part, il est nécessaire de définir des indicateurs propres à 

chaque projet d’IC, permettant de rendre visibles les améliorations concrètes engendrées 

par les idées mises en œuvre, qu’il s’agisse de gains de productivité, de qualité de service, 

de délais ou de satisfaction des patients. 

Partie 3 Occuper la fonction de directeur d’hôpital de façon 

cohérente à l’ère de l’intelligence collective : réflexion en qualité 

de future professionnelle. 

« Le leader n’est pas celui qui fait de grandes choses, c’est celui qui permet aux autres de 

faire de grandes choses »72. 

 

Cette dernière partie se démarque volontairement des précédentes, notamment du "petit 

précis à l’usage des hospitaliers", en adoptant une posture plus personnelle et réflexive. 

Elle ne vise pas à formuler des prescriptions mais à explorer ma propre trajectoire à 

l’approche de ma prise de fonction en tant que directeur d’hôpital. 

 

À travers mes expériences antérieures, les motivations qui ont nourri mon choix 

professionnel, les échanges avec mes collègues en poste et les lectures qui ont 

accompagné l’élaboration de ce mémoire, je m’interroge sur la manière dont je souhaite 

exercer cette fonction. Plus précisément, je souhaite m’interroger sur la manière dont les 

principes de l’intelligence collective, expérimentés en stage et observés dans divers 

laboratoires d’innovations publiques peuvent inspirer ma future pratique managériale.   

 

                                                
72 Citation attribuée à Marie Parker Follet.  
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*** 

Le stage de direction constitue une étape essentielle dans le parcours de formation d’un 

élève directeur d’hôpital. Il permet d’expérimenter, en situation réelle, les premières 

déclinaisons d’un positionnement managérial. Toutefois, le positionnement hybride 

qu’implique ce statut, à la fois observateur, force de proposition et représentant de la 

direction, rend l’exercice particulièrement complexe.  

 

Prendre des initiatives, définir des priorités, ou encore porter un projet comme la création 

d’une salle dédiée à l’intelligence collective, suppose de composer avec cette position 

intermédiaire, entre la marge de manœuvre accordée par les responsables de stage, les 

limites statutaires, et la nécessité de se positionner vis-à-vis des professionnels. A mon 

niveau, c’est dans la relation avec la communauté des ambassadeurs de l’intelligence 

collective et des participants aux ateliers que la question du positionnement s’est révélé 

utile: ni directrice, ni externe, ma légitimité devait s’ancrer dans l’action plus que dans le 

statut. C’est précisément dans le rôle de facilitatrice des séances d’intelligence collective 

que j’ai trouvé une posture à la fois confortable et formatrice. En assumant la conduite des 

ateliers et la responsabilité des livrables, j’ai pu m’inscrire dans une dynamique active sans 

prétendre incarner l’autorité hiérarchique. Cette position, si elle est bien maîtrisée, 

notamment à travers la connaissance des outils et des méthodologies, permet une forme 

de sécurité managériale : elle autorise à observer, à écouter, à expérimenter, tout en 

exerçant un premier niveau de leadership. Elle m’a permis de mieux comprendre la diversité 

des attentes des acteurs hospitaliers et d’observer, de l’intérieur, les conditions 

d’émergence d’une véritable intelligence collective.  

 

Expérimenter l’intelligence collective dans ce contexte m’a permis de comprendre que cette 

approche va bien au-delà de l’application d’une méthode. Elle requiert une posture, un état 

d’esprit, et une capacité à accepter l’incertitude, la contradiction et l’altérité. L’intelligence 

collective ne se décrète pas : elle se construit dans le temps, à partir d’une volonté 

managériale forte de reconnaître chaque acteur comme une ressource et une légitimité. 

Elle suppose aussi d’accepter une certaine perte de contrôle, ce qui, pour un manager, peut 

être contre-intuitif.  

 

J’ai également constaté que le changement n’est pas toujours bien perçu, notamment pour 

des professionnels avec une longue expérience. Toute tentative de créativité doit alors 

s’appuyer sur un socle solide : celui de la sécurité organisationnelle et de la clarté du cadre. 

Comme expliqué dans l’ouvrage de Jean Staune, la dynamique de l’innovation s’inscrit 

dans la logique de la pyramide de Maslow : les besoins fondamentaux doivent être satisfaits 

avant d’espérer mobiliser les collectifs autour de démarches innovantes. 
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Cette expérience m’a aussi permis de réfléchir à la valeur du statut et de la fonction dans 

la dynamique collective. L’intelligence collective repose sur des principes d’horizontalité et 

de collaboration, mais dans les faits, les acteurs restent attentifs à l’existence d’un leader 

identifié, capable de trancher et de porter la responsabilité à la suite de l’exercice de 

créativité. Cette tension entre autorité et participation m’apparaît aujourd’hui comme l’un 

des défis centraux du management hospitalier. Elle explique peut-être aussi pourquoi les 

fonctions de management sont devenues moins attractives : elles supposent des 

compétences élevées, une disponibilité importante, mais sans garantie de reconnaissance 

ni de capacité d’action pleine. 

 

Mon expérience à l’étranger, notamment à Bruxelles, m’a permis de découvrir d’autres 

leviers d’implication, comme la gamification ou les « ice breaker ». Ce que certains 

pourraient considérer comme gadget s’est révélé, au contraire, un moyen efficace pour 

embarquer des équipes autour d’un projet. Cela montre que l’innovation managériale passe 

aussi par un changement de regard sur les outils, et par la capacité à sortir des schémas 

classiques. Pourtant, j’ai bu observer en Belgique une structure tout aussi pyramidale et un 

management d’autant plus descendant. Il serait dommage de critiquer excessivement la 

fonction publique hospitalière française : comme le souligne Monsieur Christophe Pascal, 

elle a depuis longtemps intégré que la participation est un pilier de la résilience 

organisationnelle. 

 

Par ailleurs, la responsabilité sociétale des établissements de santé (RSE) s’affirme comme 

une dimension incontournable du rôle de directeur. Elle ne peut plus être déléguée à un 

seul service ou réduite à une fonction support. La qualité de vie au travail, la transition 

écologique, la gouvernance éthique : autant de sujets sur lesquels un directeur d’hôpital est 

désormais attendu. Cette responsabilité est d’autant plus marquante que les professionnels 

eux-mêmes – toutes catégories confondues – expriment un intérêt croissant pour ces 

enjeux. À l’heure où certains directeurs ne restent que quelques années sur leur poste, la 

capacité à construire un système robuste, transmissible et autonome devient une 

compétence clé. Un bon manager est, in fine, celui qui prépare l’avenir, même en son 

absence. 

 

Enfin, je retiens de cette période de formation qu’un changement de culture managériale 

ne pourra réussir sans un double mouvement : celui des directeurs, appelés à adopter des 

postures renouvelées, mais aussi celui des professionnels, médecins compris, qui doivent 

accepter des formes nouvelles de dialogue et de responsabilité partagée. La transformation 

vers plus d’intelligence collective ne pourra se faire sans effort, sans résistance, ni sans 
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remise en question des habitudes établies. Elle constitue pourtant, à mes yeux, un levier 

fondamental pour rendre l’hôpital à nouveau attractif, stable et durable. 

 

*** 

1 - Avoir foi dans la compétence et l’intelligence des autres, mais aussi dans 

la sienne 

 

L’IC est basée sur la valeur. On met en valeur des expériences, des personnalités, de 

l’échange, pour créer une autre sorte de valeur ajoutée fondée sur la reconnaissance de 

chacun. Cette démarche commence par soi-même : un manager ne peut valoriser autrui 

sans être au clair sur sa propre place et son rôle dans le collectif.  

 

Avant de rejoindre la fonction publique hospitalière, j’ai exercé dans le secteur de 

l’hospitalisation privée lucrative en tant que responsable qualité et gestion des risques. 

Cette expérience m’a permis de découvrir d’autres approches organisationnelles et 

managériales. J’ai pu remarquer que la concurrence entre établissements publics et 

privés mais aussi le manque de temps des managers empêche l’émergence de 

passerelles, alors même que des échanges plus fréquents sur des aspects techniques 

(gestion du bloc opératoire, retour sur les outils numériques …) pourraient enrichir nos 

pratiques respectives. Les échanges entre managers hospitaliers de différents 

établissements existent mais restent rares. S’immerger ponctuellement dans d'autres 

types de structures, notamment privées, permettrait aux managers de puiser des leviers 

d’efficience. 

 

De manière plus générale, il me semble que la richesse du parcours d’un directeur 

d’hôpital peut se développer au contact d’autres cultures organisationnelles. Lors de mon 

stage aux Hôpitaux Universitaires de Bruxelles, cette ouverture a pris tout son sens : 

avec un collègue élève-directeur, nous avons profité de notre passage pour organiser 

une visite conjointe avec nos homologues belges au CHU de Lille, afin d’échanger sur la 

gestion des systèmes pneumatiques pour les produits sanguins. Cette rencontre a été 

particulièrement enrichissante pour les deux établissements, démontrant combien le 

partage d’expérience peut générer des idées nouvelles et améliorer nos propres 

organisations. 

 

Un directeur qui souhaite s’engager dans une démarche d’innovation saura s’inspirer des 

expériences d’autres univers professionnels et tirer parti des expérimentations réussies 

ailleurs. L'exemple du lean management, inspiré du secteur automobile, en constitue une 
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illustration probante : cette méthode, transposée avec discernement, a permis des 

avancées concrètes dans l’amélioration de la performance hospitalière.  

 

Cette ouverture est d’ailleurs formellement encouragée dans le rapport d’Aurélien 

Rousseau sur la transformation de l’exercice des métiers de l’hôpital73 qui recommande d’ 

« Ouvrir l’hôpital à d’autres cultures et soutenir ses managers ». En tant que futur directeur, 

j’estime qu’il est de notre responsabilité professionnelle de dépasser les frontières du 

monde hospitalier et de consacrer du temps à la découverte de démarches menées dans 

d’autres sphères, qu’elles soient publiques, privées ou associatives. 

 

A ce titre, les HCL participent déjà activement à des projets transversaux tels que les tiers-

lieux d’expérimentation, comme la plateforme Platines, dédiée à l’innovation en santé 

numérique ou encore le programme Intrapreneurs, en partenariat avec une école de 

commerce, qui permet à des professionnels hospitaliers d’être formés aux codes de 

l’entrepreneuriat, favorisant ainsi l’émergence d’initiatives internes innovantes. 

 

C’est dans cette même perspective que ma collègue directrice des ressources humaines, 

en charge de la démarche d’intelligence collective à l’hôpital de la Croix-Rousse, a choisi 

de fonder son projet de salle d’IC sur la visite des laboratoires d’innovation publique du 

territoire. Ce type d’initiative illustre la richesse des croisements entre secteurs, et souligne 

l’intérêt de renforcer les liens avec d’autres institutions publiques engagées dans des 

dynamiques d’innovation. 

 

Enfin, la diversité des profils au sein des équipes de direction constitue, en elle-même, un 

levier d’intelligence collective. À ce titre, il revient au CNG, à l’EHESP, mais aussi aux 

directeurs d’établissements de veiller à la constitution d’équipes aux parcours et aux 

compétences variés. Cette diversité a été encouragée par la diversification des voies 

d’accès au métier de directeur d’hôpital ainsi que par le recours à des directeurs 

contractuels. Le métier exige en effet, par nature, une capacité d’adaptation constante aux 

évolutions des pratiques managériales et des modes d’animation des collectifs de travail. 

 

Dans cette perspective, mon expérience de stage m’a conduit à explorer trois laboratoires 

d’intelligence collective en dehors du champ hospitalier. Ces immersions m’ont permis de 

découvrir de nouvelles méthodes de facilitation, tout en réfléchissant à leur transposition 

possible dans le contexte spécifique des établissements de santé, marqué par une 

                                                
73 ROUSSEAU Aurélien, D’AUTUME Christine, Rapport final : Transformer les conditions d’exercice 
des métiers dans la communauté hospitalière, 2019.  
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organisation hiérarchique forte. Ces partages d’expériences constituent une richesse que 

j’espère pouvoir continuer à expérimenter dans l’exercice futur de mes fonctions. 

 

2 - Le directeur d’hôpital doit il encourager le tout participatif et le tout 

collectif ?  

 

Nous l’avons vu, la tendance managériale est au tout collectif, et au tout intelligence 

collective comme l’a justement fait remarquer Monsieur Christophe Pascale, enseignant 

chercheur à l’IFROSS. Cette « mode » managériale atteint aussi bien le monde de 

l’entreprise que la fonction publique. Et pour que cette démarche soit bénéfique il faut 

qu’elle offre des résultats tangibles et qu’elle soit construite de façon à ne pas décevoir. 

 

 Toutefois, nous avons pu développer dans ce mémoire qu’il y a un temps de l’intelligence 

collective. Elle trouve sa pleine pertinence dans les phases de réflexion stratégique, de co-

construction de projets ou d’élaboration de transformations à moyen et long terme. A 

l’inverse, elle montre ses limites en situation d’urgence, lorsque des décisions rapides, 

claires et assumées doivent être prises. 

 

C’est ce que valide la thèse défendue dans l’ouvrage  Pour en finir avec la démocratie 

participative. Le seul titre de cet ouvrage peut paraitre particulièrement sulfureux, dans un 

contexte où une grande partie des travailleurs, tous secteurs confondus, et la grande 

majorité des hospitaliers, plaident en faveur d’une augmentation de la participation. Cet 

ouvrage alerte néamoins sur les dérives d’une participation présentée comme solution 

miracle mais souvent vidée de sa substance. Loin d’être un gage systématique d’efficacité 

démocratique, certaines formes de participation s’apparentent à des instruments de 

communication ou de légitimation, sans réel pouvoir de transformation. Le constat est 

sévère mais lucide : « Loin de redonner du pouvoir aux citoyens, ces expériences ont 

surtout fait la preuve de leur impuissance à transformer le système politique. Il est 

aujourd’hui nécessaire de mettre un coup d’arrêt à cette fuite en avant participative dont les 

fausses promesses ne font qu’accroître la défiance des citoyens »74. 

 

L’exemple des cahiers de doléances ouverts durant la crise des Gilets Jaunes en 2019 

illustre bien cette limite. Le traitement des 400 000 contributions citoyennes n’a été amorcé 

qu’en juillet 2025, soit six ans plus tard, grâce à l’alliance entre la Fondation Jean Jaurès et 

une intelligence artificielle, Arlequin AI. Ce décalage temporel pose une question essentielle 

: que vaut une consultation si les résultats ne sont ni exploités, ni suivis d’effets concrets ?  

                                                
74 LOISEL Manon, RIO Nicolas, Pour en finir avec la démocratie participative, Textuel, 2024. 
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Parallèlement au sujet qui nous intéresse ici, le contenu de ces contributions reste très 

intéressant. Il révèle un attachement unanime des français à deux institutions clés : 

l’éducation nationale et l’hôpital public. En tant que future Directeur d’Hôpital, ce constat 

me conforte dans l’idée que le métier garde une forte utilité sociale. Il montre qu’au-delà 

des contraintes du quotidien, il est encore possible de donner du sens à l’action publique, 

à condition de rester à l’écoute et de transformer ces consultations en décisions concrètes. 

 

En tant que futur directeur d’hôpital, je suis convaincu que l’intelligence collective constitue 

une opportunité précieuse, à condition d’en faire un usage rigoureux et mesuré. Le secteur 

hospitalier, traversé par des tensions sociales récurrentes, ne peut se permettre de générer 

des espoirs vains. Une démarche participative mal conduite peut aggraver la défiance plutôt 

que renforcer l’adhésion. 

 

Travailler en mode collectif comporte des risques qu’il faut bien évaluer en amont: 

Le risque que les propositions issues du terrain soient difficilement réalisables compte tenu 

des contraintes budgétaires, organisationnelles ou réglementaires ou faute de traduction 

opérationnelle est élevé. Ce risque est d’autant plus réel que l’actualité politique, les récents 

débats du gouvernement en cours sur l’inefficacité présumée des hôpitaux75 peuvent nous 

laisser penser que des efforts supplémentaires seront demandés aux établissements en 

terme budgétaire.  

 

L’exemple des HCL montre néanmoins que ce pari peut être fructueux. L’implication élargie 

allant des étudiants aux patients, en passant par les professionnels, dans la co-construction 

du projet stratégique a permis de renforcer le sentiment d’appartenance et d’appropriation. 

Mais ce processus a nécessité du temps, de l’énergie, des compétences d’animation, et 

une réelle volonté institutionnelle de porter les résultats jusqu’à leur concrétisation. 

 

Je peux désormais en déduire des lignes directrices pour mon exercice professionnel : 

-Ne pas céder à la mode du participatif sans objectif clair : toute démarche collective doit 

être orientée vers une finalité identifiable et partagée. 

-Ne pas s’engager dans une telle entreprise dès la prise de poste. La mise en place d’une 

démarche d’IC nécessite d’avoir du recul sur le contexte dans lequel évolue l’établissement 

et sur les relations interpersonnelles entre les professionnels.  

-Être transparent sur les limites : expliciter les marges de manœuvre réelles, pour ne pas 

créer de faux espoirs. 

                                                
75 POULLENNEC Solène, Budget 2026, l’inefficacité des hôpitaux dans le viseur du gouvernement, 
Les échos, 12 août 2025.  
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-Mesurer l’impact des démarches collaboratives pour ajuster les méthodes dans le temps. 

-Cultiver une culture de la participation sincère, en acceptant le débat, y compris lorsqu’il 

remet en question des choix établis. 

 

En définitive, le rôle du directeur d’hôpital n’est pas d’opposer collectif et autorité, mais 

d’orchestrer intelligemment leur complémentarité. Il lui revient de créer les conditions d’une 

participation authentique, sans en faire une fin en soi. 

3  - La place du directeur d’hôpital : tour de contrôle ou hub76 de connexions ?  

 

Henri Fayol, dès les années 1930, posait les fondements du management à travers cinq 

verbes d’action classiques du management sont : prévoir, organiser, commander, 

coordonner, contrôler. Ce modèle issu du management commande / contrôle reste encore 

aujourd’hui fortement ancré dans les représentations associées au rôle de directeur 

d’hôpital. Malgré les mutations managériales contemporaines et l’émergence d’approches 

plus participatives, l’attente implicite envers le directeur demeure celle d’un « chef », garant 

de l’ordre et de la décision. 

 

Ces attendus sont recherchés dès le concours : les qualités attendues relèvent clairement 

du leadership décisionnel. Un conseil que j’ai reçu à l’approche du grand oral l’illustre 

parfaitement : «Vous mentionnez tous l’écoute, le collectif, mais le jury est là pour déceler 

chez vous une capacité à prendre des décisions, à arbitrer, à guider ». 

Si cette injonction peut sembler réductrice, elle soulève néanmoins un point central : le 

positionnement du directeur ne peut se limiter à l’animation du collectif. Il lui revient 

également d’assumer des choix, de porter une vision et de garantir la cohérence de l’action. 

 

C’est précisément cette articulation entre autorité assumée et intelligence collective qui me 

semble constituer l’enjeu central d’un management hospitalier équilibré. À ce titre, la lecture 

de l’article de David Autissier sur les managers ambidextres m’a particulièrement inspiré 

pour affiner mon positionnement. 

 

Dans cet article, sont définis trois piliers de « l’ambidextrie managériale » qui me semblent 

particulièrement justes :  

                                                
76 Hub, en français noyau 
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Pilier 1 : Pédagogie et communication : clarifier pour fédérer 

Un management efficace commence par une parole claire. Expliquer les décisions, en 

expliciter le sens, permet de créer l’adhésion. J’ai pu expérimenter cette posture lors de la 

construction de la démarche d’IC à l’hôpital de la Croix Rousse : reformuler les enjeux 

stratégiques du projet, notamment justifier de se concentrer sur les parcours patients à la 

lumière des projets en cours à la direction de l’innovation et à l’Hôpital Edouard Herriot a 

permis de justifier l’orientation de la démarche auprès des ambassadeurs de l’IC. Cette 

approche pédagogique avec les professionnels est une condition d’efficacité. 

 

Pilier 2. Inspiration et décision : incarner une vision, arbitrer avec justesse 

C’est la capacité à donner envie et à mettre en mouvement un collectif au travers de qualités 

d’expertise, de communication, et d’authenticité. L’expertise s’acquiert par l’apprentissage 

à l’EHESP, en stage et avec l’expérience professionnelle. Les qualités de communication, 

elles, doivent faire l’objet d’un effort constant. Mais à mon sens c’est sur l’authenticité et la 

cohérence entre les paroles et les actes que le travail du manager doit se concentrer pour 

construire une autorité crédible. Ici l’auteur propose au manager de se poser deux 

questions : Quelles sont les personnes qui vous ont inspiré ? Pourquoi ?  

 

En tant que jeune professionnelle, ce cheminement est particulièrement éclairant. En effet, 

se souvenir de ce qui nous a inspiré chez les personnes qui nous ont managé permet de 

forger un positionnement cohérent.  

 

Sur l’inspiration, j’ajouterai que l’avantage du secteur est que l’on ne devient pas directeur 

d’hôpital par hasard. Ce choix professionnel est souvent guidé par un attachement fort aux 

valeurs du service public et à la mission hospitalière, qui constituent un véritable ciment 

entre les différents acteurs de « la maison hôpital », qu’ils soient managers ou managés.  

Ce qui rassemble tous les professionnels hospitaliers est le sens porté à l’action. Être 
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directeur d’hôpital c’est donc aussi incarner une vision, donner envie de s’engager, créer 

une dynamique vertueuse centrée sur ces valeurs.  

Par ailleurs, ces valeurs sont aussi le socle d’une certaine légitimité. Décider à travers ce 

prisme ne garantit pas l’infaillibilité, mais permet de se rapprocher ce qui semble juste et 

légitime aux yeux des équipes. 

 

Pilier 3 Ecoute et mode collaboratif. 

Ce troisième pilier est plus directement relié aux compétences qui font un bon facilitateur.  

Il s’agit de développer une capacité à écouter les collaborateurs pour bien comprendre leurs 

motivations et inspirations dans un fonctionnement participatif et collaboratif. Le collectif, 

dans ce contexte, n’est pas une posture « naïve » mais un levier d’efficacité. Il permet de 

construire des solutions pertinentes, adaptées, qui donnent du sens au travail quotidien des 

professionnels. 

 

Finalement, c’est la flexibilité qui me semble être l’atout clé du directeur d’hôpital et c’est là 

une compétence particulièrement exigeante. Cela suppose une capacité à adapter son 

style de management aux situations, aux interlocuteurs, aux urgences. Cela exige aussi 

une intelligence émotionnelle réelle, compétence essentielle bien qu’elle apparaisse peu 

dans les attendus officiels pour les postes.   

 

Être directeur d’une structure faite d’humains, c’est aussi savoir l’être soi-même : savoir 

composer avec les dynamiques humaines, reconnaître les émotions, accompagner les 

équipes dans leurs difficultés comme dans leurs succès. C’est avoir la lucidité de 

reconnaître ses erreurs, l’humilité de ne pas accomplir seul et le courage d’assumer ses 

décisions.  
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Conclusion 

À travers ce mémoire, l’étude du management hospitalier a montré combien les évolutions 

successives, du New Public Management au lean management ont profondément marqué 

les établissements de santé et les professionnels qui y exercent. Ces modèles ont introduit 

des outils de performance et de pilotage indispensables, mais ont fragilisé la relation de 

confiance et contribué à une perte de sens. 

 

Dans un système de santé en transition traversé par de profondes incertitudes, il devient 

essentiel de canaliser l’énergie collective vers des projets ambitieux, créatifs et des 

solutions flexibles. « Oui il y a une énergie incroyable au fond de nous, celle de l’intelligence 

collective, qui a été pour l’instant, si peu employée dans l’histoire humaine »77. Créer de la 

valeur en comptant sur l’humain, c’est faire honneur à la mission exigeante mais noble du 

service public hospitalier. Au-delà de la méthode, ce sont l’intention, les bonnes personnes 

et le cadre qui constituent une opportunité de se réinventer en associant les intelligences 

de tous pour être pleinement créatif.  

 

Loin de se substituer aux cadres existants, l’intelligence collective offre un levier 

complémentaire pour renforcer la créativité, l’innovation et la qualité de vie au travail « dans 

la pyramide ». Les exemples étudiés, qu’il s’agisse de CAP’sule, de l’hôpital en mode Opale 

ou de l’expérience du CHU de Guadeloupe démontrent la diversité des formes possibles et 

la pertinence d’une telle démarche dans des situations diverses, à condition qu’elle soit 

adaptée au contexte local et soutenue par une volonté politique claire. 

 

L’expérience de la convention des Hospices Civils de Lyon, et la démarche d’intelligence 

collective du GHN illustrent les atouts mais aussi les difficultés concrètes d’une telle 

entreprise : nécessité de former, de convaincre, de trouver des moyens financiers et surtout 

de garantir la pérennité d’une dynamique collaborative. Ces apprentissages soulignent que 

l’intelligence collective exige un investissement méthodologique et culturel conséquent 

mais aussi un ajustement de la posture managériale. 

 

En tant que futur directeur d’hôpital, j’ai compris que l’intelligence collective ne peut être 

invoquée en toutes circonstances. Elle prend tout son sens dans les temps longs de la 

stratégie et de l’innovation, tandis qu’en situation d’urgence, la décision verticale demeure 

indispensable. Le véritable enjeu réside donc dans la capacité à naviguer avec souplesse 

entre posture d’autorité et rôle de facilitateur. 

                                                
77 Op cit : L’intelligence collective. Clé du monde de demain, p335.  
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En définitive, ce mémoire met en lumière que l’intelligence collective est une réserve 

d’énergie, une opportunité, qui, utilisée au bon moment et orientée vers le bon projet se 

révèlera un levier essentiel pour rendre l’hôpital plus attractif, résilient et durable. Elle invite 

à redonner du sens aux organisations hospitalières en valorisant les compétences de 

chacun et en renouant avec une gouvernance qui reconnaît les professionnels comme des 

partenaires à part entière. L’avenir du management hospitalier se jouera sans doute dans 

cette capacité à conjuguer performance et humanité en s’appuyant sur l’intelligence des 

collectifs. 
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