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L’Association pour le développement des ressources humaines dans les établis-

sements sanitaires et sociaux (Adrhess) a organisé en juin 2018 son colloque 

annuel sur le thème de la gestion des ressources humaines de l’hôpital de demain. 

L’occasion d’interroger l’évolution des métiers hospitaliers face aux innovations 

technologiques qui traversent le système de santé, de réfléchir au rôle de la GRH 

dans l’accompagnement de ces évolutions et d’évoquer les nouveaux outils qui 

s’offrent à elle pour remplir ses missions dans un cadre de plus en plus territorial.  

COLLOQUE ADRHESS - 15 JUIN 2018

Quelle GRH  
dans l’hôpital de demain ?

mots clés
Adrhess
Juin 2018
GRH
Métier
Robotique
Intelligence  
artificielle

affectent davantage les tâches, dans un 

sens (disparition) comme dans l’autre 

(apparition), que les besoins. Il identifie 

dès lors deux tendances structurantes 

et complémentaires pour les métiers 

du futur : 

»» l’hyperspécialisation de nombreux 

métiers actuels, dans une double logique 

d’efficience et de qualité ; 

»» l’émergence de nouveaux métiers, 

qu’il regroupe sous le vocable « managers 

de santé », dont l’objectif sera justement 

de faire cohabiter et travailler ensemble 

ces agents aux tâches surspécialisées 

et à faire le lien entre les évolutions 

diverses de chaque fonction. 

Ces éléments d’analyse rejoignent en 

partie les résultats de l’enquête Evocare/

Adrhess sur l’évolution de la fonction RH 

hospitalière menée entre avril et mai 2018 

auprès de 138 acteurs hospitaliers, essen-

tiellement responsables des ressources 

humaines. Ces derniers anticipent un 

recul des métiers aux tâches d’exécution 

simples (agents logistiques, ASH, agents 

d’accueil, standardistes) au profit de nou-

veaux métiers spécialisés (développeurs 

informatiques, préventeurs de risques) ou 

tournés vers des tâches de coordination 

(gestionnaire de parcours, gestionnaire 

de lits). De manière assez peu surpre-

nante, ils s’accordent toutefois pour dire 

que le métier d’infirmier est l’un de ceux 

Rappelant les travaux en cours du comité Action 

publique 2022 et du quatrième chantier – celui dédié 

aux ressources humaines – de la stratégie de trans-

formation du système de santé, ainsi que les débats 

suscités par la reconnaissance de la pratique avancée infirmière, 

Jean-Marie Barbot, président de l’Adrhess, souligne en ouverture 

que la gestion des ressources humaines (GRH) hospitalière est 

au cœur d’une actualité riche qui pourrait déboucher à court 

terme sur une rénovation profonde de son cadre.  

Toutefois, s’ils nourrissent légitimement des attentes fortes, ces 

réformes et travaux en cours sont loin de couvrir l’étendue de la 

réflexion à mener prévient Mathias Albertone, sous-directeur à 

la Direction générale de l’offre de soins, en charge des ressources 

humaines du système de santé. L’avenir de la GRH hospitalière 

mérite bien selon lui un exercice prospectif à part entière. 

Quels métiers du futur à l’hôpital ? 
Cette réflexion sur la GRH dans l’hôpital de demain ne 

peut en premier ressort faire l’impasse sur une analyse 

prospective des métiers hospitaliers. Invité à se livrer à cet 

exercice, Jean-Yves Copin, consultant chez GH3, estime que 

si l’ensemble des métiers de l’hôpital vont évoluer, très peu 

devraient disparaître. En effet, les nouvelles technologies 
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amenés à se transformer le plus dans les années à venir, un 

sentiment qui fait naturellement écho à la reconnaissance très 

attendue de la pratique avancée (encadré 1). 

Si interroger l’avenir des métiers hospitaliers doit être une 

préoccupation dans la définition des stratégies et politiques 

nationales de santé, la démarche mérite tout autant d’être 

entreprise à l’échelle des établissements. Laetitia Micaelli-

Flender et Marie-Renée Padellec, respectivement directrice 

générale adjointe et directrice des soins du CHU de Nantes, 

témoignent ainsi des apports déterminants de cette réflexion 

autour des métiers et des pratiques professionnelles, indisso-

ciable de celle portant sur le patient (son parcours de santé, 

son autonomie…), dans la construction du projet du futur 

CHU de Nantes. L’étude de la plus-value humaine de certaines 

tâches a par exemple conduit au choix de mettre en place un 

robot coursier pour le transport des endoscopes, permettant 

par la même occasion de recentrer les professionnels sur 

les activités correspondant à leurs qualifications. Autre 

illustration : la réflexion menée sur les parcours patients et la 

logique de plateaux horizontaux a amené à travailler autour 

des métiers en devenir, notamment en matière de gestion de 

flux et de maintenance.  

»ENCADRÉ 1
Infirmier en pratique avancée : un nouveau métier  ? 

Venue présenter la stratégie du ministère en matière de pratiques 
avancées infirmières, Brigitte Scherb, conseillère équipe nationale 

GHT à la DGOS, rappelle que ce nouveau dispositif s’inscrit dans un 
contexte marqué par : 
• la transition épidémiologique, caractérisée par une croissance 

soutenue des maladies chroniques et des besoins de santé 
qu’elles engendrent ; 

• la transition démographique et les tensions territoriales qui en 
résultent en termes d’inadéquation entre démographie médicale 
et besoins de santé locaux ; 

• la réorientation du système de santé vers une offre de soins 
décloisonnée et des organisations de travail plus transversales 
et collaboratives ;   

• la nécessité de renforcer l’accessibilité à des soins sécurisés 
et de qualité ; 

• des ressources financières limitées. 
Ces différents phénomènes expliquent que la France adopte, tout en 
l’adaptant à son propre système de santé, un dispositif ayant déjà fait 
ses preuves dans 25 pays. Plus précisément, les 330 000 infirmières 
en pratique avancée (IPA) à l’étranger peuvent être des infirmières 
cliniciennes spécialisées ayant un niveau de compétence plus 
élevé dans un champ généralement restreint ou des infirmières 
praticiennes exerçant à titre dérogatoire des activités relevant du 
champ médical (diagnostic de pathologies, dépistage, prescriptions 
de thérapeutiques…). 
En France, la pratique avancée en soins infirmiers a été juridiquement 
reconnue par la loi de modernisation de notre système de santé du 
26 janvier 2016 ayant donné naissance aux GHT. Elle figurait d’ailleurs 
dans la moitié des projets médicaux et soignants partagés, signe 

d’une attente forte des acteurs du terrain pour la mise en œuvre de 
ce dispositif dans le cadre des nouvelles organisations médicales 
et soignantes de territoire. Cinq décrets d’application en date du 
18 juillet 2018 ont, depuis, défini le périmètre, les conditions d’exercice 
et les modalités de formation des IPA. Leurs domaines d’intervention 
couvriront ainsi dans un premier temps les pathologies chroniques 
stabilisées, la prévention et les polypathologies courantes en soins 
primaires, l’oncologie et l’hémato-oncologie ainsi que la maladie 
rénale chronique, la dialyse et la transplantation rénale. Le champ 
de compétences des IPA s’étendra des activités de prévention, de 
dépistage ou d’éducation thérapeutique à la prescription de certains 
médicaments, dispositifs médicaux ou examens de biologie médicale 
en passant par la réalisation d’actes techniques et de suivi.  
Si les conditions de déploiement du dispositif doivent encore être 
précisées, en particulier eu égard à la reconnaissance statutaire 
des IPA à l’hôpital et à la valorisation financière de leur exercice, 
il n’en demeure pas moins sûr que cette évolution transformera le 
métier d’infirmier, dont les perspectives de carrière et l’autonomie 
professionnelle vont être renforcées, mais aussi par ricochet celui 
de médecin, lequel pourra s’appuyer sur les nouvelles compétences 
de l’IPA pour mieux mettre à profit le temps médical au service 
du patient. In fine, l’IPA n’est pas seulement un nouveau métier 
qui s’intègre dans un cadre professionnel figé, il permettra au 
contraire de faire évoluer les organisations de travail des équipes 
médico-soignantes en offrant de nouvelles possibilités de coo-
pération grâce à la complémentarité des compétences. Dès lors, 
la distinction souvent opérée à l’hôpital GRH médicale/GRH non 
médicale devra être repensée pour permettre d’accompagner les 
équipes médico-soignantes dans leurs projets. 

Robotique et IA :  
vers un personnel 
hospitalier augmenté ?
Parmi les nouvelles technologies dont 

l’impact sur les métiers à l’hôpital – 

comme ailleurs – est le plus discuté, la 

robotique et plus encore l’intelligence 

artificielle (IA) occupent une place de 

choix, avec en toile de fond le mythe 

du remplacement de l’homme par la 

machine.  

Enguerrand Habran, directeur du fonds 

FHF Recherche et innovation, met en 

garde contre cette vision fantasmée du 

progrès qui fait oublier que les limites 

de ces technologies demeurent impor-

tantes et persisteront en grande partie 

demain. Ainsi, les différents potentiels 

qu’offrent ces technologies (captation, 

stockage, partage, analyse, automatisa-

tion, réplication, réutilisabilité, simu-

lation) doivent être mis en regard avec 
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les capacités propres à l’homme (empa-

thie, créativité, liberté, responsabilité, 

contextualisation, éthique…). Les objets 

connectés permettent par exemple de 

suivre la tension de patients au quotidien 

mais ils ne replacent pas les mesures 

observées dans leur contexte (au hasard, 

une finale de coupe du monde) comme 

pourrait le faire l’homme. Il apparaît en 

définitive que le couple homme/machine 

surpasse aussi bien l’homme seul que 

la machine seule. 

Dans le champ des ressources humaines 

hospitalières, il devient alors possible 

d’envisager un personnel « augmenté » 

qui s’approprie et jouit pleinement des 

potentialités offertes par les nouvelles 

technologies. Enguerrand Habran 

souffle quelques exemples marquants : 

»» les soignants ne souffriront plus des 

charges lourdes grâce à un exosquelette ; 

»» le médecin sera aidé par l’IA pour 

diagnostiquer, prescrire et analyser les 

interactions médicamenteuses connues 

en temps réel ; 

»» le chirurgien opérera équipé d’un 

casque de réalité augmentée ;  

»» les pharmaciens assureront la 

traçabilité des médicaments grâce à 

l’internet des objets et à la blockchain 

et ils pourront participer à une pharma-

covigilance quasiment en temps réel ;   

»» tous les personnels augmentés pour-

ront se former en ligne et par simulation, 

co-concevoir de nouvelles pratiques via 

des plateformes d’intelligence collective, 

se coordonner avec d’autres profession-

nels et se projeter dans les territoires 

grâce à des outils connectés et partagés, 

ou encore se relaxer grâce à la réalité 

virtuelle.

Bien sûr, même si certains de ces chan-

gements s’observent déjà – le Dr Thomas 

Gregory a ainsi réalisé la première opé-

ration en réalité augmentée à l’hôpital 

Avicenne de Bobigny en décembre 2017 

–, l’horizon de leur généralisation est incertain et se heurte 

encore à plusieurs obstacles, dont celui du financement des 

innovations. 

Évolution des métiers  
et accompagnement RH 
L’évolution des métiers liée aux innovations technologiques ou 

organisationnelles à l’hôpital pose inévitablement la question 

de son accompagnement dans le cadre de la GRH. Jouant 

sur la métaphore du maréchal-ferrant, dont l’art tombait en 

désuétude à mesure que les chevaux étaient de moins en moins 

utilisés, Emmanuel Grégoire, adjoint à la mairie de Paris en 

charge du budget, du financement et de la transformation des 

politiques publiques, explique que l’employeur est confronté 

à trois solutions : 

»» conserver les anciens métiers, ce qui fait perdre en capacité 

d’innovation ;

»» se séparer des anciens métiers dans une logique de régu-

lation darwinienne ;

»» anticiper les transformations en accompagnant le maré-

chal-ferrant sur de nouvelles compétences.     

C’est naturellement dans cette troisième voie que les notions 

de GRH et plus encore de gestion prévisionnelle des métiers et 

des compétences (GPMC) trouvent tout leur sens. Interrogés 

sur les outils qu’ils jugent nécessaire de développer pour 

accompagner cette transformation des métiers, les répon-

dants de l’enquête Evocare/Adrhess s’accordent sur quatre 

types de levier :  

»» des mesures attractives favorisant les mouvements 

de mobilité interne ou externe et les reconversions 

professionnelles (93 %) ; 

»» la professionnalisation de la démarche GPMC pour renforcer 

la dimension prospective et opérationnelle (86 %) ;

»» un plan de mutation informatique et technologique clair 

dans chaque hôpital pour anticiper les évolutions (84 %) ; 

»» la concertation GPMC avec les représentants du personnel 

(77 %).  

À Nantes, la démarche globale de préfiguration du futur CHU a 

pleinement intégré cette problématique de l’accompagnement 

du personnel aux évolutions des organisations et des métiers. 

Laetitia Micaelli-Flender insiste : « L’enjeu, c’est l’hôpital de 

demain mais aussi les professionnels qui y travailleront. » 

D’ailleurs, la phase d’étude du projet s’est appuyée sur 65 

groupes de travail utilisateurs auxquels plusieurs centaines 

de professionnels de l’hôpital ont participé. Cette démarche 

a permis de susciter une appropriation collective du projet en 

rendant le personnel acteur des transformations de l’hôpital. 

Chacun a pu y trouver plus facilement son intérêt, comme celui 

de développer son expertise et d’élargir son champ de pratique 

grâce aux outils connectés. L’enjeu de l’accompagnement RH 

est en effet au moins autant de susciter des aspirations à une 

évolution de carrière et à une montée en compétence que de 

mettre en place les politiques de formation qui le permettent. 

Pour autant, le cadre de la GRH hospitalière donne-t-il aux 

DRH les moyens suffisants pour accompagner ces change-

ments ? Zaynab Riet, déléguée générale de la FHF, regrette 

pour sa part que les DRH ne disposent pas de plus de l’attitude 

«Big bang administratif ou pas, 
l’hôpital devra en tout état de cause 

relever dans les années à venir  
le défi du décloisonnement.

À LIRE
 La première partie de la matinale  

a fait l’objet d’un article  
par l’équipe ressources humaines 

des centres hospitaliers de Saint-Lô 
et Coutances : D. Angould,  
R. Delekta, S. Soulabaille,  
« Quels rythmes de travail  

pour un équilibre durable ?,  
Gestions hospitalières, n°574,  

mars 2018, pp. 168-171.
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afin de trouver leur place dans ces évolutions. Elle plaide pour 

un « DRH libéré » qui ne consacrerait plus l’essentiel de son 

énergie à la maîtrise de la masse salariale ou à la discipline 

et qui disposerait de nouvelles marges de manœuvre. Jean-

Yves Copin doute lui aussi de la capacité du cadre actuel de 

la GRH hospitalière à accompagner favorablement l’évolution 

des métiers et des organisations de travail. Il cite avec amu-

sement un ouvrage d’André Tardieu, La Réforme de l’État, 

publié en 1934, qui faisait référence, déjà, aux problématiques 

d’« accompagnement au changement », de « management » et 

de « qualité de vie au travail » dans la réforme des adminis-

trations. Force est de constater que ces enjeux sont toujours 

aussi prégnants dans la GRH actuelle, dont le cadre semble 

souffrir d’une certaine inertie. Jean-Yves Copin donne ainsi 

l’exemple de la rémunération, largement contrainte par les 

grilles statutaires de la fonction publique hospitalière qui 

n’évoluent que trop lentement. Alors que les métiers vont se 

spécialiser, comment va-t-on valoriser financièrement les 

compétences respectives des uns et des autres sans un « big 

bang administratif » qu’il appelle de ses vœux ? 

La GRH à l’hôpital  
face au défi du décloisonnement 
Big bang administratif ou pas, Mathias Albertone considère 

que la GRH à l’hôpital devra en tout état de cause relever dans 

les années à venir le défi du décloisonnement. Il identifie 

trois domaines dans lesquels les limites du cadre actuel de 

la GRH hospitalière plaident pour ce décloisonnement :

»» en matière de parcours professionnels, l’étanchéité des 

formations et la rigidité des statuts doivent laisser place 

à davantage de souplesse et de porosité pour permettre 

d’adapter les organisations aux besoins de la population et 

aux aspirations des professionnels, lesquels valorisent par 

exemple de plus en plus le travail en équipe. De nombreux 

projets ou réflexions en cours participent déjà de ce mouve-

ment. Ainsi, le service sanitaire intégré aux maquettes de 

formation de 47 000 étudiants en santé à partir de la rentrée 

2018 permet, par la réalisation de projets communs à plusieurs 

filières de formation, d’ancrer chez les futurs professionnels 

de santé l’habitude de travailler collectivement et de manière 

transversale au service de publics divers. Parallèlement, le 

projet d’universitarisation des formations paramédicales signe 

la sortie d’un système de formations en silos et fera bénéfi-

cier les formations paramédicales des outils pédagogiques 

incontestables des facultés, avec l’opportunité de développer 

des modules de formation interprofessionnels ainsi que des 

passerelles entre les formations en santé. Les réflexions en 

cours visant à rendre les étudiants moins prisonniers de leur 

choix initiaux, que ce soit à l’issue de la Paces ou au moment 

de la spécialisation, témoignent de cette même évolution vers 

davantage de diversité mais aussi de complémentarité dans 

les parcours et les profils professionnels, auxquels la GRH 

hospitalière devra s’adapter ; 

»» l’enjeu du décloisonnement porte ensuite sur les com-

pétences, souvent associées en France aux décrets d’actes 

qui encadrent l’exercice des professions paramédicales. De 

fait, la France a mis du temps à se rallier à l’idée qu’entre 

des professionnels de santé formés en 

3 ans et en 9 ans, il y avait une place 

pour des métiers intermédiaires ou de 

nouvelles modalités de coopération. 

Elle se raccroche aujourd’hui à un mou-

vement de fond qui traverse tous les 

grands systèmes de santé et se déploie 

à travers trois leviers principaux. Dans 

une approche qui reste encore ciblée, les 

protocoles de coopération permettant à 

un médecin de déléguer certains actes 

à un professionnel paramédical formé 

à cet effet sont une première étape vers 

le décloisonnement des compétences. 

Mais c’est bien la reconnaissance du 

nouveau métier d’IPA qui constitue 

l’élément central de cette évolution 

(encadré 1). Mathias Albertone fait 

le pari que le périmètre actuellement 

retenu – les pathologies chroniques sta-

bilisées, la cancérologie et la néphrologie 

– s’élargira progressivement à d’autres 

spécialités médicales, notamment la 

santé mentale. Ce développement d’exer-

cices intermédiaires devra s’étendre aux 

autres auxiliaires médicaux, comme les 

manipulateurs radio, dans une logique 

de complémentarité entre professionnels 

dans la prise en charge des patients. 

Une fois ces nouveaux périmètres de 

compétence sécurisés et reconnus, aussi 

bien statutairement que financièrement, 

l’enjeu essentiel pour la GRH hospitalière 

sera de susciter l’intérêt individuel et 

collectif (au sein d’une équipe en place) 

pour ces nouvelles pratiques et d’ac-

compagner les processus d’organisation 

soignante afin que ces nouveaux pro-

fessionnels y trouvent toute leur place ;       

»» les modes d’exercice professionnel 

devront se renouveler dans le cadre du 

rapprochement ville/hôpital. En l’espèce, 

l’exercice mixte constitue une réponse 

adaptée aux besoins de la population, 

dans un objectif d’amélioration de l’accès 

aux soins sur le territoire, en même 
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temps qu’il est un facteur d’attractivi-

té pour les professionnels, nouveaux 

comme anciens, à la recherche d’une 

diversification de leurs activités. Il devra 

concerner à la fois les médecins et les 

professions paramédicales, par exemple 

dans le cadre de filières de rééducation. 

Vers une GRH  
de territoire ? 
Un autre enjeu de taille qui attend la 

GRH hospitalière de demain est celui 

de la prise en compte de la dimension 

territoriale, matérialisée aujourd’hui 

par les GHT. Certes, en dehors de la 

coordination des plans de formation 

et des instituts, la réforme des GHT a 

officiellement peu impacté la GRH dans 

les établissements. Mais Matthieu Girier 

et Aurélien Stival, DRH respectivement 

des CHI de Créteil et Villeneuve-Saint-

Georges, membres du GHT 94 Est, 

livrent ici leur expérience : il est possible 

de porter le changement en matière de 

GRH de manière volontariste en tirant 

toutes les opportunités du GHT. Ainsi, 

au-delà du plan de formation, c’est toute 

la fonction formation que le GHT 94 Est 

a souhaité coordonner et mutualiser 

au sein d’un département territorial 

de formation continue piloté par un 

responsable formation unique. Afin de 

consolider de manière plus systématique 

la stratégie RH de groupement, Matthieu 

Girier et Aurélien Stival invitent dans 

un premier temps à cartographier et 

diagnostiquer tous les processus et pra-

tiques RH sur le GHT pour en tirer une 

réflexion la plus pragmatique possible : 

où a-t-on intérêt à agir en priorité ? Dans 

quel but ? Pour quels résultats ? Ces 

réflexions pourront conduire à étendre 

la logique de coopération territoriale à 

d’autres fonctions RH (recrutement, 

gestion des carrières, qualité de vie au 

travail…) selon les besoins identifiés. 

Les DRH sont-ils prêts à se lancer 

dans ce mouvement de mutualisation 

des fonctions RH au niveau du GHT ? 

L’enquête Evocare semble indiquer 

qu’ils sont majoritairement acquis à 

cette stratégie de mutualisation, même 

si les avis diffèrent selon les processus RH concernés. Ainsi, la 

mutualisation de l’organisation des concours et de la gestion 

des commissions administratives paritaires est largement 

plébiscitée par les responsables RH tandis que la gestion des 

contrats et des mouvements de personnel doit, selon eux, 

rester propre à chaque établissement. Quel qu’en soit leur 

périmètre, la réussite des mutualisations reposera sur une 

volonté forte des dirigeants, un niveau de maturité suffisant 

des acteurs RH et des principes de subsidiarité équilibrés et 

formalisés. S’agissant de l’organisation et de la gouvernance de 

la fonction RH sur le GHT, les répondants hésitent entre deux 

modèles plus ou moins intégratifs pour la DRH de territoire : 

»» un modèle centralisé avec un DRH au sein de l’établissement 

support du GHT et des responsables RH de proximité sur les 

établissements parties, en lien hiérarchique avec le DRH ;

»» un modèle avec un centre de services partagés communs, 

sous la forme par exemple d’un GCS, et le maintien des DRH 

dans chaque établissement. 

Pour résumer leur position sur la GRH de territoire, 

Matthieu Girier et Aurélien Stival soulignent que cette dernière 

ne doit pas effrayer les DRH mais au contraire être vue comme 

l’opportunité d’« infuser la modernité » dans les processus 

RH et d’offrir un « service en plus » aux professionnels de 

l’hôpital. Le GHT met ainsi les RH en position de sécuriser 

les processus RH (certification ISO 9001 possible), de se doter 

d’outils méthodologiques performants s’inspirant de ce qui 

se fait ailleurs et de développer des services de proximité 

dans une logique de relation avec les clients internes, pôles 

et directions d’une part (B-to-B), agents hospitaliers d’autre 

part (B-to-C), en vue de les aider à métaboliser le changement.  

GRH et outils numériques
Pour réaliser cette mutation vers une GRH de territoire, la 

refonte du SIRH apparaît toutefois comme une étape indispen-

sable. Plus largement, la dématérialisation des processus RH et 

l’utilisation de nouveaux outils numériques doivent permettre 

d’aller vers une « GRH 2.0 » dans l’hôpital de demain. C’est en 

tout cas le chemin tracé par le CHU de Montpellier, dont la 

stratégie de dématérialisation RH est particulièrement avan-

cée (encadré 2). Virginie Valentin, DRH de l’établissement, 

insiste sur les nombreux avantages de la dématérialisation 

RH (réduction des coûts, gain de temps et de productivité, 

réduction de l’empreinte écologique, sécurisation et traçabilité 

des processus, simplification des circuits, etc.) mais aussi 

sur ses impacts en matière de fidélisation des personnels et 

d’amélioration de l’attractivité du CHU.  

De fait, les nouvelles technologies du numérique offrent 

à la GRH de multiples possibilités pour se moderniser. 

Emmanuel Grégoire donne l’exemple des bûcherons de la 

mairie de Paris qui disposent désormais d’une application 

sur smartphone planifiant leurs interventions en fonction des 

besoins recensés en temps réel, de leur localisation et de la 

durée estimative de l’intervention. Ce type de technologie 

pourrait être facilement déployé à l’hôpital pour gérer certaines 

activités comme l’entretien technique et le brancardage mais 

aussi dans le cadre des services de soins infirmiers à domicile 

(Ssiad). Emmanuel Grégoire va plus loin encore en évoquant 
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l’impact de la science des données (data science) sur la GRH. 

À l’image du « personnel augmenté » précédemment décrit par 

Enguerrand Habran, il faut envisager une « GRH augmentée », 

qui s’appuiera notamment sur des outils prédictifs développés 

par tout un écosystème de start-up en innovations RH (« HR 

Tech »). Ces outils permettront par exemple d’anticiper les 

départs de salariés performants en se basant sur des indica-

teurs tels que leur ancienneté dans l’entreprise et le rythme 

des évolutions salariales ou bien de mieux évaluer les risques 

psychosociaux, de maladies professionnelles et d’inaptitude 

au regard de la pénibilité de certaines tâches, de l’âge et de 

l’ancienneté des agents. Ces outils prédictifs évolueront à 

terme vers des outils prescriptifs capables de déduire des 

recommandations d’action. Charles-Henri Besseyre des 

Horts, professeur émérite à HEC Paris, note qu’il existe déjà 

des outils utilisant certaines formes d’IA – bien qu’il reste 

très réservé sur l’usage de ce buzzword – et pouvant aider 

les DRH à prendre des décisions. En matière de recrutement 

par exemple, l’utilisation d’algorithmes peut permettre de 

réduire les biais de discrimination à l’embauche.    

La dématérialisation des processus RH et l’utilisation d’outils 

numériques et intelligents ne font-ils pas courir le risque d’une 

GRH déshumanisée ? Quelle place pour les agents de la DRH 

dont le métier est inévitablement affecté par ces transforma-

tions ? Virginie Valentin estime en réalité que le numérique 

permet de supprimer des tâches répétitives et fastidieuses et 

de dégager du temps pour approfondir la relation humaine et 

l’interaction directe avec les agents. Elle décrit ainsi la GRH 2.0 

comme une GRH humaine, qui utilise les technologies pour 

faciliter les relations avec les agents et tendre vers un rapport 

de plus en plus individualisé. Charles-Henri Besseyre des 

Horts est du même avis quant à l’impact de l’IA sur le GRH : 

plus la dimension d’expertise et de technicité des RH sera 

prise en charge par l’IA, plus les agents de la DRH pourront 

se recentrer sur la relation humaine. 

Quel modèle de management 
à l’hôpital demain ? 
La GRH dans l’hôpital de demain ne dépendra pas seulement 

des innovations technologiques, elle reposera aussi sur des 

innovations managériales. Deux expériences très différentes 

invitent à questionner le modèle de management à l’hôpital. 

»» Frédéric Spinhirny, DRH du GH Necker-Enfants malades 

(AP-HP), livre celle de la transformation qu’il a opérée lorsqu’il 

a pris la tête de la direction achats/logistique du même GH 

en 2014. Son objectif était d’appliquer à l’hôpital public le 

concept d’« entreprise libérée ». De manière synthétique, ce 

concept renvoie à la suppression des principes hiérarchiques 

et à la confiance en l’intelligence des collaborateurs pour 

s’organiser. Le postulat de départ est que l’encadrement et 

le contrôle des agents ne favorisent pas l’efficience tout en 

faisant supporter un coût administratif caché mais bien réel. 

Dans un contexte d’austérité, ces considérations entrent en 

résonance avec les principes du lean management qui invitent 

à mettre les moyens d’action sur les unités les plus opération-

nelles. Dans son expérimentation d’« hôpital libéré », Frédéric 

Spinhirny a cherché à faire porter l’effort d’efficience sur les 

» ENCADRÉ 2
La dématérialisation RH  
au CHU de Montpellier 

Profitant de l’occasion offerte par le renouvellement de ses 
logiciels de GRH en 2012, le CHU de Montpellier s’est engagé 

dans une stratégie de dématérialisation RH assez pionnière dans 
le milieu hospitalier. Cette dernière repose en premier lieu sur la 
mise en place d’un « kiosque RH » créant un contact direct avec 
les agents. Ce kiosque offre déjà de nombreuses possibilités 
(consultation des données agents, accès au bulletin de salaire 
dématérialisé, gestion des publications de postes et dépôts 
des candidatures pour la mobilité interne, notation annuelle) et 
devrait voir son contenu s’étoffer prochainement (gestion des 
ordres de mission, gestion de carrières). Le CHU de Montpellier 
a par ailleurs été le premier utilisateur de l’application Whoog 
pour gérer le remplacement des absences inopinées dans 
les services de soins. Il a également déployé un self-service 
accessible sur smartphone dédié à la gestion du temps de travail 
(consultation des plannings et des droits à congés, gestion des 
demandes d’absences) et a entièrement dématérialisé l’entretien 
professionnel annuel. Les prochaines étapes consistent en 
la création d’un réseau social d’entreprise et le déploiement 
d’outils 2.0 pour la gestion des recrutements et la valorisation 
de la « marque » du CHU sur les réseaux sociaux.  
Pour Virginie Valentin, DRH du CHU de Montpellier, le succès 
jusqu’ici obtenu par cette stratégie de dématérialisation RH 
repose sur trois facteurs :
• le projet répondait à des attentes partagées par la DRH, les 

agents et les organisations syndicales et a été porté conjoin-
tement par ces différents acteurs. Il a par ailleurs été formalisé 
dans deux projets sociaux successifs qui témoignent d’un 
engagement institutionnel fort ;

• un accompagnement de terrain (communication, formation, 
hotline) a permis l’appropriation par les agents et les cadres 
des nouveaux outils numériques à leur destination ;

• la DRH elle-même a fait l’objet d’ajustements importants 
(missions des équipes, évolution des compétences des ges-
tionnaires RH…).

«En matière de parcours 
professionnels, l’étanchéité des 

formations et la rigidité des statuts 
doivent laisser place à davantage  

de souplesse et de porosité pour 
permettre d’adapter les organisations 

aux besoins de la population et  
aux aspirations des professionnels…
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structures d’encadrement et de direction 

plutôt que sur les postes opérationnels. 

Commençant par le non-remplacement 

du poste d’adjoint au directeur des 

achats et de la logistique, il a reproduit 

le même schéma au départ d’un cadre 

au magasin hôtelier puis aux archives. À 

chaque non-remplacement, il a observé 

que cela n’avait aucune conséquence sur 

le bon fonctionnement des équipes. S’il 

estime que cette expérience a eu de réels 

avantages (investissement des agents, 

hiérarchie horizontale, autonomie ren-

forcée…), il reconnaît toutefois qu’elle 

comporte des biais et des limites qui 

rendent difficile sa généralisation. Par 

exemple, l’investissement supplémen-

taire demandé aux agents opérationnels 

ne s’accompagne d’aucune contrepartie 

financière et les carrières des agents 

sont limitées dans leur progression du 

fait de la suppression des postes d’enca-

drement. Plus fondamentalement, si la 

suppression de l’encadrement intermé-

diaire peut fonctionner dans un cadre 

relativement stable où les process sont 

déjà bien formalisés, il n’en va pas de 

même en période de changement où le 

besoin de managers se fait sentir pour 

porter et déployer utilement les trans-

formations en accompagnant les agents. 

»» Rémy Delekta et Dominique 

Ansould, respectivement DRH et direc-

trice des soins des CH de Saint-Lô et 

Coutances, présentent quant à eux une 

initiative locale qui met au contraire 

l’accent sur le management de proxi-

mité : Manage Up’. Il s’agit d’un collectif 

de cadres des deux établissements qui 

montent des actions, afin de pousser au 

décloisonnement et à la recherche de 

synergie interfilière, de favoriser une 

dynamique de projets et d’améliorer la 

performance des manageurs dans leur gestion d’équipe. Le 

groupe Manage Up’ est ainsi chargé de proposer une offre de 

formation pour les cadres et dispose à cet effet d’une enveloppe 

budgétaire dédiée. La direction voit dans cette expérience, qui 

pousse à la créativité et fait le pari de l’intelligence collective, 

une manière de faire évoluer les pratiques de management 

vers un modèle plus libre et participatif. 

Si elles sont très différentes, les expériences de l’hôpital 

libéré et Manage Up’ témoignent d’une logique commune 

qui devrait inspirer le management à l’hôpital demain : faire 

confiance aux acteurs de terrain pour s’organiser et trouver 

des solutions de manière collaborative. 

DRH : un métier d’avenir à l’hôpital  
Le DRH lui-même ne peut échapper à la réflexion sur la GRH 

dans l’hôpital de demain. Pour Charles-Henri Besseyre des 

Horts, là où il apparaît aujourd’hui encore en retrait, le DRH 

aura un rôle de plus en plus prégnant dans le pilotage de la 

transformation des hôpitaux. En effet, les enjeux RH liés aux 

nouvelles technologies lui imposeront d’être un acteur du 

changement. Il devra pour cela définir une stratégie globale 

d’accompagnement des professionnels dont le métier va 

évoluer et adopter une ligne de conduite quant à l’utilisation 

des outils numériques par les professionnels de l’hôpital afin 

de préserver un équilibre entre la technologie et l’humain 

dans la GRH. Virginie Valentin donne en exemple le sujet 

du droit à la déconnexion sur lequel le DRH devra prendre 

position de manière éthique.    

Pour Danielle Toupillier, directrice générale du CNG, le DRH 

de l’hôpital de demain sera un véritable stratège capable 

d’allier performance économique et performance humaine, 

travaillant pour cela main dans la main avec le directeur 

des soins et le président de CME. Elle voit le métier de 

DRH comme un métier d’avenir à l’hôpital. Elisabeth de La 

Rochelambert fait à cet égard remarquer que les nouvelles 

promotions d’élèves directeurs et directrices d’hôpital ne 

s’y trompent pas en réinvestissant ces profils de poste en 

sortie d’école, autrefois délaissés par la « génération T2A » 

au profit des finances.  

Conclusion 
Interroger la GRH à l’hôpital de demain amène à réfléchir 

aux transformations RH à l’hôpital sous un double angle. 

D’un côté, le déploiement des nouvelles technologies à l’hôpital 

(numérique, robotique, data science, IA…) et les évolu-

tions liées aux politiques d’offre de soins qui tendent vers le 

décloisonnement du système de santé s’accompagnent d’une 

évolution des métiers et des organisations de travail. La GRH 

hospitalière est alors mise au défi de s’adapter pour répondre 

à ces enjeux et remplir sa mission d’accompagnement du 

personnel hospitalier. 

De l’autre, la modernisation de la GRH est elle-même un vecteur 

de transformation de l’hôpital. En cela, le développement d’une 

GRH de territoire, d’une GRH 2.0 voire d’une GRH « augmen-

tée » doit être un choix fort porté par les établissements, en 

premier lieu leur DRH, qui doivent prendre toute leur place 

dans le pilotage du changement à l’hôpital. l
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