
« Intelligence collective » : 
voilà bien l’une des 
expressions les plus 
utilisées aujourd’hui, 
dans de nombreux 
milieux professionnels qui 
redécouvrent la valeur 
du travail collectif. S’il 
est indiscutable que 
l’hôpital est un haut lieu 
d’incertitudes comme de 
collaboration, il convient 
cependant de préciser 
de quoi « l’intelligence 
collective » y est le nom. 
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David Wechsler, célèbre cher-

cheur en psychologie à l’origine 

des tests mesurant l’ef� cience 

intellectuelle, avançait dès 1971 

que pour parler d’intelligence col-

lective dans la réalisation d’une 

tâche, il était nécessaire qu’aient 

lieu des phénomènes de réso-

nance ou de «  fertilisation croi-

sée » entre ceux qui y participent 

(Wechsler, 1971). La notion d’in-

telligence collective, dès le départ, 

a donc mis l’accent sur la spéci� -

cité d’une intelligence conçue non 

seulement comme faculté cogni-

tive, mais surtout comme capa-

cité pour un système humain ré-

� exif et auto-organisé de trouver 

des solutions « intelligentes » aux 

problèmes qui se posent à lui. 

Pour rendre justice à l’intelligence 

collective hospitalière, il faut donc 

partir de ce qui la spéci� e, et non de 

ce qui peut la dissoudre dans des 

théories plus générales du « mana-

gement qui marche  », des organi-

sations apprenantes ou de type de 

leadership qui favorisent des dyna-

miques positives dans les organi-

sations. À quel problème l’hôpital 
doit-il répondre  ? Celui du soin  : 

de façon directe ou indirecte, l’en-
semble des professionnels hospi-
taliers œuvrent pour que ce soin 
prodigué au malade, dans son ac-
ception la plus large, soit un soin 
de qualité. Nous proposons d’en 
tirer l’idée que toute intelligence 
collective qui se rapporterait au 
milieu hospitalier ne pourrait 
écarter la place centrale du soin, 
au sens du care (Fleury, 2019).

Partons, donc, de l’idée d’une in-

telligence collective à l’hôpital 

qui soit intrinsèquement une in-

telligence du prendre soin dans les 

collectifs humains (échanges soi-

gnants-soignés, équipes pluri-pro-

fessionnelles, etc.). S’il est essen-
tiel d’étudier les propriétés de ces 
systèmes humains « auto-éco-or-
ganisés », pour reprendre le terme 
d’Edgar Morin (2005), il est tout 
aussi nécessaire de prendre acte 
du fait que constitués d’humains 
faillibles, ces systèmes vivants 
peuvent tomber malades. Cet 

angle de vue, qui vise non l’opti-

misation des ressources cognitives 

et émotionnelles des groupes mais 

plutôt un certain pragmatisme 

dans le travail institutionnel quo-
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gouverner l’incertitude

tidien, nous vient tout droit d’un 

courant de la psychiatrie française 

malheureusement méconnu mal-

gré l’originalité de sa pensée  : la 

psychothérapie institutionnelle.

Ce courant est né dans les années 

50 en France à partir d’une théo-

risation de la pratique clinique 

en psychiatrie, et des conditions 

qui rendaient le travail thérapeu-

tique possible avec des personnes 

en grande souffrance psychique 

(Oury, 1970/2016). On ne peut pré-
tendre soigner un patient si le mi-
lieu dans lequel nous baignons 
avec lui est aliénant, nous dit en 
somme la psychothérapie insti-
tutionnelle. Cette aliénation peut 

contribuer à renforcer ses symp-

tômes (son aliénation psychopa-

thologique) et/ou le place dans les 

mêmes conditions de misère hu-

maine que la société d’où il vient 

(aliénation sociale). Ceux et celles 
qui soignent ont ainsi besoin d’un 
corpus théorique et de quelques 
principes méthodologiques des-
tinés à «  soigner les institutions 
pour soigner les malades »1. 

Est-ce parce que la psychiatrie est 

toujours stigmatisée aujourd’hui 

que la psychothérapie institu-

tionnelle est restée con� née à 

quelques travaux de cliniciens 

convaincus ? Est-ce parce qu’elle 

a eu le tort de nommer ce qu’elle 

traitait – l’institution, au sens fran-

çais du terme, autrement dit celui 

d’un réseau d’échanges vivant tou-

jours en mouvement (Bonny, 2012 ; 

Guery, 2003  ; Michaud, 1977  ; 

F. Oury, 2004) ? Toujours est-il qu’à 

l’exception notable du travail de 

Philippe Colombat sur la démarche 

participative (Bauchetet, Chèze, 

Ceccaldi, & Colombat, 2014  ; 

Colombat et al., 2011), peu de cli-

niciens sont aujourd’hui connus 

en sciences de gestion ou en psy-

chologie du travail pour leurs mo-

dèles organisationnels du soin à 

l’hôpital, et du soin porté à l’hôpi-

tal lui-même. Comme nous le for-
mulait récemment un directeur 
d’hôpital, Frédéric Spinhirny, en 
voulant absolument se réinven-
ter et se moderniser, l’hôpital 
«  est allé chercher autre chose 
que lui-même  », en prenant 
pour modèles des constructions 
managériales issues de champs 
dont la logique de production, 
guidée par une pression au ren-
dement forçant l’abrasion des 
relations humaines au nom de 
la gestion du temps, lui est ra-
dicalement hétérogène. De fait, 

le soin comme acte et comme 

intelligence – c’est-à-dire comme 

organisation du réel en pensées 

et en actions – n’a pas vraiment 

imprégné la culture et les normes 

guidant les managers hospitaliers 

dans leur gestion des incertitudes 

quotidiennes. La méthode lean, 

comme la logique agile venant 

des sciences informatiques, ont à 

l’inverse surtout donné le senti-

ment que l’hôpital, en tant qu’ins-

titution publique nécessairement 

inef� ciente, devait apprendre du 

privé a� n de quitter son entre-

soi. Ne peut-on pas, au contraire, 
raconter une histoire bien diffé-
rente du dogme de l’inef� caci-

té organisationnelle du secteur 
public, en utilisant ce que la 
psychothérapie institutionnelle 
nous a appris et en l’adaptant à 
l’ensemble des disciplines de la 
médecine, et à la gouvernance 
même de l’hôpital ?

La psychothérapie institutionnelle 

a en effet su dès sa naissance cer-

ner des principes opérateurs du 

travail collectif à même de contri-

buer à « l’asepsie » des ambiances 

hospitalières (nous prions les lec-

teurs de nous pardonner de faire 

référence à l’un de nos articles 

résumant notre thèse à ce sujet : 

Haliday, 2019). Nous les avons re-

trouvés, avec amusement, dans 

les articles scienti� ques que nous 

avons synthétisés pour une revue 

de littérature sur la qualité de vie 

au travail à l’hôpital2 :

L La distinction statut, rôle et 

fonction (dont les prémisses 

peuvent être trouvées chez Oury, 

1956/2001) et la transversalité 

(Guattari, 1972), autrement dit 

l’ouverture à ce que les relations 

interprofessionnelles et avec les 

patients ne soient pas qu’une 

affaire de statut hiérarchique ;

L L’accent mis sur la dimension 

du « faire ensemble » et du Col-

lectif (Oury, 1986) ; 

L L’importance af� rmée des réu-

nions de tous types (Rothberg, 

1968), cliniques comme insti-

tutionnelles, a� n de mettre les 

équipes au travail sur les mou-

vements émotionnels et les fan-

tasmes qui les traversent.

1. On ne peut que sourire face à la similitude entre le slogan du plan du Ministère de la Santé de 2016, intitulé « Prenons soin de ceux qui nous soignent », 
et cette maxime de la psychothérapie institutionnelle datant de l’immédiate après-guerre.

2. Celle-ci, destiné au «  Guide QVT  » de la Fédération Hospitalière de France, est disponible en ligne  : https://� chiers.fhf.fr/documents/44952-
FHFGuideQVTMajGroupedetravail.pdf.
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Si ces principes nous viennent du 

passé de la psychiatrie publique, 

ils n’en sont pas moins d’une ra-

dicale actualité pour penser ce 

que nous appelons, de façon glo-

bale, «  l’intelligence collective  ». 

Celle-ci en effet ne naît pas ma-

giquement : elle se travaille avec 

une certaine ambiance, une cer-

taine façon non-autoritaire de 

mener la barque collective, avec 

des relations assainies entre col-

laborateurs. 

L’intelligence collective directe-

ment inspirée des savoirs et sa-

voir-faire cliniques, applicable à 

tous les degrés de la gouvernance 

des services, pôles et établisse-

ments de santé, nécessite cepen-

dant un autre nom. Cette gouver-

nance intrinsèquement clinique, 

qui se met au chevet des éta-

blissements et de leurs réseau x 

d’échanges matériels et symbo-

liques a� n d’en limiter les symp-

tômes de clivages et de con� its, 

mérite que l’on reconnaisse sa 

spéci� cité et son ancrage dans 

les savoirs des professionnels qui 

travaillent dans ces établisse-

ments. Au-delà d’un care mana-

gérial, la gouvernance qui écoute 

les échanges conscients et in-

conscients qui se tiennent dans 

ses murs reconnaît comme objets 

de son travail des éléments habi-

tuellement laissés en marge des 

corpus de sciences du manage-

ment et de la gestion  : la parole, 

les affects, la part professionnelle 

mais aussi personnelle de soi, la 

perception de l’Autre, la dimen-

sion du vivre-ensemble dans ses 

aspects apparemment les plus 

prosaïques. Pour lutter contre ce 
que l’incertitude génère comme 
angoisse et comme imaginaires, 
l’intelligence collective hospita-
lière peut aller chercher en elle-
même et non au-dehors pour 
résoudre certains des problèmes 
qui se posent aux établissements 
de santé publics. Tout notre écrit 

a souhaité indiquer une voie pour 

cette recherche, à savoir le cor-

pus de la psychothérapie insti-

tutionnelle et l’ensemble de ses 

concepts opératoires pour la pra-

tique en équipe. Les références 

données au cours de cet article 

et répertoriées en bibliographie 

visent à donner au lecteur l’envie 

de s’y plonger.
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