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RESUME (ABSTRACT) 

Cette étude s’intéresse à la place du directeur d’hôpital (DH) dans la gouvernance de la 

recherche en santé. Elle pose la question suivante : dans quelle mesure et à quelles 

conditions les directeurs d’hôpital peuvent-ils piloter efficacement la recherche et 

contribuer à la recherche en sciences humaines et sociales (SHS), compte tenu des 

contraintes institutionnelles et des hétérogénéités entre CHU et centres hospitaliers (CH) 

? Sur la base de dix-huit entretiens, d’un benchmark international et d’une matrice de 

transposition des connaissance requises, elle souligne des écarts d’acculturation 

scientifique mais aussi des passerelles managériales fortes, et propose des leviers pour 

renforcer la professionnalisation et la contribution des DH aux SHS. Les résultats mettent 

en évidence une différence marquée entre CHU et centres hospitaliers : les premiers 

disposent de DRCI intégrées et financées, tandis que les seconds voient émerger des 

directions de la recherche adossées à des binômes DH/coordonnateur médical et à des 

partenariats territoriaux avec des financements possibles mais généralement plus ciblés 

ou intermittents. La matrice souligne l’existence de passerelles solides vers la fonction 

recherche (directeur délégué, affaires générales, systèmes d’information), mais aussi des 

écarts persistants concernant les méthodes de recherche et la valorisation scientifique. 

Le benchmark international confirme l’importance d’une professionnalisation par des 

diplômes de niveau master ou doctorat et l’hybridation entre management et recherche. 

L’étude montre que les DH peuvent contribuer aux SHS - en matière de gouvernance, 

d’innovation et de santé publique - si des conditions organisationnelles et académiques 

sont réunies, notamment un temps protégé et une reconnaissance institutionnelle. Elle 

conclut à la nécessité de clarifier le cadre de gouvernance, de renforcer la formation 

initiale et continue et d’ouvrir des parcours académiques (PhD/DBA), afin de faire du DH 

à la fois un pilote de la recherche et un producteur de savoirs. 

 

Mots‑clés : directeur d’hôpital ; CHU ; gouvernance de la recherche ; sciences humaines 

et sociales ; doctorat ; DBA 
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INTRODUCTION 

L’hôpital public exerce une triple mission qui associe soins, enseignement et production 

de connaissances. Depuis la réforme Debré de 1958, cette articulation fonde le modèle 

des centres hospitaliers universitaires et structure leur projet stratégique. La recherche en 

santé constitue un pilier du projet d’établissement en lien avec l’université et appuyée sur 

une gouvernance interne spécifique. La direction à la recherche clinique et à l’innovation 

(DRCI) joue un rôle déterminant dans la structuration, la promotion et la valorisation de la 

recherche en santé. 

En effet, la recherche en santé s’oriente aujourd’hui vers une approche collective et 

interdisciplinaire qui associe les cliniciens, les soignants, les ingénieurs, les chercheurs 

en sciences humaines et sociales ainsi que les patients partenaires. Elle répond aux 

attentes nationales et européennes en valorisant la recherche appliquée et en 

développant des démarches pluri-acteurs capables de dépasser les cloisonnements 

institutionnels. 

Le directeur d’hôpital occupe une position singulière dans ce paysage puisqu’il est formé 

à l’EHESP, participe au pilotage de la stratégie de l’établissement, assure la conformité 

réglementaire et budgétaire et anime les coopérations. Il revendique désormais une 

contribution croissante aux SHS, ce qui soulève des interrogations sur les compétences 

attendues, sur la disponibilité de ressources spécifiques telles que le temps protégé ou 

l’ingénierie et sur l’accès à des parcours académiques comme le PhD ou le DBA. 

La situation présente de fortes variations selon le type d’établissement. Les CHU 

disposent dans la plupart des cas de DRCI intégrées et dotées de moyens conséquents, 

tandis que certains CH ont déjà instauré des directions de la recherche et que d’autres 

demeurent au stade d’organisations émergentes reposant sur des binômes associant 

directeur d’hôpital et coordonnateur médical ou sur des partenariats inter-établissements. 

Les EPSM commencent également à s’inscrire dans cette dynamique et, dans l’ensemble, 

la contribution des DH à l’écosystème de la recherche reste diffuse et largement 

conditionnée par les configurations locales. 

La réflexion développée dans cet article s’appuie sur l’idée que le développement de la 

recherche en santé repose sur un effort collectif. Elle défend l’hypothèse que les directeurs 

d’hôpital, au-delà de leur rôle de gestionnaires, peuvent devenir des facilitateurs et des 

acteurs de la production de connaissances.  

La problématique s’énonce de la manière suivante : dans quelle mesure et à quelles 

conditions les directeurs d’hôpital peuvent-ils piloter efficacement la recherche et 

contribuer à la recherche en sciences humaines et sociales en tenant compte des 



 

Rachid EDDAGNI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2025  6 

contraintes institutionnelles et des hétérogénéités entre CHU et centres 

hospitaliers ? 

L’étude mobilise une méthodologie organisée en trois volets complémentaires, articulés 

dans une démarche de triangulation des matériaux empiriques et documentaires. Cette 

construction vise à produire un niveau de preuve conforme aux standards des sciences 

humaines et sociales. 

La contribution attendue s’organise en quatre apports. Le premier consiste à mobiliser les 

théories des organisations pour éclairer la diversité des modèles de gouvernance. Le 

second repose sur une matrice de transposition des connaissances qui formalise les 

passerelles professionnelles vers la DRCI. Le troisième situe les trajectoires françaises 

par rapport à des standards internationaux de professionnalisation et met en évidence 

l’hybridation entre management et recherche. Le quatrième propose un cadre 

d’engagement scientifique gradué pour les directeurs d’hôpital. 
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METHODOLOGIE 

Design de l’étude 

L’étude s’est appuyée sur une démarche qualitative et comparative articulée autour de 

trois volets méthodologiques complémentaires. 

Dans un premier temps, une enquête qualitative a été conduite à partir de dix-huit 

entretiens semi-directifs réalisés auprès d’acteurs représentatifs de l’écosystème 

hospitalier : directeurs généraux de CHU et de CH, directeur de l’EHESP, directeurs 

adjoints, responsables de DRCI, praticiens hospitaliers et un élève directeur d’hôpital 

impliqué dans une expérimentation avec l’EHESP et le CHU de Strasbourg. Les entretiens 

ont été intégralement retranscrits puis analysés selon une grille thématique. Cette 

dernière a permis de regrouper les données autour de cinq dimensions principales : la 

structuration de la recherche dans les CHU et dans les CH, la formation et l’acculturation 

scientifique, les compétences nécessaires au pilotage d’une direction de la recherche, les 

partenariats avec les unités de recherche et enfin, les parcours académiques incluant le 

doctorat (PhD) et le doctorat professionnel (DBA). 

Dans un second temps, un benchmark international a été réalisé afin de comparer les 

profils et parcours de directeurs d’hôpitaux à l’étranger. L’analyse s’est concentrée sur 

plusieurs pays aux modèles hospitaliers contrastés - États-Unis, Royaume-Uni, Norvège, 

Italie et Allemagne - dans le but d’identifier des configurations institutionnelles et 

professionnelles susceptibles d’inspirer la réflexion française. Cette comparaison a permis 

de dégager des éléments de convergence et de divergence relatifs à la place de la 

recherche et à l’évolution des compétences managériales des directeurs d’hôpital. 

Enfin, un troisième axe méthodologique a consisté à élaborer une matrice de transposition 

des connaissances requises pour exercer la fonction de directeur de la recherche. Quinze 

fonctions de direction occupées au grade de directeur d’hôpital adjoint ont été analysées 

à la lumière de douze compétences clés issues du référentiel du Centre national de 

gestion [18]. Chaque compétence a été évaluée sur une échelle de zéro à trois, distinguant 

les niveaux de connaissances générales, opérationnelles et approfondies. L’écart observé 

entre le niveau attendu et le niveau constaté a permis de calculer un score d’alignement 

pondéré (SAP). Cet indicateur offre une mesure comparative du degré de préparation des 

différentes fonctions de direction à la prise en responsabilité d’une DRCI et met en 

évidence les domaines où un renforcement des compétences apparaît nécessaire. 
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En combinant ainsi l’approche qualitative, la comparaison internationale et la modélisation 

des compétences, l’étude vise à apporter un éclairage à la fois empirique et théorique sur 

les conditions d’exercice de la fonction de directeur de la recherche au sein des 

établissements publics de santé. 

Échantillon 

L’échantillon se compose de 18 personnes : 

▪ Élodie Allard, docteur en pharmacie, directrice adjointe de la recherche en santé 

aux Hospices Civils de Lyon (HCL) ;  

▪ Romain Bacqué, élève directeur d’hôpital – promotion 2025-2026 ; 

▪ Nadia Boulharouf, directrice d’hôpital, cheffe du département de gestion des 

directeurs au Centre national de gestion (CNG) ; 

▪ Brigitte Courtois, directrice d’hôpital, directrice de la recherche et de l’innovation 

au CHU de Lille et secrétaire générale de la commission recherche et innovation de la 

conférence des DG de CHU ; 

▪ Lionel Da Cruz, directeur d’hôpital, chef du bureau organisation et financement de 

la recherche, DGOS, ministère de la santé et de l’accès aux soins ; 

▪ Armelle Dion, directrice d’hôpital, directrice de l’innovation et de la recherche aux 

HCL ;  

▪ Jocelyn Dutil, directeur d’hôpital, directeur général adjoint du CHU de Brest ;  

▪ Jérôme Goeminne, directeur d’hôpital, directeur général du Groupe hospitalier de 

l’est francilien (GHEF) et président du syndicat des managers publics de santé (SMPS) ; 

▪ Pr. Julie Haesebaert, professeur des universités – praticien hospitalier (PU-PH) de 

santé publique aux HCL ;  

▪ Milan Lazarevic, directeur d’hôpital, directeur de la recherche clinique et de 

l’innovation de l’Assistance publique–Hôpitaux de Paris (AP‑HP) ; 

▪ Raymond Le Moign, directeur d’hôpital, directeur général des HCL ;  

▪ Nicolas Mével, directeur d’hôpital, directeur des affaires médicales au CHU de 

Rennes ;  

▪ Alexandre Pachot, docteur en pharmacie, directeur de la recherche en santé aux 

HCL ; 

▪ Théo Piolin, directeur d’hôpital, directeur adjoint de la recherche en santé aux HCL  

▪ Vincent Prévoteau, directeur d’hôpital, directeur général du CH de Rodez et 

président de l’Association des directeurs d’hôpital (ADH) ; 

▪ Pr. Isabelle Richard, PU-PH, directrice de l’EHESP ; 

▪ Amélie Roux, directrice d’hôpital, directrice en disponibilité des HCL et bénéficiaire 

d’une bourse “Harkness” ; 
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▪ Cécilia Wahéo, directrice d’hôpital, responsable pédagogique de la filière DH à 

l’EHESP. 

Chaque interlocuteur a été sélectionné en raison de sa fonction et de son expertise. Les 

verbatims cités dans l’article sont identifiés par une note de bas de page mentionnant le 

nom et la fonction du répondant. 

Cadre conceptuel et sources secondaires 

Afin de renforcer l’analyse, il est apparu nécessaire de replacer les résultats empiriques 

dans le champ plus large des théories organisationnelles. Les travaux sur la gouvernance 

hospitalière s’appuient en effet sur une pluralité d’approches, dépassant les modèles de 

« care organisationnel » ou de management « orienté client » [1] (Freedman, 2002). 

 

Plusieurs cadres conceptuels ont été mobilisés pour éclairer la gouvernance de la 

recherche en santé. En effet, la théorie de la contingence [2] (Contandriopoulos et al., 

2018) rappelle qu’il n’existe pas de structure organisationnelle optimale en soi. La 

performance dépend de l’adéquation entre la taille des équipes, le degré de formalisation 

des processus et l’autonomie laissée aux acteurs. Les sciences de la complexité [3] (Pype 

P et al., 2018) et la théorie des systèmes adaptatifs complexes insistent, quant à elles, 

sur le caractère non linéaire des interactions et sur l’ouverture nécessaire des 

organisations hospitalières à leur environnement. La sociologie des organisations [4] 

(Edwards & Saltman, 2017) met en évidence les effets pervers des bureaucraties et les 

jeux de pouvoir susceptibles de freiner l’innovation et la coopération. Enfin, les théories 

du leadership situationnel (Xin et al., 2024) [5] et du leadership transformationnel (Ystaas 

et al., 2023) [6] soulignent la nécessité d’adapter le style managérial en fonction de la 

maturité des équipes et d’incarner une vision mobilisatrice afin de stimuler la créativité et 

l’innovation. 

 

Ces cadres conceptuels convergent pour suggérer que la gouvernance de la recherche 

hospitalière doit être à la fois adaptable, ouverte et attentive aux dimensions humaines et 

technologiques. En France, la circulaire du 29 juillet 2011 relative à l’organisation de la 

recherche clinique et de l’innovation (ministère de la Santé et de la Prévention, 2011) a 

constitué un texte structurant, en précisant les missions des Délégations à la recherche 

clinique et à l’innovation [7], devenues par la suite Directions de la Recherche Clinique et 

de l’Innovation (DRCI). Ces missions sont confiées à des responsables dotés de 

compétences managériales et scientifiques. Toutefois, dans la pratique, les DRCI 

demeurent principalement centrées sur la recherche clinique et rencontrent des obstacles 

récurrents : lourdeur des procédures administratives et du cadre réglementaire, capacités 
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d’inclusion variables selon les domaines de recherche, difficultés de financement, 

adaptation aux évolutions technologiques et disponibilité limitée des investigateurs. 

Un rapport récent de l’Académie nationale de médecine (2 avril 2024) met en avant 

plusieurs pistes de réflexion pour l’avenir de la recherche clinique hospitalière : 

l’allègement des procédures, la structuration de réseaux, ainsi que l’idée de ré-

universitariser et de remédicaliser la gouvernance des CHU [8]. Ces éléments, sans 

constituer un consensus, rejoignent certains constats issus de notre enquête et soulignent 

la nécessité d’interroger la gouvernance de la recherche au-delà d’une approche 

strictement administrative. 

Ainsi, les théories organisationnelles offrent un cadre d’analyse complémentaire en 

mettant en lumière les dimensions structurelles, humaines et contextuelles du pilotage de 

la recherche. Elles montrent également que l’engagement scientifique des directeurs 

d’hôpital ne peut se limiter à un rôle gestionnaire. Il implique un leadership capable de 

favoriser l’innovation, d’accompagner les équipes et d’ouvrir la voie à des parcours 

doctoraux ou de professionnalisation par la recherche. 

Afin d’éviter toute ambiguïté terminologique, l’article retient les définitions suivantes : « 

gouvernance de la recherche » = structures, processus et instruments qui encadrent 

conception, financement, conduite et valorisation des projets ; « DRCI » = entité 

opérationnelle de promotion institutionnelle et d’appui méthodologique et réglementaire ; 

« SHS » = disciplines analysant organisations, pratiques et politiques de santé par 

méthodes qualitatives, quantitatives et mixtes ; « temps protégé » = quotité de travail 

dédiée à la recherche. 

 

RESULTATS 

CHU et centres hospitaliers : deux contextes institutionnels 

Les centres hospitaliers universitaires (CHU) 

Les CHU disposent d’une DRCI clairement identifiée, qui assure la coordination des 

appels à projets, apporte un soutien méthodologique aux investigateurs, prend en charge 

la gestion de la propriété intellectuelle et organise la diffusion des innovations. 

Au CHU d’Angers [9], un dispositif d’intéressement financier a permis de redistribuer 1,7 

million d’euros en trois ans afin d’encourager l’investissement des équipes dans les 

activités de recherche (CHU d’Angers, 2024). Cette initiative, que l’on retrouve sous des 

formes comparables dans de nombreux CHU, traduit une volonté politique affirmée de 

mettre en œuvre une politique d’intéressement reposant sur une logique redistributive, 

destinée à reconnaître et récompenser l’engagement scientifique des professionnels. Elle 
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illustre la capacité d’un établissement universitaire à utiliser la recherche comme levier de 

motivation interne et de consolidation de sa dynamique collective. 

De son côté, le CHU de Toulouse a créé une fondation destinée à renforcer la synergie 

entre recherche publique et privée et à accroître l’excellence scientifique (IHU HealthAge, 

2023) [10]. Cette démarche, qui s’inscrit dans le cadre plus large des Instituts hospitalo-

universitaires (IHU) présents également dans plusieurs CHU, témoigne de la capacité de 

l’établissement à mobiliser des ressources financières et organisationnelles pour répondre 

à des appels à projets d’excellence. Elle s’appuie sur une thématique stratégique forte 

dédié au vieillissement et fédère des partenaires publics et privés autour d’une ambition 

partagée. Placée sous l’égide du CHU, cette alliance renforce son rôle d’acteur pivot dans 

l’écosystème de recherche et d’innovation, en affirmant un positionnement stratégique sur 

une thématique de santé publique majeure et en contribuant à la visibilité internationale 

de l’établissement. 

La mission principale de cette structure est « d’accompagner les investigateurs depuis 

l’idée de recherche jusqu’à la valorisation. Concrètement, cette mission se traduit par un 

appui méthodologique, une aide au financement, la gestion des autorisations, le contrôle 

qualité ainsi qu’un soutien à la publication et au transfert »1. Cette mission s’inscrit plus 

largement dans le rôle stratégique de la recherche clinique au sein des CHU, où elle 

constitue un axe majeur du projet d’établissement, en lien étroit avec l’université et portée 

par une gouvernance interne dédiée. (AP-HP, sd) [11]. 

 

Les centres hospitaliers non universitaires (CH) 

Dans les centres hospitaliers non universitaires CH, la gouvernance de la recherche 

demeure, pour certains, en construction.  

Certains établissements ont mis en place des directions de la recherche ou rattaché cette 

mission à d’autres directions (soins, affaires médicales, relations avec les usagers). La 

recherche ne doit pas être considérée comme une prérogative exclusive des CHU. Les 

CH ainsi que les EPSM deviennent de plus en plus des acteurs légitimes et actifs dans 

les dynamiques de recherche. Selon Alexandre Pachot2, cette ouverture élargie constitue 

une opportunité pour l’ensemble du service public hospitalier, dans un contexte où la 

valorisation des travaux de recherche est de plus en plus soutenue au niveau national et 

européen. Les CH, par leur ancrage territorial, disposent en outre d’un potentiel significatif 

d’inclusion dans des essais cliniques industriels et académiques, ce qui en fait de 

 
1 Brigitte Courtois, directrice de la recherche et de l’innovation, CHU de Lille (SG de la commission recherche 

innovation de la conférence des DG de CHU) 
2 Alexandre Pachot, directeur de la recherche en santé aux HCL 
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véritables partenaires pour renforcer le maillage de la recherche clinique et garantir une 

participation plus équitable des patients sur l’ensemble du territoire. 

Le GHEF, dirigé par Jérôme Goeminne3, recense déjà plus de 300 protocoles de 

recherche et prévoit la création, en octobre 2025, d’une direction dédiée reposant sur un 

binôme directeur d’hôpital garant d’une vision institutionnelle, réglementaire et 

stratégique, et un coordinateur médical, capable d’assurer l’animation scientifique et 

clinique. Cette initiative traduit la volonté d’ancrer durablement la recherche clinique dans 

la stratégie des hôpitaux non universitaires. 

De son côté, Vincent Prévoteau4 appelle à redonner une place significative à la recherche 

hospitalière dans les centres non universitaires. Il préconise de structurer des directions 

de recherche dans les CH, de créer des commissions dédiées au sein des CME et de 

développer des partenariats avec les CHU voisins afin de rejoindre des protocoles, 

constituer des cohortes et mutualiser les ressources (attachés de recherche clinique, 

plateformes). Il insiste sur la nécessité d’allouer des moyens humains, de redistribuer les 

crédits des MERRI vers les services qui s’investissent dans la recherche et de formaliser 

des rattachements universitaires pour légitimer l’engagement scientifique des directeurs. 

La recherche doit inclure la sphère paramédicale et les SHS, qui demeurent sous-

développés malgré leur importance pour l’attractivité et la qualité des prises en charge. Il 

convient également de noter que la diversité des établissements – taille, moyens, degré 

d’intégration universitaire – impose d’adapter l’organisation et les moyens de la recherche 

aux contextes locaux. Les dispositifs qui fonctionnent dans un CHU ne peuvent être 

appliqués tels quels dans un hôpital non universitaire, et l’accompagnement doit être 

différencié.  

Par ailleurs, le CH est un lieu pertinent pour développer une recherche "appliquée", ancrée 

dans les réalités du terrain, capable d’améliorer les soins, de structurer les organisations 

et d’accompagner les transitions hospitalières. Sans atteindre la puissance structurante 

des CLCC, déjà fortement dotés en ingénierie et en attractivité scientifique, ni la visibilité 

de certains ESPIC dynamiques (Foch, Rothschild), les CH apparaissent de plus en plus 

comme des acteurs complémentaires et légitimes, contribuant à la diffusion territoriale de 

la recherche clinique et à la reconnaissance du service public hospitalier dans son 

ensemble. 

Capacités d’innovation 

La capacité d’innovation constitue par ailleurs un enjeu majeur pour les établissements 

de santé. Une étude exploratoire consacrée aux facteurs déterminants des capacités 

 
3 Jérôme Goeminne, Directeur général, Groupe hospitalier Est‑Francilien (Président SMPS) 
4 Vincent Prévoteau, Directeur général, centre hospitalier Rodez (Président ADH) 
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d’innovation identifie trois composantes essentielles : les capacités d’idéation, les 

capacités d’intentionnalité innovante et les capacités d’absorption (Dahinine, 2024). Ces 

déterminants, mis au jour à partir d’une revue de la littérature et d’une étude de cas dans 

un centre de recherche et d’innovation d’un grand hôpital universitaire, servent 

d’antécédents à l’émergence de capacités innovantes [12]. 

Les auteurs montrent que l’innovation naît de la combinaison de ces trois dimensions et 

que son développement suppose des conditions organisationnelles favorables : 

management stratégique, climat d’apprentissage, interactions interprofessionnelles et 

ouverture vers l’extérieur. Cette grille de lecture éclaire les stratégies des DRCI en matière 

de transformation numérique et d’innovation organisationnelle. Plusieurs interviewés 

rejoignent ces conclusions. L’innovation ne se réduit pas à la technologie mais passe par 

l’idéation collective, l’intentionnalité des acteurs et la capacité à absorber et diffuser les 

connaissances. Ces éléments soutiennent l’idée d’une gouvernance orientée vers le 

soutien à la créativité et la gestion des connaissances. 

Partenariats et mutualisation 

Tous les interviewés soulignent l’importance des partenariats avec les UMR, les CIC et 

les structures d’appui. La DRCI doit aider les équipes à s’orienter dans un paysage 

complexe d’acteurs et à monter des projets collaboratifs5. Les partenariats peuvent 

également inclure les collectivités territoriales (pour les questions de recherche en santé 

publique) et les industriels (recherche translationnelle et innovation). Les interviewés 

plaident pour une meilleure mutualisation des bases de données, des comités de 

gouvernance et des procédures. Le rapport de l’Académie de médecine [8] insiste sur la 

nécessité de structures de réseau pour augmenter la capacité d’inclusion et de collecte 

de données. 

Une majorité des DRCI sont même certifiées ISO 9001, comme celles de l’AP-HP ou des 

HCL. Cette démarche qualité illustre une structuration efficace alliant promotion 

institutionnelle, pilotage scientifique, soutien logistique, expertise méthodologique et 

valorisation. 

Le développement de la recherche en CH s’opère également à travers des partenariats 

territoriaux. Ainsi en mai 2024, le CH de Valenciennes s’est associé à l’université 

polytechnique des Hauts‑de‑France pour développer des projets innovants et favoriser 

l’universitarisation des pratiques (Centre hospitalier de Valenciennes, 2023) [13]. De 

même, l’intégration des HCL au pôle de compétitivité Lyonbiopôle illustre la dynamique 

de collaboration entre recherche hospitalière et secteur industriel (Lyonbiopôle, 2023) [14]. 

 
5 Brigitte Courtois, directrice de la recherche et de l’innovation, CHU de Lille (SG de la CRI de la conf. des DG 

de CHU) 
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Ces initiatives traduisent une logique de système ouvert où l’hôpital interagit avec son 

environnement académique, territorial et économique pour nourrir sa capacité 

d’innovation. 

Vers une gouvernance intégrée 

Une DRCI agit comme un pilote d’écosystème, reliant les services hospitaliers aux 

universités, aux financeurs et aux partenariats publics et industriels. Les directeurs doivent 

comprendre ces interfaces sans craindre la technicité inhérente à la recherche. Lionel Da 

Cruz6 rappelle l’importance d’inscrire la recherche dans une stratégie intégrée, quel que 

soit le type d’établissement, et de développer des passerelles avec les partenaires 

institutionnels et industriels afin de faire de la recherche un véritable levier d’attractivité et 

de performance. 

Dans les deux types d’établissements, le directeur d’hôpital peut assumer la fonction de 

directeur de la recherche, soit dès la sortie de l’EHESP, soit dans le cadre d’une mobilité 

fonctionnelle ou géographique. Dans les CHU, cette responsabilité correspond à un poste 

à part entière, alors que dans certains CH, elle est associée à d’autres missions (affaires 

médicales, finances, ressources humaines). Cette diversité reflète la logique de la théorie 

de la contingence : il n’existe pas de modèle unique, mais des ajustements nécessaires 

en fonction de la taille, des ressources et du contexte territorial de chaque établissement 

[2] (Contandriopoulos et al., 2018). 

 Jocelyn Dutil7, souligne à cet égard que la réussite d’une DRCI dépend d’une ingénierie 

administrative et juridique solide, permettant de maîtriser les procédures réglementaires 

et contractuelles. Milan Lazarevic8 plaide ainsi pour que la DRCI « apprenne à faire plus 

simple » et développe une véritable culture de la gestion de projet. La recherche constitue 

par ailleurs « un levier d’enrichissement managérial, en incitant les directeurs à adopter 

une posture fondée sur la rigueur méthodologique et la réflexion stratégique »9. 

Si l’organisation de la recherche diffère selon que l’on se situe dans un CHU ou dans un 

CH, un constat transversal s’impose : la capacité des directeurs d’hôpital à piloter et à 

valoriser la recherche dépend largement de leur degré d’acculturation scientifique, de leur 

formation ainsi que de leur appétence pour la matière. Les entretiens montrent que, au-

delà des structures et des dispositifs existants, l’efficacité des politiques de recherche 

repose sur la compétence des directeurs à comprendre les enjeux méthodologiques, à 

dialoguer avec les chercheurs et à inscrire la recherche dans une stratégie managériale 

 
6Lionel Da Cruz, chef du bureau organisation et financement de la recherche, DGOS, ministère de la santé 
7Jocelyn Dutil, directeur général adjoint, CHU de Brest 
8 Milan Lazarevic, directeur de la recherche clinique et de l’innovation de l’AP‑HP 
9 Jérôme Goeminne, Directeur général, Groupe hospitalier Est‑Francilien (Président SMPS) 
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et institutionnelle. C’est pourquoi il convient à présent d’examiner la place accordée à la 

formation scientifique et les modalités d’acculturation à la recherche des directeurs 

d’hôpital, tant dans leur parcours initial que dans leur développement professionnel 

continu. 

Formation en recherche et acculturation scientifique des 

directeurs d’hôpital 

La formation initiale dispensée à l’EHESP constitue la porte d’entrée du métier de 

directeur d’hôpital. Toutefois, en matière de recherche, elle présente encore des voies de 

progrès. Selon Laurent Chambaud (2019), ancien directeur de l’EHESP, le cursus devrait 

s’inscrire dans un écosystème associant santé publique, soins et management de l’action 

publique, et bénéficier d’une reconnaissance académique, allant jusqu’à envisager la 

création d’un doctorat professionnel spécifiquement adapté [15]. Il identifiait alors quatre 

tendances structurantes pour l’avenir du métier : le directeur doit dépasser son rôle de 

gestionnaire pour devenir un acteur de santé doté d’une vision territoriale et d’une 

responsabilité populationnelle ; les technologies numériques vont transformer 

profondément les pratiques de soin ; la qualité de vie au travail devient un enjeu central 

nécessitant de renforcer le sens et l’engagement collectif ; enfin, le directeur est appelé à 

agir comme un véritable promoteur de santé au sein de la communauté. Dans cette 

perspective, il plaide pour une formation intégrant la pratique professionnelle, 

l’acculturation scientifique et les méthodologies de recherche aux directeurs d’hôpital. 

Les entretiens menés confirment un déficit d’acculturation à l’écosystème de la recherche 

au cours de la formation initiale des DH. Plusieurs interlocuteurs soulignent le caractère 

essentiellement juridique et gestionnaire de la formation, les modules consacrés à la 

recherche et aux SHS demeurant superficiels.  

Raymond Le Moign10 souligne un déficit de connaissances fondamentales sur 

l’écosystème de la recherche. Les futurs directeurs doivent, selon lui, comprendre le 

fonctionnement des unités de recherche, les compétences des attachés de recherche 

clinique, les relations entre université et hôpital et, plus largement, l’articulation entre 

soins, enseignement et recherche au sein des CHU. L’acquisition de ces savoirs de base 

est essentielle pour leur permettre d’interagir efficacement avec leurs interlocuteurs et de 

s’inscrire pleinement dans les dynamiques académiques.  

Alexandre Pachot insiste quant à lui sur la nécessité d’une véritable montée en 

compétences, soulignant le déficit de culture scientifique des DH et le « coût d’entrée 

élevé » qui freine leur implication dans la recherche. Ce manque de formation spécifique 

 
10 Raymond Le Moign, Directeur général, HCL 
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aboutit selon lui à un déséquilibre : les missions de soins sont fortement investies, tandis 

que l’enseignement et la recherche restent trop peu intégrés aux priorités opérationnelles. 

Dans le même esprit, Cécilia Wahéo11 estime que la formation à la recherche nécessite 

un véritable « coup d’accélérateur ». Elle appelle à intégrer systématiquement une 

dimension scientifique dans chaque unité d’enseignement, en l’ancrant dans des équipes 

de recherche existantes. Élodie Allard12 identifie pour sa part une lacune fréquente : la 

méconnaissance du fonctionnement concret de la recherche hospitalière. Un directeur 

doit comprendre les rôles et contraintes des chefs de projets, investigateurs, ingénieurs 

et coordinateurs de recherche ; connaître les parcours scientifiques, les logiques de 

financement et les temporalités spécifiques de la recherche translationnelle et clinique. 

Sans cette compréhension, il lui est difficile de structurer des partenariats pertinents et 

d’articuler recherche et priorités managériales.  

Plusieurs contributions insistent également sur la nécessité d’introduire des compétences 

transversales. Isabelle Richard13 recommande d’intégrer dans le cursus initial et continu 

des savoirs en innovation et en administration de la recherche, en mobilisant notamment 

des méthodes issues du « design de l’innovation » pour former une cohorte de directeurs 

particulièrement sensibilisés à la recherche. 

Si l’EHESP propose déjà des unités consacrées à la recherche clinique et à l’innovation, 

ainsi qu’aux sciences sociales appliquées à la santé [17], plusieurs anciens élèves et 

directeurs jugent ces enseignements trop théoriques. Ils suggèrent d’y adjoindre des 

stages en unités de recherche, des travaux dirigés centrés sur la méthodologie et des 

cours de lecture critique. Pour Armelle Dion14, une meilleure intégration du monde de la 

recherche dans la formation initiale est indispensable. Elle plaide pour des modules 

connectés à des équipes de recherche, de façon à réaffirmer le rôle de l’EHESP comme 

interface scientifique, en s’appuyant sur ses enseignants-chercheurs.  

En parallèle, les répondants plaident pour un renforcement méthodologique. Milan 

Lazarevic compare l’absence de compétences de recherche à un manque de 

compétences financières ou en ressources humaines et propose d’intégrer des modules 

sur les méthodes quantitatives simples (moyennes, signaux faibles, statistiques de base) 

et qualitatives (entretiens, observation). Brigitte Courtois regrette que la spécialisation en 

recherche soit encore peu développée et peu lisible. Elle propose d’aller plus loin en 

construisant des modules complémentaires adossés à des cas d’usage concrets, en 

s’appuyant sur des dispositifs existants tels que le réseau F-CRIN, et en considérant la 

 
11 Cécilia Wahéo, responsable de la filière « directeur d’hôpital » à l’EHESP 
12 Elodie Allard, Directrice adjointe de la recherche en santé des HCL 
13 Isabelle Richard, directrice de l’EHESP 
14 Armelle Dion, directrice de l’innovation des HCL 
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recherche comme une matière à part entière dotée d’enseignements spécifiques plutôt 

qu’éparpillés dans d’autres disciplines.  

Un travail de fond est actuellement conduit conjointement par le Comité national de 

coordination de la recherche (CNCR), la commission « recherche et innovation » de la 

conférence des directeurs généraux de CHU et les responsables de la formation de 

l’EHESP, afin de faire évoluer les formats pédagogiques proposés aux élèves directeurs 

d’hôpital. Dans ce cadre, un séminaire d’une semaine intitulé « La recherche clinique et 

l’innovation à l’hôpital en 2025 : enjeux et pratiques » est en cours d’élaboration et viendra 

compléter leur cursus de formation. 

Ces initiatives s’inscrivent dans un mouvement plus large d’universitarisation des 

professions de santé. Selon l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS, 2023), la 

formation des paramédicaux s’intègre progressivement dans le schéma licence-master-

doctorat et implique de plus en plus les patients dans les cursus, conformément à un cadre 

pédagogique et éthique en construction [20].  

Ces constats convergent vers une conclusion partagée. Pour accompagner les évolutions 

du système de santé et renforcer la place des DH dans la recherche, la formation initiale 

et continue doit être repensée. Elle doit associer des apports méthodologiques solides, 

une meilleure connaissance des institutions académiques, des modalités opérationnelles 

de la recherche en santé et des immersions concrètes dans l’écosystème de la recherche, 

afin de donner aux directeurs les outils nécessaires pour exercer un leadership 

scientifique et managérial. 

Plusieurs interlocuteurs soulignent néanmoins qu’il n’est pas indispensable de disposer 

d’un parcours scientifique initial pour occuper de telles responsabilités.  

Raymond Le Moign rappelle ainsi l’exemple des HCL, qui ont nommé un directeur adjoint 

à la recherche issu d’un parcours de DRH de CHU, illustrant la valeur ajoutée que peuvent 

apporter des compétences managériales et organisationnelles. Dans le même esprit, 

Brigitte Courtois ne juge pas opportun l’idée d’un statut particulier pour les directeurs 

engagés dans la recherche. Selon elle, cette fonction mobilise avant tout des 

compétences transversales (pilotage stratégique, conduite de projet, coordination 

interprofessionnelle) qui peuvent être acquises et consolidées dans d’autres directions 

(ressources humaines, finances, logistique). Elle plaide ainsi pour une logique de parcours 

enrichis, où l’expérience accumulée dans différents champs constitue un levier de 

réussite. Armelle Dion précise par ailleurs la polyvalence du directeur d’hôpital notamment 

sur la mobilisation de compétences managériales, stratégiques, mais aussi scientifiques, 

notamment en lien avec la gouvernance des projets de recherche, l’interaction avec les 

comités scientifiques, les universités, ou les financeurs publics. 
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Ces témoignages convergent vers l’idée que la fonction de directeur de la recherche 

repose sur un socle hybride, à la croisée des compétences managériales, stratégiques et 

scientifiques. C’est précisément cette articulation que la matrice de transposition des 

connaissances requises permet d’analyser en identifiant les compétences transférables 

depuis d’autres fonctions de direction occupées par un directeur d’hôpital. 

Matrice de transposition des connaissances requises 

Pour un directeur d’hôpital, l’exercice au sein d’une DRCI requiert plus que des 

connaissances scientifiques. Elle mobilise des compétences techniques et managériales 

(stratégie, pilotage budgétaire, gestion des ressources humaines), des compétences 

réglementaires (éthique, le règlement général sur la protection des données-RGPD, 

contrats), des compétences en système d’information et en gestion des données, ainsi 

qu’une capacité à nouer des partenariats et à valoriser les résultats. Les parcours 

plurifonctionnels sont particulièrement mis en avant par plusieurs interlocuteurs. C’est ce 

que révèle la matrice de transposition des connaissances requises élaborée pour cette 

étude. 

Cette matrice formalise la proximité fonctionnelle entre les principales directions 

hospitalières et le poste de Directeur de la recherche clinique et de l’innovation (DRCI). 

Elle répond à un double objectif : objectiver les passerelles de carrière au sein de 

l’encadrement et éclairer les besoins d’accompagnement ciblés avant une prise de poste 

DRCI.  

Le dispositif repose sur le référentiel des métiers de direction du Centre national de 

gestion au « Classeur Référentiel métiers – Digital v2 » publié en 2024 [18] et sur douze 

compétences cibles du DRCI.  

Chaque fonction du référentiel fait l’objet d’un codage selon trois niveaux d’exigence (CA 

= Connaissances Approfondies, CO = Connaissances Opérationnelles, CG = 

Connaissances Générales) mis en regard du niveau requis pour le DRCI. La matrice 

agrège ces informations et produit deux indicateurs complémentaires : un Score 

d’Alignement Pondéré (SAP) pour apprécier le degré d’adéquation au niveau attendu et 

un indice de similarité (Jaccard) pour décrire le recouvrement des compétences. 

La méthodologie retient quinze fonctions de direction, applique une règle de pondération 

transparente (trois si niveau identique ou supérieur, deux si un cran en dessous, un si 

deux crans en dessous, zéro si absence) et calcule un score par fonction (Sj puis SAP_j). 

Un indice cumulatif valorise les parcours plurifonctionnels au regard de la durée d’exercice 

et du contexte d’établissement (CHU ou non), avec un paramétrage modéré de l’effet 

CHU. L’ensemble garantit une lecture à la fois comparative et individuelle des trajectoires.  
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L’apport pour la gestion des ressources managériales est double. Premièrement, la 

matrice fournit un classement lisible des fonctions les plus transposables vers la DRCI et 

met en évidence les écarts récurrents (méthodes de recherche, valorisation, systèmes 

d’information dédiés). Deuxièmement, l’indice cumulatif autorise la prise en compte de 

profils diversifiés.  

Cette matrice propose une lecture structurée des compétences transférables et un cadre 

de preuve réplicable le cas échéant, sans préjuger néanmoins des spécificités locales ni 

des stratégies d’établissement. 

Encadré 1 : calcul des indicateurs 

Méthodologie  

Population étudiée : 15 fonctions de directeur d’hôpital.  

Fonction cible : Directeur de la recherche clinique et de l’innovation (DRCI).  

Compétences retenues : 12 aptitudes clés définies à partir du référentiel DRCI du CNG. 

Extraction des niveaux : chaque fonction a été évaluée pour chaque compétence selon trois degrés 

(CA = Connaissances Approfondies, CO = Connaissances Opérationnelles, CG = Connaissances 

Générales).  

Pondération : attribution d’un score de 0 à 3 par fonction et par compétence selon la règle suivante  

3 points si le niveau de la fonction correspond à celui du DRCI ou un cran au-dessus ;  

2 points si la fonction se situe un cran en-dessous ;  

1 point si la fonction se situe deux crans en-dessous ;  

0 point en cas d’absence de la compétence.  

Définitions des indicateurs  

•  Score d’Alignement Pondéré (SAP)  

Objet : mesurer le recouvrement des compétences entre une fonction F et le poste DRCI  

Notation : F = ensemble des compétences présentes dans la fonction (à tout niveau CA/CO/CG) ; 

R = ensemble des compétences cibles du DRCI.  

Propriétés : valeur comprise entre 0 et 36 ; 0 indique aucune compétence partagée ; 36 indique 

des ensembles identiques  

Interprétation dans l’étude : score descriptif de proximité, complémentaire de l’indice de similarité 

de Jaccard  

•  Indice de similarité de Jaccard  

Objet : apprécier, de façon simple, l’adéquation des compétences d’une fonction au niveau attendu 

pour la DRCI.  

Notation : pour chaque fonction j, Sj = (SAP_j) / 36 

Propriétés : domaine [0 ; 1]. Interprétation directe (proportion d’alignement)  

Seuils de lecture 

 Sj ≥ 0,481 (alignement fort) ; 0,296–0,481 (alignement intermédiaire) ; < 0,296 (alignement à 

consolider). 
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Résultats  

Fonction SAP_j Sj 

Directeur délégué de site 20 0,56 

Directeur des affaires générales et juridiques 18 0,50 

Directeur du système d’information 18 0,50 

Directeur de la stratégie, des coopérations territoriales et/ou de la coordination du 

GHT 

18 0,50 

Directeur référent de pôle(s) ou de filière(s) 17 0,47 

Directeur des affaires médicales 17 0,47 

Directeur des ressources humaines 17 0,47 

Directeur des achats et de la logistique 15 0,42 

Directeur de la qualité et de la gestion des risques 12 0,33 

Directeur des relations avec les usagers 11 0,31 

Directeur des affaires financières 11 0,31 

Directeur de la communication 10 0,28 

Directeur des services techniques, travaux, patrimoine, sécurité et maintenance 9 0,25 

Directeur des opérations 9 0,25 

Directeur du développement durable 9 0,25 

 

Interprétation  

Les résultats mettent en évidence une hiérarchie claire des fonctions. Les fonctions les 

plus transposables, avec un Sj ≥ 0,48, sont : directeur délégué de site, directeur des 

affaires générales et juridiques, directeur du système d’information et directeur de la 

stratégie, des coopérations territoriales et de la coordination du GHT. Ces postes couvrent 

les dix compétences à un niveau proche de celui requis pour le DRCI.  

D’autres fonctions présentent un alignement intermédiaire (Sj ≈ 0,40), comme le directeur 

des ressources humaines, le directeur des affaires médicales ou le directeur référent de 

pôle. Enfin, certaines fonctions affichent un Sj faible (≤ 0,29) : directeur de la 

communication, directeur des services techniques et travaux, directeur des opérations ou 

directeur du développement durable. Ces résultats suggèrent que les passerelles vers le 

poste de DRCI sont plus évidentes pour les directions transversales (affaires juridiques, 

système d’information, stratégie) que pour les fonctions très opérationnelles ou, au 

contraire, très techniques et spécialisées. 

L’analyse souligne également la nécessité de prendre en compte les parcours 

plurifonctionnels. Un indice cumulatif a été proposé, intégrant la durée passée dans 

chaque fonction et le contexte (CHU ou non), pour apprécier l’alignement global d’un 
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candidat. À titre d’illustration, un parcours combinant trois années en direction des affaires 

financières (Sj = 0,31) et deux années en direction des affaires générales (Sj = 0,50) 

aboutit à un indice global d’environ 0,44, soit un alignement intermédiaire. Ce type de 

calcul permet de valoriser la diversité des expériences tout en identifiant les compétences 

à renforcer (méthodes de recherche, valorisation, systèmes d’information dédiés). 

 

En résumé, la matrice confirme que certaines fonctions constituent des passerelles 

privilégiées vers l’exercice au sein de DRCI. Elle offre un outil objectivé pour guider les 

parcours professionnels, les actions de formation inter‑fonctions et les plans de 

succession des établissements. Les directeurs d’hôpital peuvent ainsi orienter leur 

trajectoire et identifier les compétences à développer avant de prendre la tête d’une DRCI. 

 

Encadré 2 : Présentation des parcours professionnels antérieurs 

Reconnaissance de la diversité des expériences : un candidat peut avoir exercé plusieurs fonctions 

de direction avant d’accéder au poste de DRCI.  

 

Modèle de cumul des expériences interfonctions  

Principes  

Un futur DRCI peut cumuler plusieurs fonctions antérieures, chacune apportant un ensemble de 

compétences transposables.  

Il convient de quantifier cette cumulation par un indice global prenant en compte :  

le nombre de fonctions exercées ;  

la durée passée dans chaque fonction (en années) ;  

le Score d’Alignement Pondéré (SAP_j) de chaque fonction ;  

le type d’établissement (CHU ou non) : coefficient d’adaptabilité (C_j = 1 si CHU, 0 si non).  

  

Formulation  

• Pour chaque fonction j, définir :  

D_j = durée d’exercice (en années) avec un effet de seuil à 5 ans ;  

Sj = Indice de similarité ;  

C_j = coefficient d’adaptabilité CHU (1 si expérience en CHU, 0 sinon).  

λ = pondération relative du critère CHU (par défaut λ = 0,3)  

Le dispositif repose sur l’indicateur Sj pondéré par fonction et sur un indice cumulatif prenant en 

considération la durée d’exercice et le contexte d’établissement. Pour chaque fonction j, la durée 

d’exercice D_j s’exprime en années et le coefficient CHU C_j prend la valeur 1 en cas d’expérience 

en CHU, 0 sinon. La pondération λ module l’effet CHU ; la valeur λ = 0,30 retient un impact modéré. 

  

 Interprétation  

I_cumul ≥ 0,481 : expérience antérieure fortement alignée avec le profil DRCI  
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0,296 ≤ I_cumul < 0,481 : alignement intermédiaire.  

I_cumul < 0,296 : expérience insuffisamment transposable.  

 

Application à un parcours type 

 

 

Parcours étudié :  

3 années en qualité de Directeur des affaires financières au sein d’un CHU : Sj = 0,31 ; D_j = 3 ; 

C_j =1  

2 années en qualité de Directeur des affaires générales et juridiques hors CHU ; Sj = 0.50 ; D_j = 

2 ; C = 0.  

Paramètre CHU fixé à λ = 0,30.   

 

Calcul :  

Affaires financières (CHU) :  Sj = 0,31 ; (1 + λ × C) = 1,30 ; contribution = 3 × 0,31 × 1,30 = 1.209  

affaires générales et juridiques (hors CHU) : Sj = 0,50 ; (1 + λ × C) = 1 ; contribution = 2 × 0,50 × 1 

= 1 Somme des contributions = 2,209 ; somme des durées = 5  

I_cumul = 2,259/ 5 = 0,4418  

  

Interprétation   

Le résultat met en évidence une base de transposabilité réelle, portée par la stratégie, le 

management, la gestion financière et les compétences en droit hospitalier. L’expérience en CHU 

améliore l’indice sans créer d’effet de surpondération, ce qui confirme la pertinence d’un 

paramétrage modéré de λ.  

Ainsi, la matrice n’exclut pas les profils diversifiés. 

 

En résumé, la matrice confirme que certaines fonctions constituent des passerelles 

privilégiées vers l’exercice au sein de DRCI. Elle offre un outil objectivé pour guider les 

parcours professionnels, les actions de formation inter‑fonctions et les plans de 

succession des établissements. Les directeurs d’hôpital peuvent ainsi orienter leur 

trajectoire et identifier les compétences à développer avant de prendre la tête d’une DRCI. 

 

 

Étape  Fonction exercée  Compétences clés transposées  

A  Directeur des affaires financières pendant 3 ans 
en CHU  

Gestion financière (CA), Stratégie, organisation 
(CA), Management (CA)  

B  Directeur des affaires générales et juridiques  
 pendant 2 ans hors CHU  

Droit hospitalier (CA), Communication (CO), 
Ethique et déontologie pro (CA)  

C  Directeur de la recherche clinique et de 
l’innovation (poste cible)  

Ensemble des 12 compétences clés (niveau 
DRCI)  
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Des parcours plus professionnalisants : enseignements du 

benchmark international 

Dans le cadre de l’analyse de l’évolution du métier de directeur d’hôpital et de la réflexion 

sur le renforcement de sa culture scientifique, il apparaît indispensable de situer le modèle 

français au regard des pratiques observées à l’international. La comparaison avec 

d’autres systèmes de santé permet non seulement d’identifier les spécificités nationales, 

mais également de repérer des leviers d’adaptation ou d’innovation pertinents pour la 

gouvernance hospitalière.  

Ce benchmark s’appuie sur des sources académiques, institutionnelles et 

professionnelles récentes. Il repose sur des études comparatives de profils, des analyses 

de gouvernance et des textes réglementaires. Pour chaque pays étudié, il présente le 

statut et les modalités de recrutement des directeurs, les formations exigées ou 

dominantes, la proportion de dirigeants issus du corps médical ainsi que les référentiels 

et particularités de leur exercice. 

Cette approche met en lumière la singularité du modèle français, marqué par l’existence 

d’un corps statutaire formé au sein d’une école dédiée, en le confrontant à des systèmes 

caractérisés par un marché professionnel plus ouvert, des parcours de formation 

diversifiés et des référentiels de compétences explicitement orientés vers la performance 

et l’innovation. Elle constitue ainsi un appui empirique et conceptuel pour discuter les 

hypothèses de recherche relatives à l’acculturation scientifique des directeurs et à leur 

rôle stratégique dans l’écosystème hospitalier contemporain. 

 

Pays Statut / Mode de 
recrutement 

Formation / Diplômes 
exigés ou fréquents 

Part de 
dirigeants 

à profil 
médical 

Particularités / 
Référentiels 

Références 

France  Directeurs 
d’hôpital 
appartiennent à 
un corps de la 
haute fonction 
publique. 
Recrutement par 
concours 
national. 
formation initiale 
à l’ÉHESP  

Formation statutaire 
de 24 mois ; droit, 
gestion, santé 
publique…  

Très 
minoritaire
, profils 
administra
tifs 
dominants
. 

Corps statutaire unique 
en Europe, forte 
identité 
professionnelle. 
Mobilité fonctionnelle 
(RH, finances, 
logistique, 
recherche…)  

 [19]  

Angleterre Directeurs 
d’hôpital recrutés 
par conseils et 
Clinical 
Commissioning 
Groups (CCG), 
sous pilotage 
NHS England. 

MBA, MHA, MSc ; 
expérience 
managériale  

Non 
systématiq
ue, 
tendance 
à recruter 
aussi hors 
champ 
médical. 

NHS Long Term Plan, 
gouvernance intégrée 
(care systems). 

[33] 
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États-
Unis  

Directeurs 
d’hôpital (CEOs) 
désignés par 
conseils 
d’administration. 
contrat privé  

MHA, MPH, MBA ; 
certifications ACHE  
Profils variés, 
souvent diplômés en 
management de la 
santé. 

 
Faible 
(environ 5 
à 6 %). 

Certifications CHE, 
FACHE ; enjeux : RH, 
finances, innovation  

[42] ; [16] 

Italie  Directeurs 
généraux 
recrutés via un 
registre national 
(liste d’aptitude) 

Diplôme universitaire 
obligatoire, 
expérience de 
direction (5 ans dans 
la santé ou 7 ans 
hors santé), formation 
en gestion sanitaire. 
50,5 % médecins 
(surtout en santé 
publique). 

Environ 50 
% 
médecins 

Registre national, 
cursus de formation 
obligatoire en gestion 
sanitaire. 

[40] 

Norvège  CEO des 
hôpitaux 
universitaires 
nommé par les 
autorités 
régionales. 

Diplôme universitaire 
+ expérience santé ; 
management public  

Pas 
d’obligatio
n 
médicale, 
mais 
certains 
profils 
médecins 
(~33 %)  

Réforme de 2002 pour 
renforcer leadership 
médical ; gouvernance 
par Regional Health 
Authorities. 

[31] 

Allemagne
  

Recrutement 
contractuel 
public/privé  

MBA/MHA ; Master 
en management 
hospitalier (ex. MSH 
Hambourg) 

Faible  Forte 
professionnalisation 
académique, 
interdisciplinarité 
santé/gestion)  

41] 

Pays-Bas  Directeurs 
d’hôpital 
(membres de 
l’Executive 
Board) recrutés 
par le 
Supervisory 
Board (Raad van 
Toezicht). 

Formation supérieure 
; expertise en gestion 
hospitalière.  

Faible  Health Care 
Governance Code 
(2005, révisé 2010). 

[38] ; [39]  

Canada  Directeurs 
d’hôpital recrutés 
au niveau 
provincial/territori
al ; certains 
doivent obtenir la 
certification CHE 
(Certified Health 
Executive). 

MHA, MBA, MPH ; 
certification CHE  

Faible  Canada Health Act, 
certification CHE. 

[36] 

Australie  Chief Executives 
des Local Health 
Districts 
(directeurs 
d’hôpital) 
nommés par le 
Ministère de la 
Santé de NSW. 

Compétences en 
management, santé, 
finances ou 
gouvernance. Pas 
d’exigence médicale 
obligatoire. 

Faible  Cadre NSW Health 
Governance & 
Accountability  

[37] 
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De cette comparaison ressortent plusieurs enseignements :  

En France, les directeurs d’hôpital appartiennent à un corps statutaire de la fonction 

publique hospitalière, recruté par concours et formé à l’EHESP. La formation initiale dure 

24 mois et associe, droit, gestion, santé publique notamment la proportion de directeurs 

ayant un profil médical est faible [17]. Cette identité forte du corps s’accompagne d’une 

mobilité fonctionnelle (finances, logistique, ressources humaines, recherche…) mais reste 

relativement étanche aux parcours médicaux. 

En Angleterre, les Chief Executive Officers (CEO) des NHS Trusts sont recrutés par les 

conseils d’administration et relèvent de contrats privés. Les diplômes dominants sont des 

MBA, MHA ou MSc en management de la santé, et l’expérience managériale prime. La 

part de dirigeants médecins est très faible. Le modèle « board–executive » confère une 

large autonomie contractuelle et renforce la responsabilité des CEO devant le board et 

les tutelles nationales. 

Aux États‑Unis, les directeurs d’hôpital (Hospital CEOs) sont recrutés par les boards of 

trustees. Les formations les plus fréquentes sont des MHA, MPH ou MBA, souvent 

complétées par des certifications professionnelles (ACHE). La présence de médecins à 

ces postes est minoritaire (environ 5 à 7 %). Le marché du travail, concurrentiel, exige un 

haut niveau de leadership, d’innovation et de compétences financières. 

Dans certains pays européens (Italie, Norvège, Allemagne, Pays‑Bas, Canada, Australie), 

les directeurs d’hôpital sont recrutés par les conseils d’administration ou les régions selon 

des critères variables. Les formations exigées sont généralement de niveau master en 

gestion publique ou en management hospitalier. La proportion de dirigeants à profil 

médical est élevée en Norvège (près d’un tiers des CEO sont médecins) et en Italie et 

faible en Allemagne ou aux Pays‑Bas. La tendance générale est à la standardisation des 

référentiels de compétences (management stratégique, finances, RH, innovation) et à une 

autonomie contractuelle accrue des directeurs. 

Ce panorama met en évidence la singularité française avec l’existence d’un corps 

statutaire dédié, une formation initiale centralisée et une faible proportion de médecins 

dans les postes de direction. Il révèle également des points de convergence au niveau 

international puisqu’il souligne l’exigence d’un diplôme de niveau master en management 

hospitalier, l’importance de l’expérience managériale, la montée en puissance des 

certifications professionnelles et la recherche de dirigeants capables d’associer 

performance économique et innovation organisationnelle.  

Ces éléments nourrissent la réflexion sur l’acculturation scientifique et les parcours 

académiques des DH. L’ouverture de programmes doctoraux (PhD, DBA) constituerait un 

moyen de rapprocher le modèle français des standards internationaux, tout en préservant 
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son identité. Les parcours analysés montrent en effet que la combinaison entre 

management et recherche tend à devenir une norme. 

L’IGAS souligne dans son rapport sur les ressources humaines et statuts des encadrants 

et enseignants-chercheurs dans les formations paramédicales universitarisées (IGAS, 

2023) que ces parcours démontrent l’importance d’un niveau master ou doctorat comme 

standard international et l’hybridation entre management et recherche [20]. 

L’examen des pratiques internationales met donc en évidence la singularité française, 

mais aussi des convergences fortes autour de la nécessité d’un haut niveau de 

qualification, d’une exposition accrue aux dynamiques de l’innovation et d’une 

professionnalisation continue des parcours. Ces enseignements confirment que le 

directeur d’hôpital ne peut plus se limiter à une fonction de pilotage administratif : il lui 

revient également de contribuer à la production et à la diffusion de savoirs, notamment 

dans le champ des SHS. Dès lors, il importe d’explorer la manière dont les directeurs 

d’hôpital peuvent devenir eux-mêmes acteurs et producteurs de connaissances, en 

inscrivant leur action dans une dynamique scientifique pluridisciplinaire. 

Le directeur d’hôpital, contributeur de savoirs en sciences 

humaines et sociales 

Le contexte hospitalier actuel apparaît particulièrement favorable à l’élargissement du rôle 

du directeur d’hôpital en tant que contributeur de savoirs, notamment dans le champ des 

SHS. Cette dynamique appelle à un meilleur accompagnement méthodologique et 

institutionnel. Aux HCL, par exemple, l’importance croissante de cette recherche a conduit 

à proposer la mise en place d’un pôle dédié, capable d’offrir une ingénierie adaptée, 

d’identifier des profils porteurs et de soutenir les démarches scientifiques des équipes 

soignantes.  

Sur le plan statutaire, des évolutions sont en cours avec la création de doubles statuts 

permettant à certaines professions, comme les infirmiers et les sages-femmes, de 

combiner activité clinique et engagement académique.  

Isabelle Richard souligne l’intérêt de profiter de cette dynamique pour inscrire plus 

largement la question du doctorat et des statuts mixtes dans l’agenda politique, en lien 

avec l’évolution des statuts hospitaliers. Dans ce contexte, le directeur d’hôpital se trouve 

au cœur d’un mouvement qui favorise la pluridisciplinarité et la co-production des savoirs, 

en accompagnant l’émergence de nouvelles pratiques scientifiques au sein des 

établissements de santé. 

En effet, les SHS appliquées à la santé regroupent des disciplines comme la sociologie, 

l’anthropologie, l’économie, la science politique, l’histoire, la psychologie, le droit et la 

philosophie. Selon le CNRS (2024), ces disciplines analysent les relations entre santé, 
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soin et société et se distinguent de la santé publique tout en offrant une contribution 

complémentaire [21]. Elles mobilisent des méthodes qualitatives, quantitatives et mixtes 

pour étudier les pratiques professionnelles, les organisations et les politiques sanitaires.  

Pour structurer l’évaluation des projets de recherche et de garantir la cohérence 

disciplinaire, la nomenclature des panels de l’European Research Council (ERC, 2024) 

classe le domaine des SHS en huit panels thématiques [22]. Cette nomenclature, retenue 

par le HCERES, couvre un spectre allant de l’analyse des marchés et organisations (SH1) 

jusqu’aux études des cultures et des arts (SH8). Cette nomenclature souligne la diversité 

disciplinaire et l’importance de positionner chaque projet dans un espace d’évaluation 

adapté. 

Au‑delà de ses missions de pilotage, le directeur d’hôpital peut être un acteur de 

production scientifique, dans le champ des SHS eu égard leur parcours académique et 

les missions exercées (finances, ressources humaines, qualité…). La recherche peut 

enrichir profondément les pratiques de direction hospitalière. Un DH impliqué dans une 

démarche scientifique adopte une posture réflexive, questionne les évidences, et 

interroge les processus décisionnels avec rigueur. 

Le quotidien d’un DH, par sa confrontation aux biais systémiques, aux processus de 

décision complexes et à la négociation, constitue une richesse expérientielle qui peut être 

valorisée au travers de travaux de recherche. « La capacité des DH à adopter des 

approches de design thinking ou d’innovation managériale, qui sont des leviers puissants 

de recherche-action ou de production de savoirs appliqués »15.  

Dans cette perspective, Raymond Le Moign souligne l’intérêt d’accompagner les 

directeurs qui souhaitent s’investir dans un parcours universitaire ou de recherche. Selon 

lui, cette démarche offre une plus-value double : d’une part pour le professionnel, qui 

renforce sa compréhension systémique du champ de la santé, d’autre part pour 

l’institution, qui bénéficie de l’acculturation de ses dirigeants à la recherche. 

Dans cette continuité, si la recherche permet déjà de valoriser l’expérience et la posture 

réflexive des DH, elle ouvre également un ensemble de perspectives concrètes qui 

méritent d’être explorées. Plusieurs interlocuteurs insistent sur la nécessité de dépasser 

le rôle de gestionnaire pour investir de nouveaux champs de production de savoirs, où 

l’expertise managériale des DH constitue un atout. À ce titre, plusieurs opportunités sont 

à saisir comme la recherche en prévention, la recherche-action (par exemple des terrains 

concrets comme les schémas directeurs immobiliers), innovation et transition ou encore 

des réflexions sur les modèles économiques. 

 
15 Armelle Dion, directrice de l’innovation des HCL 
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Encadré N°4 : Le programme Harkness Fellowship en Health Care Policy and Practice du 

Commonwealth Fund 

L’exemple individuel d’Amélie Roux illustre les opportunités offertes par des programmes de 

recherche stratégique à l’international. Sélectionnée pour le prestigieux programme Harkness 

Fellowship en Health Care Policy and Practice du Commonwealth Fund, elle est depuis 2024 

rattachée à l’Université George Washington. La bourse Harkness permet à des professionnels en 

milieu de carrière (chercheurs, directeurs d’hôpital, cliniciens, journalistes, assureurs) de passer 

jusqu’à douze mois aux États-Unis afin d’analyser les politiques de santé et les innovations 

organisationnelles, dans une logique de benchmarking international.  

Le projet d’Amélie Roux porte sur un enjeu mondial : l’attractivité et la fidélisation des 

professionnels de santé. Sa recherche comparative entre la France et les États-Unis vise à 

comprendre comment les deux systèmes répondent à la pénurie chronique de personnels 

soignants. Cet exemple met en lumière la manière dont les DH peuvent s’inscrire dans des réseaux 

internationaux de recherche, renforcer leur acculturation scientifique et enrichir la gouvernance 

hospitalière par une réflexion nourrie d’expériences étrangères. 

L’interdisciplinarité comme levier de gouvernance 

L’interdisciplinarité, définie comme un mode de coopération visant à résoudre des 

problèmes complexes, est jugée indispensable par les directeurs. Lionel Da Cruz insiste 

sur le besoin de « croiser les points de vue » pour mieux comprendre les résistances et 

identifier les leviers de changement. Elle ne se limite pas à juxtaposer des approches 

disciplinaires, mais suppose une véritable coopération afin d’aborder conjointement des 

problématiques complexes et de croiser les savoirs. Aux HCL, par exemple, il existe des 

coopérations entre disciplines combinant expertise clinique et approche scientifique. Il 

s’agit de mettre en œuvre des parcours croisés où l’on peut retrouver des médecins-

chercheurs, des ingénieurs biomédicaux, des profils en SHS (structuration déjà bien 

ancrée dans les systèmes anglo-saxons.)  

Romain Huret, président de l'École des hautes études en sciences sociales (EHESS), a 

soutenu récemment que la haute fonction publique doit apprendre à s’appuyer davantage 

sur les savoirs interdisciplinaires pour mieux répondre aux défis contemporains (Acteurs 

Publics, 2 juillet 2025) [31]. 

La revue Alternatives Économiques (2025) s’interroge sur l’avenir de la recherche si les 

SHS restent marginalisées, soulignant leur rôle essentiel dans l’analyse des enjeux 

contemporains. La contribution des enseignants-chercheurs, notamment en SHS, 

constitue un pilier de l’avenir de la recherche [23]. En articulant production scientifique, 

formation et réflexivité institutionnelle, ils favorisent le rapprochement entre universités, 

grandes écoles et établissements de santé. Leur rôle dans la formation des DH et dans la 



 

Rachid EDDAGNI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2025  29 

structuration des projets de recherche doit être consolidé pour ancrer durablement la 

culture scientifique et l’approche transdisciplinaire dans le métier de directeur d’hôpital. 

Les SHS deviennent ainsi un levier de modernisation de l’hôpital. Elles rendent visibles 

des phénomènes relationnels souvent absents des outils de gestion, proposent des 

stratégies centrées sur les patients et éclairent les processus de gouvernance. En 

intégrant ces apports, les directeurs d’hôpital peuvent articuler approches qualitatives et 

quantitatives, renforcer la culture de la preuve et favoriser des projets de recherche 

conjuguant efficacité, équité et humanité. 

Julie Haesebaert16, PU-PH en santé publique aux HCL, rappelle que la recherche clinique 

ne se limite pas à l’étude des médicaments. Elle intègre des travaux de santé publique, 

d’organisation des soins et d’expérience patient. Elle souligne également l’importance 

d’outils de traduction des résultats en décisions opérationnelles et d’une implication 

accrue des patients et des usagers dans les projets de recherche. 

Encadré N°5 L’exemple de l’équipe RESHAPE (Inserm – Université Claude Bernard Lyon 1) 

L’équipe RESHAPE consacre ses travaux à l’étude de la performance du système de santé, au 

fonctionnement des services, aux parcours de soins, ainsi qu’à l’engagement des patients dans 

leurs propres trajectoires thérapeutiques. L’équipe propose des innovations organisationnelles ou 

systémiques sur la base de résultats issus de la littérature scientifique, en lien avec une démarche 

de recherche interventionnelle et participative. La dimension collaborative est au cœur de sa 

méthode. Les projets de recherche sont co-construits avec des patients, des aidants, des 

professionnels de santé et des gestionnaires. Des exemples de collaboration réussie :  

- une étude sur l’expérience patient qui a trouvé un fort écho auprès des directions hospitalières 

mettant en lumière la capacité des DH à s’approprier les résultats ; 

- un projet de recherche sur les pairs-aidants, qui a révélé l’importance de la culture d’établissement 

et du positionnement de la gouvernance dans la réussite ou la résistance au changement, 

- un autre exemple avec une directrice de l’AP-HP, qui a contribué au cadrage réglementaire d’une 

recherche, incarnant ainsi un rôle de facilitateur institutionnel 

 

Dans cette continuité, Cécilia Wahéo estime que les recherches les plus fécondes sont 

celles menées collectivement, articulant la recherche médicale (portée par les praticiens 

hospitaliers), la recherche paramédicale, et la recherche managériale, impulsée par les 

DH. Ces trois dimensions doivent converger, car la transformation des systèmes de santé 

repose sur une intelligence pluridisciplinaire et collective, seule à même de répondre à la 

complexité des enjeux contemporains. 

 

 

 
16 Julie Haesebaert, PU-PH de santé publique, HCL 
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Les ressources institutionnelles : l’appui des UMR 

Sans être exhaustif, des unités mixtes de recherche (UMR) peuvent constituer un point 

d’appui essentiel pour les directeurs d’hôpital désireux de s’engager dans la recherche et 

de structurer un réseau national des directeurs-chercheurs. Les UMR retenues ici l’ont été 

en raison de leur champ d’exploration, qui peuvent s’inscrire dans les SHS appliquées à 

la santé, et dont les approches permettraient d’éclairer les pratiques managériales, les 

dynamiques organisationnelles et les politiques publiques en santé :  

UMR 6051 – ARENES (Université de Rennes, EHESP, Sciences Po Rennes, CNRS, 

INSERM) : elle associe sciences politiques, sociologie et santé publique pour analyser les 

inégalités, les politiques de santé et les transformations des services, en mobilisant une 

forte interdisciplinarité. 

UMR 8211 – CERMES3 (CNRS, INSERM, EHESS, Université Paris Cité) : elle explore 

les liens entre médecine, santé mentale et société, en étudiant les pratiques de soin, les 

politiques des savoirs biomédicaux et les innovations en protection sociale. 

UMR 8156 – IRIS (CNRS, INSERM, EHESS, Université Sorbonne Paris Nord) : elle réunit 

anthropologues, sociologues, politistes et historiens pour analyser les enjeux sociaux, 

politiques et moraux de la santé dans une perspective internationale et comparative. 

UMR 2959 – GREGHEC (CNRS, HEC Paris) : elle se spécialise en sciences de gestion 

et en stratégie, avec un ancrage fort dans l’économie et le management, et contribue à la 

compréhension des organisations complexes et de leurs mutations. 

UMR 3320 – LISE (CNRS, CNAM) : elle se concentre sur la sociologie économique et du 

travail, en étudiant les formes de solidarité, les dynamiques organisationnelles et les 

mutations du salariat et des protections collectives. 

UMR 5044 – CERTOP (CNRS, Université Toulouse Jean Jaurès, Université Toulouse III 

Paul Sabatier) : elle analyse les organisations, le travail, la santé et les politiques 

publiques, avec une attention particulière aux transformations environnementales, 

alimentaires et sociales. 

Ces UMR pourraient offrir aux directeurs d’hôpital l’opportunité d’ancrer leurs initiatives 

dans des environnements de recherche solides, pluridisciplinaires et méthodologiquement 

diversifiés, tout en bénéficiant de ressources institutionnelles pour structurer et valoriser 

leurs projets. 

L’exploration du rôle des SHS montre que les directeurs d’hôpital peuvent être de 

véritables contributeurs de savoirs, à condition de disposer d’un environnement favorable. 

Toutefois, la capacité à s’engager durablement dans la recherche ne dépend pas 

uniquement de la formation ou de la culture scientifique, elle repose aussi sur la 

disponibilité des ressources, l’existence de temps protégé et la mise en place d’une 
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ingénierie adaptée. Ces dimensions conditionnent l’opérationnalisation des projets et leur 

articulation avec les missions managériales quotidiennes. 

 

L’intégration des parcours doctoraux dans la 

professionnalisation des directeurs d’hôpital 

La question des parcours doctoraux pour les directeurs d’hôpital (DH) suscite de 

nombreux débats, tant sur leur faisabilité que sur leurs modalités d’intégration dans le 

cursus et la carrière. Plusieurs directeurs expriment le regret que la scolarité actuelle ne 

permette pas la réalisation d’un projet doctoral.  

À cet égard, la création par l’Institut national du service public (INSP) offre un point de 

comparaison éclairant (INSP, 2025) [30]. A compter de septembre 2025, l’INSP ouvrira un 

dispositif doctoral permettant à certains élèves de préparer une thèse dès leur formation 

initiale, en articulation avec un stage long et un financement dédié. Ce modèle, qui 

encourage la co-construction entre institutions de formation et établissements 

académiques, présente de fortes similitudes avec l’expérimentation menée conjointement 

par l’EHESP et le CHU de Strasbourg autour du parcours doctoral de Romain Bacqué. 

Dans les deux cas, il s’agit d’articuler formation professionnelle, recherche appliquée et 

ancrage institutionnel, afin de développer des profils hybrides de dirigeants-chercheurs 

capables de nourrir les politiques publiques et hospitalières par des travaux scientifiques. 

En outre, l’option du Doctorate of Business Administration (DBA) mérite une attention 

particulière. Considéré par certains comme un doctorat équivalent au PhD en termes de 

rigueur académique, le DBA s’adresse spécifiquement aux cadres dirigeants 

expérimentés et vise à articuler recherche appliquée et pratique professionnelle (Collins 

& McKenzie, 2022) [27].  Il ne prépare pas prioritairement à une carrière académique à 

temps plein, mais à un rôle hybride, combinant production de savoirs et impact 

organisationnel direct. Dans le contexte hospitalier, un DBA pourrait être proposé aux DH 

après quatre années d’exercice, afin de consolider leur expertise managériale par un 

travail doctoral ancré dans les réalités du terrain. Cette modalité apparaît comme une voie 

complémentaire aux PhD académiques, en ouvrant la possibilité d’un doctorat 

professionnel centré sur l’innovation organisationnelle, la gouvernance hospitalière et le 

management stratégique de la santé (Banerjee & Morley, 2013) [28]. 

D’autres, comme Brigitte Courtois, Cécilia Wahéo, et Armelle Dion rappellent qu’il n’est 

pas indispensable d’avoir une thèse pour contribuer à la production de savoirs. Chaque 

DH peut s’engager dans la recherche à condition de bénéficier d’un accompagnement 

individualisé, de temps protégé et d’une reconnaissance institutionnelle. 
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Dans cette dynamique, Raymond Le Moign reconnaît que la démarche d’un statut de 

professeur des universités-directeur d’hôpital (PU-DH) serait cohérente pour valoriser les 

compétences universitaires de certains DH. Toutefois, il alerte sur la nécessité de 

préserver la mobilité fonctionnelle et géographique, condition essentielle selon lui à la 

richesse et à la diversité d’un parcours professionnel. Pour concilier ces deux impératifs, 

il propose une solution hybride : un statut de professeur associé, limité dans le temps, 

assorti d’un contrat de travail universitaire contractuel permettant une affiliation fluide à 

une autre université en cas de mobilité géographique. 

La question du financement et des dispositifs d’appui revient avec insistance. Amélie Roux 

souligne l’importance d’un guichet doctoral clair, soutenu par l’EHESP et le CNG, 

permettant aux DH de mener une thèse sur un temps long sans mettre en péril leur 

carrière. Cécilia Wahéo confirme cette nécessité et recommande l’ouverture d’un tel 

guichet, en insistant sur l’invisibilité actuelle des UFR de médecine et des UMR dans le 

cursus. Lionel Da Cruz propose d’aller plus loin en expérimentant, sur cinq ans, un 

dispositif libérant du temps, apportant un accompagnement méthodologique et mesurant 

l’impact scientifique et organisationnel de l’engagement doctoral des DH. 

En résumé, les modalités concrètes d’un parcours doctoral restent ouvertes et diversifiées  

• un PhD en SHS, accessible en formation initiale, financé par l’EHESP et adossé à 

un tutorat universitaire ; 

• un Doctorate of business administration (DBA), orienté vers des problématiques 

managériales et combinant recherche académique et application opérationnelle 

accessible uniquement pour les DH confirmés en poste ; 

• une Habilitation à diriger des recherches (HDR) pour les directeurs expérimentés, 

à condition d’un co-encadrement universitaire et d’un accompagnement méthodologique. 

Si une majorité d’interlocuteurs soutient l’ouverture de tels parcours, certaines positions 

institutionnelles demeurent prudentes. Nadia Boulharouf17, rappelle que pour le CNG la 

priorité reste la professionnalisation opérationnelle des DH et que la recherche n’est pas 

considérée comme un critère central de valorisation. Pour autant, Cécilia Wahéo précise 

que l’enjeu fondamental des DH n’est pas uniquement de gérer, mais bien de contribuer 

activement à la transformation du système de santé. Cette transformation requiert :  

 une capacité à comprendre les faits sociaux et les mutations sociétales ; 

 un savoir-faire relationnel, à l’heure où les acteurs ont de plus en plus de mal à se 

parler ; 

 et un appui sur des données scientifiques partagées pour prendre des décisions 

éclairées.  

 
17 Nadia Boulharouf, responsable du département des directeurs au CNG 
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 Le CNG évoque toutefois la possibilité d’étudier des modèles de conventionnement 

comme une convention industrielle de formation par la recherche (CIFRE) pour financer 

ponctuellement des thèses. Cette réserve s’accompagne d’interrogations sur la plus-value 

réelle des SHS pour la carrière des DH et sur la définition d’un doctorat au sein de la 

fonction publique hospitalière. 

Des pistes alternatives existent. Le dispositif COFRA (contrats de formation par la 

recherche en administration) dans la fonction publique d’État, (Acteurs publics, 22 juillet 

2025) [29] récemment renforcé pour attirer davantage de candidats pourrait inspirer des 

mécanismes analogues au sein de la fonction publique hospitalière. Ce type de contrat 

permettrait à des directeurs d’hôpital de mener un doctorat tout en conservant leur statut, 

en bénéficiant d’un financement dédié et d’un ancrage institutionnel. L’adaptation d’un tel 

modèle à l’hôpital public contribuerait à sécuriser les parcours doctoraux, à attirer de 

nouveaux profils et à renforcer l’articulation entre pratique managériale et production 

scientifique. 

Dans le même esprit, Brigitte Courtois évoque les modèles de formation d’ingénieurs, 

dans lesquels des financements industriels sont mobilisés pour accompagner des 

parcours en alternance, en recherche ou en innovation. Elle suggère que l’on pourrait s’en 

inspirer pour les directeurs d’hôpital souhaitant s’engager dans un parcours de recherche 

appliquée, en partenariat avec des établissements académiques ou des entreprises du 

secteur de la santé. 

Milan Lazarevic propose quant à lui de qualifier les niveaux d’implication des DH en 

recherche (acculturation, réutilisation, participation, production) et d’utiliser des 

référentiels européens comme porté par Human resources strategy for researchers 

(HRS4R) pour structurer cette progression. 

Quatre niveaux peuvent être retenus : 

 Acculturation : premier niveau d’exposition, il consiste à s’initier à la culture 

scientifique, à ses méthodes, à ses codes et à ses exigences éthiques. Pour un directeur 

d’hôpital, cela signifie comprendre le rôle des unités de recherche, le fonctionnement 

opérationnel des projets de recherche, de leurs facteurs de réussite et la valeur des 

approches qualitatives et quantitatives. 

 Réutilisation : ce deuxième niveau correspond à la capacité à mobiliser et adapter 

des connaissances et méthodes issues de la recherche pour améliorer le pilotage des 

établissements de santé. Il peut s’agir, par exemple, de s’inspirer d’études 

organisationnelles pour concevoir un nouveau mode de gouvernance. 

 Participation : ce stade implique une contribution active à des projets scientifiques, 

en rejoignant une équipe pluridisciplinaire, en co-construisant des protocoles ou en 
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facilitant la collecte et l’analyse de données. Le directeur d’hôpital devient alors un 

partenaire de la recherche. 

 Production : niveau le plus abouti, il correspond à la capacité à concevoir et 

conduire des projets originaux, à publier dans des revues scientifiques, à valoriser des 

résultats (rapports stratégiques, innovations organisationnelles, recommandations de 

politiques publiques) et à encadrer des travaux. 

Cette grille d’analyse met en évidence une progression allant de l’initiation culturelle à la 

production scientifique. Elle illustre la diversité des formes d’engagement possibles et 

souligne que la professionnalisation des directeurs d’hôpital ne passe pas uniquement par 

l’acquisition de savoirs théoriques, mais aussi par une capacité à s’inscrire 

progressivement dans une démarche de recherche active. 

Le concours spécial « docteurs » : une piste de professionnalisation 

Parmi les pistes de professionnalisation de la fonction de directeur d’hôpital, la création 

d’un concours spécial réservé aux titulaires d’un doctorat suscite un intérêt croissant. 

L’objectif serait de constituer un vivier de nouveaux profils, en favorisant l’intégration de 

candidats disposant d’une solide expérience en recherche et capables d’apporter une 

valeur ajoutée scientifique et stratégique à la gouvernance hospitalière. 

Pour Jérôme Goeminne, un tel concours spécial « docteurs » pourrait s’inspirer de ce qui 

existe déjà dans d’autres corps de la haute fonction publique. Il permettrait de diversifier 

les profils recrutés, tout en maintenant l’exigence de formation initiale à l’EHESP, 

indispensable pour garantir l’acculturation aux réalités hospitalières. 

De son côté, Raymond Le Moign se montre également favorable à cette évolution, à 

condition que les docteurs recrutés suivent l’intégralité du cursus de formation DH. Il 

insiste sur le fait qu’une bonne connaissance du fonctionnement hospitalier demeure une 

condition essentielle pour exercer la fonction. Il rappelle par ailleurs que certains praticiens 

hospitaliers sont devenus d’excellents directeurs, ce qui montre que l’hybridation des 

parcours – entre expertise scientifique et compétences managériales – constitue une 

richesse pour le système public de santé. 

Ainsi, la création d’un concours spécial « docteurs » ouvrirait la voie à une reconnaissance 

institutionnelle des compétences de recherche et offrirait de nouvelles perspectives de 

recrutement, tout en veillant à préserver l’équilibre entre savoirs scientifiques, 

acculturation professionnelle et missions managériales. 
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Reconnaissance institutionnelle de la recherche dans la carrière des 

DH 

La reconnaissance institutionnelle demeure un enjeu central dans la professionnalisation 

des directeurs d’hôpital. Plusieurs répondants regrettent l’absence de critères de 

recherche dans l’évaluation et la progression de carrière. 

 

Ressources et temps protégé 

La disponibilité d’un temps protégé est considérée comme la condition la plus 

déterminante pour permettre aux DH et plus largement aux cadres de s’investir dans la 

recherche. La plupart des répondants déplorent l’absence de dotation en temps dans les 

plans de charge. Armelle Dion plaide pour que les DH disposent d’un quota de jours 

consacré à l’écriture scientifique et au suivi de projets, comparable au temps 

d’enseignement reconnu pour les praticiens hospitaliers. 

Dans cette logique, plusieurs interlocuteurs soulignent l’importance d’une information 

claire sur les opportunités existantes (telles que les programmes de formation à la 

recherche ou les bourses doctorales), d’un encadrement individualisé pour construire le 

projet en lien avec les équipes scientifiques, et d’une mise à disposition de temps, 

indispensable dans un contexte de forte charge managériale.   

 

Une recherche encore insuffisamment valorisée 

Amélie Roux insiste sur l’importance d’un « récit collectif » donnant du sens à la recherche 

et renforçant l’adhésion des équipes, mais constate que les productions scientifiques 

restent peu valorisées. La majorité des contributions plaide ainsi pour intégrer 

explicitement la recherche dans les grilles statutaires et les critères d’évaluation, en 

valorisant aussi bien les publications académiques, les innovations organisationnelles, les 

brevets, que les rapports stratégiques destinés aux tutelles et aux décideurs.  

 

Statuts et mesures incitatives proposés 

Au-delà des modules de formation et des dispositifs d’appui, plusieurs directeurs se 

positionnement en faveur d’une véritable reconnaissance institutionnelle assortie de 

mesures incitatives. Le SMPS propose notamment la création d’un statut de professeur 

des universités–directeur d’hôpital (PU-DH). Ces propositions s’accompagneraient d’un 

temps dédié et d’une valorisation financière, afin de renforcer l’attrait des parcours 

scientifiques. 

En revanche, Cécilia Wahéo et Brigitte Courtois mettent en garde contre le risque 

d’élitisme. Elles privilégient des dispositifs plus souples, tels que des postes partagés ou 
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des statuts de professeur associé, permettant aux DH d’enseigner et de faire de la 

recherche tout en conservant leur mobilité professionnelle, sans créer de fracture avec 

leurs collègues. 

Le directeur d’hôpital en tant qu’enseignant-chercheur ou professeur associé 

Plusieurs rapports et contributions soulignent l’intérêt de développer des parcours 

hybrides, permettant aux DH de s’inscrire dans des missions d’enseignement et de 

recherche, en lien avec les universités et les écoles de santé publique. 

Cette perspective s’appuie sur le modèle de l’enseignant-chercheur en SHS, dont les 

compétences articulent production de savoirs, transmission pédagogique et participation 

aux collectifs académiques. La recherche en pédagogie universitaire a montré que la 

réflexivité, c’est-à-dire la capacité à analyser ses propres pratiques et à les transformer, 

constitue un levier central du développement professionnel des enseignants-chercheurs 

(Huez, 2022) [25]. Transposée aux directeurs d’hôpital, cette exigence de réflexivité peut 

renforcer leur légitimité académique, leur permettre de mettre en mots et en savoirs leurs 

pratiques managériales, et de nourrir une production scientifique valorisée au sein des 

sciences de gestion, de la santé publique et des SHS.  

Dans cette logique, Cécilia Wahéo propose d’expérimenter un modèle de « bi-

appartenance » : soit enseignement/chercheur, à l’image des enseignants-chercheurs 

traditionnels, soit enseignement/directeur d’hôpital. Une telle configuration permettrait de 

créer une passerelle directe entre le terrain hospitalier et la production de savoirs, en 

valorisant à la fois l’expérience professionnelle et la contribution scientifique. Elle offrirait 

ainsi une reconnaissance institutionnelle à l’engagement des DH dans la recherche et 

l’enseignement supérieur, tout en consolidant les liens entre hôpitaux et universités. 

Isabelle Richard propose de s’inspirer des pratiques de certaines facultés de gestion, où 

des avocats assurent des cours à l’université tout en exerçant à titre contractuel. Ce 

modèle de double rattachement (fonctionnaire à l’université / contractuel à l’hôpital) 

pourrait être transposé aux DH. 

Enfin, les travaux récents sur le bien-être et les difficultés des enseignants-chercheurs 

rappellent l’importance de reconnaître institutionnellement ce double rôle (Le Cornec et 

al. 2022) [26]. 

Pour les DH, cela suppose de sécuriser un cadre clair : temps protégé, financements 

dédiés, accompagnement pédagogique et dispositifs de soutien à la publication. Inscrire 

les directeurs d’hôpital dans cette dynamique permettrait de renforcer les liens entre 

l’hôpital et l’université, de légitimer leur contribution scientifique, et d’élargir les 

perspectives de carrière en articulant gestion, recherche et enseignement supérieur. 
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Points de vigilance dans la contribution des DH en tant que chercheurs 

Si l’engagement des directeurs d’hôpital dans la recherche constitue une opportunité pour 

enrichir la gouvernance hospitalière et favoriser la production de savoirs appliqués, 

plusieurs points de vigilance doivent être pris en compte. 

Un premier écueil tient au risque d’un pilotage excessif de la recherche par le prisme 

managérial. Lorsqu’un DH s’engage dans la recherche, il peut être tenté d’orienter les 

thématiques ou les méthodes en fonction de logiques institutionnelles ou opérationnelles 

immédiates, au détriment de la liberté scientifique et de l’exploration académique. La 

valeur de sa contribution repose pourtant sur sa capacité à dialoguer avec les chercheurs 

en respectant les règles et temporalités propres à la recherche. 

Dans ce cadre, le lien de confiance entre DH-chercheurs et équipes académiques est un 

impératif. Pour être crédibles, les DH doivent accepter une forme de modestie 

épistémologique : reconnaître l’expertise disciplinaire des chercheurs tout en apportant 

leur connaissance du terrain et des organisations. Ce climat de coopération conditionne 

la réussite des projets collectifs. 

La fragilité liée au turn-over des directeurs constitue un point sensible puisque les 

carrières des DH reposent sur des mobilités fréquentes qui compliquent la continuité d’un 

projet doctoral ou d’une recherche longitudinale. Cette instabilité institutionnelle fragilise 

le portage scientifique, réduit la visibilité des travaux et ralentit leur valorisation. Elle se 

double d’une incompatibilité temporelle entre les cycles longs de la recherche et les 

temporalités plus immédiates de l’action managériale. Les DH sont habitués à produire 

des arbitrages et des décisions opérationnelles dans des délais rapides, alors que la 

recherche suppose des protocoles longs, des validations méthodologiques et un temps 

d’analyse étendu. La conciliation de ces deux logiques exige un ajustement profond des 

pratiques professionnelles. 

Un dernier enjeu réside dans la traduction des résultats scientifiques en outils 

opérationnels adaptés aux besoins des établissements. Les DH impliqués dans la 

recherche s’exposent au risque de produire des analyses trop pragmatiques pour être 

reconnues par leurs pairs ou, à l’inverse, trop conceptuelles pour obtenir une légitimité 

académique. La recherche d’un équilibre entre rigueur scientifique et applicabilité 

managériale constitue dès lors un défi central. 

En somme, la contribution des DH en tant que chercheurs requiert une vigilance 

constante. Veiller à ne pas confondre rôle managérial et rôle académique, sécuriser la 

continuité des projets malgré la mobilité, et développer des formats de restitution adaptés 

aux deux mondes. Seule une posture réflexive, à la fois scientifique et opérationnelle, 
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permettra aux DH de transformer ces points de fragilité en leviers d’innovation et de 

légitimation. 

 

DISCUSSION 

Légitimité et repositionnement du directeur d’hôpital dans la 

gouvernance de la recherche  

Les résultats mettent en évidence la diversité des configurations institutionnelles et la 

montée en puissance du rôle des DH dans la gouvernance de la recherche. 

Historiquement, la fonction de chef de projet scientifique relevait des cliniciens et des 

universitaires. Or, la complexification des projets, la croissance des financements 

compétitifs et la multiplication des partenariats requièrent un pilotage managérial intégré. 

La théorie des systèmes adaptatifs et la sociologie des organisations éclairent ce 

repositionnement. Une gouvernance efficace combine expertise technique et capacité 

d’adaptation. Les DH, formés au management, possèdent une vision systémique et une 

compétence organisationnelle qui complètent la compétence clinique des chercheurs. 

Leur légitimité repose néanmoins sur leur capacité à se doter de connaissances 

méthodologiques et à comprendre les enjeux de la science. Une DRCI doit accompagner 

les investigateurs de l’idée de recherche jusqu’à la valorisation, en assurant un soutien 

méthodologique, financier et réglementaire. Cette mission renforce l’importance d’un 

leadership partagé entre médecins, directeurs et ingénieurs. 

La transformation du rôle du DH apparaît ainsi comme une hybridation entre management 

et recherche. La notion de boundary spanner, développée en théorie des organisations, 

peut être mobilisée. Le DH agit ainsi comme un « éclaireur » à l’interface de plusieurs 

communautés (cliniciens, chercheurs, partenaires industriels, institutions). Il facilite la 

circulation des informations, négocie des partenariats et crée les conditions de 

l’innovation. Cette posture nécessite des compétences relationnelles, une curiosité 

intellectuelle et une adaptabilité culturelle. La formation initiale devrait intégrer ces 

dimensions pour légitimer la place des DH dans les espaces scientifiques. 

La matrice de connaissances requises souligne par ailleurs la nécessité de combiner 

expertise managériale (stratégie, gestion de projet), compétences scientifiques (lecture 

critique, méthodologie), maîtrise réglementaire, et aptitudes partenariales.  

Facteurs favorisant l’engagement scientifique des DH 

Parmi les facteurs identifiés, le temps protégé apparaît central. Sans une allocation de 

temps, il est illusoire d’attendre des directeurs qu’ils initient et conduisent des projets 
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scientifiques. Le cadre de référence pourrait s’inspirer du statut des praticiens hospitaliers, 

qui disposent d’une part d’activité dédiée à l’enseignement et à la recherche. D’un point 

de vue organisationnel, l’octroi d’un pourcentage de temps « recherche » conditionne la 

crédibilité de l’engagement. Les répondants plaident pour la création de quotas (par 

exemple 20 % du temps sur deux ans) et la mise en place de contrats doctoraux adaptés 

à la réalité professionnelle. La question de la valorisation est également cruciale : intégrer 

la dimension recherche dans les évaluations et les promotions inciterait davantage de DH 

à s’impliquer. 

Le soutien de l’ingénierie représente un levier essentiel face à la complexité croissante 

des protocoles, à la multiplication des règles de conformité telles que le RGPD et les 

réglementations européennes transposées en droit français, ainsi qu’à l’essor des big data 

et de l’intelligence artificielle qui exigent des compétences techniques de haut niveau. Les 

DH ne peuvent maîtriser seuls l’ensemble de ces dimensions et doivent s’appuyer sur une 

équipe réunissant des juristes, des biostatisticiens, des data managers et des experts en 

gestion de projet. La professionnalisation de ces métiers et leur intégration au sein des 

directions de la recherche clinique et de l’innovation sécurisent les projets et contribuent 

à l’acculturation scientifique des directeurs. 

Les répondants appellent à la création de guichets uniques pour fluidifier les démarches 

administratives, unifier les procédures et offrir un accompagnement complet aux équipes. 

Les DH pourraient eux aussi trouver un intérêt à s’appuyer sur ces dispositifs afin de 

développer leurs propres thématiques de recherche et de mieux articuler leurs projets 

avec l’écosystème académique et hospitalier. 

Un troisième facteur tient à la culture organisationnelle. Les établissements doivent 

promouvoir un climat favorable à l’apprentissage et à l’innovation, où les erreurs sont 

considérées comme des opportunités et où la diversité des profils est valorisée. Les 

recherches en psychologie sociale montrent que la sécurité psychologique favorise 

l’engagement et la créativité. Les directeurs peuvent instaurer cette culture en mettant en 

place des espaces de discussion, des communautés de pratique, des groupes de lecture 

et des séminaires méthodologiques. Le soutien de la gouvernance (direction générale, 

CME) est indispensable pour légitimer ces initiatives et donner aux équipes les moyens 

d’expérimenter. Dans cette perspective, la formation continue, en particulier avec le 

concours de l’EHESP, peut jouer un rôle déterminant pour accompagner les directeurs et 

consolider leurs compétences en matière de recherche et d’innovation. 

Rôle de la pluridisciplinarité et des partenariats 

L’expérience récente des crises sanitaires (Covid‑19) a souligné la valeur de la 

pluridisciplinarité et des collaborations multi‑acteurs. Les réponses rapides et adaptées 
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ont été obtenues grâce à des équipes mêlant épidémiologistes, sociologues, 

économistes, ingénieurs, juristes et gestionnaires. Pour les DH, favoriser la 

pluridisciplinarité est une stratégie payante. Elle permet d’élargir les angles d’analyse, 

d’identifier des solutions innovantes et d’accroître l’acceptabilité des projets. Les 

partenariats avec les universités, les UMR, les collectivités et les industriels facilitent la 

co‑construction de programmes de recherche et l’appropriation des résultats. Dans ce 

contexte, la notion d’open innovation, héritée du monde industriel, trouve un écho 

pertinent. Elle renvoie à l’idée que l’innovation naît des interactions entre organisations et 

que la frontière entre production de connaissances et application est poreuse. La DRCI 

doit se positionner comme un maillon central de cette dynamique en articulant des 

réseaux, en partageant des bases de données, en respectant les règles éthiques et en 

mutualisant les compétences. 

Reconnaissance institutionnelle et valorisation académique 

La reconnaissance institutionnelle et académique constitue un pivot de la mobilisation. 

Les directeurs interrogés soulignent que, faute d’une prise en compte de leurs productions 

scientifiques, ils privilégient les tâches opérationnelles. Certains pays valorisent 

l’engagement scientifique des managers en l’intégrant dans les critères de promotion et 

en offrant des primes ou des avancées statutaires. La France pourrait s’inspirer de ces 

modèles en instituant un référentiel « DH‑recherche » qui préciserait les attentes et les 

critères d’évaluation (nombre et type de publications, financement obtenu, impact des 

projets, collaborations). Dans le même temps, il est nécessaire d’éviter de réduire 

l’évaluation à des indicateurs quantitatifs. Le CNU recommande de fonder les décisions 

sur un consensus qualitatif des pairs [24]. Il convient par ailleurs de reconnaître la diversité 

des productions (articles évalués par les pairs, livres blancs, innovations 

organisationnelles, brevets, interventions dans des conférences). Cette diversité favorise 

l’inclusion de profils variés et souligne que la contribution des DH aux SHS ne se limite 

pas à la publication. 

Le débat sur l’élitisme appelle une attention particulière, certains acteurs redoutant que la 

valorisation de la recherche n’introduise une stratification au sein du corps des directeurs. 

Pour réduire ce risque, il importe de concevoir des parcours flexibles et inclusifs qui 

reposent sur des dispositifs tels que les postes partagés, les contrats doctoraux à temps 

partiel, le statut de professeur associé ou la mobilité entre établissements. La constitution 

de communautés de pratique et de réseaux de pairs, associée à un tutorat universitaire, 

peut également favoriser les échanges, limiter l’isolement des directeurs engagés dans la 

recherche et leur permettre de mener un doctorat sans compromettre leur trajectoire 

professionnelle. 
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Perspectives internationales et trajectoires académiques 

Le benchmark international confirme que la professionnalisation par des masters et des 

doctorats est la norme dans de nombreux pays. Aux États‑Unis, les hôpitaux universitaires 

offrent souvent à leurs administrateurs des opportunités de Doctor of Public Health (DrPH) 

ou de Doctor of Business Administration (DBA) orientés vers la santé. Au Royaume‑Uni, 

les directeurs de NHS Trusts peuvent suivre des programmes doctoraux en management 

public. Les pays scandinaves valorisent l’intersectorialité et la co‑production de 

connaissances. Dans ces contextes, la gouvernance de la recherche est distincte de la 

gouvernance médicale et repose sur une articulation entre managers et cliniciens. Ces 

exemples confirment que l’hybridation management‑recherche constitue une tendance 

internationale. Toutefois, le système français est marqué par une forte culture statutaire 

qui rend les mobilités plus complexes. Il importe de concevoir des dispositifs adaptés de 

type passerelles, validation des acquis, formation continue obligatoire, reconnaissance 

des diplômes internationaux, etc. 

Cette perspective comparative met également en relief l’intérêt d’indicateurs d’impact 

étendus. Les institutions étrangères évaluent non seulement le nombre de publications, 

mais aussi l’influence des recherches sur les politiques publiques, les pratiques cliniques 

et l’amélioration de la santé des populations. Les hôpitaux scandinaves intègrent des 

critères de durabilité et d’équité dans leurs évaluations, tandis que certains établissements 

nord‑américains mesurent la contribution à l’innovation technologique et à la formation. 

S’inspirer de cette variété permettrait de renouveler les grilles d’évaluation en France, 

d’encourager les DH à investir des champs comme l’innovation sociale, l’équité d’accès 

aux soins ou la santé environnementale, et de mieux articuler recherche et responsabilité 

sociétale. 

Transformation numérique, gouvernance des données et indicateurs 

d’impact 

La transformation numérique constitue un enjeu transversal pour les hôpitaux et pour la 

recherche. L’essor du dossier patient informatisé, des plateformes de données de santé 

(Health Data Hub, bases de données en santé), des objets connectés et des algorithmes 

d’intelligence artificielle bouleverse les pratiques. Pour les DH, la maîtrise de la 

gouvernance des données est devenue une compétence stratégique. Elle inclut la 

sécurité informatique, le respect du RGPD, la gestion des consentements, 

l’interopérabilité des systèmes et la qualité des données. Dans le cadre de la recherche, 

les entrepôts de données en santé offrent des opportunités inédites pour des études 

observationnelles et pour l’apprentissage statistique, mais leur exploitation nécessite une 
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expertise dédiée. Les DH doivent donc être en mesure d’arbitrer entre l’ouverture des 

données pour la recherche et la protection des droits des patients, et d’investir dans des 

infrastructures et des compétences en data science. 

L’intégration des outils numériques dans le pilotage de la recherche ouvre également la 

voie à de nouveaux indicateurs d’impact. Au-delà des publications, il devient possible de 

mesurer la diffusion des innovations, l’utilisation des résultats dans la prise de décision, 

la réduction des inégalités de santé ou la contribution à la durabilité environnementale. 

Par ailleurs, l’adoption de méthodes de management fondées sur les preuves mérite d’être 

développée. Les recherches en sciences du management recommandent une démarche 

qui combine l’expérience professionnelle, les preuves issues de la recherche scientifique, 

les préférences des parties prenantes et la capacité d’expérimentation. Appliquée au 

contexte hospitalier, cette démarche suppose que les DH mobilisent les résultats des 

études pour orienter leurs décisions, qu’ils s’appuient sur des évaluations rigoureuses et 

qu’ils adaptent leur action en fonction des retours d’expérience. Cette logique boucle la 

boucle : la recherche produit des connaissances qui alimentent la décision, et la décision 

nourrit de nouvelles questions de recherche. Les partenariats avec les universités et la 

présence d’enseignants‑chercheurs au sein des équipes de direction renforcent cette 

dynamique. Elle répond également aux attentes sociétales d’une transparence accrue et 

d’une justification des choix dans la gestion des finances publiques. 

La question de l’équité territoriale mérite enfin d’être soulignée. La répartition des 

compétences en recherche est aujourd’hui très inégale entre les métropoles universitaires 

et les hôpitaux périphériques. Les DH sont parfois confrontés à des restrictions 

budgétaires, à un manque de visibilité et à un isolement institutionnel. Pour y répondre, 

des programmes de coopération inter‑régionaux, des plateformes partagées et des 

incitations financières pourraient être déployés. La création de réseaux thématiques 

nationaux et l’utilisation d’outils numériques pour le travail collaboratif permettraient de 

réduire les disparités et de renforcer la solidarité entre établissements. Cela aurait 

également pour effet de soutenir l’innovation dans des zones moins dotées et d’accroître 

l’impact global du service public hospitalier. 

Recommandations opérationnelles 

À partir de ces enseignements, plusieurs pistes concrètes se dessinent.  

Premièrement, définir un cadre stratégique national qui clarifie les missions des DRCI et 

les attentes envers les DH dans la recherche. Ce cadre pourrait s’incarner dans un 

référentiel de compétences « DH‑recherche » élaboré par le CNG, l’EHESP, les 

conférences de DG et de CME, et des universitaires. 
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Deuxièmement, créer des guichets doctoraux à l’EHESP pour accompagner les directeurs 

dans leur orientation vers des parcours doctoraux ou DBA.  

Troisièmement, instaurer à titre expérimental des quotas de temps protégé et des 

mécanismes financiers incitatifs (contrats doctoraux, primes pour projets, financement des 

remplacements) afin de permettre aux directeurs de s’engager dans des travaux de 

recherche.  

Quatrièmement, développer des plateformes numériques, respectant les cadres éthiques 

et réglementaires, afin d’accompagner les DH dans leurs travaux de recherche et ainsi 

faciliter l’analyse.  

Cinquièmement, organiser des communautés de pratique inter-établissements et 

interprofessionnelles pour partager des expériences et diffuser la culture scientifique et 

de recherche.  

Sixièmement, inclure les patients et les représentants des usagers dans la co‑construction 

des projets de recherche, afin d’enrichir leur pertinence sociale et éthique.  

Ces recommandations doivent tenir compte des contraintes budgétaires et 

organisationnelles et requièrent un engagement des tutelles (DGOS, ARS) et une 

coordination nationale. 

Limites de l’étude et perspectives de recherche 

Comme toute recherche qualitative, cette étude présente des limites. L’échantillon de dix-

huit entretiens, bien qu’il couvre une diversité de profils, ne permet pas de généraliser les 

résultats à l’ensemble des établissements. Les points de vue exprimés reflètent des 

trajectoires individuelles et des contextes spécifiques. Une analyse quantitative plus large 

pourrait compléter ces éléments et tester l’association entre variables (nombre de projets 

et investissement en ressources, densité des partenariats et performance). De plus, la 

matrice de transposition repose sur une évaluation subjective des niveaux de 

compétence. La construction d’indicateurs plus objectivés (tests de connaissances, 

évaluations à 360 °) renforcerait la robustesse de l’outil. La triangulation avec des données 

sur les projets en cours et l’évaluation des résultats obtenus (publications, innovations, 

impacts organisationnels) permettrait d’approfondir la compréhension des facteurs de 

réussite. 

Il serait également intéressant d’explorer des dimensions encore peu abordées, comme 

l’impact des transformations numériques (télémédecine, IA) sur les pratiques 

managériales des DH, la place des sciences sociales dans la gestion des crises sanitaires, 

ou encore les liens entre bien‑être des équipes et performance en recherche. Des 

questions de recherche pourraient également porter sur la gestion des ressources 

humaines en milieu hospitalier, en s’appuyant sur des structures académiques expertes. 
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L’exemple du partenariat entre les HCL et l’Ecole de Management (EM) Lyon illustre le 

potentiel de telles collaborations pour développer des approches innovantes et 

transférables. 

Enfin, l’ouverture internationale pourrait être renforcée par des études comparatives plus 

systématiques incluant les pays émergents. Ces recherches contribueraient à enrichir la 

réflexion sur la gouvernance de la recherche et à alimenter une communauté mondiale 

de directeurs innovants et réflexifs. 

CONCLUSION 

La recherche en établissement de santé ne relève pas uniquement du périmètre des CHU 

puisqu’elle progresse également dans les CH et appelle des dispositifs de gouvernance 

différenciés. Les CHU s’appuient sur des DRCI structurées, dotées d’ingénierie et de 

mécanismes incitatifs, tandis que les CH font émerger des directions de la recherche 

adossées à des binômes associant directeur d’hôpital et coordonnateur médical ainsi qu’à 

des partenariats territoriaux. Dans ces deux contextes, le DH occupe une position centrale 

puisqu’il organise la stratégie, sécurise les processus, anime les coopérations et contribue 

à la production de savoirs, notamment dans le champ des SHS. 

Trois leviers critiques se dégagent.  

La professionnalisation par la formation : la formation initiale doit intégrer des contenus 

méthodologiques robustes, des modules de SHS, la lecture critique, l’intégrité scientifique, 

la gestion des données et la participation des patients. Les dispositifs hybrides (stages 

fléchés, binômes enseignant‑chercheur/DH, MOOC Recherche, guichet 

d’accompagnement) constituent des appuis immédiats.  

Les moyens opérationnels : un temps protégé, une ingénierie structurée (juridique, data-

management, biostatistique, gestion de projet) et des circuits simplifiés conditionnent 

l’engagement scientifique durable des équipes. La redistribution lisible des financements 

et la mutualisation des ressources renforcent la capacité d’initiative de l’ensemble des 

acteurs hospitaliers, y compris les directeurs d’hôpital lorsqu’ils s’impliquent dans la 

recherche. 

La reconnaissance institutionnelle : l’intégration d’objectifs et d’indicateurs de recherche 

dans l’évaluation des DH, la valorisation d’une palette de productions (articles, rapports 

stratégiques, innovations organisationnelles, brevets), l’ouverture de statuts mixtes et de 

postes partagés avec l’université crédibilisent la fonction recherche. 

La matrice de transposition montre que des fonctions telles que directeur délégué, 

systèmes d’information, affaires juridiques, offrent des passerelles solides vers la DRCI. 

Le Sj éclaire les écarts récurrents (méthodes de recherche, valorisation, outils SI dédiés). 
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Le benchmark international confirme la norme d’un niveau master/doctorat et l’hybridation 

management–recherche. L’introduction de parcours doctoraux (PhD/DBA) et de césures 

encadrées, adossées à des UMR et à un tutorat académique, constitue une opportunité 

pour attirer et fidéliser des profils, renforcer la crédibilité scientifique et diffuser une culture 

de preuve. 

Au‑delà des structures, la transformation repose sur une posture de « manager en 

transition » avec une capacité à articuler gestion de crise, transformation numérique, 

innovations organisationnelles et pilotage territorial, appuyée sur des données 

objectivées. Dans cette perspective, la recherche devient un outil de décision et 

d’apprentissage collectif, et les SHS un levier pour comprendre les organisations, 

concevoir des interventions ajustées et évaluer les impacts. En conclusion, les DH se 

trouvent au croisement de multiples logiques (administrative, scientifique, politique et 

sociale). Pour exercer leur rôle avec succès, ils doivent naviguer entre ces logiques et 

développer des compétences hybrides. La recherche présentée ici démontre que les 

conditions de réussite existent, mais qu’elles nécessitent une volonté politique forte, des 

ressources dédiées et une reconnaissance institutionnelle accrue. En s’appuyant sur les 

principes d’ouverture, de partage et d’interdisciplinarité, les directeurs pourront pleinement 

contribuer à la production de connaissances et à l’amélioration des organisations 

hospitalières. 
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Introduction 

La présente note explicite le cheminement ayant conduit à la rédaction de l’article 

scientifique consacré au rôle du directeur d’hôpital dans l’écosystème de la recherche. Elle 

précise l’objet, la méthode, les étapes d’exécution, les contraintes rencontrées et les 

solutions retenues. Elle rend compte de manière ordonnée des choix initiaux, des arbitrages 

successifs et des appuis méthodologiques mobilisés. Son périmètre couvre la préparation, 

la collecte, l’analyse et la mise en forme, ainsi que les éléments utiles à une trajectoire 

doctorale. 

Ce travail de recherche répond aux attentes de la formation puisqu’il valorise les 

connaissances acquises, démontre la capacité à identifier et à traiter l’ensemble des enjeux 

dans un contexte défini, mobilise les différents champs de compétences et soutient un parti 

pris explicité. Il intègre aussi des dimensions sociétales et celles relatives aux usagers, 

affirme une posture managériale et atteste d’une expression écrite et orale maîtrisée. 

Le cadre de référence articule des apports issus de la santé publique et des SHS :  

- la gouvernance de la recherche se définit comme un ensemble de mécanismes qui 

assurent la cohérence scientifique, la conformité réglementaire, la soutenabilité 

financière et la diffusion des connaissances au sein de l’établissement et de son territoire 

- l’acculturation scientifique correspond à l’acquisition progressive d’un rapport 

structuré à la preuve, à la méthode et à l’éthique 

- l’ingénierie désigne l’assemblage coordonné de compétences juridiques, 

méthodologiques, biostatistiques et liées à la gestion des données 

- la transposabilité des parcours traduit la capacité d’un professionnel à exercer une 

mission de direction de la recherche après un itinéraire accompli dans d’autres fonctions. 

L’article poursuit cinq objectifs complémentaires puisqu’il décrit les configurations de 

gouvernance propres aux différents types d’établissements et met en évidence les voies 

d’amélioration de la formation ainsi que les besoins d’acculturation scientifique des 

directeurs d’hôpital. Il modélise les compétences requises au moyen d’une matrice de 

transposition, qualifie les passerelles métiers et situe les trajectoires françaises au regard 

d’un benchmark international. Enfin, il met en lumière la contribution potentielle des 

directeurs aux sciences humaines et sociales ainsi que les leviers organisationnels 

nécessaires, parmi lesquels figurent le temps protégé, l’ingénierie d’appui et la 

reconnaissance institutionnelle 
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1 Cadre et objet de la note 

1.1  Motif du choix du sujet  

La réflexion s’est déclenchée au cours d’un séminaire de santé publique à l’EHESP au 

cours duquel des articles de recherche ont été analysés par les élèves fonctionnaires. Un 

article scientifique produit par des professionnels médicaux sur les rythmes horaires du 

personnel paramédical a suscité une conviction : un directeur d’hôpital dispose d’une 

légitimité scientifique et opérationnelle pour contribuer à ce type de recherche, au titre de 

ses responsabilités en matière d’organisation, de qualité de vie au travail et de service 

rendu aux usagers.  

Cette prise de position a conduit à assumer une posture d’apprenant-chercheur, attentive 

aux apports des SHS et à leur transposition managériale. 

Courant 2024, des sollicitations ont ainsi été adressées à Madame Emmanuelle Leray, 

chercheur INSERM à l’EHESP et M. Nicolas Sirven, professeur des universités en sciences 

économiques à l’EHESP afin de tester la pertinence d’une thématique consacrée au 

directeur d’hôpital contributeur de savoirs scientifiques.  

Les échanges ont confirmé l’intérêt notamment en lien avec la future expérimentation avec 

la Conférence des directeurs généraux de CHU, l’EHESP et le CHU de Strasbourg, 

prévoyant l’accueil d’un élève directeur sur un terrain préparatoire à une trajectoire 

doctorale, avec l’objectif d’une soutenance après le stage puis à l’issue des premières 

années d’exercice, sous tutorat universitaire et avec un cadrage éthique et un temps 

protégé. Cette dynamique conforte la pertinence du positionnement hybride associant 

pilotage et production de connaissances. 

De plus, elle ouvre une fenêtre d’opportunité et inscrit la contribution des directeurs d’hôpital 

à la production de savoirs dans un cadre structuré, adossé à l’université et aux 

établissements. Les retours du terrain et de la littérature mettent toutefois en évidence 

plusieurs freins persistants :  

- la figure du directeur demeure souvent limitée au pilotage gestionnaire ;  

- les méthodes de recherche en SHS restent peu visibles ;  

- les conditions de temps protégé apparaissent rares ;  

- la reconnaissance des productions non biomédicales demeure inégale.  

L’enjeu ne se limite pas à la validation d’une expérimentation et impose une analyse des 

conditions d’émergence d’un profil de DH-chercheur. Cette analyse porte sur les 

compétences attendues, sur les modalités d’accompagnement et sur les mécanismes de 

valorisation dans les carrières. Le présent travail se place à ce point d’articulation entre 

pilotage et production de connaissances. Il s’appuie sur des observations de stage, sur des  

et sur un examen ciblé des pratiques internationales. 
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En effet, les directeurs restent cantonnés à des rôles gestionnaires. Les témoignages 

recueillis lors des stages de formation, des actions inter‑filières et des engagements 

associatifs (EHESP Conseil, association des EDH) ont mis en lumière la volonté de 

nombreux élèves directeurs de dépasser ce clivage et de contribuer eux‑mêmes à la 

recherche. Parallèlement, des travaux internationaux montrent que dans de nombreux 

pays, les directeurs sont recrutés avec des diplômes de niveau master ou doctorat en 

management hospitalier et que l’hybridation management/recherche est devenue la norme. 

Ces éléments ont nourri l’envie d’explorer la professionnalisation des DH en France et de 

proposer des voies d’évolution. 

1.2 Question de recherche 

La problématique se formule de manière opérationnelle. Il s’agit de déterminer dans quelles 

conditions les directeurs d’hôpital peuvent piloter efficacement la recherche et contribuer 

aux SHS, compte tenu des contraintes institutionnelles et des hétérogénéités entre centres 

hospitalo-universitaires et centres hospitaliers. Cette interrogation porte sur l’évolution de 

la place du directeur dans la gouvernance de la recherche et sur l’émergence d’un profil 

hybride de manager-chercheur. Les premiers résultats rappellent la diversité des 

configurations et mettent en évidence des écarts d’acculturation scientifique. Les CHU 

disposent de DRCI intégrées et financées. Les centres hospitaliers voient apparaître des 

directions de la recherche appuyées sur des binômes de pilotage ou sur des partenariats 

territoriaux. Ces différences posent la question des passerelles managériales et de l’accès 

à des parcours académiques de type doctorat ou DBA. 

Au-delà de ce constat, l’étude soutient l’hypothèse d’une contribution active des directeurs 

à la production de connaissances. Les SHS offrent un champ pertinent pour analyser les 

organisations, comprendre les pratiques professionnelles et éclairer les décisions 

stratégiques. Le travail précise les conditions de professionnalisation, de formation et 

d’engagement qui permettent à un directeur d’hôpital d’assumer à la fois une responsabilité 

de pilotage et un rôle de producteur de savoirs, au service de l’amélioration des services 

publics de santé. 

1.3 Référentiels conceptuels 

Le cadrage théorique vise à éclairer la démarche et à stabiliser des définitions utiles à 

l’analyse. Plusieurs approches en sciences des organisations ont été mobilisées afin de 

rendre compte de la complexité hospitalière et d’outiller la décision du directeur d’hôpital. 

Ces approches positionnent le directeur à la fois comme pilote organisationnel et comme 

praticien-chercheur en SHS, responsable d’un arbitrage informé entre exigences de 

gouvernance, impératifs cliniques et création de connaissances. 
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Théorie de la contingence structurelle : cette théorie rappelle l’absence de modèle unique 

et impose une attention au contexte. Les organisations performantes recherchent un 

alignement entre structure, technologie, taille, degré de formalisation et environnement. Les 

travaux de référence indiquent des corrélations entre taille des équipes, formalisation des 

processus et autonomie professionnelle. Pour un directeur d’hôpital, l’enseignement est 

opérationnel. La direction de la recherche doit s’ajuster à la taille, à la culture et au degré 

de formalisation de l’établissement. La conception de la DRCI gagne en pertinence 

lorsqu’elle tient compte des variables de contingence locales et des interdépendances avec 

les pôles et les directions fonctionnelles. 

Systèmes complexes et ouverts : les établissements de santé fonctionnent comme des 

systèmes adaptatifs complexes. Les acteurs suivent des règles internes, réagissent à des 

attracteurs, génèrent des comportements émergents et interagissent en permanence avec 

l’environnement. Une DRCI comprise comme système ouvert appelle des boucles 

d’apprentissage, une circulation fluide de l’information et une tolérance raisonnée à 

l’incertitude. Les arbitrages de recherche s’en trouvent sécurisés par une itération rapide 

entre hypothèses, retours d’expérience et ajustements, avec vigilance sur les effets de 

second ordre. 

Sociologie des organisations et critique de la bureaucratie : cette perspective met en 

évidence les jeux d’acteurs, les zones d’incertitude et les régulations croisées entre 

directions, communautés médicales, DRCI et partenaires universitaires. Les analyses de la 

bureaucratie montrent comment la quête de marges de manœuvre peut susciter des sur-

contrôles et entretenir un cercle d’inefficacité. La conduite du changement hospitalier 

appelle en conséquence des mécanismes de confiance, des espaces de négociation et des 

dispositifs de résolution conjointe de problèmes avec les médecins et les cadres. 

Approche socio-technique : l’organisation hospitalière résulte d’un couplage entre sous-

système social et sous-système technique. Les outils méthodologiques, les systèmes 

d’information et les procédures de recherche ne produisent de valeur que s’ils s’accordent 

avec les pratiques, les identités professionnelles et les routines collectives. La conception 

des circuits DRCI, des entrepôts de données et des tableaux de bord doit rechercher un 

optimum conjoint entre efficacité technique, qualité perçue par les équipes et sécurité 

juridique. 

Transformation numérique et gouvernance des données : les arbitrages socio-techniques 

s’inscrivent désormais dans un environnement numérique exigeant. À cet égard, le 

numérique constitue un fil conducteur. Les exigences de qualité des données, de sécurité 

et d’interopérabilité rejoignent les préoccupations de recherche et imposent un alignement 

strict avec les cadres réglementaires. Cette exigence ne gomme pas les limites identifiées, 

elle en précise la portée. 
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Motivation et relations humaines : la mobilisation des équipes repose sur des déterminants 

extrinsèques et intrinsèques. Le temps protégé, la reconnaissance symbolique, la 

valorisation dans l’évaluation et la perspective de carrière soutiennent la participation à la 

recherche. L’engagement s’accroît lorsque les collaborateurs perçoivent un sens clair, une 

autonomie suffisante et un retour tangible sur l’effort consenti. 

Leadership situationnel et transformationnel : cette théorie invite à adapter le style 

d’animation au niveau de maturité des équipes, tant en compétence qu’en motivation. Le 

pilotage de la recherche requiert un diagnostic préalable, une flexibilité réelle et une 

clarification des attentes. Le leadership transformationnel ajoute une dimension de vision 

partagée, de stimulation intellectuelle et de considération individualisée. L’innovation 

managériale et l’acculturation scientifique progressent lorsque la direction offre un cap 

lisible, encourage la remise en question constructive et soutient les initiatives responsables. 

Management fondé sur les preuves : la décision managériale gagne en qualité lorsqu’elle 

repose sur la meilleure connaissance disponible, sur la triangulation des sources et sur une 

traçabilité explicite des inférences. L’exigence de transparence méthodologique, la 

publication des critères d’arbitrage et la proportionnalité des mesures renforcent la 

crédibilité des choix. 

1.4 Glossaire des termes 

Dans un souci de clarté et de rigueur méthodologique, le lexique opérationnel ci-après 

définit les notions et précise leurs conditions d’emploi dans l’analyse :  

Gouvernance de la recherche : ensemble des règles, structures, processus et instruments 

qui organisent la décision, la priorisation, le financement, la conformité éthique et la 

valorisation des projets au sein de l’établissement et de son territoire. 

Direction de la recherche clinique et de l’innovation : fonction de coordination stratégique 

et opérationnelle des activités de recherche et d’innovation, avec responsabilité de 

conformité, de soutien méthodologique et de valorisation. 

Compétence : combinaison contextualisée de connaissances, de savoir-faire, de savoir-

être et d’expériences mobilisée pour atteindre un résultat vérifiable dans une situation 

donnée. 

Niveaux de maîtrise : trois paliers gradués définis par des critères observables. Le niveau 

général correspond à la compréhension des concepts et des règles. Le niveau opérationnel 

correspond à la capacité à appliquer les méthodes et à produire des livrables conformes. 

Le niveau approfondi correspond à la capacité à concevoir des dispositifs, à résoudre des 

problèmes non routiniers et à transférer les pratiques. 

Pondération des compétences : importance relative attribuée à chaque compétence au 

regard des objectifs de la fonction. La pondération s’appuie sur des textes de référence, 

sur des avis d’experts et sur les contraintes réglementaires. 
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Indicateur de proximité fonction-compétences : mesure synthétique de l’alignement entre 

le profil d’une fonction et le référentiel cible. Le score d’alignement pondéré décrit le degré 

de couverture des compétences prioritaires, tandis qu’un indice de similarité renseigne la 

proximité des portefeuilles de compétences. 

Validité et fidélité : la validité de contenu repose sur la couverture adéquate des dimensions 

clés. La validité de construit s’apprécie par la cohérence interne et par la convergence avec 

des résultats attendus. La fidélité s’évalue par un accord inter-évaluateurs satisfaisant et 

par une stabilité des résultats lors d’analyses de sensibilité. 

Données et conformité : la protection des données personnelles, l’intégrité scientifique, la 

proportionnalité des traitements et la traçabilité des décisions constituent des exigences 

non négociables dans tout dispositif de recherche hospitalière. 

2 Approche méthodologique 

La démarche de recherche s’inscrit dans une triangulation méthodologique rigoureuse. 

Trois volets complémentaires ont été mobilisés pour éclairer la problématique et produire 

des éléments probants. 

2.1 Entretiens qualitatifs 

Dix‑huit entretiens semi‑directifs ont été réalisés auprès d’acteurs représentatifs de 

l’écosystème hospitalier : directeurs généraux de CHU et de CH, directeurs adjoints, 

responsables de DRCI, praticiens hospitaliers, représentants du ministère de la Santé et 

un élève directeur impliqué dans une expérimentation doctorale. Les entretiens ont été 

intégralement retranscrits, puis analysés selon une grille thématique. Cette grille identifiait 

cinq axes : structuration de la recherche dans les CHU et CH, formation et acculturation 

scientifique, compétences nécessaires à la direction de la recherche, partenariats, parcours 

académiques.  

 

Le dispositif d’enquête a requis une sélection structurée des interlocuteurs afin de couvrir 

l’ensemble des axes de la grille. La stratégie d’échantillonnage a recherché la variation 

maximale des situations et des niveaux de responsabilité. La conduite des entretiens a été 

poursuivie jusqu’à l’atteinte d’un niveau de saturation raisonnable des thèmes. L’équilibre 

entre CHU et CH a été recherché afin de refléter la diversité des organisations et des modes 

de pilotage de la recherche. Le stage réalisé aux HCL a constitué un terrain d’observation 

utile pour identifier des acteurs clés et affiner le ciblage. 

 

En qualité d’élève directeur d’hôpital, nous avons accordé une place centrale aux 

expériences de terrain et précisant dès l’amont les objectifs ainsi que le périmètre de 
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l’étude. L’appui de l’EHESP et de la maitre de stage a facilité la démarche et en a sécurisé 

le cadre méthodologique et déontologique. 

 

La composition du panel d’entretiens a été définie après un échange méthodologique avec 

des professeurs de l’EHESP, afin d’assurer une variation maximale des points de vue et 

une couverture équilibrée des niveaux de gouvernance. Le panel comprend, pour l’école, 

la directrice et la responsable de la filière des directeurs d’hôpital.  

Le stage aux HCL a permis de rencontrer le directeur général, l’équipe de direction en 

charge de la direction de la recherche en santé, la directrice de l’innovation et une 

professeure des universités–praticienne hospitalière en santé publique.  

Parmi le panel des contributeurs, des acteurs du niveau national ont aussi été sollicité ou 

approché notamment le président du syndicat des managers publics de santé, le président 

de l’association des directeurs d’hôpital, la secrétaire générale de la commission recherche 

innovation de la conférence des DG de CHU, la responsable du département des directeurs 

du CNG, une directrice d’hôpital bénéficiaire d’une bourse aux États-Unis, un directeur 

général adjoint de CHU ayant un parcours académique à l’École normale supérieure de 

Lyon, le directeur de la recherche clinique et de l’innovation de l’AP-HP et le chef du bureau 

« organisation et financement de la recherche » à la DGOS.  

 

Une grille d’entretien (annexe A) a été élaborée afin d’ordonner la conduite des entretiens 

semi-directifs et de couvrir l’ensemble du champ d’étude. Le dispositif introduit les objectifs, 

le cadre et le caractère ouvert des questions. La progression va de la présentation du 

participant jusqu’aux recommandations, en passant par la perception de l’implication des 

directeurs d’hôpital dans la recherche, l’expérience des coopérations et la structuration de 

l’engagement, notamment au regard de la formation, du temps protégé et des partenariats 

académiques. Les entretiens ont été intégralement retranscrits et organisés par thèmes afin 

d’outiller l’analyse. Un compte-rendu est annexé à cette présente note (annexe B). 

 

Nous avons appliqué une exigence éthique à chaque étape de l’enquête, depuis 

l’information des participants jusqu’aux modalités de diffusion. L’information préalable et la 

transparence ont encadré la relation d’enquête et défini les règles de confidentialité, 

d’anonymisation et d’usage des données. Toute diffusion externe fera l’objet d’une 

vérification de conformité au protocole. Cette vigilance a renforcé la crédibilité du dispositif 

et préparé les étapes de valorisation, notamment la soutenance. 

2.2 Analyse comparative internationale  

Un benchmark international a été conduit pour apporter des points de comparaison utiles. 

La sélection a privilégié des pays aux configurations contrastées. La collecte s’est appuyée 
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sur des sources institutionnelles et académiques, avec vérification de l’origine et de la date. 

Une grille d’extraction a normalisé les informations par pays et par item, afin d’assurer la 

comparabilité tout en garantissant la traçabilité des lectures.  

À partir de ce corpus homogénéisé, une analyse comparative a été menée sur plusieurs 

pays (États-Unis, Royaume-Uni, Norvège, Italie, Allemagne, Pays-Bas, Canada et 

Australie).  

Cette comparaison visait à comprendre les modalités de recrutement des directeurs, les 

diplômes exigés, la proportion de dirigeants issus du corps médical et les référentiels de 

compétences. Les résultats montrent que la majorité des pays exige un diplôme de niveau 

master ou doctorat en management hospitalier et que l’hybridation management-recherche 

est encouragée. La France se distingue par l’existence d’un corps statutaire formé à 

l’EHESP et par la faible proportion de directeurs médecins. 

2.3 Modélisation des compétences 

Dans le cadre de ces travaux, nous avons construit une matrice de transposition des 

connaissances requises pour identifier les convergences entre métiers de direction et 

fonction « recherche ». Le tableau annexé a servi de base aux calculs (annexe D). 

Sur cette base, une modélisation originale a été élaborée à partir du référentiel des métiers 

de direction du CNG. Quinze fonctions de directeur d’hôpital (directeur délégué de site, 

affaires générales, système d’information, stratégie et coopérations, ressources humaines, 

affaires médicales, etc.) sont comparées à la fonction de directeur de la DRCI au regard de 

douze compétences clés (stratégie, gestion des ressources, éthique, réglementation, 

système d’information, etc.). Chaque fonction fait l’objet d’une évaluation à trois niveaux : 

connaissances générales, opérationnelles et approfondies. Un score d’alignement pondéré 

(SAP) et un indice de similarité de Jaccard sont calculés pour mesurer la proximité des 

compétences. La matrice fournit ainsi un outil d’orientation des parcours professionnels et 

met en évidence les domaines où un renforcement s’avère nécessaire. 

Cette combinaison d’approches qualitative, comparative et modélisatrice répond aux 

standards des SHS. Elle permet d’appréhender les dimensions institutionnelles, 

professionnelles et théoriques du sujet et d’assurer une analyse triangulée des données 

2.4 Déroulement du projet 

Le travail documentaire s’est appuyé sur le site documentaire de l’EHESP et sur ses 

services associés. L’appui a concerné la fourniture d’ouvrages et d’articles, l’accès distant 

à des ressources spécialisées, des conseils de requêtage, des dossiers thématiques, des 

bibliographies, des alertes et des séquences de formation. Ces dispositifs ont garanti la 

qualité de la collecte et la traçabilité des sources. 
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Le déroulement du projet a été structuré en plusieurs phases chronologiques. Une phase 

de cadrage a permis d’établir une note d’orientation définissant l’objet de la recherche, son 

périmètre, les livrables attendus et les jalons à respecter. La coordination avec 

l’encadrement académique a assuré la cohérence de la démarche et la conformité avec les 

exigences de la formation. 

Le cheminement du projet s’est construit par une veille continue et par des échanges 

réguliers entre pairs. Les retours de terrain ont mis en évidence l’intérêt d’un recentrage sur 

la place du directeur d’hôpital dans son rôle institutionnel en qualité de directeur de la 

recherche, avec une attention portée aux responsabilités, à l’ingénierie d’appui et à 

l’articulation avec les instances médicales et universitaires. 

 

Le terrain de stage aux HCL, 2ème CHU de France a également offert des conditions 

propices à la réflexion. Cette structure d’accueil de stage nous a permis l’accès aux acteurs 

clés, la programmation rapide des entretiens et la sécurisation des autorisations. 

L’encadrement par une maitre de stage expérimentée, Mme Florian Kunder, anciennement 

directrice adjointe de la recherche des HCL, a facilité le cadrage et la validation de la 

faisabilité. L’environnement a présenté des circuits lisibles, des procédures documentées 

et un intérêt affirmé pour l’acculturation scientifique des cadres. 

Les interlocuteurs ont été sollicités par courriel avec transmission de la note de cadrage 

(annexe C). La phase d’entretiens a requis une écoute attentive et une neutralité constante. 

Ce cadrage méthodique a constitué un socle robuste pour l’analyse. Dans le prolongement, 

l’interlocution avec les acteurs du terrain a consolidé la démarche. Les échanges formels 

et informels ont affiné la compréhension des contraintes et ont orienté des ajustements 

utiles. La clarté des attentes a renforcé l’adhésion et a installé une relation de confiance, 

condition indispensable au respect des principes éthiques. 

Sur cette base, l’organisation matérielle a joué un rôle décisif. La planification des entretiens 

et des relectures a limité les interruptions, la priorisation des tâches a protégé les étapes 

clés et le relevé d’activité a rendu visibles les avancées et les points d’attention. Ce cadrage 

a facilité les échanges avec les parties prenantes et a créé les conditions d’une coopération 

effective 

À l’issue de la collecte, l’analyse des données qualitatives s’est déroulée en plusieurs 

lectures successives. La première lecture a dégagé les idées saillantes. La deuxième 

lecture a stabilisé des catégories et a vérifié l’ancrage des propos dans les thèmes 

identifiés. La troisième lecture a relié les éléments entre eux et a testé la robustesse des 

interprétations. 

Parallèlement, la comparaison internationale a reposé sur une collecte documentaire 

fondée sur des sources publiques et des bases reconnues. Une grille d’extraction a aligné 
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les rubriques et a facilité la comparaison entre les pays. Les écarts observés ont été 

interprétés à la lumière des spécificités institutionnelles.  

La modélisation des compétences a pris la forme d’une matrice de transposition des 

connaissances. Les règles de codage ont été décrites de manière explicite. Les calculs 

réalisés ont mis en évidence des tendances. 

3 Compétences et difficultés 

3.1 Compétences mobilisées et contributions personnelles 

Tout au long de l’étude, nous avons mobilisé les compétences acquises au cours de la 

formation d’élève directeur d’hôpital (EDH) et du parcours professionnel antérieurs afin de 

mener une analyse complète de la gouvernance de la recherche et du rôle des directeurs 

d’hôpital. 

 

Pilotage stratégique et gestion de projet : Nous avons d’abord assuré le cadrage stratégique 

de l’étude en établissant une problématique claire : définir les conditions permettant aux 

directeurs d’hôpital de piloter efficacement la recherche et de contribuer aux SHS malgré 

les hétérogénéités entre centres hospitaliers universitaires (CHU) et centres hospitaliers 

(CH).  

Ce cadre a été formalisé dans une note d’orientation et un plan de management du projet 

précisant les objectifs, le périmètre, les livrables, la gouvernance et les modalités de 

décision. Un rétroplanning a ordonné les différentes étapes : identification des acteurs, 

préparation des guides d’entretien, réalisation des interviews, analyse et restitution des 

résultats. Chaque jalon a donné lieu à des points d’avancement documentés et à des 

revues méthodologiques en lien avec l’EHESP et le maitre de stage. Cette organisation a 

permis de respecter les délais, d’assurer la qualité des livrables et d’adapter la méthode en 

fonction des enseignements tirés des premiers entretiens. 

 

Gestion des ressources humaines : La réussite d’une politique de recherche repose sur des 

équipes pluridisciplinaires. Nous avons identifié les compétences nécessaires : 

méthodologie de la recherche clinique, ingénierie financière, biostatistique, gestion de la 

propriété intellectuelle, animation de réseaux et communication scientifique.  

Notre matrice de compétences a permis de repérer les niveaux d’expertise attendus pour 

les postes clés (chefs de projets, attachés de recherche clinique, ingénieurs de données, 

coordonnateurs médicaux) et d’évaluer les écarts avec les compétences disponibles dans 

les différents établissements.  

Nous avons proposé des parcours de montée en compétences intégrant des formations 

diplômantes (master, MBA, PhD ou DBA) et des dispositifs de mentorat. La nécessité de 
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comprendre le fonctionnement des unités de recherche, les logiques de financement et les 

rôles des différents acteurs (investigateurs, ingénieurs, coordinateurs de recherche) a été 

soulignée par plusieurs interlocuteurs 

 

Système d’information et gouvernance des données : Conformément aux exigences du 

Règlement général sur la protection des données (RGPD), nous avons rappelé les règles 

de traçabilité, d’archivage et de sécurité applicables aux projets de recherche. L’exploitation 

des entrepôts de données de santé et l’interopérabilité des logiciels ont été évaluées au 

regard des normes en vigueur.  

Nous avons conçu un tableau de bord permettant de suivre les projets, leurs jalons et les 

alertes budgétaires ou réglementaires. Les entretiens ont mis en évidence que l’innovation 

ne se réduit pas à la technologie ; elle repose sur l’idéation collective, l’intentionnalité des 

acteurs et la capacité d’absorption et de diffusion des connaissances 

Sur cette base, nous avons identifié des cas d’usage de l’intelligence artificielle en santé et 

proposé des critères d’évaluation éthique et scientifique. 

 

Relations partenariales et communication : la dynamique de recherche suppose une 

ouverture vers l’extérieur. Les acteurs interrogés ont insisté sur l’importance des 

partenariats avec les universités, les unités mixtes de recherche, les centres d’investigation 

clinique, les collectivités territoriales et les industriels. 

Nous avons contribué à cartographier cet écosystème et à définir des modalités de 

coopération adaptées : conventions, chartes de gouvernance, comités de pilotage mixtes 

et mutualisation des plateformes logistiques. Dans les CH, le renforcement de la recherche 

passe par la création de directions dédiées, par la redistribution des financements MERRI 

vers les services investis dans la recherche et par des partenariats territoriaux permettant 

de participer aux protocoles et de constituer des cohortes. 

 

Apports personnels : Nous avons conduit l’ensemble des entretiens, rédigé et testé les 

guides de questions, réalisé l’analyse thématique des verbatims et participé à la synthèse 

des données. 

La construction de la matrice de compétences, inspirée du référentiel du Centre national de 

gestion, constitue une contribution originale qui met en évidence les passerelles 

professionnelles vers la DRCI.  

Ces contributions témoignent de notre capacité à articuler les enseignements de la 

formation avec les exigences du terrain, à mobiliser des compétences d’analyse 

stratégique, de gestion de projet, de conduite d’entretiens et de synthèse, et à proposer des 

outils opérationnels pour renforcer la gouvernance de la recherche. 
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3.2 Posture managériales 

L’étude a été l’occasion d’expliciter notre signature managériale : un ensemble de valeurs 

et de repères qui guident notre action au service de la recherche et de la gouvernance 

hospitalière. Cette signature s’appuie sur cinq dimensions complémentaires : vision 

systémique, expérimentation, ouverture et coopération, éthique et responsabilité, 

réflexivité. Elle s’inscrit dans la continuité des cadres théoriques mobilisés (théories de la 

contingence, sciences de la complexité, leadership situationnel et transformationnel) et des 

enseignements tirés des entretiens. 

Vision systémique : Nous considérons la recherche comme un levier de transformation 

globale reliant soins, enseignement, innovation et management. Chaque décision s’inscrit 

dans une vision à long terme et vise la cohérence avec le projet d’établissement et le 

territoire de santé. Le triple rôle de l’hôpital public (soins, enseignement et production de 

connaissances) rappelé dans l’article constitue pour nous un repère structurant : il implique 

que la recherche soit inscrite dans la stratégie globale et qu’elle bénéficie d’une 

gouvernance dédiée. La DRCI doit agir comme un pilote d’écosystème reliant les services 

hospitaliers, les universités, les financeurs et les partenaires publics et industriels. 

Cette approche systémique se traduit par la cartographie des acteurs, l’analyse des impacts 

et l’évaluation des équilibres entre performance clinique, excellence scientifique et qualité 

de service rendu aux usagers. 

 

Goût de l’expérimentation et management par l’innovation : L’étude montre que l’innovation 

hospitalière repose sur trois capacités : l’idéation, l’intentionnalité innovante et l’acquisition 

des connaissances. 

Nous avons appliqué cette grille de lecture en concevant des cycles courts de test et 

d’ajustement par exemple pour la matrice de compétences ou pour les scénarios de 

financement avec des critères de succès explicites et des bilans d’expérience. Les erreurs 

sont analysées comme des sources d’apprentissage et donnent lieu à des actions 

correctives. Cette posture favorise la créativité et permet d’adapter les solutions aux 

contextes locaux, conformément à la théorie de la contingence qui souligne l’absence de 

modèle organisationnel unique. 

 

Ouverture et coopération : la gouvernance de la recherche suppose une mise en réseau. 

Nous attachons une grande importance à la construction de partenariats avec les 

universités, les centres d’investigation clinique, les unités mixtes de recherche, les 

collectivités et les industriels. Les entretiens ont souligné la nécessité pour la DRCI d’aider 

les équipes à naviguer dans un paysage complexe d’acteurs et à monter des projets 

collaboratifs. 
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Dans les CH, le développement de la recherche repose sur des binômes 

directeur/coordonnateur médical, la mutualisation des ressources et la redistribution des 

financements pour soutenir les services investis.  

 

Éthique et responsabilité : nous plaçons la déontologie et la responsabilité sociale au cœur 

de notre action. La participation à l’étude a été encadrée par un protocole éthique : 

information préalable, consentement éclairé, anonymisation des verbatims et contrôle des 

modalités de diffusion. Cette vigilance a renforcé la crédibilité de la démarche et préparé 

les étapes de valorisation. Au‑delà de ces règles, la recherche hospitalière doit répondre à 

des exigences d’égalité d’accès et de transparence. Les directeurs interrogés rappellent 

que l’efficacité des politiques de recherche repose sur la compétence méthodologique et 

l’inscription de la recherche dans une stratégie managériale et institutionnelle. Nous veillons 

donc à respecter les cadres réglementaires (circulaire du 29 juillet 2011, RGPD) et à 

promouvoir l’intégrité scientifique, la protection des données et la responsabilité 

environnementale. 

 

Réflexivité et apprentissage : enfin, nous adoptons une posture réflexive, inspirée des SHS. 

Chaque décision est documentée et analysée au regard des connaissances disponibles et 

des retours des parties prenantes. Les entretiens ont mis en évidence le déficit 

d’acculturation scientifique dans la formation initiale des directeurs d’hôpital et la nécessité 

de développer des compétences en méthodologie de recherche, en innovation et en 

administration de la recherche. 

Nous faisons donc de la formation continue et de la transmission des savoirs un axe 

essentiel : participation à des séminaires académiques, production de rapports et 

contributions écrites, partage d’expérience avec les pairs. Cette réflexivité permet 

d’améliorer en permanence nos pratiques et de renforcer notre légitimité dans la conduite 

des projets scientifiques et managériaux. 

3.3 Difficultés rencontrées et solutions mises en œuvre 

3.3.1 Gestion du temps entre activité professionnelle de stagiaire et recherche  

La temporalité du projet a suscité des questions au regard des missions de stage. Pour y 

répondre, nous avons adopté une organisation rigoureuse. Un rétroplanning a réparti les 

phases de préparation, de réalisation et d’analyse, avec jalons, critères de passage et 

points d’arrêt. Les plages consacrées à l’analyse ont été réservées sous forme de temps 

protégé. Nous avons distingué sans ambiguïté les séquences de stage et celles dédiées à 

la recherche, ce qui a permis de respecter les objectifs fixés sans altérer la qualité attendue. 

La conduite du travail s’est effectuée en parallèle des missions en établissement, selon un 
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calendrier validé avec la direction de stage. Son appui a facilité l’arbitrage des priorités et 

assuré la conciliation des exigences managériales et scientifiques. 

3.3.2 Adaptation aux exigences du format article 

Le format retenu, distinct du mémoire professionnel, a requis un effort d’appropriation 

important. La rédaction d’un article scientifique a imposé la maîtrise des standards 

académiques : architecture des sections, explicitation des choix méthodologiques, rigueur 

bibliographique, respect des exigences éthiques et traçabilité intégrale des décisions. 

L’absence de modèle fourni a entretenu une incertitude initiale ; nous avons donc défini de 

manière autonome le cadre d’attentes et les critères de conformité. 

Pour sécuriser ce cadrage, nous avons mobilisé des guides pour auteurs en SHS des 

comme référentiels de présentation, de citation et de construction argumentative, avec 

choix d’un style bibliographique unique. Un calendrier de production a séquencé 

conception, rédaction, révision et validation. Des relectures croisées ont vérifié la 

cohérence, la lisibilité et l’alignement méthodologique, appuyées par un registre de 

décisions et un journal de bord méthodologique. 

Ce dispositif a permis d’atteindre un niveau de conformité académique satisfaisant en dépit 

de l’absence de modèle prédéfini et a consolidé la posture attendue d’un élève directeur 

engagé dans une démarche de recherche. 

3.3.3 Limitation des sources documentaires et quantitatives 

Comme toute étude qualitative, cette recherche appelle une lecture prudente. L’échantillon 

de dix-huit entretiens privilégie la variété des profils sans offrir une base suffisante pour une 

généralisation à l’ensemble des établissements. La stratégie d’échantillonnage vise la 

diversité des points de vue ; elle ne garantit pas la saturation complète des catégories. Les 

verbatims reflètent des trajectoires individuelles et des contextes institutionnels singuliers, 

avec un risque de biais lié au caractère monographique de certaines situations et au degré 

d’implication des personnes interrogées. 

Des limites tiennent aux conditions de recueil. La posture d’élève directeur peut susciter de 

la désirabilité sociale ou de la retenue lors d’échanges formels. La disponibilité des acteurs 

et les circuits d’autorisation peuvent créer des angles morts sur des terrains peu 

accessibles. Un protocole d’information, des consentements écrits, un guide d’entretien 

stabilisé, un audit de traçabilité et des relectures croisées ont renforcé la fiabilité des 

matériaux ; des incertitudes demeurent toutefois sur la complétude de certaines 

informations et sur l’objectivation de quelques jugements. 

Les travaux spécifiquement consacrés à la place des directeurs dans la gouvernance de la 

recherche restent peu nombreux. La revue documentaire a donc été élargie à des sources 

variées (rapports institutionnels, littérature professionnelle, articles spécialisés) et replacée 
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dans des cadres théoriques issus de la contingence, des systèmes adaptatifs complexes 

et de la sociologie des organisations, afin d’éclairer l’interprétation des résultats. 

L’accès à des données quantitatives fines sur les projets (nombres, budgets, disciplines) 

s’est révélé limité. La matrice proposée s’appuie par conséquent sur le référentiel des 

métiers et sur une évaluation qualitative des compétences. Cette limite est assumée, 

explicitée et discutée dans l’article ; elle ouvre des perspectives pour des prolongements 

quantitatifs 

3.3.4 Conception de la matrice 

La modélisation des compétences a constitué un exercice délicat. Nous avons retenu un 

corpus resserré de compétences représentatives, défini des niveaux d’exigence et arrêté 

une règle de pondération afin de limiter les biais. Cette règle, explicitée dans l’article, 

s’applique de manière systématique : trois points lorsque le niveau attendu est atteint ou 

dépassé ; deux points lorsque le niveau observé se situe un cran en deçà ; des paliers 

inférieurs précisés dans la grille. Des ancrages descriptifs sont associés à chaque niveau 

pour sécuriser l’interprétation. L’outil demeure perfectible ; une appréciation plus fine 

gagnerait à intégrer des indicateurs objectivés (volume de projets conduits, productions 

scientifiques, budgets gérés, responsabilités exercées) et à procéder à des tests de 

sensibilité. 

La matrice de transposition conserve une part de subjectivité. L’attribution des niveaux et 

la pondération des critères reposent sur une appréciation experte étayée par des textes de 

référence. La robustesse méthodologique progresserait avec un protocole renforcé : double 

cotation indépendante, calage préalable sur une grille d’ancrage, constitution d’un panel 

externe de validation par entretiens ciblés et vérification inter-juge. L’indicateur a vocation 

d’orientation et ne doit pas devenir un instrument de classement des fonctions ou des 

personnes. Une charte d’usage et une note méthodologique annexée en précisent les 

limites. 

3.3.5 Limites de l’étude 

Comme toute étude qualitative, le travail appelle une lecture prudente. L’échantillon de dix-

huit entretiens couvre des profils variés, sans offrir une base suffisante pour une 

généralisation à l’ensemble des établissements. La logique d’échantillonnage repose sur la 

diversité des points de vue et ne garantit pas une saturation complète des catégories. Les 

propos reflètent des trajectoires individuelles et des contextes institutionnels spécifiques, 

avec un risque de biais lié au caractère monographique de certaines situations et à la forte 

implication des personnes interrogées. 

Des limites tiennent aux conditions de recueil. La dépendance à la disponibilité des acteurs 

et aux circuits d’autorisation peut entraîner des angles morts sur des terrains peu 

accessibles. Le guidage par un canevas d’entretien et l’audit de traçabilité apportent des 
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garanties, tout en laissant subsister des incertitudes sur la complétude des informations et 

sur l’objectivation de certains jugements. 

Une extension quantitative constituerait un complément utile. Un dispositif d’enquête 

auprès d’un échantillon représentatif de directeurs et de cadres concernés permettrait de 

tester des associations entre variables telles que le nombre de projets, les montants 

mobilisés, les délais d’obtention d’autorisations, les productions scientifiques et les 

innovations organisationnelles. Le plan d’analyse intégrerait des modèles multi-niveaux et 

des variables de contrôle relatives à la taille de l’établissement, à la nature universitaire, au 

contexte territorial et au profil des équipes. Un pré-test du questionnaire, une définition 

opérationnelle des indicateurs et une gestion documentée des données manquantes 

renforceraient la validité des résultats. 

La triangulation s’impose comme une priorité. L’articulation avec des données 

administratives internes, des bases DRCI, des référentiels RH, des informations 

bibliométriques et des traces numériques de projet améliorerait la finesse des analyses. Un 

protocole méthodologique aligné sur des standards reconnus, avec transparence des choix 

et journal d’audit, consoliderait la crédibilité de l’ensemble. La conformité éthique et la 

protection des données exigent des procédures explicites, une information claire des 

personnes et un traitement sécurisé, avec gouvernance et responsabilités définies. 

Des angles d’analyse appellent un approfondissement. Les transformations numériques, 

dont la télémédecine et l’intelligence artificielle, interrogent les modes de pilotage, les 

circuits décisionnels et la gouvernance des risques. La place des sciences sociales dans la 

gestion des crises sanitaires mérite une exploration systématique afin d’identifier les 

conditions d’un pilotage éclairé par la preuve. Les liens entre bien-être des équipes et 

performance en recherche justifient une approche longitudinale qui combine mesures de 

climat social, trajectoires de projets et indicateurs de valorisation. 

Le rapprochement avec des structures académiques constitue un levier de qualité. Des 

programmes de recherche partenariaux, à l’exemple de coopérations entre un CHU et une 

école de management, offrent un cadre pour développer des méthodologies rigoureuses, 

mutualiser des compétences et diffuser des résultats transférables. Des conventions, des 

comités de pilotage mixtes et des dispositifs de co-encadrement contribuent à stabiliser 

l’effort de recherche dans la durée et à sécuriser l’accès aux données. 

L’ouverture internationale représente une perspective structurante. Des comparaisons 

élargies à des pays émergents apporteraient des points d’appui nouveaux et permettraient 

d’examiner des modèles de gouvernance de la recherche dans des environnements 

contrastés. La mise en place d’un protocole commun, la clarification des définitions et la 

documentation des différences institutionnelles favoriseraient la comparabilité et la 

transférabilité des enseignements. 
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Au total, les limites décrites n’invalident pas les apports du travail. Elles en délimitent la 

portée et orientent un programme d’amélioration continue. Le renforcement des protocoles, 

l’extension quantitative, la triangulation systématique et l’ancrage académique offrent une 

trajectoire crédible pour consolider les résultats et accroître l’utilité managériale et 

scientifique des conclusions. 

Les conclusions demeurent bornées par la taille de l’échantillon d’entretiens, par la part de 

subjectivité inhérente à la matrice de compétences et par l’absence d’une triangulation 

pleinement systématisée. Elles ouvrent néanmoins un programme d’amélioration qui 

associe une extension quantitative, une validation externe et des analyses de sensibilité. 

Cette dynamique de progrès établit un lien direct entre les enseignements méthodologiques 

et les exigences professionnelles. 

4 Perspectives et conclusions 

4.1 Perspectives de recherche et trajectoire doctorale 

Les travaux réalisés ouvrent la voie à un projet de thèse adossé à un tutorat universitaire, 

avec une planification compatible avec des responsabilités de direction. L’expérimentation 

conduite avec des instances professionnelles et académiques illustre un cadre 

d’acculturation scientifique pour des élèves directeurs et confirme la faisabilité d’un 

parcours doctoral articulé avec l’exercice managérial. La trajectoire envisagée prévoit des 

terrains d’étude, des publications méthodologiques et des livrables utiles à la gouvernance 

de la recherche et à l’organisation des soins. Un dispositif d’encadrement académique, une 

feuille de route triennale et des jalons de valorisation garantiront la progression et la 

diffusion des résultats. 

Nous présentons ici les voies de recherche doctorale susceptibles de prolonger l’étude, 

avec leurs conditions de faisabilité et leurs étapes clés : 

 

Gouvernance de la recherche dans les CHU et dans les CH 

L’objectif consisterait à comparer l’efficacité des directions de la recherche selon le type 

d’établissement. Le protocole prévoirait des méthodes mixtes combinant des indicateurs 

quantitatifs tels que les volumes de projets, les niveaux de financement obtenus et les 

dynamiques de publication, ainsi que des études de cas qualitatives. Les livrables attendus 

comprendraient un modèle de gouvernance différencié, des facteurs de succès 

transférables et un référentiel d’indicateurs de pilotage. La faisabilité reposerait sur l’accès 

aux données organisationnelles et sur des entretiens avec des acteurs clés. 
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Effets d’un temps protégé pour les directeurs engagés en recherche 

La thèse pourrait évaluer l’impact d’allocations de temps dédiées sur la production 

scientifique, sur la motivation et sur l’innovation managériale. Le protocole envisagerait un 

suivi longitudinal sur plusieurs années, avec groupe témoin, critères d’inclusion explicites 

et mesures répétées. Les résultats attendus porteraient sur des effets mesurables, sur des 

conditions de succès et sur des recommandations de généralisation à l’échelle territoriale. 

 

Parcours hybrides directeur chercheur et performance hospitalière 

L’étude analyserait la contribution de trajectoires doctorales de type PhD ou DBA à la 

qualité de la gouvernance, à l’innovation organisationnelle et à l’attractivité. La démarche 

combinerait une enquête internationale, des comparaisons inter-sites et des études de cas 

approfondies. Les livrables incluraient des cadres de carrière, des dispositifs de mentorat 

et des modalités de reconnaissance des activités scientifiques dans les parcours de 

direction.  

 

Gouvernance des données de santé et éthique en établissement 

La recherche préciserait la place du directeur d’hôpital dans la gestion des entrepôts de 

données, dans l’usage d’algorithmes d’aide à la décision et dans l’équilibre entre ouverture 

des données et protection des personnes. Le protocole mobiliserait une analyse juridique 

et organisationnelle, des entretiens avec des responsables de la donnée et des évaluations 

de risques. Les livrables comprendraient un guide de gouvernance, un plan de gestion des 

données et des recommandations opérationnelles pour les comités internes. 

 

Co-production de connaissances avec les usagers et innovation organisationnelle 

La thèse s’inscrirait dans une logique de recherche-action et analyserait l’apport des 

patients, des aidants et des professionnels non médicaux à la transformation des 

organisations. Des interventions seraient co-conçues et évaluées, telles que des ateliers 

de design, des communautés de pratique et des dispositifs de retours d’expérience. Les 

livrables porteraient sur un cadre de participation citoyenne, sur des outils d’évaluation de 

l’impact et sur des modalités d’extension à d’autres services. 

 

L’ancrage territorial oriente également les choix méthodologiques et les modalités de 

diffusion. En effet, la dimension territoriale traverse l’ensemble du travail. Les écarts entre 

établissements invitent à privilégier des coopérations et des mutualisations, avec des 

solutions proportionnées et reproductibles. Le souci d’équité oriente les priorités et éclaire 

les arbitrages, y compris lorsqu’il est nécessaire d’intégrer la transformation numérique. 
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Conditions de réussite et organisation doctorale 

L’ensemble des pistes suppose une problématisation rigoureuse, un protocole validé par 

un encadrement universitaire et un dispositif de gouvernance de projet. Un plan de gestion 

des risques précisera les solutions en cas de difficulté d’accès aux données, de mobilité 

d’acteurs ou de contraintes calendaires. Les aspects éthiques couvriront l’information, le 

consentement, la protection des données et la transparence des résultats, avec traçabilité 

des décisions méthodologiques. 

 

Feuille de route indicative 

• Année N un avec clarification de la problématique, revue de littérature exhaustive, 

choix des terrains et validation du protocole. 

• Année N+1 avec collecte de données, analyses intermédiaires, pré-publications 

méthodologiques et restitutions aux parties prenantes. 

• Année N+2 avec analyses finales, production des livrables managériaux, rédaction 

complète, soutenance et valorisation par communications et article de synthèse. 

Cette structuration confirme la possibilité pour un directeur d’hôpital de produire des 

connaissances utiles et transférables. Elle instaure un cadre sécurisant pour la conduite 

d’une thèse compatible avec les impératifs de gouvernance et avec les attentes des 

équipes et des usagers. 

4.2 Conclusion et synthèse 

La présente note assure une traçabilité complète du cheminement et un exposé transparent 

des choix, tout en s’adossant à l’article scientifique sans en proposer un résumé. Elle offre 

des repères méthodologiques et des garanties éthiques, ce qui prépare un prolongement 

doctoral crédible et propose un cadre d’évaluation de la soutenabilité d’un engagement 

scientifique pour un directeur d’hôpital. Elle clarifie les notions de gouvernance de la 

recherche, d’acculturation scientifique, d’ingénierie d’appui et de transposabilité des 

parcours, conformément aux attendus de la formation. 

 

L’architecture méthodologique repose sur une triangulation maintenue du début à la fin. Les 

entretiens menés auprès d’acteurs de CHU et de CH, le benchmark international et la 

matrice de transposition des compétences convergent vers une lecture robuste des 

organisations. Le dispositif documentaire et l’indexation des sources et ont sécurisé la 

traçabilité. Le terrain des HCL, la planification des travaux et la clarification des rôles ont 

consolidé la fiabilité opérationnelle. La structure de la note facilite la préparation du poster 

et autorise une transposition visuelle immédiate des messages clés. 

Les résultats confirment la diversité des configurations entre CHU et CH et mettent en 

lumière des passerelles possibles vers des trajectoires hybrides de manager chercheur. La 
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posture managériale se stabilise autour d’une vision systémique, d’une capacité 

d’expérimentation contrôlée, d’une ouverture coopérative, d’une exigence éthique et d’une 

réflexivité entretenue. La dimension territoriale oriente les choix de diffusion et de 

mutualisation. La transformation numérique traverse l’ensemble du dispositif et exige 

qualité des données, sécurité, interopérabilité et conformité. 

Des limites subsistent sans remettre en cause les apports. L’ampleur de l’échantillon, le 

caractère partiellement subjectif de la matrice et la disponibilité inégale des données 

quantitatives bornent la généralisation. Un programme d’amélioration est formalisé avec 

extension quantitative, triangulation renforcée, validation externe et analyses de sensibilité. 

La gouvernance des données et la transparence méthodologique demeurent des conditions 

non négociables. 

La réalisation de cette étude nous a pour autant permis de consolider des compétences 

transversales (stratégie, finance, ressources humaines, systèmes d’information), de 

développer une vision systémique de la recherche en santé et d’affirmer une posture 

managériale fondée sur l’expérimentation, l’ouverture et l’éthique. Ces acquis constituent 

un socle pour assumer, à terme, des responsabilités de direction de la recherche au sein 

des établissements de santé et pour contribuer, en tant que directeur d’hôpital, à la 

production de connaissances et à la transformation du système de santé. 

 

Des perspectives de thèse se dessinent dans une trajectoire triennale placée sous 

encadrement universitaire. Elles incluent la comparaison des dispositifs de gouvernance 

entre CHU et CH, l’évaluation des effets d’un temps protégé pour les directeurs, l’analyse 

des parcours hybrides et de leurs impacts, l’étude de la gouvernance des données de santé 

et de l’éthique en établissement ainsi que la coproduction de connaissances avec les 

usagers.  

 

In fine, la note et l’article qu’elle accompagne démontrent la possibilité pour un directeur 

d’hôpital de produire des connaissances utiles et transférables. L’ensemble articule 

compétences acquises, intentions dans l’action et valeurs professionnelles, et confirme une 

capacité à porter le changement au service des patients, des équipes et du service public 

de santé, dans un cadre méthodologique rigoureux et ouvert sur la recherche. 
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Annexe A :  grille d’entretien 

 

 

Grille d’entretien – Mémoire sur le rôle des directeurs d’hôpital dans la 
recherche 

 
Durée de l’entretien : 45 minutes 

Objectif : Recueillir les perceptions, expériences et propositions des répondants sur l’implication des 
directeurs d’hôpital dans la recherche 
Type d’entretien : Semi-directif (questions ouvertes permettant d’explorer les réponses du 
participant). 

 
Thème 1 : Présentation du participant et contexte professionnel 

Objectif : Comprendre le profil du répondant et son lien avec la recherche en sciences humaines et 
sociales appliquées à la santé. 

  

1. Pouvez-vous vous présenter brièvement (fonction, parcours, expériences liées à la recherche) ? 
2. Dans votre carrière, avez-vous été impliqué(e) dans des projets de recherche en lien avec la 
santé ? Si oui, lesquels ? 
3. Travaillez-vous ou avez-vous travaillé avec des directeurs d’hôpital impliqués dans des activités 
de recherche ? 

 
Thème 2 : Perception de l’implication des directeurs d’hôpital dans la recherche 

  

Objectif : Explorer l’intérêt et la pertinence de leur engagement dans la production scientifique. 

  

4. Selon vous, en quoi la recherche en sciences humaines et sociales appliquées à la santé peut-
elle être un levier pour améliorer la gestion hospitalière ? 

5. Pensez-vous que les directeurs d’hôpital ont un rôle à jouer dans le développement de la 
recherche dans ce domaine ? Pourquoi ? 
6. Quels pourraient être les apports spécifiques des directeurs d’hôpital dans des projets de 
recherche ? (ex. gouvernance hospitalière, gestion des crises sanitaires, innovations 
organisationnelles, politiques publiques de santé, etc.) 

 
Thème 3 : Expérience et relation avec les chercheurs 

  

Objectif : Comprendre la collaboration actuelle entre les directeurs d’hôpital et les chercheurs. 

  

7. Avez-vous observé ou participé à des collaborations entre des chercheurs et des directeurs 
d’hôpital ? Quels ont été les résultats ? 
8. Quels sont, selon vous, les freins et obstacles à une plus grande implication des directeurs 
d’hôpital dans la recherche ? 

9. Voyez-vous des leviers ou des bonnes pratiques qui faciliteraient ces collaborations ? 

 
Thème 4 : Structuration et reconnaissance de l’engagement des directeurs d’hôpital dans la 
recherche 

  
Objectif : Explorer les dispositifs qui pourraient renforcer l’implication des directeurs d’hôpital dans la 
recherche. 

  

10. Pensez-vous que les directeurs d’hôpital devraient être formés à la recherche en sciences 
humaines et sociales ? Si oui, comment (formation initiale, continue, certification, partenariats) ? 
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11. Un statut spécifique, inspiré des PU-PH (Professeurs des Universités – Praticiens Hospitaliers), 
serait-il une bonne solution pour encourager leur engagement ? Pourquoi ? 
12. Quels autres mécanismes institutionnels ou organisationnels permettraient de mieux intégrer les 
directeurs d’hôpital dans les dynamiques de recherche ? (ex. financement dédié, partenariats 
académiques, chaires universitaires, etc.) 

 
Thème 5 : Perspectives et recommandations  

  

Objectif : Identifier des pistes d’amélioration et des recommandations concrètes. 

  

13. Si vous deviez formuler trois recommandations clés pour favoriser l’implication des directeurs 
d’hôpital dans la recherche, quelles seraient-elles ? 

14. Quels bénéfices concrets pourrait-on attendre d’un plus grand engagement des directeurs 
d’hôpital dans la recherche en sciences humaines et sociales appliquées à la santé ? 

15. Avez-vous d’autres éléments à ajouter ou des suggestions pour approfondir ce travail ? 

 
Conclusion de l’entretien 

  

Proposition de partager les résultats globaux de l’étude s’il le souhaite. 
Demande éventuelle de mise en relation avec d’autres experts ou personnes intéressées par le 
sujet. 
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Annexe B :  exemple de compte-rendu d’entretien 

 

Entretien X 

 

1. Recherche et direction hospitalière : un champ à ouvrir, une culture à construire 

M. X défend l’idée que la recherche doit être accessible à tous les cadres hospitaliers, et 

pas uniquement aux directeurs de la recherche (DRCI). Pour lui, un directeur administratif 

et financier (DAF), un DRH ou tout autre DH peut légitimement s’investir dans des activités 

de recherche, dès lors qu’elles permettent d’interroger, structurer ou améliorer l’action 

publique hospitalière. 

 

Il observe toutefois que peu de directeurs s’engagent dans des démarches doctorales, en 

partie parce que la formation initiale à l’EHESP ne prépare pas à cette culture, et aussi 

parce que le processus doctoral est long, exigeant, souvent peu compatible avec la 

temporalité managériale. 

 

2. La formation des DH : combler un vide fonctionnel et méthodologique 

Il critique une lacune dans la formation des DH en matière de recherche et d’analyse, en la 

comparant à d’autres domaines dits fonctionnels (ex : finances, RH) où un déficit de 

compétences serait jugé inacceptable. Il plaide pour une intégration réelle des outils de la 

recherche dans les cursus DH. 

Ces outils permettraient aux DH de mieux appréhender la complexité du terrain, de 

systématiser leurs observations, et d’apporter des éléments plus robustes aux processus 

de décision. 

 

3. Devenir contributeur : passer d’une logique d’action à une logique de production 

de savoirs 

M. X insiste sur un frein culturel fort : les DH n’ont pas spontanément le réflexe de rédiger 

ou de publier, même lorsqu’ils pilotent des projets complexes ou prennent part à des 

groupes de travail stratégiques. 

 

Pour lui, il faudrait : 

• encourager la rédaction d’articles, de retours d’expérience ou d’analyses critiques ; 

• créer une culture du partage des savoirs, notamment entre pairs DH ; 
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• former à la revue de littérature, afin d’éviter les redondances et de mieux structurer 

les initiatives locales à partir des savoirs existants. 

 

 

4. Recherche-action, SHS et hybridation des compétences 

Il se montre favorable à des approches de recherche-action, en lien avec des dispositifs 

comme ceux portés par la DITP (Direction interministérielle de la transformation publique), 

où des travaux en sciences cognitives ont conduit à des modifications concrètes (ex : 

formulaires CERFA retravaillés à partir d’observations de terrain). 

 

Il rappelle que les sciences humaines et sociales (SHS) ont toute leur place dans l’univers 

hospitalier : précarité, éthique, philosophie de l’action publique sont autant de domaines 

dans lesquels les DH peuvent être des contributeurs informés. 

 

5. Vers une posture réflexive du DH : rigueur, données, méthode 

Travailler en DRCI, explique-t-il, permet d’acquérir une conscience aiguë de l’importance 

de la qualité des données. Cela forme à une vigilance méthodologique nécessaire pour 

toute pratique d’évaluation.  

 

Il regrette que certains DG ou décideurs freinent l’investissement dans cette posture 

réflexive, préférant une gestion immédiate et opérationnelle. Pourtant, la qualité des 

décisions dépend largement de la qualité des données et de l’analyse qui les sous-tend. 

 

Conclusion : pour une hybridation assumée du métier de DH 

En conclusion, M. X invite à penser le métier de DH comme un métier hybride, à la frontière 

de l’action, de la gestion, et de la connaissance. Il ne s’agit pas de transformer tous les 

directeurs en chercheurs, mais de leur permettre d’accéder à une culture scientifique, de 

maîtriser les outils de la recherche, et de contribuer à la production de savoirs utiles à la 

transformation du système de santé. 
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Annexe C : note de cadrage du projet de mémoire 

 

Note sur la problématique du mémoire : Le rôle du directeur d’hôpital dans la recherche en 

sciences humaines et sociales appliquées à la santé 

 

1. Contexte et justification 

 

La création de l’organisation hospitalo-universitaires initiées par les ordonnances de 1958 (réforme 

Debré) ont marqué un tournant majeur en rapprochant les écoles de médecine et les établissements 

publics de santé pour créer les CHU. Ces réformes ont structuré les missions des CHU autour de 

trois piliers : les soins, l’enseignement, et la recherche. Depuis, les CHU sont devenus des pôles de 

référence incontestables pour la prise en charge médicale, l’innovation, et la formation des 

professionnels de santé. 

 

Cependant, plusieurs rapports, notamment ceux de la Cour des comptes sur le rôle des CHU dans 

l’enseignement supérieur et la recherche médicale (2017) et de la commission sur l’avenir des CHU 

du Pr Marescaux (2009), ont mis en lumière les limites de ce modèle en particulier : l’enseignement 

et la recherche médicale bien qu’excellent dans leurs aspects techniques et spécialisés, manquent 

souvent d’ouverture aux enjeux plus larges de la santé publique, aux soins extrahospitaliers, à la 

prévention, et aux dimensions sociales des soins. Ce constat met en évidence un besoin de 

transformation et d’élargissement des missions hospitalo-universitaires. 

 

Dans son discours du 7 décembre 2023 sur la recherche française, le Président Emmanuel Macron 

a par ailleurs souligné l'importance de renforcer les liens entre la recherche et les besoins sociétaux, 

notamment en matière de santé. Il a insisté sur la nécessité de valoriser la recherche appliquée et 

de favoriser les collaborations interdisciplinaires pour répondre aux défis contemporains. 

 

Les directeurs d’hôpital, en tant qu’acteurs du système de santé, peuvent jouer un rôle accru en 

intégrant des missions de recherche et d’enseignement dans leurs fonctions. 

 

Dans ce contexte, ce mémoire vise à questionner la place des directeurs d’hôpital dans la recherche 

en sciences humaines et sociales appliquées à la santé, ainsi que les leviers permettant de renforcer 

leur rôle en tant qu’acteurs de la transformation du système hospitalier. 

 

2. Problématique 

 

Dans quelle mesure et à quelles conditions les directeurs d’hôpital peuvent-ils piloter 

efficacement la recherche et contribuer à la recherche en sciences humaines et sociales 

(SHS), compte tenu des contraintes institutionnelles et des hétérogénéités entre CHU et 

centres hospitaliers (CH) ? 

 

3. Hypothèse et axes de réflexion 

 

L’hypothèse proposée repose sur cinq axes complémentaires, qui explorent comment la recherche 

en sciences humaines et sociales peut contribuer à l’évolution du rôle des directeurs d’hôpital. 

 

Axe 1 : Renforcer la formation des directeurs d’hôpital à la recherche en sciences humaines et 

sociales appliquées à la santé 

Actuellement, les directeurs d’hôpital sont peu formés à la recherche et à la méthodologie 

scientifique ; 

▪ Développer des partenariats avec des chaires de management hospitalier et des 

laboratoires de recherche pour mieux structurer une formation à la recherche appliquée ; 

▪ Encourager une acculturation progressive aux enjeux de la recherche, pour éviter que le 

manque de formation pénalise leur capacité à innover et à s’adapter aux évolutions du 

système de santé. 
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Axe 2 : Construire un parcours de professionnalisation continue des directeurs d’hôpital autour de la 

recherche 

La montée en compétences des directeurs ne doit pas se limiter à leur formation initiale, mais être 

pensée comme un processus continu tout au long de leur carrière. 

▪ Instaurer des modules de formation continue en partenariat avec les universités et 

l’EHESP pour permettre aux directeurs de se spécialiser dans la recherche appliquée. 

▪ Structurer des parcours d’accompagnement pour intégrer progressivement la recherche 

dans les missions de direction hospitalière, sans que cela soit perçu comme une contrainte 

ou une tâche supplémentaire. 

 

Axe 3 : Interroger l’opportunité d’un statut spécifique pour les directeurs d’hôpital impliqués dans la 

recherche et l’enseignement 

Si certains directeurs souhaitent s’investir davantage dans la recherche et l’enseignement, faut-il 

envisager un statut mixte, inspiré du modèle des Maitres de Conférences des Universités (MCU-PH) 

et Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers (PU-PH) ? 

Un tel statut pourrait permettre :  

▪ Une meilleure reconnaissance de leur rôle académique dans l’enseignement et la 

recherche. 

▪ Une valorisation de leurs travaux de recherche et une facilitation de leur intégration dans 

les réseaux académiques. 

▪ Une articulation plus fluide entre gestion hospitalière et production scientifique, en évitant 

une séparation trop stricte entre ces deux sphères. 

 

 

Axe 4 : Intégrer les directeurs d’hôpital dans des équipes de recherche interdisciplinaires 

Leur expertise opérationnelle leur permettrait de contribuer à des projets de recherche appliquée sur 

des thématiques comme :  

▪ L’amélioration de la gouvernance hospitalière (organisation des soins, gestion de crise) ;  

▪ Les innovations organisationnelles et numériques (intelligence artificielle, bio-statistique, 

big data en santé) ; 

▪ Les politiques de santé publique et la prévention (impact des modèles hospitaliers sur 

l’accès aux soins). 

 

Leur participation pourrait favoriser un dialogue entre chercheurs académiques et praticiens 

hospitaliers, permettant une meilleure prise en compte des contraintes du terrain dans la production 

de connaissances. 

 

Axe 5 : Organiser un concours d’entrée spécial “docteurs” pour constituer un vivier de professionnels 

 

À l’instar de l’INSP, qui a créé un concours spécifique pour les titulaires de doctorats, un concours 

similaire pourrait être mis en place pour recruter des doctorants aptes à occuper, à terme, les 

fonctions de directeurs d’hôpital universitaires. 

 

Ce vivier permettrait de garantir un haut niveau de qualification scientifique et managériale chez les 

futurs candidats, tout en valorisant les compétences des docteurs au sein de la fonction publique 

hospitalière. 

 

 

Rachid Eddagni 

Elève directeur d’hôpital 

Promotion 2024 – 2025 
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Annexe D :  tableau de calcul de la matrice de transposition des connaissances 

 

 

 

 

 

Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation

Législation et réglementation relative à la recherche clinique (CA) CA 3 0

Valorisation de la recherche clinique, transfert de technologie, intrapreneuriat 

(CO) CO 3 0

Management (CA) CA 3 CA 3 CA 3 CA 3 CA 3 CA 3

Droit hospitalier et des établissements médico-sociaux (CO) CO 3 CA 3 CO 3 CA 3 0 CO 3

Droit administratif (CO) CO 3 CA 3 0

Outils et concepts de la qualité (CA) CA 3 CA 3 CO 3 CO 2 0

Éthique et déontologie professionnelles (CA) CA 3 CA 3 CA 3 CO 2 CA 3

Gestion administrative, économique et financière (CO) CO 3 CO 3 CA 3 CO 3 CO 3 CO 3 CO 3 CO 3

Système d’information recherche (CO) CO 3 0

Communication/relations interpersonnelles (CO) CO 3 CO 3 CO 3 CA 3 CO 3 CA 3

Santé publique (CO) CO 3 CA 3 CG 2 CG 2

Stratégie et organisation/ conduite du changement (CO) CO 3 CO 3 CO 3 CO 3 CG 2 CO 3 CA 3

Indice de similarité (Jaccard) 36 18 15 9 12 11 10 17 17

Score d'alignement Pondéré (SAP) 0,50 0,42 0,25 0,33 0,31 0,28 0,47 0,47

Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation Compétences Cotation

Législation et réglementation relative à la recherche clinique (CA) CA 3

Valorisation de la recherche clinique, transfert de technologie, intrapreneuriat 

(CO) CO 3

Management (CA) CA 3 CA 3 CA 3 CA 3 CO 2 CA 3 CA 3

Droit hospitalier et des établissements médico-sociaux (CO) CO 3 CA 3 CO 3 CO 3

Droit administratif (CO) CO 3 CO 3 CG 2

Outils et concepts de la qualité (CA) CA 3 CA 3

Éthique et déontologie professionnelles (CA) CA 3 CO 2

Gestion administrative, économique et financière (CO) CO 3 CO 3 CO 3 CO 3 CO 3 CA 3 CA 3

Système d’information recherche (CO) CO 3 CA 3

Communication/relations interpersonnelles (CO) CO 3 CA 3 CO 3 CA 3 CO 3 CA 3

Santé publique (CO) CO 3 CO 3 CO 3 CO 3

Stratégie et organisation/ conduite du changement (CO) CO 3 CA 3 CA 3 CA 3 CA 3 CA 3 CA 3 CA 3

Indice de similarité (Jaccard) 36 18 18 9 9 17 20 11

Score d'alignement Pondéré (SAP) 0,50 0,50 0,25 0,25 0,47 0,56 0,31
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de pôle ou de filière
Directeur délégué de siteDirecteur du système d’information

Directeur de la stratégie,  des 
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Directeur des opérations Directeur du développement durable

Connaissances requises
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Directeur de la recherche clinique et de l'innovation
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Directeur des relations 
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Directeur de la communication

Directeur des ressources 
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médicales

Directeur des achats 

et de la logistique
Directeur de la recherche clinique et de l'innovation

Directeur des affaires générales et 

juridiques
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Résumé : 
 

Cette étude s’intéresse à la place du directeur d’hôpital (DH) dans la gouvernance de la 
recherche en santé. Elle pose la question suivante : dans quelle mesure et à quelles conditions 
les directeurs d’hôpital peuvent-ils piloter efficacement la recherche et contribuer à la 
recherche en sciences humaines et sociales (SHS), compte tenu des contraintes 
institutionnelles et des hétérogénéités entre CHU et centres hospitaliers (CH) ? Sur la base de 
dix-huit entretiens, d’un benchmark international et d’une matrice de transposition des 
connaissance requises, elle souligne des écarts d’acculturation scientifique mais aussi des 
passerelles managériales fortes, et propose des leviers pour renforcer la professionnalisation 
et la contribution des DH aux SHS. Les résultats mettent en évidence une différence marquée 
entre CHU et centres hospitaliers : les premiers disposent de DRCI intégrées et financées, 
tandis que les seconds voient émerger des directions de la recherche adossées à des binômes 
DH/coordonnateur médical et à des partenariats territoriaux avec des financements possibles 
mais généralement plus ciblés ou intermittents. La matrice souligne l’existence de passerelles 
solides vers la fonction recherche (directeur délégué, affaires générales, systèmes 
d’information), mais aussi des écarts persistants concernant les méthodes de recherche et la 
valorisation scientifique. Le benchmark international confirme l’importance d’une 
professionnalisation par des diplômes de niveau master ou doctorat et l’hybridation entre 
management et recherche. L’étude montre que les DH peuvent contribuer aux SHS - en 
matière de gouvernance, d’innovation et de santé publique - si des conditions 
organisationnelles et académiques sont réunies, notamment un temps protégé et une 
reconnaissance institutionnelle. Elle conclut à la nécessité de clarifier le cadre de 
gouvernance, de renforcer la formation initiale et continue et d’ouvrir des parcours 
académiques (PhD/DBA), afin de faire du DH à la fois un pilote de la recherche et un 
producteur de savoirs.  

Mots clés : 
directeur d’hôpital ; CHU ; gouvernance de la recherche ; sciences humaines et sociales 
; doctorat ; DBA 
 

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions 

émises dans les mémoires : ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs. 
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