
projet d’établissement uniques, portant la définition 
des orientations stratégiques à un niveau élevé 
d’intégration.

Au sein de l’équipe de direction commune se pose 
alors, très rapidement, une question managériale : 
où placer le curseur entre une gestion centralisée, 
une gestion en transversalité et la nécessité de 
conforter la plus grande subsidiarité par la délé-
gation de gestion ? Le respect de la subsidiarité 
est indispensable pour maintenir l’intérêt à agir, 
car elle suscite la meilleure intelligence collective.

L’équilibre entre fonctions centralisées/transver-
salisées et les fonctions déléguées instaure une 
dynamique entre le bottom-up et le top-down.

Un premier principe régit la délégation de gestion : 
cette dernière s’appuie sur un système de pilotage 
centralisé organisé et efficace qui permet de faire 
appliquer les orientations retenues, à l’échelle du 
collectif d’établissements, par la détermination 
d’objectifs (de dépenses et de recettes, de qualité, 
par exemple) et par des possibilités d’évaluation. 
Sans cette condition préalable, la délégation de 
gestion se convertit rapidement en des centres 
indépendants et difficiles à piloter.

Le deuxième principe consiste à définir la bonne 
« maille » sur laquelle s’exerce le niveau de subsidia-
rité et à décrire précisément les règles de la déléga-
tion de gestion. Au sein de la direction commune, les 
deux établissements de Tarare et Trévoux disposent 
de direction déléguée sur un champ moins large qu’un 
établissement autonome et indépendant. À l’échelle 
de l’établissement support, Villefranche-sur-Saône, 
la « maille » retenue est le pôle d’activité médicale 
(sa dimension est à peu près équivalente à celle des 
hôpitaux de Tarare et Trévoux).

Monique Sorrentino Directeur des hôpitaux  
de Villefranche-sur-Saône, Tarare, Trévoux, Grandris  
et de l’Ehpad de Villars 
Présidente du comité stratégique du GHT Rhône-Nord 
Beaujolais-Dombes

La stratégie de groupe par la mise  
en œuvre du projet médical partagé 
des groupements hospitaliers de 
territoire interroge, de façon forte,  
la recherche du meilleur équilibre 
entre transversalité, centralisation  
et subsidiarité.

Transversalité, 
centralisation, 
subsidiarité
Le casse-tête chinois

Transversalité, centralisation, subsidiarité 
Le casse-tête chinois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    28

Établissements du service public de santé  
mentale : quel management territorial ? . . . . .     33

Maintien au travail,inaptitude, reconversion  
Quoi de neufpour le reclassement ? . . . . . . . . .         38

Dossier « Ressources humaines »
réalisé en partenariat avec la MNH

Le temps où chaque établissement élaborait 
son propre projet médical est révolu. La 
transformation majeure engendrée par 
le groupement hospitalier de territoire 
réside dans l’élaboration et la mise en 

œuvre du projet médical partagé par et avec l’en-
semble des établissements du territoire.
Avant la parution des textes relatifs aux groupe-
ments, et au-delà de ces derniers, les établissements 
de la direction commune de l’ex-communauté hos-
pitalière de territoire (Villefranche, Tarare, Trévoux) 
ont adopté, dès janvier 2015, un projet médical et un 

LA DIRECTION COMMUNE ENCADRÉ 1

Cinq établissements composent la direction commune des 
hôpitaux de Villefranche-sur-Saône, Tarare, Trévoux, Grandris 
et de l’Ehpad de Villars. Avec une antériorité de sept ans pour 
les hôpitaux de Tarare et Villefranche (établissement support 
de l’ex-communauté hospitalière de territoire et du GHT 
actuel), de cinq ans pour l’hôpital de Trévoux et de deux ans 
pour l’Ehpad de Villars-Les Dombes. En janvier 2017, l’hôpital 
de Grandris a rejoint la direction commune après une année 
d’intérim. Les établissements sont distants en moyenne 
de 30 km et au maximum de 45 km. La direction commune 
représente un chiffre d’affaires de 230 M€.
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MESURES CATÉGORIELLES POUR LE PERSONNEL MÉDICAL

Échelons transversaux  
ou centralisés

Deux directions fonctionnelles 
centralisées
Ces directions portent la stratégie de groupe. Les 
délégations de gestion autrefois détenues sur ces 
deux fonctions supports par les établissements 
formant la direction commune sont supprimées.

>> �Direction de l’organisation  
et des systèmes d’information 

Afin d’avancer au plus vite dans le déploiement du 
dossier patient unique, les trois services informa-
tiques ont été regroupés au sein de cette direction 
en 2014. Une seule ligne hiérarchique organise 
cette fonction composée de plusieurs 
entités juridiques. En janvier 2015, le 
nouveau module de serveur d’identité 
unique développé par le MiPih1 est 
installé en trois entités juridiques 
différentes, avec le même logiciel 
de gestion administrative. Un an plus tard, en 
janvier 2016, les logiciels de gestion économique 
et financière sont « alignés ».
D’ici à 2019, les trois logiciels en ressources 
humaines seront également harmonisés. Le démar-
rage du dossier médical unique, très attendu et 
structurant des parcours de soins gradués (Easily 
Hopsis-HCL), a démarré à l’automne 2016 (agenda). 
La première grande étape (dossier soins et médical) 
sera achevée au sein de deux établissements – dont 
l’établissement support – au premier trimestre 
2018. Le calendrier de déploiement sur les autres 
établissements du groupement, qui ont tous validé 
le choix du logiciel unique Easily, suivra.

>> �Direction des affaires médicales commune2

C’est la deuxième fonction centralisée (juillet 2016). 
Cette direction commune repose sur le bureau de 
gouvernance qui associe l’ensemble des présidents 
de CME, le directeur général, le DAM et les directeurs 
délégués des sites. Plus complexe et sensible que le 
regroupement des directions informatiques, elle a 
requis un travail préalable très fin pour redéfinir les 
circuits décisionnels tout en respectant le rôle des dif-
férents acteurs (site/pôle/central, direction des affaires 
médicales/directeurs délégués). L’outil direction des 
affaires médicales (DAM) centralisé facilite la mise en 
œuvre du projet médical partagé (équipes médicales 
de territoire ou temps partagés). Elle améliore en 
outre l’attractivité des postes médicaux.

Les fonctions transversales  
de coordination
Les autres fonctions supports se déclinent en fonc-
tions transversales de coordination sans aucun lien 
hiérarchique. La délégation de gestion sur sites 
est maintenue. La création de direction unique ne 
présente pas d’intérêt et il n’existe pas de velléités 
de se diriger sur ce terrain.

Les fonctions de coordination ou transversales font 
appel à un travail collaboratif, en coconstruction. Il 
s’organise en partage d’expertises et d’échanges 
réguliers et structurés entre les acteurs des 

Fonction achat : au-delà de la direction 
commune, le coordonnateur intervient  

sur les huit parties au groupement.

ORGANISATION  
DE L’ÉQUIPE DE DIRECTION COMMUNE 
UN DOUBLE MOUVEMENT
• �Organisation transversale de certaines fonctions de pilotage : suppression des 

décisions à l’échelon du site au profit du collectif et d’une vision globale. La perte 
d’autonomie relative aux orientations stratégiques et au projet médical locaux est 
contrebalancée par une gouvernance à plusieurs établissements. Cette dernière 
associe les différents décisionnaires, directeurs et présidents de CME.

• �Délégation de gestion sur les sites des établissements de plus petite taille  
et sur les pôles de l’établissement support.

1. Midi-Picardie Informatique hospitalière (MiPih) - www.mipih.fr
2. Voir pages suivantes le texte « Zoom sur la direction des affaires médicales commune » 
signé Sophie Leonforte, directeur des affaires médicales de la direction commune.
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CARTOGRAPHIE HNO

ZOOM SUR LA DIRECTION DES AFFAIRES MÉDICALES COMMUNE

* Pour mémoire, le bureau de gouvernance rassemble la direction générale, les présidents de CME, le DAM et les directeurs délégués de chaque établissement.

différentes fonctions identifiés dans les établisse-
ments. Un coordonnateur de fonction est désigné. 
Pour la fonction achat, au-delà de la direction 
commune, le coordonnateur intervient sur les huit 
parties au groupement.

Les fonctions supports coordonnées à l’échelon 
central sont les ressources humaines non médicales, 
les finances, les travaux, les achats/logistique, la 
qualité, les travaux/le biomédical.

Une cellule « Indicateurs de pilotage » a été créée 
en lien étroit avec le département d’information 
médicale de territoire. Le directeur des finances de 
l’établissement support en est l’animateur.

Des fonctions de directeur coordonnateur de 
filières de soins (avec un cadre de santé supé-
rieur, un ou plusieurs coordonnateurs médicaux) 
ont vu le jour parallèlement aux fonctions de 
directeur coordonnateur de fonctions supports. 
Ces nouvelles fonctions sont en gestation. Elles 
cherchent encore leurs périmètres, en regard 
des pôles d’activités médicales internes à chaque 
établissement et à l’organisation des parcours de 
soins. Il apparaît toutefois nécessaire de structurer 

La direction des affaires médicales commune 
à quatre établissements du groupement est 

née en juin 2016. Portée par la direction générale, 
elle a demandé un long travail de conviction. Deux 
années ont été nécessaires pour convaincre les 
acteurs que cette volonté de transversalité était 
moins une volonté centralisatrice – et donc une 
perte d’autonomie des acteurs – qu’une ambition 
et stratégie de groupe : celles de proposer un 
outil adapté à l’émergence et à la mise en œuvre 
du projet médical partagé (PMP), ainsi qu’au 
renforcement de son attractivité médicale.
Deux étapes ont prévalu : la première a consisté à 
formaliser un cadre d’action précis pour chacun 
des acteurs ; la seconde a été de créer un modèle 
d’organisation assurant l’équilibre entre transver-
salité et subsidiarité.

Cadre d’action
L’année 2016 a été marquée par la négociation 
au sein du bureau de gouvernance* des circuits 
décisionnels dédiés aux principaux processus 
« ressources humaines » : définition des effectifs 

autorisés par pôle, recrutement, nomination de 
praticiens hospitaliers, remplacements tempo-
raires, territorialisation des ressources médicales. 
Tout a été passé au crible.
Chaque fois, le niveau d’implication – avis, décision 
ou simple information) de l’ensemble des acteurs 
médicaux (présidents de CME, chef de pôle, chef 
de service) ou des directeurs concernés (directeur 
délégué d’établissement, directeur référent de 
pôle, directeur des affaires médicales… ou tout 
simplement du directeur général – a été identifié 
dans un souci d’efficacité opérationnelle et de 
transversalité. La synthèse a été validée en bureau 
de gouvernance puis dans chaque directoire d’éta-
blissement et, enfin, partagée avec l’ensemble 
des CME.

Organisation d’une direction 
transversale et management multisite
Parce que la gestion des ressources humaines 
médicales implique une nécessaire proximité, 
le choix de maintenir sur chaque site un bureau 
des affaires médicales s’est imposé très tôt. 
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TRANSVERSALITÉ, CENTRALISATION, SUBSIDIARITÉ

ZOOM SUR LA DIRECTION DES AFFAIRES MÉDICALES COMMUNE

* Pour mémoire, le bureau de gouvernance rassemble la direction générale, les présidents de CME, le DAM et les directeurs délégués de chaque établissement.

Ce bureau est l ’interlocuteur privilégié des 
praticiens pour toute question relative à leur 
carrière, et leur parcours, au sein de l’hôpital 
Nord-Ouest.
La nouveauté ? Aujourd’hui, cet acteur de proximité 
peut avoir recours à un centre d’expertise porteur 
de la vision globale du groupement hospitalier. Ce 
noyau dur est composé, d’une part, d’une exper-
tise juridique dont la mission est de diffuser les 
connaissances techniques nécessaires et les 
processus de gestion sécurisés à l’ensemble 
des bureaux des affaires médicales, d’autre part 
d’une cellule de recrutement unique. La cellule 
recrutement centralise les postes ouverts au 
recrutement sur le groupe. Elle élabore les profils 
de poste avec les acteurs médicaux et coordonne 
les campagnes de diffusion internes et externes. 
De sorte que toute candidature adressée à l’un 
des établissements est analysée au regard du 
prisme du groupement. Le candidat peut ainsi 
être réorienté ou se voir proposer un exercice 
territorialisé.

Work in progress…
Un an après son installation, la direction des 
affaires médicales commune a acquis sa légi-
timité. Elle n’en reste pas moins en phase de 
maturation. La dissémination des ressources de 
cette direction sur le territoire implique, pour 
tous ses acteurs, des changements substantiels 
de pratiques : appropriation du changement, 
définition des circuits d’information, temps 
de présence en management direct restreint, 
etc. Il est donc nécessaire de faire preuve de 
créativité et d’adaptation pour faire face aux 
obstacles techniques (le système d’information 
en ressources humaines ne sera complètement 
harmonisé qu’en 2019) ou réglementaires (chaque 
établissement restant autonome sur le plan 
juridique). L’appréhension des spécificités de 
chaque site implique par ailleurs une confiance 
partagée. Et donc du temps…

Sophie Leonforte 
Directeur des affaires médicales de la direction commune 
Hôpitaux de Villefranche-sur-Saône, Tarare, Trévoux, Grandris 
et de l’Ehpad de Villars
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un échelon transversal médico-soignant-admi-
nistratif portant l’organisation des soins. Le pôle 
interétablissement, prévu par les textes, n’est 
l’outil ni adapté ni souhaité par les acteurs.

Échelons portant  
la délégation de gestion

Les directeurs délégués de site
Au sein de la direction commune, les fonctions 
de directeurs délégués des hôpitaux de Tarare, 
Trévoux et Grandris sont facilement identifiables 
par les acteurs. Elles épousent peu ou prou la 
représentation des ex-chefs d’établissement, 
sans la gestion directe des affaires médicales et 
du système d’information. Les directeurs délégués 
se sont vu par ailleurs confier des dossiers trans-
versaux ou exercent les fonctions de directeurs 
délégués de pôle interne à l’établissement support.

Les directeurs délégués de pôle
Les fonctions de directeur délégué de pôle sont 
également en gestation. Elles sont moins visibles, 
moins reconnues, d’autant que le directeur délégué 
de pôle est, le plus souvent, également directeur 
d’une fonction support. Les champs de délégation 
sont en cours de révision – à la hausse – pour 
organiser la subsidiarité vers les acteurs du pôle 
(directeur délégué de pôle puis chef de pôle, cadre 
soignant) et leurs équipes. De fait, la subsidiarité 

est beaucoup plus forte et efficiente dans les éta-
blissements de petite taille qu’au sein de ceux 
de taille plus importante. Cet écart managérial 
renforce l’idée que plus un établissement est gros, 
moins la réactivité est forte. Il doit être corrigé 
pour améliorer la subsidiarité.

L’objectif visé est que le directeur délégué de pôle 
accède au même niveau de responsabilité, dans le 
centre d’activité médicale dont il assure la gestion, 
que le directeur délégué concernant les activités 
générées par un site. Le directeur délégué de 
pôle porte la transversalité du métier de directeur 
d’hôpital. Soutenu par l’expertise des directions 
en charge des fonctions supports, il représente 
le directeur général dans son pôle et détient le 

pouvoir de décision dans le champ 
de ses compétences déléguées. Il est 
le premier interlocuteur des acteurs 
du pôle et est en charge de tous les 
projets relatifs à son pôle.

L’organigramme de direction 
commune a exigé trois années de travail. Il a 
permis de faire évoluer les fonctions dévolues 
aux directeurs adjoints. Au-delà des kilomètres 
parcourus, il leur est demandé une grande plasticité 
dans leurs fonctions, nécessaire pour s’adapter aux 
cultures différentes des établissements formant 
la direction commune. Le changement de posture 
selon les missions confiées (pôle, site central, 
transversal, petit établissement, établissement plus 
grand…) apporte en revanche une vision nouvelle. 
Cette posture rénovée contribue chaque jour à 
décloisonner davantage les établissements, et les 
acteurs qui la composent.

Un de nos vœux serait qu’au-delà des dispositifs 
d’accompagnement des équipes de direction, 
des adaptations statutaires voient le jour. Ces 
dernières sont nécessaires à la reconnaissance 
des professionnels qui exercent, par exemple, des 
fonctions de directeur délégué (de site, de pôle 
intra-établissement, de pôle interétablissements) 
autant que les anciennes chefferies d’établisse-
ment, et ce en fonction par exemple des budgets 
réellement délégués.

Le travail de l’équipe de direction, au sens large, 
appelle également notre reconnaissance. Son 
engagement à expérimenter de nouveaux modes 
managériaux bouscule les habitudes, les zones 
de confort, au bénéfice de la nécessaire territo-
rialisation de sa fonction.� n

La subsidiarité est beaucoup plus forte  
et efficiente dans les établissements  
de petite taille qu’au sein de ceux de taille  
plus importante.
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