
Préface de Jean-Louis Denis 

Adaptation, confiance et méthodologie 

La question de l’innovation organisationnelle en santé n’est pas nouvelle mais elle 
n’en est pas moins d’actualité. Tous les systèmes de santé des pays à haut revenu font 
face à des défis importants lorsqu’il s’agit d’adapter leurs systèmes de santé à l’évolu-
tion de la demande, des connaissances et des préférences, des circonstances économi-
ques ou des technologies (Denis et al. 2018). La pandémie actuelle de COVID-19 
révèle au grand jour le besoin d’apporter des innovations organisationnelles pour 
mieux répondre à l’imprévu et s’assurer d’une réponse adéquate et responsable. Ces 
innovations organisationnelles sont multiformes et renvoient à une reconfiguration des 
logiques professionnelles, cliniques, managériales et civiques, pour n’en nommer que 
quelques-unes, qui structurent le fonctionnement d’un système de santé (Thornton et 
Ocasio 2008). De longue date, le système de santé est caractérisé par un décalage 
important entre l’innovation technique et l’innovation organisationnelle ou institution-
nelle. Si un tel décalage n’est pas l’apanage unique du secteur de la santé, il se mani-
feste avec une acuité surprenante dans ce secteur. L’innovation technique au sens large 
du terme est un moteur puissant des évolutions dans le domaine de la santé. Les nou-
veaux médicaments et technologies diagnostiques et thérapeutiques pénètrent le sys-
tème et les organisations de santé à une vitesse rendant leur maîtrise difficile. Ce qui 
s’annonce sur le plan des thérapies cellulaires est décrit comme un tsunami qui pour-
rait emporter le système de santé, où tout au moins relancer sans pouvoir se défiler la 
difficile question des coûts et de ce qui doit être offert ou non par nos régimes de 
protection sociale. L’innovation numérique et l’intelligence artificielle vont aussi sus-
citer des transformations sur les plans organisationnel et institutionnel (Hinings et al. 
2018).  

L’innovation organisationnelle, qui peut plus largement être qualifiée d’innovation 
immatérielle, est difficile à susciter ou tout au moins à un degré tel qu’elle permettrait 
une meilleure maitrise des innovations dites techniques. Il suffit de penser à l’expé-
rience des systèmes de santé face à la désinstitutionnalisation des soins permise (en 
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principe) par l’arrivée des technologies laparoscopiques dans les années 1990. Le 
développement de l’ambulatoire s’est fait plus lentement qu’autrement et les milieux 
cliniques ou organisationnels ont peiné à capitaliser sur cette opportunité. Il y a là 
certes le reflet d’une prudence raisonnable puisque l’innovation doit permettre de pro-
duire des soins de qualité et en toute sécurité. Il y a aussi l’empreinte laissée par des 
rigidités professionnelles, organisationnelles ou politiques qui rendent cette capitalisa-
tion incertaine ou tardive.  

La santé n’est pas seule dans ce combat pour l’innovation. D’autres secteurs 
d’activité, dont celui des entreprises à vocation économique, soulignent de longue date 
la difficulté à renouveler les rapports sociaux de production en faveur d’une plus 
grande adaptation à un environnement en constante évolution (Osty et al. 2007). Dans 
le domaine de la santé, des innovations organisationnelles, que je désignerais « de 
base », tardent aussi à se matérialiser. Prenons pour exemple la difficulté à établir un 
lien entre la désignation de responsabilité de soins, la mise en place d’incitations pro-
pices à cette prise de responsabilité et l’optimisation de l’utilisation des ressources 
cliniques. L’intérêt porté en France et ailleurs pour la mise en place de nouvelles 
formes organisationnelles comme les Accountable Care Organizations (ACO) témoi-
gne de cet enjeu fondamental en matière d’innovation (Lemaire 2019). Plus largement, 
nous pourrions aussi souligner la difficulté de plusieurs systèmes de santé à recentrer 
aussi leur mission vers des priorités émergentes (santé mentale, fragilité, etc.). Évi-
demment, il ne s’agit pas là uniquement d’une question d’innovation organisationnelle 
mais bien d’innovations sur le plan des mentalités et des rapports sociaux entre ac-
teurs. Que nous propose donc cet ouvrage, sans prétendre y rendre justice en quelques 
lignes, pour mieux comprendre les stratégies susceptibles de favoriser et de capitaliser 
sur l’innovation organisationnelle ? L’intérêt d’un tel ouvrage n’est pas dans sa portée 
diagnostique, le problème est assez bien connu, mais bien dans les pistes de réponse 
qu’il propose au problème épineux de la lourdeur ou de l’insuffisance de l’innovation 
organisationnelle en santé. Je me limiterai à certaines remarques autour des trois thè-
mes principaux qui composent les trois parties de l’ouvrage. Ces trois thèmes se che-
vauchent en partie et j’y reviendrai en conclusion. 

Le premier thème de cet ouvrage, traité dans la partie intitulée « Les innovations au 
regard des acteurs » (partie 1), soulève la question de l’agencéité dans les processus 
d’innovation en santé. Innover veut dire dans ce cas développer une portée plus grande 
à la pensée et à l’action d’acteurs en marge des circuits usuels du pouvoir, qu’ils soient 
professionnels ou patients. L’innovation organisationnelle relève ici d’une capacité à 
générer des contre-pouvoirs de manière à accroître la légitimité de nouveaux savoirs, 
modes d’intervention et représentations. Ces contre-pouvoirs (Light 2010) sont source  
d’innovation dans la mesure où ils sont et seront suffisamment puissants pour s’éloi-
gner de la reproduction des logiques qui dictent le fonctionnement actuel des organisa-
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tions et du système de santé. Se dessine, à l’arrière de cette mise en scène de nouveaux 
acteurs, un réel projet politique au sens où l’innovation organisationnelle consiste à 
renouveler sur le fond les rapports sociaux entre acteurs qui habitent le champ de la 
santé (Hallett et Ventresca 2006). Sous ce thème, une place plus grande ou tout au 
moins plus explicite pourrait être donnée aux acteurs qui vivent en marge du système 
de santé mais qui appellent à son renouvellement. Je pense ici aux personnes aux 
prises avec des situations sociales qualifiées de marginales et aux organisations mili-
tantes pour qui la question sociale et la question sanitaire s’entrecroisent et se confon-
dent. 

Le deuxième thème, traité dans la partie intitulée « Les innovations du côté des 
collectifs » (partie 2), porte sur l’innovation comme le produit de nouveaux agence-
ments. Ces espaces ou collectifs de toute sorte, communautés de pratique et laboratoi-
res d’innovation entre autres, sont en soit des innovations du point de vue des orga-
nisations et du système de santé. Leur mise en place questionne les pratiques courantes 
et exprime une forme de résistance productive dans les organisations et le système de 
santé (Courpasson et al. 2012). L’hypothèse ici voit dans l’innovation le produit d’une 
zone de protection qui permet à des acteurs de s’engager librement dans l’exploration 
et l’expérimentation. La vitalité de tels espaces relève du fait que l’on accepte comme 
organisation de suspendre momentanément la discipline ambiante pour laisser émerger 
l’innovation (Zietsma et Lawrence 2010). Ces espaces témoignent de l’importance de 
la créativité et du détachement pour repenser les façons de faire. Ils permettent aussi de 
mettre en relation des acteurs qui habituellement fonctionnent dans des univers par-
allèles ou distincts. Ils vont être porteurs d’innovation dans la mesure où ce qu’ils 
produisent est repris et accepté par des acteurs pouvant influencer les décisions prises 
au sein de l’organisation.  

C’est tout le défi de la pérennité et de la mise à l’échelle des innovations en santé 
où, trop souvent, des expériences locales probantes ne réussissent pas à percer au 
grand jour et à s’institutionnaliser. Les auteurs ne traitent pas ici uniquement d’espaces 
innovants mais bien d’innovations dans le design des organisations (structuration en 
pôles, par exemple) ou dans les politiques publiques (territorialisation des politiques, 
par exemple). On peut faire l’hypothèse que design innovant et nouveaux espaces d’in-
novation se complètent l’un l’autre offrant peut-être la perspective d’une institution-
nalisation de l’innovation. Les innovations du design organisationnel absorbent en un 
sens la logique du laboratoire vivant en formalisant de nouveaux cadres d’interaction. 
Elles doivent s’accompagner d’un changement et d’une audace sur le plan des idées et 
des mentalités pour que naissent des innovations organisationnelles et de nouvelles 
pratiques. Enfin, les technologies sont appelées à jouer un rôle de plus en plus impor-
tant dans une mise en relation et en tension d’une pluralité d’acteurs à la recherche 
d’innovation. Chacun des chapitres présentés dans cette partie pourrait considérer le 
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potentiel des nouvelles technologies comme créateur d’espaces collectifs accélérateurs 
d’innovations organisationnelles (Ansell et Gasch 2018).  

Le troisième thème, traité dans la dernière partie intitulée « Regards réflexifs sur 
les innovations organisationnelles en santé » (partie 3), donne place à l’analyse systé-
matique d’expériences pour penser le changement et l’innovation, que ce soit par la 
recherche ou par l’évaluation en contexte. Cette partie souligne, par les différentes 
contributions qui la composent, l’importance du nexus connaissance-pouvoir dans  
la compréhension et la mise en forme des innovations (Ferlie et McGivern 2014). 
L’innovation organisationnelle émerge de processus plus ou moins délibérés et ne 
révèle pas facilement toute sa subtilité. Des procédés systématiques doivent être mis 
en place pour apprendre de l’expérience et produire une connaissance susceptible 
d’accompagner et propulser les innovations. L’idée est de produire, au moyen d’un 
regard réflexif, une connaissance sur les conditions de transformation d’une organisa-
tion ou d’un système de santé. L’analyse de politiques publiques en santé offre ici 
l’occasion d’apprendre en temps réel d’initiatives visant à opérer des transformations à 
grande échelle et à généraliser des innovations organisationnelles.  

Se pose ensuite l’enjeu de rendre effective cette connaissance, c’est-à-dire de réunir 
les conditions pour que les acteurs s’intéressent à cette dernière pour agir en faveur de 
l’innovation. Les outils de gestion et les instruments des politiques jouent ici un rôle de 
premier plan puisqu’ils mettent en circulation des représentations jusque-là moins ou 
peu connues sur les activités, les comportements et les évolutions qu’ils peuvent in-
duire. Ils permettent idéalement d’ouvrir à la gouvernance de nouveaux objets, que cela 
soit l’état de santé d’une population, la qualité de vie ou la vie en santé avec la maladie 
(Jarzabkovski et Kaplan 2015). Dans tous processus d’innovation, il importe de porter 
attention aux circuits d’allocation des ressources qui pèsent en faveur ou en défaveur 
sur l’innovation organisationnelle. Il ne suffit pas de prétendre vouloir renouveler les 
soins primaires ou encourager l’innovation dite de la base, il faut qu’une organisation 
soit en mesure de dédier les ressources qui vont permettre à ces acteurs de matérialiser 
leurs projets. Ces ressources ne sont pas nécessairement nouvelles, soulignant l’impor-
tance de pouvoir réallouer des ressources au profit de priorités ou représentations émer-
gentes dans le système de santé. 

Les trois thèmes/parties qui structurent cet ouvrage sur l’innovation organisation-
nelle en santé sont complémentaires. Pour favoriser l’innovation, il faut des acteurs en 
mesure d’exercer une influence, des espaces pour créer et expérimenter et des connais-
sances sur les processus susceptibles de soutenir et accélérer la remise en cause du 
statu quo et la mise en place de nouveaux modes d’organisation ou pratiques. Une des 
conditions essentielles à une gouvernance de l’innovation dans les systèmes de santé 
est la question d’un alignement et d’une cohérence entre les politiques publiques et  
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les dynamiques et besoins retrouvés dans les organisations et les milieux cliniques. Cet 
ouvrage nous fournit les pièces pour aborder avec sérieux et pertinence le puzzle de 
l’innovation organisationnelle. Il gagnera à être complété par une réflexion sur les 
conditions politiques et sociales qui permettent à des systèmes de santé de s’adapter 
mieux que d’autres aux grands défis contemporains de la santé et ainsi de capitaliser à 
grande échelle sur l’innovation, qu’elle soit organisationnelle ou non. 

Jean-Louis DENIS 
CR-CHUM 

Université de Montréal 
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Les défis du décloisonnement : 
pour d’autres approches 

plus collaboratives  

Notre système de santé est complexe, fruit d’évolutions historiques parfois contra-
dictoires, riche de ses diversités mais finalement assez bien organisé pour résister aux 
changements, surtout institutionnels. Or, en France, c’est l’institution qui pilote le chan-
gement : système hyperréglementé et suradministré, fruit de notre histoire sanitaire mal 
apprivoisée et riche de spécificités, d’acquis et compromis, et donc de compartiments 
et de secteurs possédant leurs propres gouvernances, représentations, tarifs, instances, 
entravés ou finalement protégés par leurs propres cloisons.  

En France, la loi et l’administration, au nom de la qualité, de la sécurité et de l’égal 
accès aux soins, organisent avec leurs outils traditionnels le système, sa robustesse, son 
universalité mais aussi sa performance et son évolution.  

D’un côté, des crises sanitaires spectaculaires imposent des réactions fortes et visi-
bles donc législatives. Ainsi habitués à régler les problèmes à ce niveau de puissance, 
les gouvernements se plient au rituel législatif et font de chaque mandat présidentiel 
une occasion de réformer, améliorer et transformer l’ensemble de l’offre de soins et  
de santé, que tout le monde à présent, certainement par souci de simplicité, s’accorde à 
désigner comme un « système » de santé.  

Par ailleurs, depuis le début des années 2000, deux tutelles symboliques et opéra-
tionnelles se font plus ou moins concurrence, chacune émettant ses propres règles, re-
commandations et donc cloisons à des administrations centrales et territoriales redon-
dantes. 
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Enfin, depuis une dizaine d’années, le contrôle arithmétique des dépenses étant 
passé du statut de solution exclusive à celui de problème, l’organisation du système – 
sa gouvernance (ARS), son fonctionnement (parcours), son évolution (innovation) – 
est devenue l’incarnation des attentions, des espoirs et des ambitions de chacun.  

Malheureusement, si l’objectif change, les moyens résistent et la loi prescrit tou-
jours ces évolutions, qui sont pour beaucoup des décloisonnements. Les combats ho-
mériques des lobbies et des corporations condamnant, la plupart du temps, la monta-
gne à accoucher d’une souris. Le dispositif imaginé par le gouvernement sort ainsi 
souvent amputé d’une partie de son essence parce qu’il a été nécessaire de trouver un 
point d’équilibre dans le débat parlementaire et les négociations, qu’elles soient con-
ventionnelles ou politiques.  

L’autre cadre législatif est l’annuelle loi de financement de la sécurité sociale qui 
fixe l’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM). Cet outil de 
régulation financière influence terriblement les organisations opérationnelles en ville, à 
l’hôpital ou dans les établissements et services médico-sociaux, sans qu’aucun profes-
sionnel de santé ou responsable de structure ne comprenne son rationnel ni les moyens 
et modalités dont il dispose pour l’influencer. 

Fort de ce constat à peine caricatural, que faire ? Peut-être, dans un premier temps, 
questionner notre système pour comprendre ce qui en ferait une organisation lisible, 
pilotable, et donc décloisonnable. Comprendre pour agir. Choisir une grille de lecture 
pour définir un schéma directeur et finalement une stratégie d’actions et d’innovations 
qui n’érige pas de nouvelles cloisons et n’augmente pas la cacophonie.  

Ainsi, et à titre d’exemple, il est possible de considérer notre système, mais égale-
ment nos projets d’innovation, comme des propositions de valeurs qui s’adressent à un 
ou plusieurs segments de la population ou de patients, par des canaux et selon des mo-
des de relation spécifiques en s’appuyant sur des ressources et des activités qui mobi-
lisent des partenaires. Chacun de ces éléments a naturellement un coût qu’il convient 
de considérer et d’optimiser. C’est certainement l’analyse méthodique, pragmatique et 
sans concession de ces process ou étapes qui nous permettra d’appréhender au mieux 
et de construire des organisations en santé lisibles, pilotables et donc décloisonnantes.  

Ensuite, sur cette base, l’innovation des pratiques et organisations est d’abord et 
avant tout envisageable à droit constant. Il faut également signaler la volonté du 
législateur de laisser un peu plus la main aux opérateurs (et pas uniquement à leurs 
représentants) et aux patients pour faire évoluer localement et concrètement leurs 
organisations professionnelles en mettant à leur disposition des outils contractuels et 
financiers permettant de les faire advenir (art. 51 de la loi HPST sur les coopérations et  
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LFSS 2018 sur les innovations organisationnelles, CPTS, GHT, etc.). Dans tous les 
cas, il faut se connaître, s’écouter, se parler, partager un implicite commun, se doter 
d’outils et de méthodes, expérimenter, observer les expériences voisines et pouvoir 
s’appuyer, lorsque c’est nécessaire, sur une administration bienveillante et aidante.  

C’est dans ce contexte que les innovations rapportées dans cet ouvrage ont pu voir 
le jour. Elles sont le plus souvent le fait de pionniers dont le leadership et le charisme 
ont permis de créer un espace de liberté. En cela ils nous montrent la voie et font la 
démonstration de l’utilité du décloisonnement dans les blocs opératoires, les pôles ou 
les territoires, mais également dans la production de la connaissance et des pratiques 
professionnelles entre les professionnels eux-mêmes et avec les patients.  

La question de la transformation du système repose sur notre capacité collective à 
diffuser ces innovations : soit en leur transférant rapidement le statut de règles de droit 
commun – c’est l’esprit de l’article 51 de la LFSS 2018 ; soit en autorisant « en même 
temps » chacun à imaginer sa propre organisation, en fonction de son écosystème et de 
ses capacités et en s’inspirant d’une réalisation voisine similaire et en s’appuyant sur 
une réglementation souple et spontanément évolutive.  

Dans tous les cas, les modalités de benchmark et d’échange des pratiques sont 
centrales dans la diffusion des pratiques innovantes. Les opérateurs ont trop souvent 
« le nez dans le guidon », à la recherche de solutions qui la plupart du temps existent à 
quelques kilomètres de là. Faciliter les échanges, l’usage des réseaux sociaux, la 
publication et la diffusion de revues ou d’ouvrages spécialisés – comme celui que vous 
vous apprêtez à lire et qui témoigne de la volonté, de l’enthousiasme et de la compé-
tence de l’ensemble des acteurs de notre système de santé – demeure sans conteste le 
meilleur moyen de progresser.  

Norbert NABET 
Directeur 

Relations institutionnelles et partenariales 
Groupe NEHS 



 Introduction 

Les défis du décloisonnement : 
les multiples facettes des frontières 

à traverser et à articuler 

Dans la plupart des pays développés, les systèmes et les organisations de santé of-
frent à première vue une sorte de mystère à toute personne désireuse d’en comprendre 
les mécanismes et les dynamiques. Leurs défis sont connus, les relever sont autant 
d’enjeux (vieillissement de la population, montée des maladies chroniques, boulever-
sements technologiques permis par l’arrivée des Big Data et de l’intelligence artifi-
cielle, équilibre financier, accroissement des inégalités d’accès aux soins et services de 
santé, souhait d’une plus grande autonomie du patient et de la légitimité de sa voix et 
de ses expériences, etc.). Les malaises sont identifiés comme renforcés par un système 
trop procédurier, perdant sa capacité à répondre de manière personnalisée et individua-
lisée aux besoins de ses usagers et patients. Il apparaît comme « ingouvernable » par 
les voies habituelles lorsqu’il s’agit de faire face à des crises aux manifestations sou-
daines mais inscrites dans un réseau complexe de causes (tels la pandémie de COVID-19 
ou le dérèglement climatique).  

Ce diagnostic posé, les pistes de transformation sont également identifiées autour 
de l’impératif central qu’est le décloisonnement d’un système trop fortement compar-
timenté : inventer de nouvelles formes de gouvernance et de coopération pour contrer 
l’impossibilité à faire « collectif » dans un système pluraliste et redonner des marges 
de manœuvre et des espaces d’inventivité et de transformation aux acteurs « de ter-
rain » face à un système fortement piloté par le haut et accordant peu de confiance  
et de légitimité à nombre d’acteurs. Et pourtant, les systèmes de santé demeurent  
difficiles à transformer alors que les expérimentations, les approches créatives, les 
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dynamiques locales, les réagencements organisationnels, etc. sont extraordinairement 
nombreux.  

Pour aller au-delà de cet apparent paradoxe, il convient d’adopter des angles de vue 
et d’observation pertinents et ouvrant sur des perspectives d’analyse porteuses de trans-
formation.  

C’est pourquoi le prisme retenu dans cet ouvrage est celui du « décloisonnement », 
à un niveau micro (acteurs), méso (collectifs divers, regroupements organisés) et da-
vantage macro (organisations). En effet, ce terme de « décloisonnement » offre diffé-
rentes lunettes, tant au chercheur qu’aux acteurs professionnels et institutionnels pour 
repenser ce qui fait frontière et pour agir sur ces frontières afin d’organiser ou de 
coordonner différemment les activités. Cet ouvrage propose donc une manière renou-
velée d’analyser des innovations organisationnelles qui ont pour projet de transformer 
le système de santé d’un mode vertical et cloisonné à un mode plus horizontal et 
décloisonné. Cette approche permet de porter un regard pluriel sur les leviers, les con-
ditions favorables ou encore les principes méthodologiques pouvant soutenir de ma-
nière durable des transformations, pour « refaire institution ». 

Décloisonner : la lunette de la frontière  

Penser l’innovation par la lunette du décloisonnement invite, a contrario, à investir 
ce qui fait frontière. En effet, une frontière permet de nommer, identifier, rendre ma-
tériel ou visible ce qui est distinctif entre ce qui est à l’intérieur ou à l’extérieur d’un 
« espace » (Lamont et Molnar 2002). Ces dimensions sont donc multiples (Zietsma et 
Lawrence 2010 ; Bucher et Langley 2016) : sociale, relationnelle, cognitive, symboli-
que, géographique, temporelle, matérielle, institutionnelle, etc. Dans cette perspective, 
l’innovation devient opportune lorsque des passages rendent possibles les franchisse-
ments de frontières. 

Considérons, par exemple, les nouvelles formes d’intervention auprès des person-
nes âgées qui, actuellement, émergent en France ou dans d’autres pays et que l’on dé-
signe par une expression encore imprécise : « l’EHPAD hors les murs ». Il s’agit pour 
un tel établissement d’intervenir au domicile de ces personnes en y délocalisant son 
expertise. L’épaisseur de l’innovation se mesure à l’aune des différentes frontières tra-
versées : frontières institutionnelles entre l’établissement et le domicile ou encore fron-
tières professionnelles entre les métiers de l’EHPAD et du domicile, par exemple. 
Certaines contributions de cet ouvrage nous éclairent sur ces passages de frontières né-
cessaires pour accompagner l’innovation dans le champ de la santé : avec l’émergence 
d’une nouvelle « profession », celle des infirmières en pratiques avancées (IPA) qui, 
pour Philippe Mossé (chapitre 2), tente de créer un nouvel espace professionnel, 



Introduction     13 

autonome, entre l’infirmière et le médecin ; avec l’entrée dans la sphère des acteurs ha-
bituels de la prise en charge ou de l’accompagnement, de bénévoles qui, pour Bertrand 
Pauget (chapitre 3), cherchent à faire valoir leur expertise, qui n’est ni professionnelle, 
ni tout à fait profane.  

Une autre manière de repenser les frontières consiste à concevoir de nouveaux 
espaces favorables à l’innovation (Grenier et Denis 2017), prenant la forme de réagen-
cements structurels originaux, pouvant être internes et/ou externes, et regroupant des 
acteurs appartenant à des services ou des structures différentes. Tel est le cas, par 
exemple, d’équipes se remodelant dans leurs relations et leurs savoirs, lorsque, pour 
Delphine Wannenmacher (chapitre 4), elles se saisissent d’une nouvelle technologie 
(robot chirurgical) pour délivrer différemment des soins. Dans ce chapitre, l’auteure 
montre en particulier combien, autour de ce robot, la communication visuelle (et les 
compétences associées) est rétrécie et les cloisonnements habituels (autour des temps 
et répartition du travail) ne sont plus opérants. De même, la création des pôles de 
services au sein des hôpitaux constitue, pour Christelle Havard (chapitre 5), un poten-
tiel de transformation à condition que les acteurs puissent mener un travail d’articula-
tion, à trois niveaux : une articulation structurante (au niveau de l’hôpital pris dans sa 
globalité, pour diviser le travail et le coordonner), une articulation opérationnelle (au 
niveau d’un service, pour organiser les tâches de soin autour du parcours du patient) et 
une articulation appelée « de trajectoire » (autour du patient pour concevoir et mettre 
en œuvre une trajectoire de soin). Enfin, on peut citer l’exemple de la PTA (plateforme 
territoriale d’appui) qui organise de manière originale la coordination entre les profes-
sionnels dits « de première ligne » pour apporter une réponse coordonnée à des pa-
tients en situation complexe. Pour Matthieu Sibé, Sandrine Cueille et Tamara Roberts 
(chapitre 7), cette innovation organisationnelle trouvera pleinement sa capacité à ap-
porter des solutions individualisées dans le suivi des parcours si les acteurs réinventent 
leurs relations et leur gouvernance selon le modèle de l’adhocratie (Mintzberg 1993). 
Cette forme rend compte d’organisations flexibles, combinant des compétences pluri-
disciplinaires et transversales, capables de s’adapter aux besoins et aux contraintes des 
tâches à accomplir. Par là même, un autre enseignement des différentes contributions 
de l’ouvrage est que l’innovation managériale et organisationnelle qui accompagne 
l’appropriation de nouveaux modèles d’intervention, de nouveaux outils ou procédu-
res, ne produit ses effets qu’à condition de transformer aussi les paradigmes relatifs 
aux modes de gouvernance et de prise de décision (Moore et Hartley 2008).  

Ceci appelle à regarder une seconde entrée pour penser l’innovation, permise par la 
lunette de la frontière : créer de nouvelles mises en réseau de savoirs, connaissances et 
expériences. Une manière est d’introduire de nouveaux acteurs qui vont renouveler le 
stock cognitif de ceux traditionnellement présents. Évoquant les bénévoles auprès de 
personnes âgées en Suède, Bertrand Pauget (chapitre 3) examine l’intérêt à encourager 
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la création de communautés de pratique, dès lors dites « pilotées » (Bootz 2015), pour 
permettre à ces acteurs d’échanger leurs expériences afin de les améliorer, voire de les 
transformer. S’intéressant aux patients, Luigi Flora (chapitre 1) relate l’expérience ori-
ginale de l’« UniverCité » des patients (ou des soins), basée dans le sud de la France 
(Nice). Cette dernière s’inspire de modèles québécois similaires, et réunit profession-
nels de santé, patients, aidants, usagers et société civile pour un développement des sa-
voirs expérientiels sur le soin, en particulier sur les maladies chroniques. C’est une 
double innovation qui est ainsi introduite : la reconnaissance des savoirs des patients et 
la reconnaissance des savoirs expérientiels.  

À l’instar de ce type d’université, une communauté de pratique forme des espaces 
propices à construire de nouveaux savoirs, par-delà la diversité des acteurs, et pourrait 
générer de l’incompréhension si elle n’était ainsi accompagnée. Cette incompréhension 
est de trois ordres (Carlile 2004) : syntaxique, lorsque l’incompréhension porte sur des 
mots ou des acronymes ; sémantique, lorsqu’elle découle de représentations ou de va-
leurs différentes ; pragmatique, lorsqu’elle interpelle des réarticulations d’intérêts et de 
zones de pouvoir.  

Ces espaces sont favorables à la coconstruction de connaissances et d’élé- 
ments discursifs dès lors qu’ils présentent certaines caractéristiques. Ainsi, Delphine 
Wannenmacher (chapitre 4) attire notre attention sur l’importance d’instaurer des espa-
ces de dialogue interactifs et réflexifs, au sein desquels les acteurs vont définir leur 
langage et acquérir ensemble de nouvelles compétences. De manière similaire, Boiteau  
et Baret (2017), étudiant un groupe de travail sur de nouvelles pratiques RH dans un 
hôpital public, montrent à quelles conditions ce groupe aura pu soutenir cette innova-
tion : en étant un « centre de traduction » au sein duquel un travail de problématisation 
et d’enrôlement aura permis d’« aborder des sujets considérés jusqu’alors comme ta-
bous » en transformant des incompréhensions ou des désintérêts autour de certaines 
questions en des controverses qui permettent aux acteurs de s’exprimer et d’élaborer 
des propositions acceptables. C’est ici la qualité de la controverse qui permet l’innova-
tion (Grenier et Denis 2017). 

Plus largement, on peut saisir tout l’intérêt de nouveaux acteurs dans le champ de 
la santé, appelés du terme générique d’« organisations intermédiaires », « acteurs-
frontière » (Chesbrough et Haas 2016), ou encore « brokers » (Hargadon 1997), dont 
le rôle (politique, cognitif et symbolique) est de mettre en relation des professionnels 
peu habitués à travailler ensemble ou à interagir, afin de construire ensemble de nou-
velles ressources cognitives et discursives. Mais à l’instar de ce qui est généralement 
observé dans les tiers-lieux tels que les FabLabs, faut-il encore des ressources métho-
dologiques spécifiques (telles que celles portées par le Design Thinking (Grenier et al. 
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2020)), pour permettre aux acteurs de franchir les frontières de leur enchâssement 
institutionnel ? 

Si l’innovation se fait « aux frontières », en mettant les acteurs en capacité de col-
laborer malgré leurs sphères culturelles ou professionnelles différentes, il faut aussi 
qu’ils soient capables d’absorber cette « nouveauté » mise à disposition. Corinne 
Grenier et Christine Dutrieux (chapitre 9) interrogent la mesure dans laquelle des orga-
nisations peuvent absorber, et ainsi faire entrer dans leurs frontières, des idées, modè-
les et pratiques « venues d’ailleurs ». La capacité d’absorption est entendue comme un 
ensemble de routines et de processus organisationnels par lesquels l’organisation ac-
quiert et mobilise des connaissances extérieures pour produire une capacité organisa-
tionnelle dynamique (Todorova et Durisin 2007 ; Imbert et Chauvet 2012). Cette capa-
cité repose sur quatre processus (ou quatre temps) :  

1) l’acquisition, référant à la capacité de l’organisation à reconnaître, valoriser et 
acquérir des connaissances et idées extérieures ; 

2) l’assimilation, référant à la capacité de l’organisation à comprendre, analyser et 
interpréter ces connaissances et idées ;  

3) la transformation, consistant en la capacité de l’organisation à développer de 
nouvelles routines pour faciliter la combinaison entre l’habituel et le nouveau ;  

4) l’exploitation, visant à déployer ce stock renouvelé de connaissances et idées 
dans des projets, activités et processus nouveaux.  

Mais l’entrée dans cette démarche signifie qu’une distance dans l’exploration d’idées 
et connaissances nouvelles est nécessaire par rapport au stock acquis (pour éviter 
d’absorber uniquement celles avec lesquelles les individus et organisations sont déjà 
familiers). Cette distance se créé a priori dans les lieux spécifiques, que nous avons 
évoqués plus haut (tiers-lieux) et qui accueillent tant des opérateurs établis que des 
start-up, des professionnels ou des entrepreneurs, et provenant très souvent d’univers 
sectoriels variés. Il revient à Hugo Bertillot (chapitre 10) de nous offrir un regard 
original sur cette capacité à faire distance avec les habitudes. Il s’intéresse aux indica-
teurs de gestion comparatifs développés depuis la fin des années 2000, intégrés à la 
procédure de certification des hôpitaux publics en France et rendus publics à l’échelle 
nationale. Ils sont à la fois des instruments de régulation, d’aide à la décision pour la 
contractualisation et des leviers internes d’amélioration. Mais le pouvoir des indica-
teurs à transformer les hôpitaux est loin d’aller de soi. Tout dépendra de la capacité des 
acteurs à « ouvrir la boîte noire » de ces indicateurs, pour y détecter, voire construire, 
des marges de manœuvre par rapport à leurs habitudes de faire et de penser. 
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Enfin, l’ouvrage interroge la frontière dans sa dimension temporelle et spatiale en 
questionnant la diffusion de l’innovation. De nombreux courants sont mobilisés par la 
littérature investiguant le champ de la santé, tels que : l’appropriation de ce qui fait 
nouveauté (de Vaujany 2005) ; un réseau d’acteurs pour faire avancer l’innovation,  
par des opérations de problématisation, de traduction et de mécanisme d’irréversibilité 
(Callon 1986), ou plus récemment, par des réseaux de pratiques (Agterberg et al. 2010, 
2011) consistant à organiser la circulation de pratiques et d’idées d’un lieu vers d’au-
tres. L’innovation en santé présente un haut degré de contextualisation, découlant  
en particulier de la territorialisation de l’intervention des acteurs ; la question est alors 
abordée en termes non pas d’adoption mais d’adaptation (Sahlin et Wedlin 2008). 

Ce processus d’adaptation requiert des méthodologies particulières pour capter ce 
qui a été expérimenté afin de le diffuser, et notamment tout ce qui est « invisible », 
tacite ou informel et trop souvent non réductible dans des « guides de capitalisation 
d’expériences ». Ainsi, pour Jessica Gheller, Christian Bourret et Gérard Mick (chapi-
tre 8), la diffusion apparaît comme un « voyage » porté par une communication enga-
geante, faisant sens, et permettant de repérer les expériences acquises lors d’une expé-
rimentation, puis se poursuivant par le déploiement d’une « mémoire » vivante qui va 
s’enrichir au fur et à mesure qu’une innovation se diffuse dans d’autres lieux. Cette 
mémoire vivante forme une base de connaissance qui peut être objet de questionne-
ment et de réflexivité pour les professionnels désireux de s’approprier des expériences 
déjà développées dans d’autres espaces. Elle favorise l’apprentissage, élément essen-
tiel identifié par Frédéric Gilbert (chapitre 6) dans son étude sur la diffusion du modèle 
des groupes de médecine de famille au Québec. Dans cette expérience, c’est alors, a 
contrario, la faiblesse d’une démarche évaluative qui empêche cet apprentissage et 
limite le voyage de lieu en lieu de cette forme organisationnelle originale de première 
ligne. 

Conclusion 

La confection d’un ouvrage est toujours le fruit d’un long voyage. Le présent ou-
vrage aura été initié en 2019 lorsque, dans la grande majorité des pays, la transfor-
mation du système de santé était pensée comme un processus de longue haleine, ha-
sardeux quant à ses résultats, et empreint d’un équilibre ardemment négocié entre un 
« haut » et un « bas », entre un centre et des périphéries, entre des entrepreneurs insti-
tutionnels et ceux plus enclins à préserver ce qu’on appelle « des acquis ».  

Mais sa confection se termine dans un contexte totalement inédit pour beaucoup : 
la crise sanitaire (mondiale) de COVID-19 et les façons de la combattre. Quotidienne-
ment, les reportages (TV, journaux) relatent les grandes difficultés des organisations et 
des professionnels de santé pour informer, soigner et accompagner les patients, usagers 
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et aidants : manque de personnels – et ceux qui restent sont épuisés –, manque de mas-
ques et autres protections, insuffisance des lits de soins intensifs, etc. Ce sont tous  
les acteurs du système de santé qui sont touchés : hôpitaux, EHPAD, établissements 
médico-sociaux accompagnant ou hébergeant enfants et adultes handicapés, SAAD et 
SSIAD1, services sociaux, professionnels dits de première ligne, etc. Cette crise aura 
été un puissant révélateur de dysfonctionnements déjà en place depuis longtemps. 

Mais dans le même temps, et tout aussi quotidiennement, de nombreux témoigna-
ges ont révélé l’acharnement de tous les professionnels et d’autres acteurs (bénévoles 
et citoyens) à continuer à exercer leur « métier pour l’autre » ou à apporter leur éner-
gie. Dans beaucoup de pays, tout un chacun semblait se mobiliser pour un « bien com-
mun », reposant sur un principe de solidarité dans les sociétés capitalistes (Tirole 2016). 
Que de bricolages ! Au sens où, dans une démarche de bricolage, l’acteur connaît les 
finalités de son action, mais où, dans le même temps, il doit identifier ou repérer les 
ressources pour les atteindre (Levis-Strauss 1962 ; Garud et Karnoe 2003).  

Ces bricolages, aussi variés qu’ingénieux et surprenants, reposent tous sur les dif-
férentes facettes d’action que nous venons d’évoquer et qui toutes reposent sur l’iden-
tification des frontières et sur les conditions de leur franchissement. Ils révèlent cepen-
dant avec une acuité renouvelée trois ingrédients d’une transformation durable du sys-
tème de santé : l’autonomie des acteurs leur permettant d’inventer des solutions ; la 
bienveillance des tutelles en vue de mobiliser des ressources méthodologiques et d’ac-
compagnement pour épauler ces professionnels et organisations ; une nécessaire capi-
talisation et un travail évaluatif pour pérenniser cette inventivité.  

Finalement, il ressort de la plupart des chapitres de l’ouvrage que cette crise est 
aussi un appel à en finir avec une culture de l’« au plus juste ». La crise a révélé ce 
qu’on peut appeler un « slack de solidarité », lorsque des individus, des entreprises, 
des commerçants, etc. proposent spontanément leur aide et leur service. Le « slack » 
désigne le « surplus » (temps, ressources) dont on ne sait a priori pas à quoi il peut 
servir, sauf lorsqu’il faut l’utiliser ! Schulman (1993) identifie deux types de slack : 
celui en ressources (surplus non strictement engagé dans des activités en cours) ; celui 
de contrôle relatif au degré de liberté dans les activités organisationnelles (à savoir un 
ensemble d’actions qui ne sont pas encadrées par des modes formels de pouvoir et  
de supervision). C’est grâce à ces slacks que la crise se surmonte autant que possible. 
Puisse-t-on garder en mémoire cette leçon, non seulement parce que d’aucuns prédi-
sent la multiplication et la complexité des crises à venir, mais plus généralement parce 
que le slack est une condition importante pour toute organisation innovante, lorsque 

                                 

1. SAAD : service d’aide et d’accompagnement au domicile ; SSIAD : service de soins infir-
miers à domicile.  
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les individus ont « le temps », hors activités protocolisées et routinisées, d’imaginer 
différemment comment se renouveler.  
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