
Le plan « Ma santé 2022 » préconisait, au 
titre de l’une de ses dix mesures phares, 
la modernisation du statut de praticien 
hospitalier d’ici à 2020. En perspective : 
la création d’un statut unique de praticien 

hospitalier (PH), associée à la suppression du 
concours de PH afin de valoriser les carrières 
hospitalières. Pour mieux répondre à certains 
besoins de temps médical, le plan prévoyait éga-
lement la réforme des conditions de recours à 
l’emploi contractuel médical dans le cadre d’un 
contrat unique.

Objectif d’une carrière 
assouplie : de nombreuses 
questions en suspens
L’article 6 du projet de loi, unique article du troisième 
chapitre, se présente comme celui qui met en œuvre 
ces mesures. Le gouvernement est habilité, pendant 
une période de douze mois à partir de la publica-
tion de la loi, à prendre par voie d’ordonnance les 
mesures « relevant du domaine de la loi visant à adapter 

les conditions d’exercice et les dispositions relatives aux 
statuts des personnels » médicaux hospitaliers, les 
personnels enseignants hospitaliers, les personnels 
médicaux des établissements d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (Ehpad) « pour :
1° faciliter la diversification des activités entre l’activité 
hospitalière publique, des activités partagées entre 
structures de santé ou médico-sociales et un exercice 
libéral dans leur établissement ou non, pour décloisonner 
les parcours professionnels et renforcer l’attractivité des 
carrières hospitalières
2° simplifier et adapter les conditions et les motifs de 
recrutement par contrat pour mieux répondre aux besoins 
des établissements, notamment dans les spécialités où ils 
rencontrent le plus de difficultés à recruter et pour faciliter 
l’intervention à l’hôpital de professionnels libéraux. »
C’est à titre dérogatoire, et sur autorisation législative, 
que l’ordonnance permet au gouvernement de prendre 
des mesures dans des domaines juridiques relevant 
normalement de la loi, et donc de la compétence du 
Parlement. Or, en l’état du droit, le statut des praticiens 
hospitaliers relève du domaine réglementaire et non 
législatif. En conséquence, une loi ou une ordonnance 
n’apparaît pas nécessaire pour modifier le statut des 
praticiens hospitaliers et supprimer le concours de 
praticien hospitalier prévu aux articles R.6152-301 et 
suivants du code la santé publique (CSP).
Il apparaît donc que désormais, le gouvernement 
entend intégrer dans la loi des dispositions statutaires 
relatives aux praticiens hospitaliers, ainsi que des 
dispositions sur leur recrutement dans le cadre d’un 
statut unique. Ce dernier réunirait les praticiens 
hospitaliers à temps plein (R.6152-1 et suivants du 
CSP) et les praticiens des hôpitaux à temps partiel 
(R.6152-201 et suivants du CSP).

Suppression du concours des PH
Souvent réclamée pour mettre fin à un artéfact 
formaliste mais jamais obtenu, la suppression du 
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Le projet de loi relatif à l’organisation  
et à la transformation du système de santé 
contient plusieurs dispositions appelées à traduire 
juridiquement les objectifs du plan « Ma santé 2022 ». 
Est retranscrit, aux articles 6 et 10, l’objectif de 
transformation du modèle de gestion des ressources 
humaines médicales à l’hôpital et de simplification  
de l’exercice médical sur le territoire.

GRH médicale  
et gouvernance médicale
dans le projet de loi « Ma santé 2022 »

18 # 586 Janvier - Février 2019 REVUE HOSPITALIÈRE DE FRANCE 
W W W . R E V U E - H O S P I T A L I E R E . F R

RESSOURCES HUMAINES « MA SANTÉ 2022 » : QUELS IMPACTS RH ?   



GRH MÉDICALE ET GOUVERNANCE MÉDICALE 

concours apparaît salvatrice au regard d’un sys-
tème qui fait obstacle aux enjeux d’attractivité et 
de fidélisation des médecins hospitaliers.
Pour « simplifier l’entrée dans la carrière », les prati-
ciens hospitaliers ne seront plus recrutés par concours 
national annuel. Devrait prévaloir le recrutement 
de gré à gré, comme dans le secteur privé. À cet 
égard, nous nous remémorerons les préconisations 
du rapport du comité Action publique 2022 (CAP 2022) 
paru en juin 2018. Pour « changer de modèle, CAP 2022 
invite à offrir davantage d’agilité et de souplesse aux 
employeurs publics ». Il incite par ailleurs à « élargir le 
recours au contrat de droit privé comme voie “normale” 
d’accès à certaines fonctions du service public ».

L’annonce d’un statut unique  
de praticien hospitalier
La remise en cause du concours national inter-
roge sur l’annonce d’un statut unique de praticien 
hospitalier. Les deux annonces semblent d’ailleurs 
antinomiques. L’accès à l’emploi public intervient 
classiquement par la voie du concours. Il s’agit d’un 
principe général du droit. N’est-il pas paradoxal de 
supprimer le concours et de prévoir l’accès à un sta-
tut unique de praticien hospitalier ? Il existe certes 
des voies d’accès à l’emploi public statutaire sans 
concours, mais elles sont généralement ouvertes 
pour des emplois qui n’exigent pas de qualification.
L’accès à un statut suppose que les lauréats dis-
posent des mêmes droits en vertu de qualités et de 
compétences appréciées comme semblables. Pour 
défendre le maintien d’un statut, il reviendra à tout 
le moins au gouvernement de préciser réglementai-
rement les conditions, et les critères d’appréciation, 
que les établissements devront suivre pour retenir 
des candidatures aux emplois publics relevant du 
statut de praticien hospitalier.
Ces questions juridiques résolues, il restera à dissiper 
les craintes d’une remise en cause de l’indépendance 
des médecins qui seront recrutés. La restauration 
des pouvoirs d’employeur aux directeurs d’hôpital, 
jusqu’alors dévolus au Centre national de gestion 
(CNG) ne portera pas atteinte, par principe, à l’indé-
pendance de l’exercice médical (L.6143-7 du CSP). 
Les médecins devraient en recevoir la garantie. En 
revanche, ils s’inscriront nécessairement dans une 
collectivité de travail, selon des règles d’organisation 
et de fonctionnement qu’il leur reviendra de suivre.

L’évolution du rôle des tutelles
La remise en cause du concours national interroge 
ensuite sur l’évolution du rôle des tutelles.
L’organisation et la gestion du concours national 
des PH étaient jusqu’alors dévolues aux agences 

régionales de santé (ARS) et au CNG. Les candidats 
s’inscrivaient auprès des ARS, lesquelles géraient 
l’enregistrement et l’examen des demandes de 
candidature en lien étroit avec le CNG. Ce dernier 
avait seul compétence pour se prononcer sur leur 
recevabilité et publier la liste des admissions au 
concours par spécialités.
Cette gestion nationale du concours donnait lieu à une 
vision globale et centralisée des médecins suscep-
tibles de postuler, par discipline et spécialités, à des 
emplois publics à l’hôpital. Elle justifiait ensuite que 
la gestion de leur carrière des praticiens hospitaliers 
soit assurée au niveau national par le CNG.
L’assouplissement du statut des praticiens hospi-
taliers restitue aux établissements publics hos-
pitaliers toutes les prérogatives d’un employeur 
jusqu’alors partagées, ou plus exactement assu-
rées par le CNG, seule autorité de nomination des 
praticiens hospitaliers. Dès lors que les direc-
teurs d’établissements publics de santé pourront 
recruter directement de gré à gré des praticiens 
hospitaliers, la qualité d’autorité de nomination et 
de gestionnaire de carrière du CNG pose question. 

OBJECTIF  
DU CONTRAT UNIQUE ENCADRÉ 1

Il s’agir de répondre à des situations sensibles de pénurie 
médicale et d’accès aux soins sur un territoire. 
Un contrat unique se substituera aux cinq cas actuels de 
recours au contrat : 
• contrat de praticien contractuel,
• contrat de praticien attaché,
• contrat d’assistant,
• contrat de clinicien,
• contrat de praticien contractuel associé.
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Des interrogations demeurent donc sur l’évolution 
des attributions de ce dernier, et sur sa pérennité.

L’objectif de rénovation de l’exercice 
contractuel des médecins hospitaliers
L’article 6 du projet de loi pose que des mesures 
seront prises par voie d’ordonnance pour « sim-
plifier et adapter les conditions et les motifs de 
recrutement par contrat ». Au statut unique des 
praticiens hospitaliers, qui « restera le mode 
privilégié d’emploi à l’hôpital », doit répondre un 
contrat unique des médecins hospitaliers pour, 
selon le projet de loi, « mieux répondre aux besoins 
des établissements, notamment dans les spécialités 
où ils rencontrent le plus de difficultés à recruter 
et pour faciliter l’exercice partagé à l’hôpital de 
professionnels libéraux ». ENCADRÉ 1

Les cinq cas de recours contractuel actuel ne 
donnent en effet pas pleinement satisfaction au 
regard, notamment, des limites en termes de 
rémunération et de conditions d’exercice.
L’enjeu du régime de ce contrat résidera dans les 
conditions de rémunération et d’exercice.
Aucune précision n’a été apportée sur les conditions 
de rémunération. À ce stade, il résulte des dispo-
sitions de l’article 6 du projet de loi que l’article 
L.6152-1 du CSP pourrait être modifié de sorte que 
le personnel médical des établissements publics 
de santé puisse comporter des médecins recrutés 

par contrat. Cela dans des conditions, et selon 
des modalités fixées réglementairement, afin 
de répondre à des besoins temporaires ou à des 
besoins pérennes dans des conditions dérogatoires 
au statut. Rien n’interdit de penser à l’ouverture 
d’une réflexion pour appliquer les préconisations 
du rapport CAP 2022. À savoir privilégier, comme 
voie normale d’accès à certaines fonctions du 
service public, des recrutements selon les règles 
du droit du travail.
Que ce soit la modernisation du statut des PH ou la 
rénovation du recrutement par contrat des médecins 
hospitaliers, ces deux mesures visent à faciliter 
l’exercice mixte, outre la simplification de gestion 
et de carrière des médecins hospitaliers.

Exercice mixte  
ville/hôpital
Ce déverrouillage du statut permettra 
plus de coopérations entre profes-
sionnels de santé et entre les struc-
tures, avec un lien plus fort entre la 

ville, les médecins libéraux et l’hôpital, les médecins 
hospitaliers. Il s’agit de « fluidifier les carrières entre 
la ville et l’hôpital pour davantage d’attractivité », 
notamment sur des territoires « sous-denses », et 
de développer de nouvelles synergies territoriales 
lorsque celles-ci peuvent se présenter.
L’assouplissement de la GRH médicale répond 
également à une autre des dix mesures phares 
de « Ma santé 2022 » : la création de 400 postes 
de médecins généralistes à exercice partagé ville/
hôpital ou salariés en zone de pénurie médicale. 
Une instruction en ce sens devrait être adressée 
aux ARS. Deux possibilités sont envisagées :
• créer des postes d’exercice mixte entre un hôpi-

tal public et une structure ambulatoire d’accueil 
(cabinet de ville, centre de santé, maison de santé 
pluriprofessionnelle, etc.) située en zone médicale 
« sous-dense » ;

• soutenir directement la création de postes salariés 
dans les zones jugées « très critiques ».

Les hôpitaux de proximité implantés en zones 
« sous-denses » – qui restent encore à définir – 
seront invités à recruter des médecins généralistes 
sous contrat selon des modalités attractives : temps 
de travail, modalités d’exercice (téléconsultation…), 
rémunération, etc.
Les modalités d’exercice mixte ouvertes par les 
textes en vigueur sont en effet très corsetées ENCADRÉ 2.
De la même manière, la rigidité du statut public 
compromet les initiatives observées dans certaines 
spécialités et filières d’activité, visant à faciliter un 

MODALITÉS D’EXERCICE  
MIXTE OUVERTES PAR  
LES TEXTES EN VIGUEUR ENCADRÉ 2

L’article L.6146-2 du code de la santé publique issu de 
la loi Hôpital, patients, santé et territoires (2009) permet 
aux établissements publics de santé d’admettre, par 
convention, des médecins libéraux à participer aux 
missions de service public hospitalier. Ce dispositif a 
révélé très rapidement ses limites. Selon les spécialités 
médicales, l’impossibilité pour l’hôpital public de 
verser des honoraires autres que ceux correspondant 
aux tarifs prévus au 1° du I de l’article L. 162-14-1 
du code de la sécurité sociale a constitué un frein à 
l’exercice mixte des médecins libéraux à l’hôpital. 
Autre obstacle à la complémentarité des exercices 
publics et privés : l’application d’un taux de redevance 
fixé réglementairement, sans possibilité d’adaptation 
conventionnelle par les parties au contrat permettant  
de prendre en compte le contexte local et ses enjeux. 

N’est-il pas paradoxal de supprimer  
le concours et de prévoir l’accès à un statut 
unique de praticien hospitalier ?
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exercice mixte à l’hôpital d’un praticien qui y est 
d’ores et déjà recruté. Des montages juridiques 
complexes sont entrepris. Il s’agit de permettre à 
un médecin hospitalier d’assurer son activité hospi-
talière dans le cadre d’un contrat d’engagement ou 
du statut de praticien des hôpitaux à temps partiel, 
et par ailleurs de pratiquer un exercice libéral dans 
les locaux de l’hôpital public mis à sa disposition.
Des espoirs sont permis de voir débrider le statut 
pour répondre aux attentes des professionnels et 
des établissements.

Mutualisation de la GRH médicale 
au sein des GHT
L’assouplissement des modes de recrutement 
des médecins à l’hôpital se combine également 
avec la prévision de la mutualisation de la GRH 
médicale au sein des groupements hospitaliers 
de territoire (GHT).
L’article 10 du projet de loi prévoit d’étendre à 
la GRH médicale la délégation de compétences 
dévolue par la loi à l’établissement support du 
groupement.
L’article L.6132-3 I serait complété d’un 5° pré-
voyant que l’établissement support désigné par la 
convention constitutive du GHT assure les fonc-
tions suivantes pour le compte des établissements 
parties au groupement :
« 5° La gestion des ressources 
humaines médicales, odontologiques, 
pharmaceutiques et maïeutiques, en 
cohérence avec la stratégie médi-
cale du groupement élaborée avec le 
concours de la commission médicale 
de groupement. »

La loi de modernisation de notre système de santé 
(janvier 2016) ne prévoyait que la possibilité, sous 
réserve de l’accord de l’ensemble des établis-
sements parties au GHT, de donner délégation 
au directeur de l’établissement support « pour 
gérer pour le compte des établissements parties 
au groupement des équipes médicales communes, 
la mise en place de pôles interétablissements » 
(L.6132-3 II CSP). Cette délégation de compétence 
ne résulte pas d’une obligation législative, mais 
du consentement et de l’engagement mutuel des 
établissements parties.
Le projet de loi entend aller plus loin encore dans 
la dynamique intégrative du GHT – pour ne pas dire 
« dynamique de préfusion » – comme nous l’avions 
annoncé en 2016 par la voix de Laurent Houdart. 
En matière de gestion des ressources humaines 

médicales, le projet de loi retire aux établissements 
parties au GHT la liberté de donner – ou refuser – 
leur accord à une délégation de compétences pour 
leur compte au profit du directeur de l’établisse-
ment support. Cette délégation de compétences 
légale sera obligatoire.
Cela étant, le projet de loi n’apparaît pas tirer 
toutes les conséquences de l’introduction de cette 
délégation de compétences légale sur la GRH 
médicale. Car, parallèlement, elle maintient la 
délégation facultative de compétence pour gérer 

pour le compte des établissements parties au 
groupement des équipes médicales communes. 
Gérer des équipes médicales communes, n’est-ce 
pas de la GRH médicale ? Il semble qu’il y ait ici 
doublon. Peut-on prévoir, pour le même objet, à 
la fois une délégation obligatoire légale et une 
délégation facultative ? Cette scorie devra être 
corrigée si la mesure est maintenue.
En outre, il n’est pas certain que cette application 
automatique de la délégation de compétence en 
GRH médicale à l’établissement support soit 
adaptée à tous les groupements.

Évolution de la gouvernance 
médicale au sein des GHT
Corrélativement à cette délégation de compétences, 
l’article 10 du projet de loi prévoit de supprimer le 
choix alternatif entre une commission médicale de 

UNE DÉLÉGATION  
DE COMPÉTENCE EN GRH 
MÉDICALE ADAPTÉE  
À TOUS LES GHT ? ENCADRÉ 3

Les GHT intégratifs qui connaissent une organisation 
en direction commune ne verront pas d’obstacle à la 
délégation de compétences de la GRH médicale au profit 
de l’établissement support. La situation sera différente 
dans les GHT à organisation coopérative sans direction 
commune, et qui rencontrent des difficultés à finaliser 
une contractualisation interne aboutie de leur stratégie 
médicale. L’attribution à marche forcée d’une délégation 
de compétences en GRH médicale à l’établissement 
support pourrait produire un effet bien éloigné de celui 
escompté.

Il n’est pas certain que l’application 
automatique de la délégation de compétence  
à l’établissement support, en GRH médicale, 

soit adaptée à tous les groupements.
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groupement susceptible de convenir aux GHT inté-
gratifs, et celle d’un collège médical plus adapté 
aux GHT coopératifs.
La gouvernance médicale étant imbriquée avec 
celle de la GRH médicale, il est prévu, et notamment 
par la DGOS, de les synchroniser (mise en œuvre 
le 1er janvier 2021).
À la création obligatoire d’une commission médicale 
de GHT (CMGHT) devrait répondre un renforcement 
réglementaire des compétences de la commission 
médicale de groupement. Néanmoins, le projet de 
loi reste muet sur cette question. Les attributions 
de la CMGHT relevant du champ réglementaire, 
il reviendra à un décret en Conseil d’État de les 
préciser.
Le cadre réglementaire actuel prévoit que les 
attributions de la commission médicale du GHT 
sont fixées dans la convention constitutive du GHT 
(art.R.6132-9 du CSP). Cette convention doit préciser 
leur articulation avec les CME des établissements 
parties (art.L.6132-2 II 5° b du CSP). La CME est 
consultée sur les projets et orientations straté-
giques et médicales de l’établissement ainsi que sur 
notamment certains aspects de la GRH médicale et 
l’organisation interne. Les attributions consultatives 
de cette dernière ont été renforcées, en 2016, en 
matière de cohérence médicale et de conformité 
au projet médical de l’organisation en pôles de 
l’établissement.
Les attributions de la commission médicale de GHT 
ne peuvent se substituer aux attributions des CME 
des établissements parties qui, pour leur part, sont 
fixées réglementairement (art.R.6144-1 CSP). En 
conséquence et dans ce cadre, la CMGHT pourrait être, 
dans le meilleur des cas, une instance de coordination 
sur la réflexion et la stratégie médicale de territoire.
Le projet de loi précise qu’elle « contribue notamment 
à l’élaboration de la politique d’amélioration continue 

de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que des 
conditions d’accueil et de prise en charge des usagers ». 
Dans le renforcement des compétences de la CMGHT, 
il serait également possible de voir la possibilité, 
pour celle-ci, de se prononcer et de donner un avis 
consultatif sur :
• la politique de coopération territoriale du 

groupement,
• la gestion prévisionnelle de l’emploi et des com-

pétences médicales du territoire, et la politique de 
recrutement des emplois médicaux sur le territoire,

• l’organisation interne au GHT via les pôles interé-
tablissement et leur cohérence au regard du projet 
médical partagé,

• les modalités d’accueil des internes et étudiants 
sur le territoire du groupement.

Les pôles interétablissements des GHT constituant 
la déclinaison organisationnelle et managériale du 
projet médical partagé et de la stratégie médicale 
commune, le renforcement de la CMGHT contribuera 
à la réussite des pôles interétablissements et des 
actions du chef de pôle interétablissement (GRH 
médicale facilitée sur le territoire du groupement).

Le projet de loi présente une cohérence d’en-
semble. Il consiste à remplir tout à la fois plu-

sieurs objectifs : fluidité des carrières hospitalières 
et des exercices mixtes, amélioration de la prise en 
charge des patients et des parcours de soins sur 
le territoire. La traduction juridique des objectifs 
annoncés dans le plan 2022 est bien présente. Cela 
étant, plusieurs zones d’ombre et interrogations 
demeurent pour concrétiser ces principes. Tout 
reste à bâtir en matière réglementaire : simplification 
de la GRH médicale statutaire et contractuelle, 
articulation fluide de la gouvernance médicale entre 
les CME des établissements parties et la CMGHT. 
Ce défi n’a rien d’une gageure.■ n
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