
ont accompagné la naissance des 

GHT (absence de personnalité mo-

rale, répartition des compétences 

entre directeurs...), il souligne à la 

fois l’importance et la difficulté que 

revêt aujourd’hui la question de la 

Jean-Marie BARBOT remercie la 

GMF pour son accueil, l’organisme 

TranSFaire, le cabinet Houdart et 

l’ensemble des intervenants pour 

leur contribution à cette journée. 

Rappelant les questionnements  qui 

GRH en GHT sur un plan juridique. 

L’épreuve du droit ne doit pourtant 

pas être un obstacle et des marges 

de manœuvres existent pour faire 

du GHT un levier de modernisation 

de la GRH.   

Ouverture (Jean-Marie BARBOT, président de l’adRHess)  

Journée d’étude de l’adRHess du 2 février 2018 
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poussent aux mutualisations ; (2) 

l’évolution de la demande de 

soins (hausse des maladies chro-

niques) qui nécessite d’adapter les 

modalités de prise en charge des 

patients et donc les organisations 

des établissements ; (3) les iné-

galités sociales et territoriales 

de santé (4 ans de différence 

d’espérance de vie sur la ligne 13 

du métro parisien) qui doivent 

Après le faible succès des CHT, le 

caractère obligatoire des GHT se 

justifiait pour forcer les hôpitaux à 

dialoguer et construire des straté-

gies communes à même de ré-

pondre aux grands enjeux du 

système de santé : (1) l’évolution 

de l’offre de soins caractérisée 

par une diminution du capacitaire 

(en lien avec la réduction des 

DMS) et une pénurie médicale, qui 

faire l’objet d’une approche popula-

tionnelle de la santé ; (4) les con-

traintes financières, inhérentes au 

système de solidarité et de régulation 

par la puissance publique.  

Afin de pleinement remplir leur rôle, 

les GHT devront encore évoluer dans 

leur périmètre et leur gouvernance 

et construire une véritable stratégie 

en matière de projet médical partagé 

(PMP) et de fonctions mutualisées.   

Conférence introductive (Claude EVIN, Avocat associé, Cabinet Houdart) 

médical de territoire doit consti-

tuer un outil de gestion à l’échelle 

du GHT (recensement des postes 

vacants et des pénuries médi-

cales, modalités de financement 

des postes partagés, politique de 

rémunération commune, etc.) ;  

(2) Les coopérations médi-

cales : comptant déjà deux FMIH, 

en ophtalmologie et en neuro-

pneumo-cardiologie, le GHT 21-52 

travaille sur la constitution d’une 

troisième FMIH d’imagerie pour 

mutualiser le plateau technique. Le 

dispositif des FMIH est très appré-

cié car il respecte les équipes 

existantes.  Sa réussite suppose 

d’accepter le besoin de coordina-

tion des acteurs et d’y consacrer 

une ressource suffisante. En 

l’espèce, le GHT a créé, grâce à 

l’appui de l’ARS, un poste de res-

Pendant longtemps, la gestion du 

personnel médical s’est limitée à la 

seule gestion statutaire. La loi 

HPST de 2009, avec ses nouvelles 

modalités d’exercice à l’hôpital et 

son schéma de permanence des 

soins, a permis à la GRH médicale 

d’acquérir une dimension nouvelle. 

Aujourd’hui, le GHT implique de 

repenser : (1) L’organisation des 

affaires médicales : le but du GHT 

n’est pas de faire de la structura-

tion administrative mais de donner 

du sens. On privilégiera ainsi une 

politique des « petits pas » qui vise 

à rapprocher les acteurs et les 

points de vue entre établissements. 

L’enjeu premier reste d’assurer 

l’attractivité des établissements en 

recherchant la complémentarité et 

la mutualisation des ressources 

rares. Dans cette optique, le projet 

ponsable des coopérations médi-

cales ; (3) La gestion des person-

nels médicaux : dans un contexte de 

raréfaction de la ressource médicale 

et de déficit d’attractivité de l’hôpital 

public, la GRH médicale doit aller 

vers une approche plus dynamique 

pour renforcer l’attractivité des 

métiers médicaux à l’hôpital. Elle doit 

privilégier une approche globale, de 

l’environnement de travail à la ges-

tion des hauts potentiels en passant 

par la gestion du temps médical, la 

gestion administrative et la paie. Il 

est important de ne pas négliger 

l’environnement de travail, à la fois 

matériel et humain, avec l’aménage-

ment des espaces, le confort dans 

les déplacements entre les différents 

sites, la mise à disposition de temps 

de secrétariats, etc. 

Penser la GRH médicale à l’échelle du GHT (Elisabeth BEAU, DG, CHU de Dijon, Jean-Yves COPIN, Consultant, GH3) 

 

« La GRH en GHT à l’épreuve du droit »  

adRHess 



La délégation de compétences à 

l’établissement support  

L’article 107 de la loi du 26 janvier 

2016 introduit à l’article L6132-3-I du 

CSP les fonctions assurées par l’éta-

blissement support pour le compte 

des établissements parties. Cette 

délégation de compétence emporte un 

transfert de responsabilité au profit 

de l’établissement support, puisque ce 

dernier va assurer ces fonctions en 

son nom propre mais pour le compte 

des établissements parties. Néan-

moins, elle ne représente pas une 

délégation de signature. 
 

L’exercice de l’autorité sur les 

agents des fonctions mutualisées  

L’article L6143-7 alinéa 6 du CSP 

définit les domaines de compétences 

du directeur de l’établissement sup-

port. Le pouvoir de nomination est 

conservé par les établissements 

parties pour l’ensemble des corps 

gérés par le CNG. Ils restent donc 

employeurs de leurs agents et con-

servent l’AIPN. Cependant, les établis-

sements parties doivent déléguer 

l’exercice de leur compétence d’AIPN 

au directeur de l’établissement sup-

port. Ce dernier aura par exemple 

compétence pour rédiger la fiche de 

poste d’un responsable achat. Pour 

résumer, l’autorité hiérarchique est 

conservée par l’établissement partie 

mais l’exercice de cette compétence 

hiérarchique est assuré, au titre des 

fonctions déléguées, par le directeur 

de l’établissement support.  
 

La MAD, le couteau suisse statu-

taire  

Le directeur ne peut déléguer sa 

signature qu’à des agents recrutés 

par son établissement ou MAD (à 

hauteur de 10% minimum) pour assu-

rer ses activités, y compris les fonc-

tions déléguées. La MAD est statutaire 

et non fonctionnelle. Selon l’article 48 

du statut de 1986, la MAD est la situa-

tion du fonctionnaire qui demeure 

dans son corps d'origine, est réputé 

occuper son emploi, continue à perce-

voir la rémunération correspondante, 

mais qui exerce ses fonctions hors du 

service où il a vocation à servir. Elle 

doit être prévue par une convention 

conclue entre les administrations 

d'origine et d'accueil et ne peut se 

faire qu’avec l’accord de l’agent.  

La mise à disposition (MAD) dans les GHT, exposé juridique (Marie HOUSSEL, responsable du pôle RH de la FHF, 

Caroline LESNE, Cabinet Houdart)   

La GRH non médicale en GHT, méthode et action  

La fonction RH au sein des GHT fait l’objet 

d’un paradoxe : d’un côté, les GHT ont été 

créés pour développer des coopérations, 

ce qui implique forcément une dimension 

RH forte, mais de l’autre, rien ne précise 

clairement la fonction RH qui est à dévelop-

per et aucun instrument juridique dédié n’a 

été prévu. Dans ce contexte, le DRH doit se 

sentir concerné et s’impliquer pleine-

ment sans chercher à instaurer une rela-

tion déséquilibrée entre établissements.  Il 

est pour cela essentiel de rassurer, d’ac-

compagner les « managers de transi-

tion » qui doivent monter des équipes et 

des projets territoriaux, et de créer du 

positif, en s’appuyant notamment sur les 

innovations RH qui facilitent et apaisent 

l’environnement de travail.   

Mise en place de la direction commune 
 

 Accompagnement personnalisé des agents qui ont 

une augmentation du temps de transport  
 

 Tenue régulière d’un « point info conseil » (CLASMO) 

animé par un ingénieur en formation, une psychologue 

du travail et une assistante sociale, qui ont permis des 

reconversions professionnelles, départs volontaires 

avec indemnités, mutations externes, mobilités sur site 

avec une indemnité exceptionnelle d’aide à la mobilité  
 

 Dialogue soutenu avec les organisations syndicales  
 

 Forte coopération entre médecine du travail, pré-

venteurs et psychologues du travail  
 

Suivi spécifique des fiches d’évènements liées à des 

problèmes d’accueil ou de nouveau poste  
 

 Evaluation après 6 mois de l’accueil des agents dans 

les nouvelles directions par un ergonome 

Transfert d’un secteur de psychiatrie d’un 

établissement vers deux autres :  

 Mise à jour du livret d’accueil  

 Distribution de dépliants « Vos premiers pas 

dans l’établissement »  

 Organisation de réunions « tout cadre »  

 Demi-journée d’intégration pour les nouveaux 

arrivants 

Le point de vue du DG (Stéphane 

PARDOUX, CHI de Créteil) 

Le point de vue du  DRH (Sophie MARCHANDET, Hôpital des Quinze-Vingts)  

L’élaboration d’une GRH de GHT passe par un état 

des lieux des pratiques RH propres aux établisse-

ments (voir l’outil développé par la FHF et l’ANAP). 

Il s’agit ensuite de mettre en place des fonctions 

communes facilement mutualisables (gestion de la 

paie, de la mobilité, organisation des concours…). 

La GRH en GHT doit enfin s’appuyer sur des dispo-

sitifs d’accompagnement et de communication 

comme ceux mis en œuvre par le GHT psychiatrie 

parisien dans le cadre de ses projets de réorgani-

sation liés au GHT (cf. encadrés).  

Points de vigilance  
 

 Autorité hiérarchique : dans le cadre d’une MAD, les deux directeurs de 

l’établissement support et de l’établissement partie ont une autorité hiérar-

chique sur l’agent. La quotité de temps a donc un impact sur la gestion statu-

taire. Une décision de gestion statutaire sera signée par les deux directeurs.  
 

 Durée de la MAD : les règles diffèrent ici du GCS : la durée de la MAD est 

limitée à 3 ans, renouvelable une fois pour les agents relevant de la FPH. Les 

agents contractuels ne peuvent être MAD que s’ils sont en CDI. Les praticiens 

hospitaliers peuvent être MAD 6 mois, renouvelable une fois.  
 

 Remboursement : alors que la question d’une éventuelle imposition à la 

TVA des MAD avait suscité des inquiétudes, le ministère des finances rappelle 

que dans le cadre d’une MAD la clé de répartition s’effectue en fonction du 

service rendu avec exonération de la TVA. 
 

 MAD des directeurs : le directeur général du CNG est compétent pour 

prononcer la MAD des personnels de direction. La MAD des directeurs chefs 

d’établissement apparaît impossible au regard de leurs attributions statu-

taires et de leurs responsabilités. 



La mise en oeuvre des PIMMs à l’échelle du territoire (Laurent HOUDART, Avocat associé, Cabinet Houdart)  

La DGOS souhaite pleinement s’impli-

quer dans la mise œuvre opération-

nelle des GHT dans sa dimension RH. 

A l’ère de la responsabilisation collec-

tive, il convient d’interroger le mana-

gement au sein des EPS avec une 

attention toute particulière portée aux 

relations humaines. Il est pour cela 

essentiel d’imaginer de nouvelles 

méthodes de travail, de développer des 

compétences plus transversales et de 

mettre en place des organisations plus 

matricielles. Les directeurs devront 

accompagner ces changements avec 

le souci de préserver au mieux la QVT 

de l’ensemble des agents.  

La DGOS a tenu à soutenir la traduction 

opérationnelle des projets médico-

soignants partagés en lançant un appel 

à projet pour lequel 1007 projets ont 

été déposés sur plusieurs thématiques 

dont la GPEC médicale de territoire, la 

création de nouveaux métiers territo-

riaux autour de la coordination des 

parcours, la mise en place de proto-

coles de coopération entre profession-

nels de santé, etc. La DGOS accompa-

gnera financièrement les projets rete-

nus grâce à une enveloppe de 25 

millions d’euros.  

Les GHT transforment le métier de 

Directeur mais également la plupart 

des métiers au sein de la FPH. Le 

ministère poursuivra les différents 

accompagnements mis en place, 

notamment avec le système de parte-

nariat junior/sénior.  

De manière générale, la politique 

territoriale en matière de RH doit 

contribuer à la mise en place de soins 

de qualité sur l’ensemble des zones 

géographiques.  

La GRH à l’échelle d’un territoire est un 

grand défi à relever et la DGOS compte 

sur l’engagement de chacun .  

Le GHT, quel accompagnement pour les établissements (Brigitte SCHERB, conseillère paramédicale, DGOS) 

nence des soins en imagerie, la 

possibilité de faire de l’activité non 

programmée et l’interdiction de 

tout dépassement d’honoraires 

pour les patients de la permanence 

des soins et ceux bénéficiaires de la 

CMU-C.   

La grande innovation des PIMMs est 

la condition de rémunérations 

des praticiens qui peut déroger 

aux règles statutaires et conven-

tionnelles et peut notamment pré-

voir des formes d’intéressement et 

de primes .  

S’agissant du lieu d’exercice, le 

dispositif est également souple : il 

n’y a pas de nécessité d’avoir l’acti-

vité sur un site unique. Au contraire, 

le dispositif permet d’inclure 

d’autres équipements et person-

nels, de plusieurs lieux d’activité.  

S’agissant de l’outil juridique à 

privilégier pour la mise en œuvre 

du PIMM, Maître Laurent Houdart 

recommande fervemment de 

recourir au GCS de droit privé. Le 

GIE, qui a traditionnellement la 

préférence des radiologues privés, 

n’est pas le plus adapté aux PIMMs 

et ne permet pas les mêmes garan-

ties juridiques. Ainsi, le GIE ne per-

met pas la mise à disposition de 

personnels publics. Il interdit aux 

radiologues libéraux d’intervenir 

sur des patients externes hospitali-

sés. Surtout, le GIE prévoit la res-

ponsabilité indéfinie et solidaire de 

ses membres.  

A l’inverse, le GCS apparait comme 

un outil très souple qui autorise les 

interventions croisées de radio-

logues libéraux à l’hôpital et leur 

participation aux missions du ser-

vice public et la mise à disposition 

L’article 113 de la loi du 26 janvier 

2016 a ouvert la possibilité aux 

professionnels de l’imagerie 

(radiologue, manipulateurs…), pu-

blics et privés, de se regrouper 

pour créer un plateau d’imagerie 

médicale mutualisé (PIMM), de-

vant comporter au moins un 

établissement de santé et per-

mettant de mutualiser des équipe-

ments lourds, y compris de radiolo-

gie interventionnelle.   

Les PIMMs font l’objet d’un appel à 

projet de l’ARS qui peut ensuite 

délivrer, après avis de la confé-

rence régionale de santé, une auto-

risation pour 5 ans renouve-

lables, laquelle vaut autorisation 

pour les équipements matériels 

lourds.   

Le dispositif est soumis à plusieurs 

conditions spécifiques : la perma-

« Le temps de la 

réglementation étant achevé 

pour les GHT, il faut se lancer 

dans les innovations 

organisationnelles et 

managériales » 

des personnels privés et publics. La 

responsabilité patrimoniale n’est y 

en outre pas solidaire et peut no-

tamment, selon l’accord entre les 

parties, être proportionnelle aux 

droits sociaux détenus. Le GCS peut 

aussi contractualiser avec l’ARS et 

toucher des crédits relatifs aux 

missions d’intérêt général. Il per-

met enfin un partage de la rémuné-

ration avec un possible intéresse-

ment.  

En définitive, le PIMM semble être 

un dispositif particulièrement 

pertinent du fait de la souplesse 

qu’il permet. Il peut intéresser les 

jeunes radiologues du fait d’un 

investissement de départ relative-

ment limité mais aussi les radio-

logues plus expérimentés qui vou-

draient éviter de voir leur cabinet 

racheté par un grand groupe privé.  

Mettre en cohérence les accords locaux RTT à l’échelle du territoire (Matthieu GIRIER, DRH, CHI de Créteil)  

Si les 35 heures avaient pour objectif de réduire le temps de travail dans 

un souci de conciliation vie professionnelle/vie privée, ce sont les jours de 

RTT qui ont cristallisé les attentes des agents tout en offrant aux établis-

sements un levier d’attractivité. De fait, seuls 4% des EPS sont aux 35 
heures réelles et plus de la moitié d’entre eux ont signé un accord garan-

tissant 15 jours de RTT ou plus. Cette situation engendre une tension fi-

nancière renforcée par les inégalités de traitement entre établissements 
publics et privés (par exemple, repos quotidien minimum).  

Dès lors, ne faut-il pas profiter de la dynamique des GHT pour renégocier à 

l’échelle du GHT les accords locaux RTT ? L’enjeu est d’abord économique 

et social : 15 jours de RTT représentent, à l’échelle de la FPH, plus de 15 
millions de jours de travail soit 70.000 postes. Au niveau local ensuite, la 

renégociation des RTT est un incontournable de tout plan de retour à 

l’équilibre. Enfin, les GHT offrent l’opportunité de créer un espace norma-

tif unique qui facilite la gestion du temps de travail et la circulation des 

agents, en particulier au sein d’un même pôle de territoire.  
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Vosges (GHT de 14 établissements dont 4 MCO), le 

PMP a été élaboré par une directrice coordinatrice 

de GHT avec l’identification de 10 filières priori-

taires. Des FMIH se sont constituées, déclinées par 

sous-territoire (3 vallées différentes). Si l’idée de 

lier les filières de coopération aux pôles du GHT est 

attrayante, elle se heurte parfois à des organisa-

tions trop différentes (ex. du GHT Sud Drôme Ar-

dèche).  

 

4/ Quelles relations entre les établissements ? 

Certains établissements accueillant des person-

nels MAD sont exigeants sur la continuité de la 

prestation, par exemple en cas de congé materni-

té. Il convient donc d’éviter la personnalisation des 

dispositifs. Un roulement assure une pénibilité 

moindre à condition que tout le monde s’investis-

sent autant et dans la durée pour assurer des 

bonnes relations avec les équipes locales. A noter 

que les réticences à la constitution d’équipes médi-

cales de territoire émanent parfois des directeurs 

dans un schéma de contestation de l’établissement 

1/ Où en sont les schémas de mobilité ?  

Le processus n’est engagé dans aucun des établis-

sements représentés, qui attendent la validation du 

PMP par l’ARS. L’élaboration du schéma supposera 

de travailler les profils de poste, définir les modali-

tés d’accompagnement et recueillir l’accord des 

praticiens.  

 

2/ Comment favoriser la constitution d’une 

équipe médicale de territoire ?  

A l’Hôpital N-O Villefranche-sur-Saône, les travaux 

ont été structurés autour des parcours identifiés 

dans les 8 filières prioritaires du PMP. Des réunions 

mensuelles favorisent le partage d’information et 

l’appropriation de la territorialité par la communau-

té médicale. Une gouvernance ad hoc et un soutien 

logistique (chargé de mission, temps de secrétariat) 

permettent un pilotage et un suivi projet par projet.   

3/ Quelles filières privilégier ?   

Dans certains territoires, les parcours concernés 

ont été imposés par l'ARS, comme à Bayonne pour 

l’urgence. Ailleurs, la priorité est souvent mise sur 

les parcours où la collaboration existe déjà. Dans les 

support.  

5/ Quelles compensations financières entre 

établissements ?   

Plusieurs possibilités : gratuité des vacations pour 

capter l’activité ou simplement garantir une offre 

de soins au public, gratuité mais reversement des 

recettes liées, reversement d’un pourcentage du 

salaire et de la prime d’exercice territorial (PET) au 

prorata temporis + frais de déplacements. La PET 

représente un moyen de régulariser les contrats 

truffés de TTA fictif. Cependant, dans un établisse-

ment, la conversion en PET ne compensait pas la 

perte de TTA. Seuls les nouveaux arrivants sont 

donc passés à la PET.  

 

6/ La Direction des affaires médicales en GHT 

Un témoignage fait état d’un rapprochement en 

deux étapes : d’abord une cellule commune qui 

centralise tous les besoins de recrutement et dif-

fuse un avis de vacance mensuel, puis une DAM 

commune avec un temps de bureau DAM sur l’autre 

site.   

La mobilité des personnels médicaux - Discussions et partage de pratiques (Sophie LEONFORTE, DGA, Hôpital 

Nord-Ouest Villefranche-sur-Saône, Julien ROSSIGNOL, Secrétaire général, CH de la Côte Basque)  

AGENDA 

Retrouvez l’ADRHESS à 
Paris Healthcare Week 

29 au 31 mai 2018, stand 
C25, Parc des Expositions 
de la Porte de Versailles, 
Paris 

Les participants ont été invités à travailler en 

groupe sur un cas fictif d’harmonisation des ac-

cords locaux RTT de trois établissements membres 

d’un GHT, tous différents par leur activité (MCO, 

SSR, EPSM) et leur contexte local, tant financier que 

social et syndical. L’exercice a montré qu’il est 

essentiel d’identifier les points d’obstacles et les 

appuis pour faire aboutir une négociation. En l’es-

pèce, une renégociation en deux temps commen-

çant par les deux établissements ayant les accords 

les plus proches semblait opportune.  

Travaux en groupe 

L’opportunité de créer un accord local unique mais non uniforme avec des règles déroga-

toires pour certains établissements ou pôles d’activité a suscité le débat. D’un côté, cette 

option peut permettre de valoriser des filières peu attractives comme la psychiatrie et 

constitue une porte de sortie en cas de négociation difficile. De l’autre, l’existence de règles par 

pôle risque d’accentuer les particularismes qui sont contraires à l’esprit du GHT et freinent 

la mobilité des personnels.      

La salle s’est aussi interrogée sur l’opportunité même d’engager une renégociation des accords 

locaux RTT au niveau du GHT. D’expérience, le sujet des RTT est souvent tabou et bloquant. Il 

n’est très certainement pas le meilleur moyen d’aborder le GHT, lui-même propice aux 

frictions, de manière positive. Jean-Marie BARBOT rappelle toutefois que le GHT offre une 

occasion unique de recoller à la réglementation qu’il ne faut pas négliger.  

Discussions 


