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Introduction

L'été 2023 ne fera pas exception aux précédents en termes de charge de travail
pour les services durgences. Les périodes de canicule intense et durable ont
considérablement impacté les services de soins par une forte augmentation de la demande
en soins non-programmes. Le département des Alpes Maritimes a connu 25 jours en alerte
orange canicule au total, entre le début du mois de juillet et la fin du mois d’aodt, un record
en France. Associée a une forte activité saisonniére pendant la période estivale, la
problématique de la prise en charge en soins non-programmée se pose ainsi
particulierement dans le département. Les professionnels attendent beaucoup de la mise
en place du futur Service d’Accés aux Soins prévue dans les Alpes Maritimes pour le mois
de septembre 2023.

Le service d’accés aux soins est défini par l'article L6311-3 introduit dans le Code de la
santé publique par la loi Rist'! comme ayant pour objet « d’évaluer le besoin en santé de
toute personne qui le sollicite, de délivrer a celle-ci les conseils adaptés et de faire assurer
les soins appropriés a son état.

Il assure une régulation médicale commune pour I'acces aux soins, qui associe le service
d’aide médicale urgente mentionné a larticle L. 6311-2, et une régulation de médecine
ambulatoire.

Il est organisé et géré par les professionnels de santé du territoire exercant en secteur
ambulatoire et en établissement de santé.

Il est accessible gratuitement sur 'ensemble du territoire. »

Ainsi, le SAS vient transformer I'organisation du Centre de Réception et de Régulation des
appels au 15 (CRRA 15), d’'une part en mettant en place un double niveau de décroché
appelé N1 — N2 et d’autre part en introduisant une filiere de médecine libérale permettant
I'orientation des patients ne relevant pas d’un service d’urgences, vers une prise en charge
de médecine générale. Le dispositif vise & ameéliorer la réponse aux urgences vitales par la
mise en place du bi-niveau de décroché, auquel est fixé un objectif un décroché des appels
en 30 secondes. D’autre part, pour les appels ne relevant pas d’'une urgence vitale, le SAS
vise a apporter une réponse graduée et territorialisée aux patients, par la mobilisation des
acteurs de la médecine libérale : les effecteurs. Cette réponse en effection est organisée
via une plateforme d’agrégation de créneaux de rendez-vous permettant de proposer une
solution sous 48 heures maximum a un patient dont la condition clinique reléve d’une prise

en charge libérale. L'ensemble forme une plateforme de régulation médicale

1 Loi n° 2021-502 du 26 avril 2021 visant a améliorer le systéme de santé par la confiance et la
simplification
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départementale commune pour I'accés aux soins associant le SAMU et la régulation
ambulatoire. Le Service d’Accés aux Soins (SAS) a pour ambition d’organiser une réponse
populationnelle aux demandes de soins nhon programmeés et contribuer au désengorgement
des urgences tout en permettant un meilleur accés aux soins de ville pour les patients dont
la condition clinique ne reléve pas d’'un service d’'urgence. Son objectif peut ainsi étre
résumé ainsi : offrir « le bon niveau de soin, au bon endroit et au bon moment »2.

La difficulté pour les patients de trouver une réponse a leur demande de soins urgents
auprés de professionnels de santé libéraux dans un délai raisonnable, les conduit a se
présenter aux urgences accentuant ainsi la pression sur ces services déja en difficulté. La
problématique n’est pas nouvelle puisque ce sont les mémes constats qui ont amené en
1986° le gouvernement d’alors a mettre en place un numéro unique court pour le SAMU :
le 15. Progressivement, les Centres de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) se
sont structurés sur le territoire pour répondre a une augmentation prévisible du nombre
d’appels. Le SAMU Centre-15 des Alpes-Maritimes a ainsi débuté officiellement son activité
en 1995.

En une vingtaine d’années le nombre d’appels au SAMU Centre-15 du 06 a été multiplié
par cing, passant de 130 000 appels en 1999 a 535 000 en 2022 et le nombre de passages
aux urgences a presque doublé entre 2015, date de I'ouverture des locaux actuels et 2022,
passant de 70 000 & 100 000 en 2022.

Cette situation s’explique d’une part en raison d’une évolution sociétale qui pousse I'individu
a considérer le besoin de santé dans une approche consumériste. Le besoin de santé doit
ainsi étre satisfait le plus rapidement possible, comme tout autre besoin*. Les patients
appellent donc le 15 pour des problémes de santé qui ne relévent a priori pas de 'urgence
mais dont les symptémes ou le contexte générent une forme d’'urgence dite ressentie.
D’autre part, la pénurie de médecins généralistes ne permet pas a ces patients de trouver
une réponse a leur demande de soin en ville, ils se tournent donc vers les urgences qui
arrivent elles-mémes a saturation. Cette situation montre I'interdépendance qui existe entre
les différents acteurs de I'offre de soins pour la prise en charge des soins non programmés.
Les difficultés de la médecine libérale 'empéchent d’assurer la prise en charge des patients
relevant de son champ de compétence. Renvoyés vers les urgences, ces patients viennent
engorger des services déja saturés. A linverse, la capacité de la médecine de ville
d’absorber une partie du flux de SNP nécessite une orientation adaptée des profils de
patients. Les SAU représentent in fine, une solution résiduelle et 'assurance de pouvoir

étre examiné. La Cour des Comptes estime qu’environ 20% des patients présent dans un

2 Entretien 10, Céline Etchetto, Mission Nationale SAS.

3 Loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative a I'aide médicale urgente et aux transports
4 Gentile, Stéphanie, et al. « Attitudes et comportement des usagers face a une urgence réelle ou
ressentie », Santé Publique, vol. 16, no. 1, 2004, pp. 63-74.
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service d’'urgence n’en relévent pas®. Ce manque de pertinence les modalités de prise en
charge renforce les tensions pour les services d’urgences, générant a la fois du
mécontentement pour les usagers mais également pour le personnel soignant, mis en
difficulté face a I'afflux de patients.

Les problématiques aigues en termes de recrutements sont venues fortement impacter les
SAU depuis plusieurs années, concernant d’abord les ressources humaines médicales puis
non-médicales. Elles se sont illustrées au cours de I'été 2022 lorsque le manque de
personnel a conduit a la fermeture totale d’au moins 8 SAU® et des restrictions d’accés dans
de nombreux autres. Pour les patients, 'ensemble de ces difficultés peuvent étre a I'origine
de retard dans les prises en charge, constitutif de pertes de chances. Pour I'été 2023 une
campagne a été lancée pour encourager les usagers a systématiquement appeler le 15
avant de se rendre aux urgences. Ces situations montrent que le modéle des urgences
ouvertes a tous et accessibles 24h/24 est & bout de souffle et nécessite une transformation
en profondeur ainsi qu’une réflexion sur le positionnement des SAU dans le systéme de

prise en charge des SNP.

Pour tenter d’apporter une solution a ces problémes majeurs dans l'accés aux soins
primaires, la premiére mesure du Pacte de Refondation des Urgences’ proposait la mise
en place du Service d’Accés aux Soins. Si le SAS en est la mesure phare, le Pacte, doté
de de 750 millions d’euros, visait plus largement a maintenir la qualité d’accueil et de prise
en charge offerte dans les services d’urgences frangais.

L’idée du SAS n’est pas nouvelle, elle s’inscrit dans la lignée des propositions de réforme
des SAU formulées depuis le rapport Grall®, en faveur d’'une meilleure répartition des prises
en charge entre la médecine de ville et les urgences, pour permettre aux SAU de se
recentrer sur leur coeur de métier : l'urgence. Le rapport proposait ainsi deux mesures
associées au SAS : d’'une part il suggérait de revisiter le niveau de prise en charge des
urgences, en identifiant des services et antennes des urgences et en labellisant des centres
de soins non programmés. D’autre part, le rapport proposait une réorganisation de la

régulation médicale avec un recours plus important aux médecins généralistes.

5« Il est ainsi permis de considérer qu’environ 20 % des patients actuels des urgences hospitalieres
ne devraient pas fréquenter ces structures, et qu'une médecine de ville mieux organisée et dotée
des outils idoines devrait pouvoir accueillir une proportion plus importante de ces patients », Les
urgences hospitalieres : des services toujours trop sollicités, Rapport public annuel, Cour des
Comptes, février 2019.

6 Hopital : le ministre de la Santé admet que des services d'urgence sont fermés, Les Echos, 10 ao(t
2022

7 Pacte de Refondation des Urgences, Ministére des Solidarités et de la Santé, 9 septembre 2019

8 Rapport sur la territorialisation des activités d’'urgences, Dr JY Grall, Juillet 2015.
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La mission conduite par le Professeur Carli et le député Thomas Mesnier® en 2019 a
formulé des propositions similaires, notamment dans sa premiére mesure visant a «
recentrer les structures d’urgences sur leur coeur de métier et garantir une réponse adaptée
aux patients dans leur prise en charge ». De ce rapport découle le Pacte de Refondation
des urgences qui porte le SAS.

Au cours de I'année 2020, 22 établissements siege de SAMU ont été sélectionnés pour étre
des sites pilotes d’'une premiére phase de déploiement des SAS en 2021%°,

A distance de ce démarrage, la mission flash sur les urgences conduite par le Dr Francois
Braun en juin 2022, est venue confirmer l'intérét du dispositif SAS et suggérait dans sa
recommandation 7 « d’accompagner la généralisation du SAS a partir de 'automne 2022
»!. Ces mesures dites « mesures Braun » on ensuite fait I'objet d’'une évaluation a l'issue
de la période estivale par une mission de I'Inspection Générale des Affaires Sociale? qui
est venu confirmer la pertinence et I'utilité du SAS notamment pour permettre une régulation
du flux a I'entrée des urgences.

Francgois Braun, devenu entre-temps Ministre de la Santé a annoncé, le 3 octobre 2022 en
conclusion de la journée de lancement du Conseil de la Refondation en Santé, la
généralisation du Service d’Accés aux Soins a I'ensemble des 101 SAMU de France.
L’instruction portant a proprement parler sur la généralisation est venue apporter davantage
de précisions quant aux modalités pratigues de généralisations, affinées avec les
remontées issues des SAS pilotes et des premiéres difficultés liées a la généralisation®®.
Pour accompagner la généralisation du SAS, une mission nationale a été constituée par le
Ministre de la Santé Francois Braun. Démarrée en avril 2023 et achevée en juillet, elle a
pour but de dresser un bilan de 'avancée du déploiement des SAS. En se rendant dans
chaque région et en rencontrant 'ensemble des acteurs des projets SAS, I'objectif de la
mission est d’identifier et de faire remonter les difficultés rencontrées par les différentes
équipes projets. Il s’agit également pour les membres de la mission de proposer un
accompagnement opérationnel a 'ensemble acteurs mobilisés sur les projets SAS en

cours.

9 Rapport de la mission Carli-Mesnier « Pour un Pacte de Refondation des Urgences », décembre
20109.

10 Instruction DGOS/R2/2020/129 du 24 juillet 2020 relative aux attendus pour la désignation de
projets pilotes expérimentateurs du service d'acces aux soins.

11 Rapport de la Mission flash sur les urgences et les soins non-programmés, juin 2022.

12 Rapport de la Mission d’évaluation des mesures pour les soins urgents et non programmés - été
2022, Inspection Générale des Affaires Sociales, septembre 2022.

13 Instruction DGOS/R2/PF5/2022/270 du 23 décembre 2022 relative aux attendus pour la mise en
place du Service d'accés aux soins (SAS) dans les territoires dans le cadre de la généralisation
progressive du dispositif
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L’annonce de la généralisation du dispositif a donné le coup d’envoi d’'une démarche projet
préparée avec la parution d’'un guide DGOS a destination des ARS dés mars 2022. A partir
de cette date, les ARS ont lancé de concertations pour faire connaitre le projet et rencontrer
les acteurs (établissements siege de SAMU et médecins libéraux). Peu avant I'annonce de
la généralisation, soit en septembre 2022, une démarche projet a été lancée par 'ARS
siege et reprise par la délégation départementale. Structurée par des Comités de Pilotage
au niveau régional et départemental, ainsi que des groupes de travail thématiques
(Effection, Gouvernance, Régulation) cette démarche a permis de construire le SAS 06 qui
lancera ses activités au 25 septembre 2023.

Les pilotes et les rapporteurs pour chaque groupe ainsi que les membres ont été désignés
par la DT ARS, choisissant des interlocuteurs déja identifiés au niveau départemental. La
composition du pilotage respecte un équilibre dans la représentation ville-hépital en
associant au moins un médecin hospitalier et un médecin libéral dans le pilotage de chaque
groupe. Par ailleurs, la composition des groupes et la désignation des pilotes et membres
tient compte des équilibres locaux pré-existants a la mise en place du SAS au sein de la
médecine libérale. LURPS se trouve ainsi représentée, aux c6tés du collectif des CPTS
appelé « inter-CPTS » et enfin de TASSUM dans chaque groupe de travalil.

Le SAMU 06 se distingue des autres départements car depuis son démarrage officiel le 21
janvier 1995, le CRRA du SAMU des Alpes Maritimes fonctionne selon une organisation
préfiguratrice du Service d’Accés aux Soins. L’'organisation de la régulation associe deux
lignes de régulation médicales hospitalieres d’AMU et une puis récemment deux lignes de
régulation médicale libérale de SNP pour apporter une réponse adaptée aux patients, 24
heures sur 24 et 7 jours sur 7.

La régulation libérale est assurée depuis I'origine par des médecins adhérent a I’Association
des Service de Santé et d’Urgences Médicale des Alpes-Maritimes (ASSUM 06). Créée en
1988, TASSUM 06 est une association qui fédere les médecins régulateurs généralistes du
département, plusieurs associations et structures d’effection de soins non programmés. La
mission principale de TASSUM 06 est d’organiser la réponse de médecine générale en
période de permanence des soins ambulatoires (PDSA). Dés 1990, le CHU de Nice et
FTASSUM 06 se sont engagés dans la signature d’'une convention organisant la prise en
charge, par TASSUM, de la régulation médicale libérale au SAMU CRRA-15 en journée,
hors permanence des soins ambulatoire (PDSA) et en horaires de PDSA. L’ASSUM 06

assure donc une régulation médicale libérale du Centre 15 au SAMU 06, 24 heures sur 24.

Plus largement, le SAMU 06 n’est pas épargné par les différentes problématiques

nationales touchant les services d’'urgences. En dépit d’'une densité médicale libérale plutét
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favorable comparativement aux moyennes nationales!4, le nombre de passages aux
urgences est en constante augmentation de méme que les appels au 15. Environ 60%?*°
des appels au 15 dans le 06 relevent de la médecine libérale, une proportion supérieure a
celle des autres départements de la région PACA comprise entre 40 et 50%. Le
département présente ainsi des problématiques trés similaires a celles constatées au
niveau national car la démographie médicale en apparence plus favorable cache une réalité
plus contrastée. D’une part, le nombre de médecins généralistes ne proposant plus de
consultations de médecine générale mais proposant d’autre types de prise en charge
(médecine intégrative, esthétique...) est conséquent. D’autre part, cette situation est
associée a un age moyen des médecins généralistes plus élevé que dans d’autres
départements. Le résultat est une baisse significative, de I'ordre de 14 points, du nombre
de médecins généralistes dans le département entre 2011 et 2021'® qui renforce les
difficultés d’accés aux soins pour les patients.

Les professionnels libéraux ont cependant tenté de réagir en se saisissant des outils mis
en place comme les Communauté Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS).
L’engagement d’'un nombre important de médecins dans ces dispositifs a permis une
structuration plus aboutie de la médecine libérale. Ainsi, plusieurs structures d’exercice,
coordonné ou non coexistent et plusieurs médecins du département sont également
engagés dans des organisations professionnelles régionales ainsi qu’a I'Ordre. Pour le
SAS, cette structuration avancée par rapport a d’autres départements, constitue a la fois
un atout car la médecine libérale est représentée et organisée pour prendre en charge la
demande en soins non-programmeés. L’ancrage local fort des acteurs ainsi que les intéréts
qu’ils défendent ont cependant ponctué la démarche projet de ralentissement voir de
blocages, soldés par la mise en place d’'une médiation ARS. Le pilotage du projet SAS 06
a da prendre compte de ces réalités et composer avec les enjeux de pouvoirs latents au
sein de la médecine de ville. La coexistence de plusieurs structures de représentation de
la médecine libérale (URPS, inter-CPTS, ASSUM) au sein du projet SAS a révélé une forme
de concurrence entre-elles pour le pouvoir. Par ailleurs, les intéréts de chaque organisation
ont été incarnés par des personnalités fortes et engagées qui ont trouvé dans le SAS le
moyen de leur expression.

Ainsi présenté, chacun des acteurs trouve dans le projet SAS un moyen de pousser son

organisation ainsi que la vision qu’il défend.

14 Portrait socio-sanitaire du département des Alpes Maritimes, Observatoire Régional de la Santé
PACA, Septembre 2022

15 Entretien n°® 3, Marie Lopez, chef de projet SAS, ARS PACA.

16 Portrait socio-sanitaire du département des Alpes Maritimes, Observatoire Régional de la Santé
PACA, Septembre 2022, précité.
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Le CHU a un rdle structurant dans le déploiement du SAS, puisqu’il est siege de SAMU et
les transformations organisationnelles liées au SAS viendront d’abord impacter la
régulation, en termes RH mais aussi de ressources matérielles. Pour cette raison, la
direction du CHU est représentée dans le GT régulation et le GT gouvernance par la
Directrice référente du pble urgences, Mme Conan, positionnée en rapporteur. Le suivi
opérationnel de projet en interne s’opére par des instances au sein desquelles siegent la
directrice, la cadre de pble Mme Duchossoy, la responsable soignante de pble urgences,
Mme Kacemi ainsi que le chef de péle Dr Tardieux et son adjoint Dr Giolito. Ce comité de
projet traite ainsi des problématiques portant sur les ressources humaines mais également
les systéemes d’information ou les travaux. En interne, ce COPTOJ est chapeauté par un
comité de pilotage au sein duquel siegent I'ensemble des directions fonctionnelles
concernée ainsi que le Directeur général et le trio de pble. L’ensemble de cette organisation

devant permettre 'ouverture du SAS prévue pour le mois de septembre 2023.

La période de mise en ceuvre du projet SAS 06 coincide, pour le CHU de Nice, avec un
changement de gouvernance impulsé par I'arrivée du nouveau Directeur général, Rodolphe
Bourret. Ancien Directeur général du CH de Valenciennes, M. Bourret a souhaité mettre en
place une méthode de délégation polaire renforcée, positionnant les médecins chefs de
pbles en responsabilité a travers des délégations de signature. Cette nouvelle modalité de
gouvernance ne sera effective qu’a compter du 1er janvier 2024, néanmoins, la nouvelle
philosophie de gouvernance a infusé dans les modalités de pilotage du projet SAS et s’est
développée en paralléle de celui-ci. Ceci d’'une part en raison de la forte présence des
médecins dans les groupes désignés par 'ARS qu’ils soient hospitaliers ou libéraux, et
d’autre part en lien avec la répartition des compétences effectuée entre la Directrice et le

trio de péle des urgences.

Le SAS 06 rassemble ainsi 'ensemble des acteurs de la médecine libérale et les médecins
urgentistes hospitaliers autour d’'un projet commun de transformation de l'accés aux
urgences et aux soins non-programmeés. L’ensemble des pilotes médicaux doivent, avec le
concours de la direction du CHU et de I'ARS, proposer une organisation et la mettre en
place pour ouvrir le SAS a bref délais. Le choix de mobiliser prioritairement des médecins
sur les GT ARS mais aussi en interne au CHU, fait écho aux réflexions en cours au niveau
national, menées par la mission Claris-Baille. La participation médicale a la gouvernance,
autrement appelée « meédicalisation » de la gouvernance représente une évolution
importante dans la maniére de concevoir I'hopital et plus largement la conduite de projet.
La réflexion ameéne a envisager une mise en responsabilité accrue des médecins sur les
projets institutionnels, de la méme facon que ce que propose M. Bourret pour le CHU de

Nice.
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Dans le projet SAS, la démarche de projet est caractérisée par la présence a la fois de la
médecine hospitaliére et libérale aux cétés de directeurs et d’administratifs issus de 'ARS.
L’ampleur du projet et le nombre d’acteurs impliqués renforce l'intérét d’'une analyse pour
déterminer 'impact de la composition des groupes de travail sur le projet final. Cette analyse
devra permettre de dégager des enjeux et des enseignements de la participation médicale
renforcée au pilotage de projet.

D’une part, les conséquences d’une forte présence des médecins dans la démarche projet
est a interroger en comparaison de projets construits avec pilotage administratif plus
marqué. La contribution médicale & la démarche de projet nécessite d’étre appréhendée en
tenant compte de leur statut mais également du contexte local dans lequel chacun s’inscrit.
La présence en responsabilité sur le projet de personnel administratif, souvent décrits
comme éloignés des réalités vient questionner les avantages conférés par le statut médical
dans la démarche projet mais également ses inconvénients. Cette analyse permet ainsi de
mettre en avant les clés de la collaboration médico-administrative sur un projet.

D’autre part, la présence de médecins libéraux, avec des modalités d’exercice différentes
ameéne a prendre en compte les relations entre pairs et les enjeux de pouvoirs a I'ceuvre.
Loin d’'une communauté médicale unifiée, le projet met en avant les dissensions entre
médecins et leur difficulté a se départir d’'intéréts catégoriels au profit d’un projet commun,
au bénéfice des patients. Les situations de blocage rencontrées dans la démarche de projet
montrent ainsi une divergence dans le positionnement entre libéraux et hospitaliers mais
illustrent aussi la nécessité d’une présence institutionnelle administrative pour guider les
acteurs et parfois se positionner en arbitre des conflits au sein de la communauté médicale.
L’ensemble du projet est en effet accompagné par des membres de la Direction et du
personnel administratif et soignant, leur réle dans un projet au pilotage fortement médicalisé

est ici analysé de maniére.

Il s’agira donc d’examiner a travers ce mémoire quels sont les enjeux de la
participation médicale a la conduite de projet et ses apports, s’appuyant sur

I’exemple du déploiement du SAS 06.

Pour ce travail d’étude et d’analyse, j’ai pu m’appuyer sur ma propre participation
en tant qu’acteur de la mise en place du SAS. Positionné en co-pilotage pour le CHU, aux
cbtés de la Directrice référente du pble urgences, j'ai participé a 'ensemble des groupes
de travail depuis décembre 2022 ainsi qu’au suivi opérationnel en interne, en lien avec les
médecins et le personnel administratif du CHU mobilisé pour le projet. Cette participation
en immersion au sein du projet m’a permis d’accéder a de nombreux documents et

informations au cours du déroulé du projet, qui servent a I'analyse ici proposée.
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Ce positionnement m’a également offert un accés privilégié aux différents acteurs du projet.
Pour réaliser ce travail de recherche et d’analyse, j'ai donc choisi de proposer une étude
gualitative alimentée par des entretiens avec des acteurs clé du projet. Ces entretiens ont
été réalisés avec des acteurs médicaux mais également administratifs de 'ARS DT 06, de
'ARS PACA, du CHU de Nice et de la Mission Nationale d’appui SAS. L’ensemble des
entretiens a été réalisé sur les mois de juin et juillet 2023, en partant des acteurs les plus
éloignés de la décision et positionnés les plus bas hiérarchiquement, pour terminer par les
référents du projet au CHU de Nice. Ces entretiens suivent la méthode de I'entretien semi-
directif, suivant un guide élaboré en amont et adapté selon le type d’interlocuteur et ses
réponses. La majorité ont été réalisés en présentiel et individuellement, a I'exception de
I'entretien avec les représentants ARM. lIs siégeaient a deux dans les instances et il ne
paraissait pas pertinent de les dissocier. L’ensemble des entretiens ont par ailleurs été
enregistrés et un verbatim est fourni en annexe du présent mémoire'’.

La méthode adoptée permet de comprendre comment chaque acteur a construit son
positionnement sur le projet mais également comment il a percu le réle des autres acteurs.
La focale placée sur la participation médicale, améne chaque acteur a interroger ses
propres relations avec les membres de la communauté médicale sur le projet. Les données
issues de ces échanges nourrissent le présent mémoire et permettent de croiser divers
points de vue et perceptions de I'apport des médecins sur un pilotage de projet.

Ces perceptions et 'analyse qui en découle comportent cependant plusieurs biais :

Tout d’abord, mon positionnement en tant qu’acteur du projet améne a interroger des
personnes avec lesquelles j’ai moi-méme collaboré, et qui ont comme moi assisté aux
évolutions du projet et a son déroulement. Cette situation crée une forme de connivence
avec l'interlocuteur qui a parfois limité les développements proposés, considérant qu’un
niveau d’information et de connaissance du projet était acquis.

D’autre part, en tant qu’éleve-directeur, j’ai identifié trois biais dans mon analyse :

- Le premier biais réside dans les réponses de certains acteurs qui pouvaient
percevoir un lien hiérarchique entre nous, cela a pu induire des réponses
insincéres, par crainte de remontées.

- Le second biais venant de mon positionnement d’éléve-directeur au CHU de Nice
qui a pu orienter les relances de fagon orientée en faveur du CHU.

- Enfin, le troisiéme biais vient de mon appartenance a I'hépital par rapport aux
acteurs de premier recours ou de ville qui a pu induire de leur part des réponses
attendues.

Douze entretiens ont donc été réalisés avec les difféerents acteurs du SAS et sont résumés

dans le tableau suivant.

17 Annexe 3
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Institution Fonction Date de I'entretien
C. Conan CHUN Directrice référente du pole urgences 25-juil-23
Chef de service des urgences - Pilote du
Dr Giolito CHUN projet SAS 26-juil-23
CHU de Nice [A. Duchossoy CHUN CAP 04-juil-23
S. Kacemi CHUN RSP 24-juin-23
S. Imbert CHUN Représentants des Assistants de
C. Lenoble CHUN Régulation Médicale 16-juin-23
ARS PACA M. Lopez ARS PACA Chef de projet SAS 27-juin-23
S. Ayad-Zeddam |DT 06 Chargée de mission SNP 29-juin-23
Dr. Terramorsi  |ASSUM Président de I'ASSUM 06 05-juil-23
Dr Gerschtein Inter CPTS Président de I'Inter CPTS 11-juil-23
Médecins Dr Saccomano  |URPS Président de I'URPSML 06 12-juil-23
libéraux Président de la MSP NICE CENTRE-EST
Dr Guerville CPTS Coprésident de la CPTS NICE CENTRE-
NICE EST 04-juil-23
Directrice déléguée a I'organisation de
I'offre de soins et a la préparation aux
Mission situations sanitaires exceptionnelles,
Nationale ARS Occitanie, membre de la mission
d'Appui SAS [Céline Etchetto |[MNA SAS nationale. 13-juil-23

Le projet SAS améne un nombre important d’acteurs a travailler en commun pour la

structuration d’'un projet de transformation du systéme de santé. Si I'ensemble des

personnes impliquées sont liées par leur profession au service des patients, la plupart n’ont

jamais été amenés a travailler conjointement par le passé. Interroger I'apport d’'une

participation médicale a la gouvernance de projet améne tout d’abord a examiner la nature

des rapports qui sous-tendent ce travail en commun (I) avant d’examiner leurs effets sur le

déroulement d’un projet national, adapté au contexte local (ll).
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1 Un tandem médico-administratif aux compétences multiples,

mises au service de la conduite de projet.

Interroger les apports de la participation médicale a la gouvernance de projet SAS
ameéne tout d’abord a examiner les termes de la collaboration entre acteurs sur le projet.
Pour cela, un examen de leurs sources de Iégitimité et des liens qui rattachent médecins et
administratifs au projet est proposé (1.1). Interroger la Iégitimité des médecins permet de
révéler la dimension de terrain fortement attachée a la pratique médicale, qui fédere les
médecins exercant auprés des patients mais qui est également a l'origine d’'une forme de

désunion de la communauté médicale prise dans son ensemble (1.2).

1.1 Des sources de légitimité complémentaires mais parfois remises en

cause au sein de la communauté médicale

En apparence la distinction entre statut administratif et statut médical apparait
pertinente pour distinguer les sources de légitimité. Cependant, en I'absence de lien
hiérarchique entre les acteurs, le travail en commun sur le projet et le positionnement en
pilotage de certains acteurs pousse a analyser les relations entre acteurs en utilisant les
théories du leadership (1.1.1). L’analyse ici conduite permet d’entrevoir une autre distinction
dans la reconnaissance de |égitimité, reposant davantage sur 'engagement de terrain, par
opposition a des engagements institutionnels pergcus comme éloignant le praticien de son

activité clinigue et donc des réalités vécues par ses confreres (1.1.2).

1.1.1 L’absence de hiérarchie entre les acteurs qui améne a envisager une nouvelle

approche par le leadership pour analyser la conduite de projet.

La conduite du projet SAS 06 regroupe des acteurs institutionnels du CHU, de 'ARS
et de la médecine libérale a la fois administratifs et médicaux. Le caractére nouveau de la
collaboration entre tous ces acteurs ne se connaissant pas, rassemblés pour le projet SAS
a nécessité de trouver les voies et moyens pour collaborer et structurer le projet.

En l'absence de lien hiérarchique entre les médecins engagés sur le projet et les
responsables administratifs, le pilotage a été structuré par 'ARS en s’appuyant sur des
interlocuteurs déja positionnés en responsabilité dans leurs organisations respectives. Si
'ARS est a l'impulsion du projet, elle ne dispose pas d’un lien hiérarchique avec les
médecins libéraux, régis par I'Ordre des Médecins et ses déclinaisons régionales et
départementales. L’ARS est I'autorité de tutelle du CHU et par conséquent oriente son
action et celle du personnel administratif et médical. Enfin, au sein du CHU, la directrice n’a
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pas de lien hiérarchique avec les praticiens hospitaliers engagés sur le projet, encore moins
avec les médecins libéraux. Ainsi présentés, les liens entre acteurs reposent donc sur une
reconnaissance mutuelle de la Iégitimité de chacun et de son positionnement dans le SAS.
Pour comprendre les fondements du pilotage de projet, il convient donc de s’intéresser aux
ressors ayant permis aux pilotes, désignés par 'ARS, d’assumer leur role en I'absence de
liens hiérarchique établis. Par son ampleur, le projet a également eu besoin d’un pilotage
global pour permettre a 'ensemble des groupes de travail ARS mais également internes au
CHU de fonctionner de fagcon coordonnée.

Le pilotage repose sur une capacité et une compétence reconnue au pilote en charge de
mener a bien le projet. Pour le SAS, les pilotes au niveau du territoire sont exclusivement
des médecins libéraux et hospitaliers. Pour le CHU, la directrice référente du p6le urgence
a été désignée comme co-pilote du projet avec le vice-chef de pdle Urgences. Le
fonctionnement équilibré et harmonieux entre les pilotes a contribué au succes du projet,
dans un contexte a priori peu favorable compte tenu de la diversité d’acteurs et de 'absence
d’expériences de collaboration antérieures. L’examen de ce fonctionnement pluripartite
amene a recourir a des outils d’analyse du leadership, en I'absence d’une ligne hiérarchique
reliant les acteurs.

Le leadership tel que théorisé par Mary Parker Folett'® permet de comprendre les modalités
de la gouvernance de projet du SAS 06. Les théories du leadership développées par
'auteur analysent les ressors du management et de I'exercice de son autorité. La méthode
de management adoptée par I'ensemble des acteurs du SAS se caractérise par son
absence de recours a la contrainte. Pour Folett, cette absence de contrainte est la
caractéristigue d’'un bon manager, qui utilise la finalité du projet comme moyen de mobiliser
les acteurs. L’absence d’expérience de collaboration antérieure entre les acteurs du SAS a
donc nécessité une premiére phase de partage autour des objectifs du projet afin
d’atteindre une vision commune et fédératrice pour les personnes engagées. Le partage de
ces enjeux a naturellement permis & chaque acteur de déduire son r6le et les attendus en
fonction de sa compétence, rattachant ainsi I'autorité a la compétence de chacun, et non a
la hiérarchie. Les compétences de chaque acteur déterminent son positionnement dans la
structure de projet, de sorte que les médecins se sont logiquement positionnés sur la
construction opérationnelle du projet dans ses dimensions touchant a la régulation et a
I'effection. Le pilotage global incombant a la directrice, appuyée pour I'ingénierie de projet
par les responsables administratifs et soignants du pdle urgence, ainsi que par ’ARS. Ainsi
appliquée au projet SAS, la théorie du leadership Follettien montre que le manager, en
'occurrence la Directrice émerge comme l'acteur légitime pour assurer la coordination

globale du projet et garante de la cohérence d’ensemble. Sans recourir & la contrainte, la

18 Groutel, Emmanuel, Frédéric Carluer, et Fabrice Le Vigoureux. « Le leadership follettien : un
modele pour demain ? », Management & Avenir, vol. 36, no. 6, 2010, pp. 284-297.
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coordination de I'ensemble des acteurs repose sur une méthode de gestion de projet
collaborative, intégrant les différentes parties prenantes au projet. Le pouvoir n’est ainsi pas
captif d’'une seule personne mais diffus et exercé par et avec 'ensemble des acteurs.

Les acteurs du projet coconstruisent le projet, a travers les différentes instances mises en
place. Ce systéme d'influence réciproque sur la conduite de projet permet de limiter la
conflictualité tout en suscitant 'engagement de chacune des parties prenante, convaincue
de sa légitimité et de sa capacité a contribuer a la réussite d’un projet collectif.

Cette approche théorique de la méthode de conduite du projet SAS se trouve étre illustrée
a de nombreuses reprises dans les entretiens menés, que ce soit avec des médecins ou

du personnel administratif.

Quel est selon vous le réle du directeur référent sur ce projet ?

« Trouver un bon équilibre entre la médicalisation et 'administration c’est pouvoir laisser
aux médecins exprimer toute leur expertise sur ce qui est bon pour les patients et nous
laisser avoir un réle de cadenceurs quand I'engagement de chacun des acteurs peut nuire
a l'organisation qu’on met en place ». C. Conan,DRP

« Mme Conan a eu cette capacité en GT d’animation, de fédérer et de temporiser des
échanges qui pouvaient déraper. » M. Lopez, ARS PACA.

« Camille Conan, c’est LA personne ressource cété CHU. Elle a la vision globale et
stratégique. Le Dr Giolito c’est un pilotage plus opérationnel, technique, médical sur le
coeur de métier SAMU, le projet leur doit beaucoup ». S. Ayad-Zeddam, DT 06

« Un accompagnement stratégique, garante des valeurs institutionnelles et réle de portage
du projet dans les instances ». A. Duchossoy, CAP

« Elle donnait les axes, elle écoutait les remontées de terrain, apportait des précisions si
nécessaire. Elle a laissé les équipes gérer car elles ont la compétence de terrain ». S.
Imbert et C. Lenoble, Représentants ARM.

« Il faut deux jambes pour marcher : les professionnels de santé pour injecter de la
créativité et de la dynamique médico-soignante et directeur pour piloter et structurer la

dynamique. Quand on a les deux, il n’y a rien d’impossible. ». Dr Gerschtein, inter-CPTS.

Les acteurs identifient, sans la rattacher a ce type de leadership, les caractéristiques du
leadership Folettien dans la méthode de conduite de projet mise en place dans les groupes
de travail et surtout en interne au CHU de Nice. Cette méthode de projet positionne la
directrice en réle de pivot, pour les acteurs du CHU mais plus largement sur 'ensemble du
projet SAS. Elle représente également une ressource et un repére pour 'ensemble des
acteurs sollicitant un rappel du cadrage ou un besoin d’arbitrage sur une question avec un

impact transversal sur le projet.

L’émergence d’'un manager sur le projet a permis I'engagement des acteurs dans une

démarche projet équilibrée. L'exercice partagé du pouvoir entre les acteurs et 'engagement
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plus marqué de certains acteurs médicaux, améne a affiner 'analyse du pilotage de projet
en prenant en compte les sources de légitimité positionnant chacun au sein de la démarche

globale.

1.1.2 Laconnaissance du terrain comme source supplémentaire de légitimité

bénéficiant aux médecins « promoteurs ».

Sans que la répartition des réles entre médecins et administratifs ait été clairement
formalisée en amont par 'ARS ou au sein de I'équipe projet du CHU, chaque acteur s’est
positionné assez naturellement pour apporter son plein potentiel dans le projet. Ainsi, les
médecins se sont davantage penchés sur des aspects opérationnels, touchant a
I'organisation et au fonctionnement de la régulation ou a I'effection et les administratifs sur
la conduite globale du projet. Ces thématiques correspondent a des domaines dans
lesquels les pilotes disposent d’'une compétence reconnue. Cette reconnaissance leur
octroie une Iégitimité pour se positionner de facon valable sur des aspects limités du projet
ou au contraire a prendre part & son pilotage global.

Les travaux de Max Weber portant sur I'analyse de la domination'®, permettent
d’appréhender ces interactions entre professionnels médicaux et administratifs. Il identifie
trois fondements de la I€gitimité de la domination, que sont la domination Iégale rationnelle
fondée sur le droit, la domination traditionnelle fondées sur des croyances et des usages et
enfin la domination charismatique fondée sur les émotions.

L’hépital et le systéme de santé sont une forme de bureaucratie, objet de I'analyse de Max
Weber. Ce phénomeéne bureaucratique repose avant tout sur une forme de domination
légale rationnelle, Iégitimée par le droit. Cette légitimité prend la forme d’un concours pour
le directeur et le praticien hospitalier suivi d’'un acte de nomination. De la méme fagon pour
le médecin libéral, son inscription a l'ordre lui permet d’exercer légalement la médecine.
Les fondements de la légitimité des différents acteurs du projet SAS 06 repose donc sur

des fondements similaires, 1égitimés par le droit.

La pratique de la médecine est naturellement reliée a des actes cliniques opérés au
contact du patient et en lien avec les équipes soignantes. Ce lien avec le terrain, apporte
une connaissance des organisations et des enjeux qui pésent sur les différents acteurs
dans un environnement de travail donné. Elle apporte également une reconnaissance de
la part des équipes avec qui le médecin collabore, nouant ainsi une relation de confiance

et d’estime réciproque. Pour la régulation, le Dr Giolito travaille ainsi en lien direct avec les

19 Weber, Max. «Les trois types purs de la domination légitime (Traduction d'Elisabeth
Kauffmann) », Sociologie, vol. 5, no. 3, 2014, pp. 291-302.
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ARM qui lidentifient & la fois comme une personne digne de confiance, un meédecin
régulateur mais aussi comme un responsable managérial.

Cette reconnaissance du terrain conféere au médecin une source de Ilégitimité
supplémentaire dont ne peut difficilement se prévaloir un directeur d’hépital. Ainsi, les
données issues des entretiens font apparaitre que le médecin bénéficie en plus de son
statut de praticien, d’une légitimité qui peut étre qualifiée de traditionnelle. Elle repose sur
une reconnaissance du statut de médecin et de son engagement de terrain, dans le service.
Ces caractéristiques sont identifiées et reconnues par les équipes médicales et
paramédicales, par opposition avec le personnel administratif. Dans le cadre du projet SAS,
la directrice copilote du projet s’appuie ainsi sur les médecins managers du péle urgences
pour faire avancer le projet notamment dans sa dimension li€ée aux ressources humaines
ARM.

Qu’est-ce que ¢a apporte la forte médicalisation de ce projet ?

« De la véracité dans le fonctionnement, une valeur d’acceptabilité pour les équipes de terrain, ¢a
limite les problématiques sociales liées au projet ». A. Duchossoy, CAP

« C’est pour ¢a que le portage médical est intéressant, les médecins sont en relation constante avec
le terrain donc aux yeux des agents il y aura une différence en termes de légitimité ». S. Kacemi,
RSP

« Le fait qu’il y ait une participation médicale permet d’étre davantage écoutés en tant qu’experts de
terrain ». S. Imbert et C. Lenoble, Représentants ARM.

« quand on implique les acteurs de terrain, ¢ca change la philosophie de la construction et ¢ca donne

beaucoup plus de chances de succes au projet. » Dr Guerville, CPTS Nice centre-Nice Est.

Cette Iégitimité conférée par le terrain est également source de divergences au sein méme
de la communauté médicale. La légitimité de 'URPS et des médecins exercant a 'ARS a
ainsi été plusieurs fois remise en cause par les différents acteurs médicaux engagés sur le
projet SAS. Les médecins positionnés en responsabilité institutionnelle au sein de 'ARS ou
de 'URPS voyaient ainsi leur engagement sur le projet SAS interrogé. Considérant qu’en
I'absence de lien direct entre leur organisation et le patient, ils n’étaient pas Iégitimes a
prendre part aux débats, au contraire de leurs confréres se présentant comme des «
médecins de terrain ». Les médecins de 'URPS et de 'ARS ont été décrits comme des
médecins institutionnels, fortement liés aux autorités de tutelles et par conséquent peu au
fait des réalités de I'exercice médical libéral. Cette approche souligne I'importance pour le
médecin du lien direct avec les services et les patients au risque de perdre en crédibilité et
en légitimité vis-a-vis de ses confréres. Ainsi la Iégitimité des médecins URPS et ARS a

s’exprimer au nom d’'une communauté médicale a été fortement contestée de méme que
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la 1égitimité des médecins ARS de formuler des recommandations a I'endroit des médecins
libéraux?°.

Ainsi, I'exercice de terrain représente pour le médecin un marqueur fort et reconnu de son
engagement. Il lui permet de disposer d’'une légitimité suffisante aux yeux de tous pour
s’engager ensuite dans des projets institutionnels tout en conservant un lien avec le terrain.
Ces médecins sont connus et reconnus comme légitimes a exercer des responsabilités, en
raison de leur engagement dans l'institution ou le service. Ces médecins sont qualifiés de
« promoteurs »?! en raison de leur positionnement de premier plan mais également de leur
capacité a entrainer sur un projet donné, des équipes et/ou leurs pairs. La légitimité
conférée par la connaissance du terrain est ainsi un tremplin pour le médecin lui permettant
de s’engager sur des projets institutionnels. Pour les porteurs de projet, ce type de médecin
permet de mobiliser et de susciter la confiance des acteurs pour qu’ils s’engagent dans un
projet donné. Le docteur Giolito est un exemple de médecin promoteur dans le SAS, au
méme titre que le Docteur Gerschtein pour la médecine libérale. Lors de travaux menés
pour le groupe de travail régulation, il a favorisé I'acceptation de 'organisation en bi-niveau
du décroché, a laquelle une partie des ARM n’était pas favorable initialement. Son
engagement sur le projet SAS, coincidant avec sa homination a la vice-chefferie de pole a
indéniablement contribué a sa montée en compétence et en responsabilité sur le projet, au

point d’en devenir un acteur majeur aux cotés de la directrice.

Quelle articulation entre la DRP et le Dr Giolito en pilotage sur le projet ?

« Ce projet I'a aidé a se structurer et a appréhender les choses différemment, dans un cadre
institutionnel ». A. Duchossoy, CAP.

« Les Dr Tardieux et Giolito sont conscient de I'apport du personnel médical et administratif
dans la gouvernance de projet et laissent a chaque acteur sa place. lIs ont une conscience
de l'expertise et des compétences de chacun. » S. Kacemi, RSP

« Le travail du Dr Giolito sur la régulation et 'accompagnement au changement a été

déterminante pour la conduite de projet ». S. Ayad-Zeddam, DT 06

Le développement d'un leadership reposant sur les compétences, a permis la structuration
du projet guidé par des pilotes médicaux et administratifs fonctionnant de facon
harmonieuse. Leurs positionnements thématiques et leur implication dans les différents

niveaux de gouvernance du projet ont favorisé I'équilibre mais également la légitimité des

20 « Ce n’est pas facile, les médecins libéraux sont trés critiques vis-a-vis des médecins de santé
publique en général, avec ce cOté « vous n‘avez plus de patientéle depuis des années, voir vous
n’en avez jamais eu, donc vous nous donnez des le¢ons mais vous n’en savez rien » ». Entretien
n°5, M.Lopez, chef de projet SAS, ARS PACA.

21 Monneraud, Lise. « Les médecins « promoteurs » dans l'action publique de la santé : un nouveau
type de sacerdoce », Revue francaise des affaires sociales, no. 2-3, 2011, pp. 276-296.
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décisions adoptées. Apres avoir interrogé les sources de Iégitimité des acteurs et analysé
les conditions de leur participation, les modalités de leur collaboration doivent étre
examinées pour comprendre les éléments structurants de la démarche de projet. Depuis le
lancement effectué par 'ARS jusqu’a la fin du groupe de travail régulation, la
complémentarité médico-administrative est un marqueur du déroulement du projet SAS 06

bien gu’elle ne reléve pas d’'une volonté institutionnellement exprimée.

1.2 Une démarche projet réussie, reposant sur la complémentarité des

expertises médicales et administratives.

La démarche de projet SAS a permis d’aboutir a un projet commun de renouvellement
des prises en charge en SNP dans les Alpes Maritimes. Chacun dans son réle, les acteurs
positionnés en responsabilité ont travaillé conjointement permettant de faire advenir un
projet solide dans les délais impartis. L’efficacité de la collaboration médico-administrative
est clairement établie dans le projet SAS. Cependant, cette répartition nécessite d’examiner
les liens de collaborations existants entre chacun des acteurs, pour comprendre son apport
au projet. Si le projet SAS a permis de construire un tandem médico-administratif de
collaboration pérenne au CHU (1.2.1), le projet a également permis de rapprocher la

médecine libérale et les hospitaliers (1.2.2).

1.2.1 Le tandem médico-administratif équilibré comme élément déterminant

pour accompagner la démarche projet et la conduite du changement.

Le canevas national pour I'organisation opérationnelle des SAS est décliné par les
délégations ARS dans chaque département. Si les contours attendus du projet
apparaissent clairement dans l'instruction diffusée en fin d’année 2022, les instructions
successives ne donnent cependant pas de recommandations quant a la méthode de projet
a adopter. Cette marge de manceuvre laissée aux ARS leur permet d’adapter la mise en
ceuvre des SAS au contexte local et aux enjeux de pouvoirs donnés sur un territoire.
Cependant, elle peut également étre percue comme une difficulté pour la DGOS de se
positionner sur un cadre national unique, compte-tenu de I'ampleur du projet et de son
caractére inédit au regard des acteurs qu'’il rassemble. Le travail de la Mission Nationale a
ainsi permis de mettre en avant les difficultés qui ont pu émerger a cause de cette absence
de cadrage, notamment dans des territoires avec une médecine de ville peu structurée et
des acteurs de la ville et de I'hdpital sans aucun lien préalable. Ce manque de cadrage a
été ressenti par 'ensemble des acteurs du projet SAS, notamment au lancement. Le

caractére nouveau du projet dans ses objectifs et sa dimension a contraint les acteurs a
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innover pour permettre de développer un projet concerté tout en tenant compte d’une

injonction politique de mise en ceuvre a bref délai.

« Le projet a manqué de structuration en amont qui aurait permis de dérouler plus
rapidement ». C.Conan, DRP

« Le cadrage a manqué sur la partie socle, parce que la partie territoriale est logiquement
adaptée selon les territoires ». C. Etchetto, MNA

« La méthode de conduite de projet a également impacté le projet car le projet SAS a été
lancé sans attendre I'évaluation des SAS 2021 donc sans aucun élément issu de

I'expérimentation. » Dr Saccomano, URPS ML

Ainsi le choix de 'ARS a été de désigner un bindbme médico-administratif chargé de la
coordination régionale du déploiement des différents projets SAS. Ce dispositif associe
donc des compétences en ingénierie de projet, avec une expertise technique et scientifique
apportée par le médecin. La conjonction de ces deux compétences dans un binbme qui
collabore, permet a la fois d’assurer la gestion de projet mais également de dialoguer avec
'ensemble des interlocuteurs, notamment médicaux. Ce fonctionnement en tandem a
ensuite été décliné au niveau de la DT ARS selon la méme répartition des roles et enfin
dans les groupes de travail et de maniére plus marquée au CHU.

Les données issues de I'entretien avec Céline Etchetto??, membre de la mission nationale
d’appui au SAS font ressortir que ce fonctionnement en binbme est la clé de la réussite des
projets SAS. Sans préjuger de la qualité ou du statut du médecin ou du personnel
administratif positionné en responsabilité, les projets qui ont réussi a structurer une
démarche projet efficace et suscitant 'engagement des acteurs sont ceux qui associent
dans une collaboration équilibrée ce bindbme. Les projets SAS aboutissent ainsi plus
rapidement sur des dispositifs fiables et dont la mise en ceuvre s’avére moins fastidieuse.
A linverse, les exemples de projet SAS essentiellement portés par des administratifs
montrent que I'adhésion est plus difficile a susciter autour du projet ce qui entraine une
mise en ceuvre plus longue.

Ainsi, pour favoriser la performance, la répartition des réles tient compte des expertises de
chacun des acteurs. Le directeur d’hdpital, de par sa formation et ses missions, dispose
d’'une expertise métier dans la gestion et l'ingénierie de projet. L’'ingénierie est ici entendue
comme la structuration de la démarche sur le plan organisationnel et stratégique ainsi que
son suivi, en lien avec les autres acteurs du projet. Deux dimensions sont ainsi rattachées

au réle du directeur dans le pilotage. C’est tout d’abord un role de coordination et

22 « Les meilleures chefferies de projet du SAS sont celles qui ont associées un bindbme médico-
administratif, ce trindbme avec 2 médecins ville-hdpital et un administratif avec sa compétence
d’ingénérie de projet, compétence financiere et systeme d’info c’est la clé du succes » Entretien 10,
Céline Etchetto, Mission Nationale SAS.
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d’animation d’un collectif rassemblé autour du projet SAS. L'organisation, la préparation et
I'animation des réunions avec les parties prenantes médicales mais également avec les
directions fonctionnelles lui revient. Cette organisation avec des réunions réguliére donne
un rythme au projet, le directeur est garant de cette dynamique qu’il entretien en mobilisant
les acteurs pour aboutir a une mise en ceuvre respectant le délai posé par les tutelles. C’est
aussi un réle de suivi du projet et de son déroulé. Ce second aspect amene a la fois a étre
en position de retrait, laissant les acteurs disposant de I'expertise du terrain avancer sur
leurs sujets respectifs mais aussi en position d’arbitre institutionnel. Garant du cadre
institutionnel et reglementaire, le directeur oriente l'action des acteurs de terrain. Le
directeur doit cependant disposer d’'une connaissance des organisations pour lui permettre
de suivre convenablement le projet. L'expertise des organisations est la compétence du
directeur des soins, également mobilisé sur le projet et avec lequel la directrice pilote du
projet SAS mais également le Dr Giolito et la responsable soignante du péle urgences ont
entrepris d’adapter la maquette des effectifs a la nouvelle organisation déterminée pour la
régulation.

Enfin, le médecin dispose d’une expertise scientifique et technique sur la prise en charge
pertinente au regard de la condition clinique du patient. Il connait également les
organisations dans leur fonctionnement de terrain et travaille en lien direct avec les acteurs
qui composent cette organisation. Dans le cadre du projet SAS ces acteurs sont non-
seulement les médecins régulateurs mais aussi et surtout les ARM, particulierement
concernés par les transformations amenées par le projet SAS. Cette présence quotidienne
sur le terrain renforce sa capacité a construire les aspects opérationnels du projet, en

concertation avec les acteurs de terrain.

«ca permet une meilleure acceptabilité pour les équipes de terrain, ca limite les
problématiques sociales liées au projet. » A. Duchossoy, CAP

« Les médecins apportent une plus-value parce qu'ils travaillent dans le service, connaissent
le terrain, nous connaissent et nous font confiance. La plus-value c’est que ce soient des
médecins de terrain. », S. Imbert et C. Lenoble, Représentants ARM

« Laisser les acteurs qui sont au cceur du sujet parler entre-eux de comment on fait les
choses c’est essentiel. Ils ont plus de pertinence. » C.Conan, DRP

« Ca diminue le coté technocratique et ¢ca Iégitime la décision auprés des équipes ». Dr
Giolito,CHU

Dans le cadre du groupe de travail ARS et dans celui des réunions menées en interne CHU
avec les représentants ARM, le Dr Giolito a développé un schéma renouvelé de traitement
des appels recus au 15. Smuriste et régulateur, il connait le fonctionnement de la salle de
régulation ainsi que les acteurs. Pour cette raison, sa compétence et sa légitimité ont servi
la conduite du changement, notamment en facilitant 'acceptation de I'organisation en bi-

niveau de la régulation. De 'aveu méme des ARM, les relations entretenues au sein de la
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salle de régulation ont permis une meilleure acceptabilité de la mesure, pourtant rejetée par
une partie d’entre-eux. Cela s’explique non pas par sa qualité de médecin mais plutbt par
son positionnement institutionnel et surtout la dimension collégiale dans laquelle il a inscrit
son action, organisation des réunions et associant les représentants ARM a la prise de
décision. Récemment positionné en responsabilité sur le service des urgences et le pdle,
le Dr Giolito a ainsi pris part a la fois a I'organisation opérationnelle du projet, en plus de
participer au copilotage avec Mme Conan. Son travail a permis d’engager la transformation

de la régulation pour aboutir & un schéma SAS adapté aux réalités locales.

La performance de la démarche projet repose sur la complémentarité de ces deux
expertises ainsi que leur reconnaissance mutuelle. En effet, les acteurs du pilotage doivent
reconnaitre a chacun son expertise pour délimiter son champ d’intervention et maximiser
son apport au projet.

Le positionnement du directeur, éloigné du terrain par comparaison avec le médecin est
important car il permet de se tenir a distance des intéréts particuliers et ainsi de conserver
la vision stratégique de I'ensemble du projet. Le médecin, s'il doit tenir compte du cadre
institutionnel dans lequel s’inscrit son action ne dispose pas toujours de la formation
adaptée pour mener a bien une conduite de projet d’ampleur mais apporte son expertise
de terrain. Cet équilibre installé entre le Dr Giolito et Mme Conan s’est exprimé notamment
au cours des instances, ou des aspects opérationnels du projet ont été régulierement
soumis a l'arbitrage. La complémentarité et la confiance réciproque entre les porteurs de
projet au niveau du CHU ont permis de porter conjointement les décisions et de rendre des
arbitrages bien compris par 'ensemble des acteurs et notamment les ARM. Ainsi, le
pilotage alterne entre un temps laissé aux acteurs de terrain pour formuler des propositions

et structurer une organisation

Ce binbme permet ainsi, dans un contexte de tension autour des recrutements ARM, de
mener la conduite du changement de facon concertée et plus apaisée. Contrairement a
d’autres départements qui ont subi une greve des ARM au moment de dématrrer leur projet
SAS, la méthode de travail adoptée dans les Alpes Maritimes apporte une certaine sérénité

dans la dimension sociale du projet.
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1.2.2 L’apport d’expertises croisées par les médecins libéraux et hospitaliers, a la

démarche projet, préfiguratrices d’un lien ville-h6pital renforcé.

Le travail en complémentarité sur le projet SAS 06 ne s’est pas arrété aux groupes
de travail du CHU. Cette méthode de collaboration a sous-tendu l'organisation de
'ensemble des groupes de travail, associant médecins libéraux, hospitaliers et
responsables administratifs. La difficulté dans ces groupes résidait dans I'absence
d’expériences antérieures de collaboration ville-hdpital, exception faite de TASSUM, et ville-
ville. Bien que la plupart des médecins libéraux mobilisés sur le projet aient également un
engagement institutionnel, via TASSUM, une CPTS ou a 'URPS ML, les acteurs de la

médecine de ville, connaissent assez mal le fonctionnement de I'hopital, et réciproquement.

« Meilleure connaissance des activités de chacun et pour 'hépital de connaitre 'activité et
la structuration des médecins dans les CPTS ». Dr Sacomano, URPS.

« L’apport c’est la compréhension du fonctionnement du Centre 15, comment c’est structuré,
comment les appels arrivent et sont traités ». Dr Gerschtein, inter-CPTS

« Pour moi c’est une surprise, je trouvais qu’a Nice la ville et I'hdpital étaient cloisonnées, ils
ne venaient pas vers nous et on n‘avait pas la possibilité d’aller vers eux et on ne savait pas
comment ils travaillaient » Dr Guerville, CPTS Nice Centre — Nice Est

« Ca a permis aux gens de se connaitre, aujourd’hui on a une vraie relation » Dr Terramorsi,
ASSUM

Le territoire des Alpes-Maritimes présente cependant des spécificités sur ce point,
notamment la participation de longue date des médecins de '’ASSUM et de son président,
le Dr Terramorsi, a la régulation. Les médecins qui y exercent en tant que régulateurs
connaissent son organisation ainsi que les médecins responsables. De la méme facon, le
Dr Gerschtein, président de I'inter-CPTS est lui-méme président de CME de I'hdpital de
proximité de Breil-sur-Roya et a ces deux titres participe aux réunions ARS sur la
permanence des soins, il connait également le chef de pble des urgences. Le reste de la
communauté médicale représentée, demeure peu familiére des coopérations ville-hépital.
Le SAS représente ainsi une opportunité pour deux entités ceuvrant au service du patient
de mieux se connaitre, dans une collaboration autour d’'un enjeu commun. La philosophie
du projet SAS repose sur I'approfondissement des collaborations entre médecine de ville
et hospitaliére pour offrir, en aval de la décision de régulation, une solution effective au
patient.

La démarche projet du SAS représente une opportunité de mise en commun d’expertises
complémentaires et constitue une préparation aux nouvelles modalités de coopérations a
l'ceuvre dés le lancement opérationnel du SAS 06. Pour cela, les différents médecins
présents dans les groupes de travail régulation et effection ont d’abord d0 comprendre les
fonctionnements et enjeux propres a chaque structure avant de s’engager dans la
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démarche de projet proprement dite. Les réunions préparatoires organisées par 'ARS ont
ainsi offert un cadre permettant a chacun d’identifier les différents interlocuteurs pour
ensuite mobiliser sur le projet. Le démarrage des groupes de travail ARS au dernier
trimestre 2022 ont donc représenté une forme de mise a niveau de I'ensemble des
participants sur les modalités de fonctionnement de la régulation actuelle avant d’envisager
sa transformation en un SAS pour la fin de I'année 2023. Cette mise a niveau a permis un
partage des enjeux entre acteurs, amenés a collaborer plus étroitement a travers le SAS.
Elle a également permis une mobilisation plus large des acteurs, pas seulement ceux
participant aux groupes de travail, a travers les échanges informels entre médecins et au
sein des collectifs de représentation.

L’expertise et la compétence de la médecine libérale apportée au projet est ainsi double.
D’une part ils connaissent le fonctionnement et les réseaux de la médecine libérale,
permettant de développer un schéma d’effection fonctionnel au regard de 'organisation
locale de I'offre de soin primaire. D’autre part, la connaissance des acteurs fédérés par les
organisations professionnelles locale a permis leur mobilisation pour le SAS. Mobiliser les
médecins généralistes, qui se disent décus aprés plusieurs projets de coopération avec
'hépital n’ayant pas abouti n’a pas été chose facile. En effet, I'investissement d’'un médecin
généraliste dans un projet comme le SAS requiert sa participation a des réunions
fréguentes et un travail de préparation qui se font a la place de leur activité clinique et
occasionne une perte de revenus. En paralléle, la baisse de la densité médicale dans le
département renforce la charge de travail des médecins généralistes installés en cabinet,
de sorte que leur mobilisation sur un projet qui va engendrer un flux de patients
supplémentaire. Malgré I'appui institutionnel et les incitations financiéres mises en place, la
perspective a peu mobilisé et le réle des pairs est ainsi majeur pour convaincre de l'intérét
du projet. Leur investissement dans les instances permet d’élaborer une organisation
adaptée a leurs contraintes, avec I'objectif de pouvoir assurer l'orientation et la prise en
charge des patients en SNP dans de bonnes conditions. Pour cela, plusieurs réunions
d’'information ont été organisées a destination des médecins généralistes exercant en
cabinet par l'inter-CPTS et 'URPS, en plus d'un partage régulier d’'information issues des
groupes de travail. En effet, au-dela de la démarche projet, c’est la réussite du projet SAS
qui dépend de la mobilisation des effecteurs exercant en cabinets de ville.

L’apport des organisations structurant la médecine libérale, au premier rang desquelles
l'inter-CPTS a donc été de rassembler les médecins libéraux autour de I'objectif commun
du projet : offrir une réponse coordonnée a la demande en SNP. lIs ont pour cela mobilisé
les ressources a disposition au sein de linter-CPTS et notamment du personnel
administratif. L’apport en expertise se double ici d’'une contribution a l'ingénierie de projet,
sur le volet effection, en lien avec le pilotage de projet global et le groupe de travail

régulation.
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Forts de ce travail en commun, le développement de projets ville-hdpital est une volonté
partagée entre les acteurs ayant contribué au SAS mais sur des sujets plus larges que la

prise en charge en SNP.

L’organisation de la participation médicale au pilotage de projet SAS s’est faite de maniére
naturelle, dans le respect des compétences de chacun et en tenant compte du réle attendu
de chacune des parties prenantes dans le futur SAS des Alpes Maritimes. La
complémentarité médico-administrative a permis une répartition fluide des réles dans la
conduite du changement entre pilotage global et pilotage opérationnel. L'expertise de
chacun a été valorisée et exploitée, encourageant I'implication de 'ensemble des acteurs
dans le projet tout en respectant I'objectif institutionnel d’ouverture du SAS en 2023. Cette
complémentarité s’est également retrouvée avec les acteurs de la ville et de I'hopital,
notamment avec l'inter-CPTS, créant ainsi une opportunité pour les médecins de mieux se
connaitre et de construire ensemble les modalités de leur collaboration future dans le SAS.
Les acteurs rassemblés sur le projet ont emporté avec eux non seulement leur expertise
mais également les enjeux et intéréts qu’ils représentent. Ces positionnements se sont
aveérés parfois contradictoires et ont engendré des blocages. Le SAS a été 'occasion de
mettre en lumiéere des divergences quant aux modalités de prise en charge des patients par
les acteurs de l'effection. La cristallisation de ces divergences locales, liées a des enjeux
de pouvoirs et financiers ont freiné 'avancée du projet SAS sans toutefois le scléroser,

grace a la médiation de 'ARS.
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2 Lesenjeux du SAS:révélateurs devisions opposées de la prise
en charge des SNP ayant conduit a un blocage médical,

dépassé grace a un arbitrage ARS.

La vision de la médecine libérale comme un ensemble unifié et tourné vers le seul objectif
de la prise en charge des patients ne saurait étre considérée comme une vérité absolue.
Comme toute communauté, elle est d’abord composée d’humains, porteurs de rationalités
propres qui se retrouvent parfois unis par des thématiques ou des circonstances
particulieres. Les médecins présents dans le projet SAS sont avant tout des représentants
d’organisations construites autour d’intéréts catégoriels mais parfois divergents. Davantage
gue le personnel administratif, les médecins sont professionnellement plus sujet a ce type
de collisions d’intérét. Les rationalités des acteurs sont ainsi impactées par des enjeux
financiers et de pouvoir (2.1) source de confits, qui nécessitent parfois un arbitrage extérieur

et neutre, & méme de ramener vers une vision dépassionnée et objective des enjeux (2.2).

2.1 Un projet aux enjeux locaux multiples, attisant des convoitises et
entrainant la conduite de projet médicale vers des considérations

catégorielles voire individuelles.

Le SAS représente, par son ampleur et le nombre d’acteurs impliqués, une opportunité de
pérennisation de fonctionnements lucratifs et ainsi qu’'une occasion de se mettre en avant
pour certaines parties prenantes. Les enjeux de pouvoir, marqués dans le contexte local du
06 ont trouvé dans le projet le moyen de leur expression, aboutissant a une forte
polarisation du projet en 'absence de cadrage des pilotes. Le SAS 06 est donc a la fois un
levier de positionnement et d’affirmation (2.1.1) mais aussi une source de gains potentiels

(2.1.2) qui mobilise fortement.

2.1.1 Le SAS 06, une occasion d’asseoir les CPTS, comme cadre d’exercice a

privilégier pour I’exercice libéral de la médecine.

Le département des Alpes Maritimes se distingue par une maturité importante des
organisations professionnelles représentantes de la médecine libérale. La représentation
des professionnels libéraux se fait traditionnellement via les ordres ou les URPS.
Cependant, la constitution au niveau local d’'une inter-CPTS rassemblant 12 des 14 CPTS

du territoire et un nombre important de médecins autour de la prise en charge coordonnée
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des patients a pu constituer une forme de représentation professionnelle alternative voire

percue comme concurrente.

« Dans le département on a le président de 'URPS ML et en face le président d’une inter-
CPTS tres forte qui est une concurrence pour 'URPS ML puisque les CPTS représentent
aussi les médecins du territoire donc si elles sont réellement organisées elles font
concurrence a 'URPS ». M.Lopez, ARS PACA

« L’URPS n’a pas vu d’'un bon ceil la structuration de l'inter-CPTS au début, craignant d’avoir
une nouvelle force de lobbying positionné sur la médecine de ville en concurrence avec
I'URPS ». Dr Geschtein, inter-CPTS

Les CPTS ont été créées en 2016 la loi du 26 janvier 20162 de modernisation de notre
systéme de santé et l'instruction DGOS du 2 décembre 20162 est venue apporter des
précisions sur leur réle et les effets attendus par leur mise en place. Ainsi, l'instruction
indiqgue que les CPTS ont pour objet de promouvoir « une approche de responsabilité
populationnelle au sens ou les différents acteurs acceptent de s’engager dans une réponse,
qui peut impliquer pour eux de prendre part a des actions ou d’accueillir des patients, sortant
de leur exercice et de leur patientéle habituels ». Ainsi posé, le rble des CPTS en matiére
d’accés aux soins est reconnu et confirmé ultérieurement dans la 10i%®. A ce titre, leur
positionnement dans le SAS en tant que pivots de I'effection s’inscrit dans la continuité des
missions qui leurs sont dévolues en termes d’organisation territoriale des soins primaires.
Cependant, ce positionnement, associé a l'importance prise par linter-CPTS et son
président, le Dr Gerschtein, fortement engagé institutionnellement sur le département, a
généré des frictions. D’abord avec 'URPS, sur la question de la représentation de la
médecine libérale et ensuite avec 'ASSUM concernant la définition et la prise en charge
des SNP.

Avec 'URPS, les débats portaient principalement autour de la question de savoir quelle
organisation professionnelle serait coordinatrice de I'effection dans le SAS et donc quelle
organisation apparaitrait comme représentante unifiée de la médecine libérale dans ce
projet. Le manque d’ancrage territorial reproché a I'URPS paraissait ainsi trouver une
réponse potentielle a travers le SAS, lui permettant de professionnaliser ses activités, en
plus de poursuivre son rdle de représentation. D’autre part, la présence de 'URPS dans la
gouvernance du SAS lui permettait de se repositionner comme l'unique représentante de

'ensemble de la médecine libérale aupres des acteurs institutionnels, ARS et CHU de Nice.

23 Article 65, loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, chapitre «
Promouvoir les soins primaires et favoriser la structuration des parcours de santé »

24 Instruction DGOS du 2 décembre 2016 relative aux équipes de soins primaires

25 Ordonnance n° 2021-584 du 12 mai 2021 relative aux communautés professionnelles territoriales
de santé et aux maisons de santé
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En effet, la crainte de 'URPS exprimée par la voix de son président était que deux
représentations de forces égales mais avec des sources de légitimité différentes se fassent
jour sur le territoire. Le nombre de médecins libéraux fédérés par l'inter-CPTS lui permettait,
a terme, de se positionner en concurrence avec 'URPS. Par ailleurs, au-dela des enjeux
territoriaux, les deux organisations sont incarnées par des professionnels de santé engagés
de longue date sur le territoire et pour lesquels le SAS constituait un moyen supplémentaire
d’acquérir en visibilité.

Pour l'inter-CPTS, le SAS comporte également un enjeu de visibilité et est un moyen
d’attirer les professionnels qui ne seraient pas encore engagés dans ce type de structures.
Les CPTS, engagées dans la structuration de I'effection, recherche a travers le SAS une
|égitimation de leur action et une reconnaissance de leur capacité a prendre en charge les
patients en soins non-programmeés au sein de cabinets libéraux « traditionnels »?5. Elles ont
été mobilisées sur le projet SAS car elles féderent, entre-autres professionnels, des
médecins généralistes pouvant étre déclarés comme médecins traitants et assurant un suivi
des patients. En effet, le SAS est avant tout destiné aux patients ne disposant pas d’un
meédecin traitant et qui se trouvent par conséquent hors d’'un parcours de soin. Le réle des
CPTS atravers les prises en charges en SNP qu’elles réalisent, est bel et bien de proposer
des créneaux de SNP pour répondre a la demande immédiate. C’est aussi de faire le lien
avec le médecin traitant du patient, quand il existe, ou au contraire de replacer le patient
dans un parcours de soins coordonné par un médecin traitant, a méme de lui proposer un
suivi régulier. Ainsi, le SAS est également un levier de réorganisation de I'exercice libéral
de la médecine visant a rediriger le flux de patients qui trouvent actuellement une réponse
ponctuelle a leur besoin de soins non programmeés, dans les cabinets a horaires élargis ou
aux urgences, vers un médecin généraliste?’. Le SAS constitue donc un levier de
transformation de I'offre de soins de premier recours qui vient remettre en cause le modéle
des CHE, fortement développés ces dernieres années. Une autre opposition, est donc
apparue autour de la conception du soin non-programmeé et des modalités de sa prise en
charge. La forte implantation locale de TASSUM, étroitement liée a la régulation, a conduit

a des positionnements parfois ambigus et antinomiques de la DT ARS et du siége.

L’orientation d’un flux important de patients vers les CPTS, sous réserve de leur capacité a
I'absorber, va avoir pour conséquence, a terme, de diminuer le recours aux cabinets a

horaires élargis. Deux conceptions du SNP s’opposent donc, entre une conception

26 « Le projet va permettre de reconnaitre officiellement que les cabinets sont capables d’absorber
du SNP et de le faire bien. » Entretien n°7, Dr Guerville, CPTS Nice centre-Nice est.

27 « @viter d’en faire un premier mode de recours aux soins, parce que c’est un recours ponctuel,
parce que c’est un recours qui marque rarement une continuité dans la prise en charge », Audition
de M. Thomas Fatdéme, Directeur de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, Commission des
affaires sociales du Sénat, 14 juin 2023.
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considérant qu’'un soin non programmé ne présente par définition par un caractére
d'urgence, I'usager peut patienter pour qu’une solution soit trouvée par les CPTS sur leurs
horaires d’ouverture?®. En face, TASSUM qui fédére les associations de PDSA et les
cabinets a horaires élargis considére qu’'un SNP ne peut pas souffrir une attente au-dela
de six heures, au risque de voir le patient arriver aux urgences et propose donc des prises
en charge SNP a tout moment en PDSA. Les CHE se positionnent ainsi comme la solution
principale pour désengorger les urgences car ils fonctionnent sur le méme principe, avec
ou sans rendez-vous mais avec des praticiens uniguement dédiés a la prise en charge de
soins non-programmés. L’ASSUM ne percoit donc pas les CPTS, qui fonctionnent sur les
horaires du SAS (8h-20h), comme un dispositif adapté pour la prise en charge en SNP pour
I'instant?®. Cette opposition ancrée s’est manifestée tout au long du projet, largement
alimentée par la personnalité des acteurs, qui se connaissent mais adoptent en séance des
postures parfois véhémentes et provocatrices, ne facilitant pas le compromis.

Le SAS se trouve ainsi étre un moyen politique d’arbitrer entre deux conceptions de la prise
en charge plutdt opposées. Les CHE répondent & un besoin des patients de trouver une
réponse a la demande en soins. Les modalités d’exercice qu’ils proposent, en collectif et
mobilisant peu, correspondent également aux aspirations des jeunes générations de
médecin soucieux de concilier vie professionnelle et personnelle, tout en assurant un
niveau de revenus confortable®®. Pour autant, ce sont bien les CPTS qui ont été
positionnées en coordination dans l'instruction SAS*! ,considérant qu’une prise en charge
coordonnée, par un médecin traitant était mieux a méme d’apporter une réponse pertinente
et de qualité a la demande en soins. L’ARS n’a cependant pas clairement arbitrée en faveur
des CPTS, contrainte par un délai de mise en ceuvre rapide et craignant que 'ASSUM ne
se désengage du projet. De la méme facon, les médecins hospitaliers qui travaillent
quotidiennement avec les régulateurs de TASSUM ne se sont pas mobilisés pour saisir
l'opportunité représentée par le SAS de transformation de la prise en charge en SNP au

profit d’'une qualité accrue.

28 « Sion est dans les SNP, ce n’est pas urgent donc ¢a peut attendre le lendemain. Si on commence
a regarder les actes des CHE sous I'angle de la pertinence, un paquet d’actes sont faits avec des
majorations de nuit mais pourraient attendre le lendemain car ¢ca co(te un bras pour quelque chose
d’inutile ». Entretien n°9, Dr Saccomano URPS ML

29 « Le SAS 83 a réalisé 1600 consultations SAS depuis le 1°¢ février soit 400 consultations / mois.
Nous on a 800 appels au 15 pour la régulation libérale par jour. LASSUM en CEH, MMG, SOS
représente 2000 actes de SNP par jour ». Entretien n° 6, Dr Terramorsi, ASSUM

30 « Je vois des médecins formés aux urgences, qui ont quitté I'hépital pour la clinique et qui
maintenant quittent la clinique pour aller dans les CHE. lIs finissent vers 23h et cotent mieux que
quand ils étaient a la clinigue mais sans astreintes. » Entretien n°12, Dr Giolito, CHU

31 Instruction N° DGOS/R2/PF5/2022/270 du 23 décembre 2022 relative aux attendus pour la mise
en place du Service d'accés aux soins (SAS) dans les territoires dans le cadre de la généralisation
progressive du dispositif.
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« J'espere que le SAS limitera le besoin de recours aux cabinets a horaires élargis qui sont pour moi
dans une dérive catastrophique ». Dr Guerville, CPTS Nice centre-Nice est

« On avait I'occasion avec le SAS de changer de modéle mais le choix politique est en faveur des
CHE dans le département ». Dr Saccomano, URPS ML

« L’enjeu du SAS c’est de ne pas institutionnaliser ces parcours qui rendent service car il y a un
probleme de démographie médicale et d’acces aux soins mais qui finalement ne répondent pas a la
demande de santé publique. » Dr Gerschtein, inter-CPTS

Le SAS pose ainsi un choix politique de savoir comment les SNP seront pris en charge par
la médecine libérale dans les années a venir. A ces conceptions divergentes de la prise en
charge en SNP, sont reliés des enjeux financiers importants qui exacerbent les

positionnements mais éclairent sur les intéréts propres de chaque acteur.

2.1.2 Des acteurs médicaux porteurs d’enjeux financiers et d’intéréts
catégoriels qui rendent difficile le compromis, au détriment de

I’avancée du projet.

Tout projet d’ampleur nécessite 'engagement d’'une pluralité d’acteurs pour parvenir
a sa mise en ceuvre. Sile CHU est positionné sous la tutelle de 'ARS qui décline localement
des politigues nationales, les médecins libéraux disposent de davantage de liberté dans
leur participation ou non a des projets réorganisant I'offre de soins. Pour les mobiliser, il
convient donc de mettre en place des incitations financiéres susceptibles d’orienter les
choix des acteurs, considérés comme des acteurs rationnels.
Le SAS ne fait pas exception a la régle, de sorte que des incitations financieres sous forme
de majorations des consultations®* ou de rémunération avantageuse de la participation
libérale a la régulation ont été déployées pour susciter 'engagement. Pour le CHU de Nice,
ce projet représente un levier pour disposer de davantage de ressources, a la fois humaines
et matérielles. En effet, la transformation de la régulation s’accompagne d'une
augmentation du nombre d’équivalent temps plein ARM mais également de la création d’un
nouveau métier : les OSNP. La détermination des besoins a été effectuée en lien avec la
Direction des Ressources humaines et le trio de pdle. Sans que le CHU ne réalise
d’excédents sur son enveloppe de Mission d’Intérét Général du SAMU (MIG SAMU), le
projet pourrait cependant augmenter les effectifs de maniére significative, permettant ainsi
de meilleures conditions de travail pour les ARM, sous réserve de pouvoir réaliser les

recrutements adéquats.

82 Arrété du 22 septembre 2021 portant approbation de I'avenant n° 9 a la convention nationale
organisant les rapports entre les médecins libéraux et I'assurance maladie signée le 25 aolt 2016
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D’autre part, cette augmentation du nombre d’agents s’accompagne d’'une mise a niveau
des locaux. Les crédits d’'investissements SAS ont permis d’apporter des améliorations a
la salle de régulation existante en attendant la réimplantation de 'ensemble de la salle et
des espaces rattachés a lactivité dans un lieu unique, restant & déterminer. Les
investissements réalisés dans ce cadre sont intégralement financés dans le cadre des
délégations de crédits SAS. Dans un contexte de mise en place de la délégation polaire
renforcée, le chef de pble, qui sera responsable de son budget a compter de janvier 2024
a porté une vigilance particuliere a ces délégations de crédits ainsi qu’a I'élaboration du
business plan du SAS.

Enfin, le SAS repose sur une plateforme numérique d’attribution des rendez-vous de SNP
et pose des conditions de sécurité logicielle pour sa mise en place. La sécurisation du
systéme d’information du SAMU ainsi que l'interopérabilité de la plateforme numérique avec
les logiciels des CPTS ont également été financés par les crédits SAS. L’'ensemble
représente ainsi un enjeu important pour le CHU qui renforce ainsi ses capacités a répondre
aux appels et dispose de ressources supplémentaires pour son activité.

Les crédits SAS irriguent également la médecine libérale pour plusieurs missions. Tout
d’abord les médecins généralistes régulateurs voient leur rémunération portée a 100€ de
'heure. Ce montant plutét conséquent doit permettre de faciliter les recrutements de
médecins régulateurs pour la filiére de SNP du SAS. Pour autant le Dr Terramorsi considére
que le montant est insuffisamment attractif, en comparaison d’une journée de chiffre
d’affaire réalisé par un médecin exercant une dans un CHE. Cette rémunération constitue
néanmoins une revalorisation de la rémunération des médecins généralistes régulateurs.
Elle est a relier a I'évolution de leurs missions qui va aller jusqu’a faire le lien avec les
Opérateurs de Soins Non-programmé, chargé de la mise en ceuvre d’'une solution
d’effection.

Par ailleurs, 'engagement des effecteurs sur le projet est également encouragé par deux
dispositifs de forfait et de majoration. Ainsi, le praticien qui accepte de recevoir des patients
ne faisant pas partie de sa patientéle percoit un forfait structure de 1400€>3 par an du tarif
de la consultation. Par ailleurs, pour chaque prise en charge effectuée, dans les 48h, a la
demande de la régulation médicale du SAS le médecin voit sa consultation majorée de
15€34. Cette majoration est plafonnée a 20 prises en charge hebdomadaires au maximum
les patients adressés via le SAS. Cette majoration est issue des mesures Braun pour I'été

2022 mais son avenir était incertain a lissue du premier tour des négociations

33 Arrété du 22 septembre 2021 portant approbation de l'avenant n° 9 a la convention nationale
organisant les rapports entre les médecins libéraux et I'assurance maladie signée le 25 aoit 2016

34 « Recommandation n°10 : attribuer, a titre dérogatoire et temporaire, un supplément de 15 € pour
tout acte effectué par un médecin libéral a la demande de la régulation du SAMU/SAS pour un patient
hors patientéle, dans la limite d’'un plafond hebdomadaire », Rapport de la Mission flash sur les
urgences et les soins non-programmeés, juin 2022,
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conventionnelles entamée au début de 'année 2023. Ainsi le projet SAS 06 s’est confronté
a des enjeux nationaux et suspendu a l'issue de ces négociations. En effet, un certain
nombre de médecins, ne voyant pas leur rémunération revalorisée ont menacé de quitter
le projet SAS et de se désengager des CPTS. Certains I'ont fait dans le département, ce
qui a constitué un précédent. Le projet dans sa partie effection et gouvernance a en tous
cas été stoppé jusqu’au réglement arbitral® entérinant une augmentation du montant de la
consultation ainsi que la pérennisation de la majoration pour les prises en charge en soins
non-programmes.

Ces revalorisations sont percues comme insuffisantes pour constituer ce que le Dr
Terramorsi, président de TASSUM, appelle un « game changer »%. En effet, la plupart des
médecins généralistes disposent déja d’'une patientéle importante, de sorte que les
incitations doivent étre fortes pour amener des évolutions dans leurs fonctionnements et
les convaincre d’ouvrir des créneaux de SNP. Pour les médecins généralistes de TASSUM
exercant dans des CHE ou des structures de type SOS médecins, ces revalorisations ne
sont pas de nature a les ramener vers un exercice conventionnel. En effet, les enjeux
financiers attachés a ces cabinets sont trés importants, le volume de patients recus est bien
supérieur a celui d’'un cabinet traditionnel d’'une part car il N’y a pas de patientéle attitrée et
d’autre part en raison du profil de patients accueillis. lls viennent chercher une réponse a
une problématigue de santé ponctuelle et avec un niveau de gravité variable qui peut
comprendre la réalisation de sutures ou de platres. La consultation est ainsi rapide,
permettant d’accueillir davantage de patients et si elle dure, les cotations sont
intéressantes. Au contraire, les médecins généralistes ayant une patientéle suivie, assurent
des consultations plus longues, de suivi de personnes agées et ou de patients atteints de
maladies chroniques. Ces consultations et le temps passé avec chaque patient renforce la
qualité de prise en charge mais ne permet pas d’atteindre des niveaux de rémunérations
proches de ceux des CHE. Par ailleurs, les données issues des entretiens avec les
médecins libéraux, hors ASSUM, font état d’'une forme de conflit d’'intérét des membres de

FASSUM qui, pour la plupart, détiennent des parts dans ces CHE.

« Vous ne pouvez pas avoir des parts financieres dans des cabinets a horaires élargis et
étre président de 'ASSUM et défendre la place de '’ASSUM dans le SAS ». Dr Gerschtein,
inter-CPTS

« Les médecins des CHE régulent le matin, prennent des patients en SNP I'apres-midi et

disposent de parts dans les cabinets ». Dr Saccomano, URPS ML.

35 Arrété du 28 avril 2023 portant approbation du réglement arbitral organisant les rapports entre les
médecins libéraux et 'assurance maladie

36 « Il faut un game changer, ce n’est pas 15€ par patient limités a 2k€ par an. 2000€ c’est ce que
peux faire un médecin généraliste en une journée ». Entretien 6 : Docteur Luc Terramorsi, médecin
régulateur libéral, Président de TASSUM 06
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En se positionnant comme acteur majeur de I'effection, I'objectif est ainsi d’augmenter le
nombre de patients pris en charge et donc l'activité de ces cabinets. Sans que des
estimations puissent étre fournies par I'étude menée, le chiffre d’affaire des cabinets parait
attractif au regard du nombre de médecins qui s’engagent dans cette modalité d’exercice,
en dépit des critiques formulées sur la qualité de prise en charge.

Ces exemples illustrent la difficulté pour la gestion de projet SAS de concilier des intéréts
diamétralement opposés, porteurs de visions de I'exercice médical antagonistes et mues
par des enjeux financiers importants. Le SAS apparait ainsi comme un moyen d’interroger
le modéle des CHE ainsi que leur codt pour les finances publiques. Le choix d'un pilotage
SAS 06 appuyé sur les organisations existantes, notamment au sein de la régulation, a
cependant limité 'impact du projet dans sa dimension de transformation de I'offre de soins,
dans un souci d’efficacité et de limitation des conflits. Force est de constater que sur ce
point la démarche projet ne s’est pas déroulée comme prévu, en cristallisant des
désaccords latents, existants depuis plusieurs années, notamment depuis la mise en place
des CPTS et celle des CHE. Ces conflits sous-jacents ont constitué un frein important a
'avancée du projet et n'ont pas été désamorcés par 'autorité de tutelle ni par les acteurs
médicaux participant au projet, par manque d’affirmation et de leadership au sein des
groupes effection et gouvernance. La concentration les discussions autour de la défense
d’intéréts particulier et non de l'intérét général constitue une différence qui doit étre ainsi

soulignée entre les acteurs hospitaliers et libéraux.

Les intéréts croisés quiirriguent le projet SAS 06 ont dégradé les relations entre les acteurs,
chacun s’efforgant de tirer le meilleur parti du projet pour son propre intérét et celui de ceux
qu’ils représentent. Ce croisement d’intéréts, prévisible, n’a cependant pas été anticipé par
'ARS. Par ailleurs I'absence de cartographie précise des acteurs et de leur lien au début
du projet a favorisé I'émergence d’oppositions marquées. Cependant, si le clivage apparait
comme essentiellement médical, 'ARS s’est finalement positionnée une fois le conflit
installé, pour tenter de propose une voie médiane, au bénéfice du projet. Le blocage n’étant
pas surmonté par un leadership médical, une solution de médiation sollicitée par l'inter-
CPTS et TURPS et élaborée par 'ARS PACA.
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2.2 Le SAS comme exutoire nécessaire de conflits latents, dépassés, a la

demande des médecins, par un arbitrage institutionnel et non-médical.

La polarisation des positions des représentants d’organisations professionnelles de la
médecine libérale, renforcées par la dégradation des relations interpersonnelles, ont
conduit a une situation de blocage sur volet gouvernance (2.2.1). Indispensable au
démarrage de [lactivité, la structuration d’'un modeéle de gouvernance a nécessité
I'intervention de 'ARS, par le biais de son Directeur général, pour surmonter la situation de

blocage et trouver une solution amiable dans une instance médicalisée (2.2.2).

2.2.1 L’impossibilité d’'une résolution médicale amiable, conséquence d’un

conflit de rationalités irréconciliables mais désormais exprimées.

Les débats autour de I'organisation de I'effection et des modalités de gouvernance
du SAS ont souvent été animés entre acteurs de la médecine libérale, tout au long du projet.
Le positionnement des CPTS comme pivot de I'effection d’'une part et la représentation de
ces différents acteurs dans les instances de gouvernance du SAS, d’autre part ont cristallisé
les attentions. Le travail mené en commun et en transparence avec I'ensemble des acteurs
ainsi que les réunions régulieres ont permis d’avancer sur I'ensemble des sujets et
notamment celui du positionnement des CPTS. La gouvernance est restée le point
d’achoppement principal que les différents pilotes n’ont pas réussi a solder jusqu’en juin
2023.

Le travail sur la gouvernance mené depuis décembre 2022 puis mis en pause le temps que
les négociations conventionnelles aboutissent. Il a repris en avril 2023. L’enjeu était de
structurer une modalité de gouvernance construite avec les acteurs et dont I'organisation
serait partagée. L'ensemble devait donc étre élaboré entre avril et juillet pour permettre
'ouverture du SAS en septembre avec une gouvernance finalisée. La question était de
savoir quels acteurs seraient représentés et lesquels auraient une voix délibérative. Le
positionnement de départ®’, reprenait la logique qui avait présidée a la constitution des
groupes de travail : une représentation équilibrée entre les différents acteurs du SAS : CHU,
ASSUM, inter-CPTS et URPS. L’absence d’ancrage de terrain reproché a 'URPS a
constitué un premier point de désaccord, non-seulement au sein de la médecine libérale
mais aussi au sein de 'ARS.

L’ARS PACA souhaitait que 'URPS soit membre avec voix délibérative a la gouvernance
SAS. L’'URPS est l'interlocuteur privilégié de '’ARS siége pour les questions ayant trait a la
médecine libérale. Ainsi TURPS, représentant Iégitime et reconnu de la médecine libérale

devait prendre sa part dans la gouvernance du SAS 06, au titre de I'effection. C’est d’ailleurs

87 Annexe 7 : Schéma de gouvernance initial
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ce qui s’est fait dans la plupart des SAS de la région ou 'URPS a accompagné la démarche
de projet pour la partie effection, avec un réle comparable a celui de la direction du CHU
sur le pilotage global. La délégation territoriale était de son c6té davantage sensible aux
équilibres locaux qui positionnaient les acteurs de la régulation, CHU et ASSUM, en
majorité. L’argument des acteurs de la régulation était que I'octroi d’'une voix délibérative a
la gouvernance SAS devait se faire en considération de la participation effective a la
régulation ou a leffection. L'URPS a donc finalement renoncé a obtenir une voix
délibérative®, considérant que la plupart des médecins qu’elle représentent sont eux-
mémes membres de CPTS et représentés a ce titre.

Ensuite, l'inter-CPTS souhaitait une prépondérance par rapport a 'ASSUM dans la
répartition des voix délibératives, considérant que son réle de pivot de I'effection lui octroyait
un réle plus important devant étre reconnu dans l'attribution des voix. Ce dernier point a été
'occasion d’échanges virulent, alimentés par une inimitié renforcée au fil du projet, entre
les présidents de 'URPS et de l'inter-CPTS d’un cbté et TASSUM de l'autre. Les débats ont
abouti a des positionnements de rupture, avec la menace formulée par TASSUM de se
retirer du projet SAS et par conséquent de la régulation libérale. Siles médecins hospitaliers
avaient peu pris part aux débats jusqu’alors, se contentant d’appuyer le positionnement en
faveur d’'une gouvernance assurée par les acteurs de terrain du SAS, ils se sont alors
clairement positionnés en faveur de 'ASSUM. Cette mobilisation tardive s’explique la
encore par le risque d’atteinte a un intérét, qui peut étre qualifié de général cette fois car il

aurait trés fortement impacté I'organisation de la régulation a 'approche de I'été.

Ainsi décrites, les positions divergentes illustrent trés clairement les enjeux de pouvoirs et
les intéréts qui mobilisent les acteurs, développés dans le précédent titre. Dans un contexte
saturé par les intéréts individuels et porteur d'une forte charge émotionnelle dans les
relations interpersonnelles, I'atteinte d’'un compromis n’a pas été possible. De plus, le
manque d’alignement des autorités de tutelles entre siége et délégation territoriale, apparu
clairement en séance, a eu pour effet d’encourager les acteurs a se mobiliser pour obtenir
gain de cause. Ce conflit apparait a la fois inévitable compte-tenu des difficultés en termes
de structuration de projet au niveau de 'ARS qui n’ont pas permis de contenir le conflit. II
est également ressenti comme nécessaire pour permettre aux acteurs de la médecine

libérale de poursuivre le projet et leur collaboration dans le SAS sur des bases assainies.

38 « J’étais le local de I'étape mais en permanence on savonnait la planche de 'URPS en disant «
mais 'URPS on ne sait pas ce que c’est, ¢ca ne représente rien ». Ailleurs la gouvernance ¢a a été
un représentant de 'URPS et un représentant de I'hépital. » Entretien n°9 Dr Saccomano, URPS
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Est-ce que vous diriez que le SAS est un catalyseur/révélateur des tensions latentes
au sein de la médecine libérale dans le 06 ?

« La on a tout mis sur la table. Ca a été un révélateur et surtout ¢a nous a obligé a travailler
ensemble, avec des enjeux derriére. Ca a assaini les choses ». Dr Gerschtein

« C’était latent depuis les premieres CPTS, maintenant il ne reste plus qu’a travailler

ensemble » Dr Terramorsi, ASSUM.

En effet, aussi conflictuels soient les rapports entre les différents protagonistes, ils vont a
terme assumer conjointement la prise en charge des SNP redirigés par le SAS. Il apparait
donc préférable que les conflits et les positions aient émergé en amont du démarrage du
projet pour ne pas impacter le projet aprés son démarrage, avec de conséquences
potentielles sur l'activité et les patients. Cela permet également de cartographier a postériori
les positionnements et d’'identifier les points de vigilance a observer pour le déroulé du
projet. Cette expérience dans la gestion de projet met ainsi en avant la nécessité de
rencontrer les acteurs et de cartographier leurs positionnements. Elle souligne aussi la
nécessité de ne pas forcément vouloir a tout prix éviter le conflit et ainsi de prévoir des
espaces pour permettre I'expression des acteurs. De ces conflits et de leur résolution
résulte un assainissement des relations et une meilleure connaissance des acteurs qui

favorise la collaboration et compréhension mutuelle.

La poursuite du projet a nécessité I'intervention d’'une médiation extérieure, soulignant la
difficulté de la médecine libérale a dépasser ses divergences au bénéfice d’'un projet
commun. La situation a conduit les présidents de 'URPS et de l'inter-CPTS a accepter la
proposition formulée par 'ARS d’organiser une médiation sous I'égide du Directeur général
de 'ARS PACA.

2.2.2 Une solution de compromis institutionnel, imposée par la médiation de
Pautorité de tutelle: une reconnaissance meédicale de la Iégitimité

administrative.

Le constat de blocage de la gouvernance du SAS a été effectué lors du GT
gouvernance du 9 juin 2023 aprés s menaces formulées par TASSUM de se retirer du projet
si elle n'obtenait pas un nombre de voix délibérantes au moins équivalent a celui des CPTS.
La date du GT date coincide d’une part avec I'entrée en phase de finalisation du projet SAS,
pour respecter le délai d’ouverture fixé au 25 septembre 2023 et d’autre part avec la visite
de la mission nationale SAS prévue le 21 juin soit une dizaine de jours aprés. La MNA a
choisi le CHU de Nice pour sa visite en PACA. Cette visite, organisée avec '’ARS ne pouvait

intervenir dans un contexte de blocage du projet, au risque de transformer la visite
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d’échanges en une tribune pour des intéréts locaux divergents. Par ailleurs, le retard
entrainé par le conflit, si proche de la finalisation du projet remettait non seulement en cause
la date de démarrage du SAS mais risquait également de démobiliser un certain nombre
d’effecteurs.

La situation ne présentant pas de perspectives d’amélioration a bref délai, TARS PACA a
proposé l'organisation d’'une médiation pour tenter de désamorcer les tensions et permettre
au projet de reprendre son cours. L’'URPS et I'inter-CPTS ont accepté cette proposition et
la médiation organisée sous I'égide du directeur général de 'ARS s’est tenu le 13 juin 2023.
Elle a débouché sur une proposition de gouvernance alternative, octroyant aux CPTS et a
TASSUM un nombre de voix délibératives équivalent et écartant TURPS des membres a
voix délibérative. L’arbitrage prévoit cependant des clauses de revoyure annuelle pour
réévaluer I'adaptation de la gouvernance a la réalité du terrain. Par ailleurs, pour rassurer
les acteurs sur le respect d’une orientation pertinente des patients adressés via le SAS,
une instance de pilotage départementale présidée par 'ARS est instaurée, au sein de
lagquelle siegeront les trois organisations professionnelles représentatives, le CHU et 'ARS.
Ces dispositions® ont été acceptées par 'ensemble des parties et ont permis a la démarche
de projet SAS de reprendre un cours normal. La complexité de la gouvernance du SAS 06
et le nombre d’acteurs impliqués a cependant été relevé par la MNA. Par rapport a d’autres
département, et sans avoir d’'informations quant au déroulé des négociations, Céline
Etchetto a relevé une grande précision®® dans la répartition des réles, du nombre de voix et
de ce que chaque acteur représentait. Elle en a déduit a juste titre que la gouvernance avait
représenté un enjeu particulierement sensible dans la démarche de projet menée dans les
Alpes Maritimes dont témoignait la complexité de I'organisation finale.

Pour les acteurs locaux, la mobilisation de cette médiation révéle I'impossibilité et I'impasse
dans laquelle ils se trouvaient. Elle révéle également que ces médecins avaient épuisé la
voie de la négociation amiable, entre pairs. Les données issues des entretiens avec les
trois protagonistes confirment ce constat d’un dialogue impossible en raison d’une relation
interpersonnelle trop dégradée et de visions de I'exercice libéral de la médecine dans le
projet SAS, irréconciliables. Dans ce contexte, les médecins du CHU n’ont pas émergé en
arbitres crédibles et n’ont pas cherché a se positionner non plus*!. Leurs liens étroits avec

FTASSUM, par la régulation expliquent en partie de ce sentiment.

39 Annexe 8 : schéma de gouvernance final.

40 « La gouvernance c’est une usine a gaz clairement (rires), avec les colléges, les pourcentages...
par contre elle répond a la problématique du respect de chacun des acteurs et de leur répartition et
en cela c’est une vraie réussite qui a certainement pris du temps mais il en résulte une gouvernance
structurée ». Entretien 10, Céline Etchetto, Mission Nationale SAS.

41 « Dr Tardieux et toi auriez-vous pu vous positionner ?
Je pense qu'il fallait I'échelon ARS. On aurait pu tenter de le faire mais serait allé moins vite ».
Entretien n°12, Dr Giolito, CHU
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Que pensez-vous de la proposition de gouvernance finale ? N’aurait-il pas été
possible de trouver un réglement amiable entre médecins ?

« Impossible, la menace de 'ASSUM amenait toute voie médiane a I'’échec. Tourner autour
du pot n’avait pas d’issue. » Dr Saccomano, URPS

« Il aurait été inenvisageable de faire autrement, ¢a aurait créé un schisme et des tensions ».
Dr Guerville, CPTS Nice centre — Nice Est

« C’est une solution a la Salomon, on coupe le bébé en deux si les parents se le disputent.

Mais c’était la seule possible pour avancer. » Dr Terramorsi, ASSUM

Face a ce constat, il est intéressant d’observer que I'arbitrage a été mis entre les mains du
directeur général de 'ARS et non pas d’une instance médicale. Le conflit concerne
uniqguement des médecins et a ce titre, on peut se demander si le Conseil départemental
de I'Ordre, au sein duquel siegent le président de TURPS et celui de TASSUM n’aurait pas
été un lieu plus adapté pour arbitrer car des tensions pouvaient également y faire jour.
Ainsi, I'arbitrage rendu par 'ARS a pour effet implicite de reconnaitre la Iégitimité a
l'institution et son directeur général pour arbitrer un conflit opposant des représentants de
la médecine libérale sur lesquels il n'exerce pas de tutelle directe. Bien qu’elle ait
compétence régionale pour l'organisation des soins, 'ARS n’a cependant pas autorité
hiérarchique sur les médecins libéraux qui auraient donc pu refuser l'issue de l'arbitrage.
Ce recours a l'arbitrage témoigne d’une part du réle de la médiation et de la conciliation
dans ce type de projet associant une multiplicité d’acteurs pour faciliter le déroulement et
désamorcer les conflits. Le recours a un tiers neutre, participant au projet aurait ainsi pu
étre envisagé pour faciliter le déroulé du projet et prévenir la situation de blocage. L’ARS
intervient en effet ici comme médiateur mais ne peut pas se prévaloir de la neutralité dans
son positionnement dans la mesure ou elle est missionnée pour mettre en place le SAS.
Plus largement ce recours a l'arbitrage illustre a nouveau la complémentarité médio-
administrative, y compris dans des situations de rupture. Le positionnement de 'ARS
comme autorité de tutelle, supervisant le projet lui a permis de tenir de fagon reconnue et
acceptée le role d’arbitre. Les médecins ne pouvant ainsi que reconnaitre sa légitimité et

son apport au bon déroulé du projet.
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Conclusion

Le projet SAS 06 permet d’analyser la conduite d’'un projet complexe, porteur de
transformations importantes pour I'offre de soin territoriale. Abordée sous 'angle de I'apport
médical au pilotage de projet SAS, I'analyse permet de mettre en avant le role de chacun
des acteurs pour aboutir & un projet, certes complexe, mais néanmoins réussi et concerté.
Le lien entre la qualité de la démarche de projet, I'implication des acteurs et le succes de
celui-ci ressort de la démonstration, dans un contexte ou la multiplicité des acteurs, le
cadrage parfois manquant et le délai court constituaient autant de challenge pour le projet
et son aboutissement.

La démarche projet est ainsi et avant tout une aventure humaine, rassemblant des
individus dans leur singularité qu'il convient de fédérer autour d’'un projet commun et de sa
réussite. Considéré dans un environnement professionnel, ces individus sont porteurs
d'intéréts propres qui irriguent le projet. L'enjeu est ainsi pour les pilotes de projet
d’identifier, par des rencontres et [I'élaboration d’'une cartographie adaptée, ces
positionnements et de les mobiliser habilement au service de la démarche. En effet, chaque
personne agit motivée par des ressorts différents et le pilote de projet doit tenir compte de
ces motivations individuelles dans I'élaboration de la cible. Sans nécessairement contenter
tout le monde, le projet et son objectif doivent pouvoir susciter 'engagement des acteurs
pour qu’ils contribuent & sa mise en ceuvre. Le projet doit donc étre porteur de sens pour
'ensemble des personnes impliquées. La recherche de sens et les objectifs partagés
constituent ainsi les fondements d’une mise en ceuvre réussie pour un projet. Le projet SAS
constitue ainsi un exemple de projet dont la structuration au démarrage a manqué, si
chaque acteur était fortement motivé, les ressorts de cette motivation ont été
insuffisamment pris en compte dans le cadrage du projet.

Ensuite, le lien avec les acteurs doit permettre de faire émerger les compétences de chacun
afin de pouvoir répartir les actions en fonction des expertises. Cela suppose tout d’abord la
désignation d’'un pilote dont la Iégitimité est reconnue par tous. Les fondements de cette
légitimité sont pluriels mais ils doivent permettre de se positionner en leader, garant du bon
déroulé global et a méme d’assurer la coordination des acteurs. L’intégration de médecins
dans la démarche de projet SAS est indéniablement une plus-value dans l'apport en
expertise a la construction globale de projet. La difficulté pour 'ensemble des acteurs a se
positionner hiérarchiquement par rapport aux médecins associés au projet a eu pour
conséquence une absence de cadrage et la difficulté a faire émerger un pilote global
unique. Ainsi, une organisation reposant sur la conjonction des compétences de chacun a
émergé dans la démarche de projet du CHU, entre acteurs administratifs et médicaux
habitués a collaborer. Cette collaboration a été moins fructueuse entre médecins libéraux,
en raison du manque d’expériences de collaboration entre organisations professionnelles
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représentantes mais a cependant permis de structurer une organisation viable et acceptée
par tous pour le SAS. L’intérét de la complémentarité médico-administrative ressort de
lanalyse, et démontre quune démarche projet associant médecins et
directeurs/administratifs permet a chacun de pouvoir se positionner selon ses compétences
et son degré de proximité avec le terrain. Le projet s’en trouve considérablement enrichi,
d’'une part parce qu’il est adapté aux réalités de terrain, sa mise en ceuvre sera logiquement
plus aisée. D’autre part, la co-construction permet d’associer 'ensemble des acteurs, a tous
niveaux dans un soucis de partage de la décision et d’acceptabilité du projet final. Au CHU
de Nice, en avance de phase de la mise en place de la délégation polaire renforcée, la
répartition des roles entre les deux pilotes peut étre considérée comme un enseignement
de ce travail en raison de sa réussite auprés de I'ensemble des acteurs du projet. Le
positionnement du directeur comme ingénieur de projet, garant du respect du cadre et de
la stratégie, associée a un médecin davantage versé dans la mise en ceuvre opérationnelle
est la clé d’'une démarche réussie, quel que soit le projet. Ce fonctionnement s’inscrit certes
dans un contexte particulier de montée rapide en responsabilité des chefs de pble mais la
répartition des rbles opérée constitue néanmoins un enseignement pour les directeurs
d’hépitaux. Le métier comporte inévitablement la conduite de projets en lien avec des
partenaires médicaux, dans laquelle chacun doit pouvoir trouver sa place, dans le respect
de sa fonction et de ses compétences, au bénéfice d’'une meilleure efficacité globale.
Cette complémentarité a été moins identifiée entre les acteurs de la médecine de ville qui,
pourtant, disposaient d’'une structuration équivalente : TURPS par ses liens institutionnels
disposait de la capacité a conduire la gestion de projet. Son positionnement a cependant
été parfois ambivalent et souvent mal compris ce qui souligne la nécessité d’un dialogue
régulier avec les acteurs, qui a peu eu lieu hors des séances pléniéres. L'ASSUM et l'inter-
CPTS constituaient les acteurs disposant d’'une connaissance de terrain et qui vont mettre
en ceuvre de fagon effective le SAS.

Les conflits liés a des positionnements stratégiques et d’opportunité sont également un
enseignement a tirer de cette démarche projet. Le SAS a mis en avant une certaine forme
de contingence qui lie les médecins libéraux a des intéréts catégoriels qu’ils apportent dans
les projets. Les divisions apparues entre les médecins en exercice libéral, permettent
cependant de donner un éclairage sur la nature des rapports entre professionnels et
d’identifier les points de vigilance pour la conduite de projets associant la ville et I'hopital.
Les médecins libéraux, de par leurs modalités d’exercice libéral sont davantage sensibles
a des intéréts individuels par comparaison avec les praticiens hospitaliers, qui exercent en
service publique. lls apportent ainsi leur connaissance du terrain et des acteurs mais leur
statut libéral a pour conséquence de rechercher un intérét et/ou un gain en échange de leur
participation. La structuration de la gouvernance de projet SAS qui s’est achevé par la

médiation de I’ARS vient ainsi nuancer la capacité d’arbitrage des médecins lors de conflits
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institutionnels, entre pairs. La complémentarité médico-administrative apparait ainsi comme
une forme d’équilibre des pouvoirs, condition du bon déroulé de projets construits en
commun.

Considéré dans sa globalité, le SAS 06 représente tout a la fois un modéle de coopération
médico-administrative réussie mais également une occasion majeure de travail avec la
médecine de ville permettant de tirer des enseignements et opportunités pour la suite. Dans
un contexte de réflexions portant sur les modalités de collaboration médecin / directeur a
I'hépital, oscillant entre délégation polaire renforcée et recentrage sur le service, le projet
SAS montre que chague compétence est utile dans une démarche projet et méme
nécessaire pour éviter les blocages. La collaboration médico-administrative est ainsi
indispensable pour garantir la performance et la pertinence d’'une démarche projet, sous
réserve que I'ensemble des acteurs aient identifié les apports potentiels de chacun.

De la méme facgon, le projet a montré que le lien ville-hdpital est possible & construire, avec
le méme souci d’identification et de valorisation des compétences de chaque organisation.
Le démarrage du projet SAS en septembre 2023 permettra de capitaliser sur les jalons
posés par la démarche projet et d’approfondir les relations ville-hopital dans la perspective
de l'élargissement du SAS a d’autres filieres de prise en charge. Ces filiéres thématiques
et territorialisées (gériatrie, pédiatrie, psychiatrie...) développeront le potentiel du SAS et

conforteront son roéle dans la transformation de I'organisation de I'offre de soins.
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Annexe 1 : Trames d’entretiens

1- Entretien ARM

Depuis cb de temps étes-vous ARM ? en poste au CHU ?

a. Présentation et connaissance du projet

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ?
Quel a été votre role dans la conduite de ce projet ?
Comment percevez-vous les évolutions amenées par le projet SAS sur votre profession ?

Considérez-vous que le projet améne des évolutions positives ou négatives pour le projet ?

b. Perception du pilotage du projet

Depuis quand étes-vous impligués dans le projet ? Comment décririez-vous votre
implication dans ce projet ?
Que pensez-vous du pilotage et de I'organisation du projet SAS ?
Dans ce pilotage, quelle différence pouvez-vous identifier par rapport a des projets
antérieurs ?
Diriez-vous que le pilotage du projet est d’abord médical ou administratif ?
Quel apport a selon vous une prépondérance médicale dans le pilotage ? quels sont les
inconvénients ? par rapport a une gestion administrative ?
Quels sont vos rapports avec la communauté médicale et la hiérarchie du service / pble ?
Comment percevez-vous les relations hiérarchiques, avec I'administration ?
Quel type d’accompagnement individuel ou collectif le projet nécessite-t-il ? Sous quelle
forme ?

c. Positionnement et réle du Directeur (DRP) ?
Quel est le positionnement et le réle du chef de service sur le projet ?
Quel est selon vous le réle du directeur référent sur ce projet ? Qu’attendez-vous de lui /
d’elle ?

Comment ressentez-vous le role de 'ARS dans le projet ?

2- Entretien RSP S. Kacemi / CAP A. Duchossoy

Depuis cb de temps étes-vous en poste au CHU ? RSP du pole urgences ?
a. Présentation et connaissance du projet
Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ? Considérez-
vous que le projet améne des évolutions positives ou négatives pour le projet ?
Comment définiriez-vous votre role dans la conduite de ce projet ?

b. Perception du pilotage du projet
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Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet ? Comment décririez-vous la méthode de
travail adoptée pour ce projet ?
Que pensez-vous du pilotage et de I'organisation du projet SAS ?
Dans ce pilotage, quelle différence pouvez-vous identifier par rapport a des projets
antérieurs ?
Quels sont vos rapports avec la communauté médicale et la hiérarchie du service / péle ?
Quel est le positionnement et le réle du chef de service sur le projet ?
Diriez-vous que le pilotage du projet est d’abord médical ou administratif ?
Si prépondérance médicale identifiée => Quel apport a selon vous une prépondérance
médicale dans le pilotage ? quels sont les inconvénients ? par rapport a un pilotage
administratif ?
Comment percevez-vous les relations hiérarchiques, avec I'administration ?
Quel type d’accompagnement individuel ou collectif le projet nécessite-t-il ? Sous quelle
forme ?

c. Positionnement et réle du Directeur (DRP) ?
Quel est selon vous le role du directeur référent sur ce projet ? Qu’attendez-vous de lui /
d’elle ?
Positionnement des directions fonctionnelles dans le projet ?

Comment ressentez-vous le role de 'ARS dans le projet ?

Entretien 3 : médecine libérale (MA Guerville, JL Gerschtein, L. Terramorsi).

Depuis quand la CPTS a-t-elle été créée ?
Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet SAS ?

Quel niveau de développement a-t-elle, quel PEC SNP assure-t-elle ?

d. Présentation et connaissance du projet

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ?
Comment a évolué votre compréhension et votre implication dans le projet ?
Quelles sont vos attentes vav du projet ?
Quels avantages / bénéfices la médecine libérale pourrait en tirer ?
e. Rapports entre médecins
Comment décririez-vous le role et le positionnement des médecins en général dans le projet
?
Quelle place a été laissée aux médecins libéraux sur la conduite de projet ?
Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les professionnels
du CHU actuellement ? Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins

libéraux et les professionnels du CHU dans le cadre du projet SAS ?
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Comment percevez-vous les relations entre médecins libéraux dans le cadre du projet SAS
?

Le SAS est-il un reflet des enjeux de pouvoirs latents au sein de la MdV ?

Rapports avec TASSUM ?

Rapports avec 'TURPS ?

f. Perception des modalités de conduite de projet

Que pensez-vous des modalités du pilotage et de I'organisation du projet SAS ?
Quel est l'impact du projet sur la structuration de la médecine libérale ?

Quel impact, le projet pourrait avoir sur la CPTS ?

Sur votre organisation (personnelle) ? (Rapport aux patients)

g. Gouvernance du projet

Que pensez-vous de la place des médecins dans les instances chargées de déterminer la
gouvernance ? (En comparaison avec des projets antérieurs ?)
La détermination d’une gouvernance a-t-elle renforcé le dialogue entre acteurs de la MDV
?
Etes-vous satisfait des modalités de gouvernance adoptées ? Les pensez-vous adaptées
pour le fonctionnement du projet ?

h. Role et positionnement du CHU (CdS, DRP, CdP)

Quel est selon vous le réle du directeur référent sur ce projet ? Qu’attendez-vous de lui /
d’elle ?

Comment ressentez-vous le rble de I'ARS dans le projet ?

Qu’est-ce qui, dans le pilotage, a selon vous fonctionné ? Quels facteurs ont été bloquants
sur le projet ?

Quel est l'apport du portage médical des groupes de travail ?

Que pensez-vous de la proposition de gouvernance finale reposant uniquement sur les

acteurs de l'effection ?

Entretien 3bis : Docteur L. Saccomano

Depuis quand étes vous président de 'URPS ?

Depuis quand votre CPTS a-t-elle été créée ?

Quel niveau de développement a-t-elle, quel PEC SNP assure-t-elle ?
Quel est votre réle dans l'interCPTS ?

Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet SAS ?

a. Présentation et connaissance du projet

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son obijectif principal ?

Comment a évolué votre compréhension et votre implication dans le projet ?
v Corentin BALUAIS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2023



Quelles sont vos attentes vav du projet ?
Quels avantages / bénéfices la médecine libérale pourrait en tirer ?

b. Rapports entre médecins
Comment décririez-vous le role et le positionnement des médecins en général dans le projet
?
Quelle place a été laissée aux médecins libéraux sur la conduite de projet ?
Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les professionnels
du CHU actuellement ? Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins
libéraux et les professionnels du CHU dans le cadre du projet SAS ?
Comment percevez-vous les relations entre médecins libéraux dans le cadre du projet SAS
?
Le SAS est-il un reflet des enjeux de pouvoirs latents au sein de la MdV ?
Rapports avec TASSUM ?
Rapports avec Iinter-CPTS ? Quelle articulation ?

c. Perception des modalités de conduite de projet

Que pensez-vous des modalités du pilotage et de I’organisation du projet SAS ?
Quel est l'impact du projet sur la structuration de la médecine libérale ?

Quel est enjeu de l'implication de 'URPS dans le SAS ? Quel impact, le projet pourrait
avoir sur la 'URPS ?

Pourquoi 'URPS devait étre associée dans le 06 alors qu’elle ne I'est pas dans le 83 ?

d. Role et positionnement du CHU (CdS, DRP, CdP)

Quel est selon vous le rdle du directeur référent sur ce projet ? Qu’attendez-vous de lui /
delle ?

Comment ressentez-vous le réle de 'ARS dans le projet ?

Quel est l'apport du portage médical des groupes de travail ?

Que pensez-vous de la proposition de gouvernance finale reposant uniquement sur les
acteurs de l'effection ? N’aurait-il pas été possible de trouver un réglement amiable entre

médecins ?
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Entretien 4 : Docteur Didier Giolito, chef de service des urgences, chef de pdle adjoint

a. Présentation et connaissance du projet

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son obijectif principal ?
Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet SAS ?

Comment a évolué votre compréhension du projet ?

Comment décririez-vous votre rbéle dans le projet ? Votre niveau d’implication ?
Quelles sont vos attentes vav du projet ?

Quels avantages / bénéfices le CHU va tirer ?

b. Sur le pilotage du projet

Que pensez-vous des modalités du pilotage et de I'organisation du projet SAS ?

c. Surlagouvernance médicale et administrative

Comment décririez-vous le rdle et le positionnement des médecins en général dans le projet
?

Quelle place a été laissée aux médecins sur la conduite de projet ? (En comparaison avec
des projets antérieurs ?)

Quel est l'apport du portage médical des groupes de travail ?

Quiel est le role selon vous de la direction administrative sur ce type de projet ?

Quel impact ont eu les évolutions dans la gouvernance du CHU sur le projet et son
déroulement ?

Comment ressentez-vous le rble de I'ARS dans le projet ?

d. Sur les rapports avec les médecins libéraux

Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les professionnels
du CHU actuellement ? Quel niveau de collaboration sur le SNP existe avant la mise en
place du SAS ?

Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les professionnels
du CHU dans le cadre du projet SAS ?

Comment percevez-vous les relations entre médecins libéraux dans le cadre du projet SAS
?

Quels sont les rapports et les liens des médecins du CHU avec 'ASSUM ?

Rapports avec 'TURPS ?

Quel intérét le CHU avait a ce que 'URPS ne soit pas partie a la gouvernance du SAS ?
Pourquoi avoir organisé une réunion avec les CPTS des avril 2022 ?

e. Enjeux pour la médecine libérale

Quel est l'impact du projet sur la structuration de la médecine libérale ? Sur les CPTS ?
Le projet va-t-il amener une évolution dans les modalités de collaboration ville-hopital ?

f. Modalités de gouvernance du SAS
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Etes-vous satisfait des modalités de gouvernance adoptées ? Les pensez-vous adaptées
pour le fonctionnement du projet ?

Pensez-vous qu’un réglement amiable entre pairs aurait été possible ? Souhaitable ?

Entretien 6 : Céline Etchetto, Mission Nationale d’Appui au déploiement des SAS

1- La mission nationale
a. Généralités

Comment avez-vous connu le projet SAS ? Et quand ?
Quelle est votre connaissance du projet SAS, de ses enjeux ?
Depuis quand étre vous mobilisée sur le projet ?

Quel sont les objectifs de la MNA ? Quel est son role ?

Ou en est le déploiement du SAS au niveau national ?
Quelles actions seront menées a l'issue du rapport ?

b. MNA et médicalisation de la gouvernance

Quelle est la méthode de travail de la mission ?
Quelle est votre place en tant que DH au sein de la mission ?
Pourquoi selon vous, avoir positionné un directeur dans cette mission ?

2- Role des médecins dans la gouvernance de projet nationale

Comment qualifieriez-vous la conduite de projet SAS au niveau national ?
Quels sont selon vous les principes directeurs du pilotage de projet SAS au national ?
Comment percevez-vous la place laissée aux médecins dans les directives
gouvernementales ? Comment percevez-vous la place laissée aux médecins dans les
différentes modalités de mise en ceuvre observées ?
Quels éléments dans la méthode de projet sont similaires, quelles différences ?
Quels apports de la participation des médecins a la gouvernance de projet pouvez-vous
identifier sur le projet SAS ?
Pouvez-vous identifier des différences dans le projet final quand la médicalisation est plus
marquée ? Moins marquée ?
Une classification des déclinaisons locales peut-elle étre identifiée ?

3- Perception du SAS 06

Quelle perception avez-vous du SAS 06 ?
Des spécificités peuvent-elles étre identifiées sur le projet SAS 06, éléments distinctifs ?

Quels enjeux avez-vous pergu autour de la mise en ceuvre du SAS 06 ?
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Entretien 7 : Camille Conan, Directrice référente du pdle urgences, pilote administratif du projet

SAS.

1- Présentation et connaissance du projet

Depuis quand es-tu impliqguée dans le projet ?
Quelle est ta connaissance du projet et quels sont ses principaux enjeux ?

2- Sur le pilotage du projet

Quel regard tu portes sur le pilotage global du projet ?

Quelle(s) différence(s) peux-tu relever dans le pilotage par rapport a d’autres projets de
méme ampleur ?

Comment qualifierais-tu la participation médicale a la gouvernance de projet ? A-t-elle
évolué depuis juin 2022 ?

Comment décrirais-tu les rapports entre médecins dans le cadre du projet ?

Les rapports entre médecins libéraux ? entre médecins du CHU ?

Quels sont les apports de la participation médicale au le projet global ?

Quels apports sur les groupes de travails menés, internes CHU et externes GT ?

Quels facteurs limitants peuvent-étre identifiés ?

Quels aspects du projet auraient été plus compliqués a mettre en ceuvre avec une
communauté médicale hospitaliere moins engagée ?

Qu’est que tu attends du chef de service sur le projet ?

Qu’est ce que tu attends du chef de pble ?

3- Surlerole des tutelles et du mode de gouvernance

Comment décrirais-tu le positionnement de 'ARS ?
Quel impact a eu, selon toi, la transformation de la mise en place d’une délégation polaire
renforcée au CHU sur le projet ?

4- Sur la médecine de ville

Comment décrirais-tu tes rapports avec les différents interlocuteurs de la MDV ?
Comment décrirais-tu ton role aupres des effecteurs de MdV ?
Quel est I'enjeu représenté par le SAS pour la médecine de ville ?

Que penses-tu du mode de gouvernance adopté a l'issue de la médiation ?
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Annexe 2 : Tableau de synthese des personnes interrogées

11 C. Conan CHUN Directrice référente du pole urgences 25-juil-23
12 Chef de service des urgences - Pilote du
Dr Giolito CHUN projet SAS 26-juil-23
CHU de Nice 3 A. Duchossoy CHUN CAP 04-juil-23
2 S. Kacemi CHUN RSP 24-juin-23
1 S. Imbert CHUN Représentants des Assistants de
C. Lenoble CHUN Régulation Médicale 16-juin-23
ARS PACA 5 M. Lopez ARS PACA Chef de projet SAS 27-juin-23
4 S. Ayad-Zeddam |[DT 06 Chargée de mission SNP 29-juin-23
6 Dr. Terramorsi |[ASSUM Président de I'ASSUM 06 05-juil-23
8 Dr Gerschtein Inter CPTS Président de I'Inter CPTS 11-juil-23
Médecins 9 Dr Saccomano  |URPS Président de I'URPSML 06 12-juil-23
libéraux Président de la MSP NICE CENTRE-EST
7 Dr Guerville CPTS Coprésident de la CPTS NICE CENTRE-
NICE EST 04-juil-23
Directrice déléguée a I'organisation de
I'offre de soins et a la préparation aux
Mission situations sanitaires exceptionnelles,
Nationale ARS Occitanie, membre de la mission
d'Appui SAS 10 Céline Etchetto |MNA SAS nationale. 13-juil-23
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Annexe 3 : Verbatim des entretiens

Entretien 1: Christophe LENOBLE, Sylvain IMBERT, Assistants de Régulation

meédicale, représentants ARM au Comité de Projet SAS.

Depuis combien de temps étes vous ARM ? Depuis combien de temps au CHU ?
C.L:30ans ARM et 33 ans au CHU

S.I. : ARM depuis 4 ans, au CHU depuis 4 ans.

Qu’est-ce que vous comprenez du projet SAS et de son objectif principal ?

CL : permet de désengorger les SAU en apportant réponse de MDV au requérant. Le SAS
permet de filtrer la bobologie. Le SAS démarre ainsi a Nice et avec des perspectives ensuite
d’évolution.

S.I.: ¢a c’est le projet politique tel qu’il est présenté, la mise en ceuvre est plus complexe.
Dans ce projet et dans son déroulé, quel a été votre role ?

Elus depuis 2 ans pour représenter ARM en général auprés de I'encadrement et de la
direction. Dans le cadre du projet SAS, Didier Giolito a souhaité nous impliquer parce que
¢a nous concerne et ainsi on a été conviés aux réunions et GT régulation et effection.
Vous avez aussi participé aun GT ARM dédié ?

On a pas de GT dédié mais des réunions réguliéres avec Didier + encadrement ou on
aborde ces sujets. Echanges dans le groupe régulation et au COPIL départemental.
Comment vous percevez le rble qui vous a été dévolu dans la conduite de projet ?
Bien impliqués dés le départ, possibilité de faire part des craintes et inquiétudes. On a
rencontré des problématiques ministérielles qui posent un cadre. Ensuite dans les
ajustements on a beaucoup travaillé en collaboration et donner notre avis.

On a une relation plus globale de confiance avec I'équipe des urgences et I'encadrement
ou on est écouté et associés.

Selon vous, a quoi sert d’associer des ARM, quel relai faites-vous ?

Remontées a [I'équipes, sondages, réunions déquipes => info montante
Laissé faire 'encadrement sur la communication descendant. Réle de relai-tampon pour
désamorcer les bruits de couloirs.

Comment vous percevez les évolutions apportées par le SAS a votre métier ?

C.L.: Pour le requérant, c’est positif, c’est une amélioration du mode de gestion de
'urgence ressentie.

Pour le métier, on mélange l'urgent et le pas urgent. On a un sentiment de perte de la
dimension d'urgence du métier, noyé dans la bobologie. On perd le U.
S.I.: Pour schématiser, pour décharger urgences saturées de choses non-urgentes, on

déporte le probléme sur le SAMU donc on déshabille Pierre pour habiller Paul mais ¢a ne
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résout pas le probleme. On a un déficit de médecins, de médecins de garde. On aura pas
de meilleure réponse a apporter.

Sur notre pratique, je suis treés inquiet de la mise en place du N1/ N2, pas de sens si on a
I'effectif suffisant — rend le travail inintéressant car va faire des moitiés de dossiers.

C.L. : Moi j'ai connu le « vrai SAMU » avec le numéro a 10 chiffres que les gens appelaient
uniquement en cas d'urgence vitale.
On a créé le 15 en 1992 avec le méme principe : les urgences sont encombrées donc les
gens vont appeler le SAMU et avoir un contact avec des urgentistes ou de la médecine
libérale (a Nice). J'ai 'impression d’'un méme discours, 30 ans aprés. On va faire le SAS
pour désengorger les urgences mais avec les mémes recettes donc il faudrait peut-étre
déja se poser la question de pourquoi ¢a n’a pas fonctionné a I'époque.

Qu’est-ce que vous pensez du pilotage et de I'organisation du projet SAS ?

S.1. : différence entre ARS et CHU. Possibilité de dialogue au niveau du CHU, changer des
choses avec nos retours. L’ARS écoute mais répond souvent que c’est la DGOS et c'est
comme ¢a.

Au niveau du CHU c’était régulier et assez efficace avec des réunions courtes, englobantes.
C.L. : au niveau de 'ARS on a plus une réponse politique et comptable.

Depuis vos générations, la gouvernance plus jeune, les directeurs sont plus accessibles et
davantage proches du terrain. On a vraiment I'impression d’étre partie prenante du projet
et d’étre écoutés.

Par rapport a d’autres projets, qu’est-ce qui a changé ?

C.L.: La jeune génération est davantage dans I'’échange et la discussion, ce qui ne se
faisait pas avant. Maintenant on a un cap mais on tient compte de notre avis.

S.1. : je n’ai pas vu de différence dans le temps mais il y a un bon dialogue.

Est-ce que vous diriez que pilotage CHU est davantage médical ou administratif ?
C.L. : Equilibrée. Nous, la partie médicale a du comprendre les contraintes administratives
avec lesquelles on est pas d’accord, en face la partie administrative a bien compris les
contraintes du terrain.

S.1. : sentiment d’'un guidage plus médical qui tient compte des contraintes administratives.
Méme question sur ’'ARS

C’est de 'administratif pur, ils ont été sur la partie réglementaire, administrative, beaucoup
moins sur le terrain.

Qu’est-ce que cet équilibre ou prépondérance a apporté au projet ?

S.1. : Prépondérance médicale permet en tant qu’expert métier de gérer, avec un guide et
des contraintes administratives mais une liberté dans la MeO sur le terrain.

C.L. : méme réflexion de que Sylvain mais avec une vision d’équilibre. Donne I'exemple du

N1-N2 : obligatoire mais dans la MeO on peut ajuster.
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Le fait qu’il y ait une participation médicale permet d’étre davantage écoutés en tant
qu’experts de terrain.

Une mise en place uniquement administrative n’aurait pas été possible, il y a plein de
guestions pratique qui se posent dans le projet.

Est-ce qu’une mise en place sans médecins mais avec des soignants aurait abouti
au méme résultat ou la qualité de médecin apportent une plus-value ?

Les médecins apportent une plus-value parce qu’ils travaillent dans le service, connaissent
le terrain, nous connaissent et nous font confiance. La plus-value c’est que ce soient des
médecins de terrain.

Sur I'exemple du N1-N2, le travail dARM issu du GT a été validé par Didier mais c’est
d’abord un travail d’ARM.

Comment qualifieriez-vous vous vos rapports avec la communauté médicale et la
hiérarchie du service ?

Echange et relation de confiance. L’élection de délégués a beaucoup aidé. Pour les plus
vieux on les a vus internes/externes. C’était trés fluide, de trés bonnes relations.
Comment et qui a aidé a la résolution des points d’achoppement ?

Avec Didier essentiellement, avec Dr Galliano aussi. Les réunions organisées ont permis
de partager notre ressenti. Par exemple, le PO+ est a l'initiative des ARM mais avec un
travail des médecins pour ajuster le contenu du PO+. lls ne nous ont pas suivi sur le contenu
du PO+ mais dans I'’échange et la discussion.

Sur le dimensionnement des effectifs, un travail long a été mené avec S. Kacemi. Si
il y a eu des arbitrage, comment ¢a s’est fait ?

Les critéres de détermination ont fait 'objet d’'un consensus, on a pris les recommandations
de SAMU de France.

La ou on a été entendus c’est sur le faible recrutement d’aide-ARM ou des ARM non-
certifiés.

Pourquoi est-ce que les négociations sur le PO et les effectifs se font avec Didier ?
Parce qu'il est responsable du SAMU, au-dela du fait qu’il soit médecin.

Son expertise médicale a permis sur le PO+ de I'analyser ensemble avec sa connaissance
médicale et d’arbitrer avec son réle hiérarchique. Double casquette médecin régulateur qui
comprend le terrain et partie administrative qui s’inscrit dans un cadre. L’arbitrage est rendu
en tant que responsable de service et non de médecin.

Sur ce projet-la vous avez donc eu une méme personne, qui rend des arbitrages avec
une casquette différente. Quelle est la plus entendable / |égitime pour vous ?

La partie médicale est plus Iégitime, plus énervante la partie administrative (rires).

Par notre statut c’est difficile d’étre davantage impliqué et représenté hiérarchiquement.

Quel type d’accompagnement individuel et/ou collectif le projet nécessite-t-il ?
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On a eu et on aura des réunions d’information pour le collectif. En individuel, le métier ne
va pas changer bien que l'organisation sera différente.

En termes d’accompagnement il faudra aussi revoir les rémunérations et le statut.
Comment est-ce que vous percevez le réle et le positionnement du chef de service ?
Echange, partage d’info. Pas de sentiment de déséquilibre. Aucun filtre dans la
transmission d’infos — transparence avec I'équipe.

Comment est-ce que vous percevez le role et le positionnement de la DRP sur le
projet ?

S.I.: Peu entendue, prenait peu la parole dans les GT donc positionnement difficile a
évaluer. Les GT étaient centrés sur la partie médico-soignante et elle s’est peu exprimée
Vous attendiez qu’elle s’exprime davantage ?

Non, car ¢a veut dire qu’on nous laissait gérer les choses sur le terrain.

Sur quelques sujets, jaurais attendu plus car elle représentait I'institution, par exemple sur
FIFTS.

Le fait que les GT portent sur une partie médico-soignante amoindri le réle du
Directeur ?

S.1. : Non, le directeur est la pour guider.

C.L. : pour moi elle était dans son role, elle donnait les axes, elle écoutait les remontées de
terrain, apporte des précisions si nécessaire sur la partie budgétaire ou sur I'emplacement
de phase 3. Elle a laissé les équipes gérer car elles ont la compétence de terrain.
Comment est-ce que vous expliquez la répartition entre administratif et médecin ?
C’est lié a la personne, au fait qu’elle venait de prendre son poste, a sa fagon de travailler
et de voir les choses.

Comment avez-vous ressenti le réle de I’ARS et son positionnement derriére le
directeur ?

Jai trouvé 'ARS trés comptable, moins sur le terrain que C.Conan par exemple. Moins
souples également.

S.1. : Par exemple, S. veyrat suggérait qu’on ne prenne pas de vacances 'été pour assurer

I'activité et garantir le nombre d’ARM. Sentiment de décalage, d’une gestion comptable.

Corentin BALLUAIS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2023 Xl



Entretien 2 : Séverine KACEMI, Responsable soignante du pb6le Urgences.

Depuis combien de temps étes-vous au CHU ? Depuis combien de temps RSP ?
2001 IDE

2007-2009 = FFCadre

2010-19 cadre

Depuis 2019 en RSP d’abord sur le pdle ARU et depuis mars 2022 sur le pble urgences

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ?

Offrir au patient une réponse H24 a leurs problémes de de santé évoqués => réponse a
'ensemble des problemes de santé méme hors du cadre des SAU.

Quel a été votre implication dans le projet ?

Tres modeste au départ, information et petits GT mais sans implication sur GT ARS.

Le projet s’est d’abord discuté médicalement avec un portage médical voulu par 'ARS et
une gouvernance medico-administrative avec médecin — directeur.

Inclusion dans les GT aprés quelques temps, avec la CAP pour avoir accés aux
informations, faire le relai du projet et avancer.

Comment est-ce que vous définiriez votre réle dans le projet ?

Réle de RSP : amener la vision soignhante, accompagnement et avis. Pilotage au niveau de
I'équipe paramédicale du projet. Discussion et compromis

Comment percevez-vous les évolutions amenées par le projet SAS, pour vous, sur
votre poste ? plus largement sur le SAMU-Centre 15 ?

SAMU Centre 15 => ouverture logique supplémentaire sur la ville => intégration de la ML
existante, le projet ne fait qu’approfondir cette logique. Ce n’est pas sans difficulté car cela
nécessité d’intégrer des nouveaux métiers superviseur/ARM, de nouvelles méthodes de

travail, un nouveau réle du cadre // métier de superviseur.

Pour mon réle de RSP = super projet, angoissant, lourd mais super => adaptation des
présentations, des EDL. Cela apprend pour la suite, connaitre les différents éléments a
apporter a chacun.

C’est le premier projet porté avec la nouvelle méthode et nouvel angle de délégation polaire.
On a voulu y aller a fond en se disant « c’est le premier projet de délégation et de
médicalisation de la gouvernance ». on est arrivés a trouver un fonctionnement ou chacun
a pu amener son expertise et ses compétences et c’est de bon augure pour les prochains
projets.

Qu’est-ce qui change par rapport a d’autres projets d’ampleur similaire sur le péle ?
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Grande autonomie, climat de confiance avec la CGS, reporting. Ca a assis notre place avec
Alizée la CAP. C’est le premier projet d’'ampleur, médicalisé depuis le début, dans lequel
on eu notre place reconnue dans toutes les phases du projet.
CAP et RSP avec un role d’analyse et de mise en forme pour les médecins, pour faire
ressortir les bons messages. On a essayé d’aller plus loin sur ce projet que ce qu’on avait
pu faire avant quand on avait un projet a porter. On a eu I'entiéreté des éléments a travailler,
formateur et enrichissant mais avec moins d’appui des directions fonctionnelles, notamment
sur les finances.
Sur la DRH, peu de changement mais virage = plus besoin de passer par des CODIR ou
les directeurs aménent le retour du projet. Accées plus direct aux directions fonctionnelles,
liée a la philosophie du projet, la délégation polaire a constitué argument supp pour porter
les choses comme ¢a.
Que pensez-vous du pilotage et de I’organisation du projet SAS globale ?
- Il aurait fallu inclure d’emblée tous les acteurs / évite redites et pertes de temps.
- Le pilotage ARS a fait le choix de la médicalisation totale d’emblée — Veyrat s’est
rendu compte de la nécessité du trio de pole dans le projet.
Retard dans la mise en mode projet (pilotes identifiés, GT, acteurs clés...) — qui s’explique
par un contexte particulier, dans lequel il aurait été difficile de faire mieux. A chaque initiative
de projet a I'avenir on va structurer tout de suite une démarche projet.
Par rapport a d’autres projets, vous classifieriez le SAS 06 parmi les projets qui se
sont bien déroulés ?
Trés bien déroulé une fois qu’on a pris nos marques. On a trouvé la dynamique et réussi a
se mettre en ordre de marche.
Vous considérez que le pilotage est plus médical ou administratif sur le projet ?
Le pilotage est purement médical, on est arrivés a rétablir un semblant d’équilibre et on est
parvenus a trouver une place aux soignants et administratifs parce qu’on avait les médecins
gu’on avait en pilotage de projet. On aurait pu étre en exécutants pures avec d’autres
acteurs médicaux. La médicalisation dépend de la personnalité des pilotes médicaux.
Les Dr Tardieux et Giolito sont conscient de I'apport du personnel médical et administratif
dans la gouvernance de projet et laissent a chaque acteur sa place. lls ont une conscience
de I'expertise et des compétences de chacun.
Quel apport aselon vous une prépondérance médicale dans le pilotage ? Quels sont
les inconvénients ? par rapport a une gestion administrative ?
Avantage =
- Meédecins qui tiennent compte du terrain, investis, jusqu’aux GT menés en interne
— pris conscience qu’un projet c’est du travail, de la lourdeur de formalisation et de
ce que ca implique ensuite. => va aider pour la suite

- Tenu compte des expertises et des compétences de chacun
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Inconvénients :

- Pas encore conscience de la réglementation RH, des possibilités d’action => difficile
de leur faire entendre raison sur ce qui était possible de décliner ou pas. La chance
a été qu'un lien de confiance était existant mais les choses auraient pu étre plus
compliquées.

- Avec Alizée, on va proposer au CDP des concepts et fils rouges pour mener les
projets et y sanctuariser notre place. Notamment de nous soumettre avant mise en
ceuvre, des idées de projet.

Le projet a donc été I'occasion de formaliser des procédures ?

On a profité de ce projet pour asseoir notre place au sein du trio de pdle malgré le lien
hiérarchique qui va s’imposer a nous.

Comment percevez-vous les relations hiérarchiques, avec I'administration ?

= Acteurs du quotidien donc pas de sentiment de mise en difficultés, les liens sont
faits — points réguliers avec CGS/DRP pour reporting. Les liens avec les directions
méme en expertise resteront les méme car il est important d’avoir d’'un regard hors
projet / hors institution que nous ne sommes pas encore capables de faire. Je
considére étre la représentante de la CGS, le lien d’expertise c’est a moi de le faire
avec mes pairs.

= Regrette absence de la DAF => dommage, jamais un COPIL/COPROJ avec DAF,
dommage quand rentre dans une démarche de délégation. Compliqué de construire
un business plan, de disposer des éléments dont on a besoin et d’exploiter ces
éléments

Par comparaison avec d’autres projet, vous avez pergu une différence dans les
relations ?

On a toujours eu une proximité des directeurs et des médecins en raison de la spécificité
du pdle. On mesure la température sociale d’'un établissement par les urgences. On avait
une habitude de travail en point CGS / DRP, je n’ai pas vu de différence dans les
fonctionnements.

Qu’attendiez-vous du DRP sur le projet ?

Au départ, le directeur était positionné mais pas forcément en légitimité. Des que Camille a
pu nous inclure dans les groupes elle I'a fait donc on s’est senti soutenues par la direction.
Rapporté au nombre de ses missions elle a été plutét présente et d’autant plus qu’elle vous
a positionné sur ce projet (EDH). Ca nous a apporté une vraie aide supplémentaire, vous
avez beaucoup fait le réle du DRP et c’est ce qu’on attendait d’'un DRP.

Si le DRP avait été plus ancien sur le péle on aurait eu un démarrage en mode projet plus
rapide, c’est tout.

Comment ressentez-vous le réle de I’ARS dans le projet ?
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Ce n’est pas a 'ARS d’inclure le trio de pole, c’est aux méd et DH de positionner les
personnes ressources sinon ¢a veut dire qu’on a besoin de I'ARS pour se fédérer. Elle doit
donner une impulsion.

L’ARS par leur structure je n’ai pas vu beaucoup d’encadrement, elles accompagnent mais
je n’ai pas tout compris de leur réle => M. Lopez + S. Ayad-Zeddam. On a du mal & identifier
la place de chacun car on n’est pas organisés en miroir de leurs organisations. Avec 'ARS,
on a un mangue de visibilité sur qui est essentiel au projet.

Rapports cordiaux, importance des points resserrés pour comprendre les éléments de
langage attendus et rebooster au besoin.

Je vais faire un paralléle avec I’échange que j’ai eu avec les ARM. Quand on les
interroge ils parlent de légitimité du médecin par rapport a un directeur d’hépital,
guel regard vous portez ?

Légitimité supplémentaire du médecin vis-a-vis du personnel, par rapport & un administratif,
sauf s’ils ont vu grandir 'administratif (rires).

C’est pour ¢ca que le portage médical est intéressant, les médecins sont en relation
constante avec le terrain donc aux yeux des agents il y aura une différence en termes de
légitimité. Les ARM ne peuvent pas avoir le méme regard que nous sur 'administratif car
'administratif va constituer une aide pour nous trio de péle. C’est une aide mais ils travaillent
dans I'ombre pour les personnels et les équipes. C’est peut-étre un tort de notre part ce

manque de visibilité ?

Entretien 3 : Alizée DUCHOSSOQY, Cadre administrative de péle.

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ?
Considérez-vous que le projet améne des évolutions positives ou négatives pour le
projet ?
Positives
- Met en avant le role de 'ARM, peu connu jusqu’ici
- Réponse a la population plus rapide
- Acces au systeme de santé et a la médecine de ville en dépit de la démographie
médicale favorable dans le département.
- Briques supplémentaires a venir vont fluidifier les parcours et renforcer la pertinence
des passages aux urgences
Comment définiriez-vous votre réle dans la conduite de ce projet ?
J’ai cherché mon réle au début, je ne savais pas quelle place javais.
Apport organisationnel et méthodologique sur la chefferie de projet pour essayer
d’accompagner le pble dans toutes les taches et 'avancement du projet.

Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet ?
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J'ai eu un réle clair 1-2 mois apres la mise en route du projet SAS, novembre 2022 environ.
Comment décririez-vous la méthode de travail adoptée pour ce projet ?
Pluridisciplinarité — complémentarité de I'équipe resserrée. Nécessaire au regard de
I'envergure du projet et selon les appétences de chacun. Camille en stratégie, vous et moi
en opérationnel, les médecins dans I'organisation de terrain.

Camille et vous m’avez apporté, ¢a a permis de recentrer et accompagner dans une montée
en compétence. On a réutilisé cette méthodologie pour le projet MPPU qui a d( étre monté
rapidement. Le SAS a été un projet complet et un bon exemple pour la délégation polaire,
vers davantage d’autonomie.

Vous considérez que la méthode projet adoptée était une avance de phase de la
délégation polaire ?

Elle s’en approchait, on a géré en autonomie avec Camille. Si elle avait été le DGA elle
aurait eu le méme réle aux moments clés, le pble en était demandeur.

Que pensez-vous du pilotage et de I’organisation du projet SAS ?

Les points resserrés étaient nécessaires, 'ARS est souvent suspicieuse mais méme si on
a été prudents parfois, on a instauré un dialogue de confiance et un lien privilégié qui servira
dans le futur.

Dans ce pilotage, quelle différence pouvez-vous identifier par rapport a des projets
antérieurs ?

SAS considéré comme un projet en tant que tel avec 'ingénierie de projet associée dés le
début. Le dimensionnement de projet a fait toute la différence. Association des directions
fonctionnelles dés le début et régulierement et [égitimement au regard de la taille du projet.
On travaille beaucoup en interne au pdle habituellement.

Quels sont vos rapports avec la communauté médicale et la hiérarchie du service /
pble ? Quel est le positionnement et le r6le du chef de service sur le projet ?

Bonne, ¢a s’est inscrit dans la logique du fonctionnement du trio de péle.

La nouveauté c’est la présence de Didier Giolito, chef de péle adjoint et chef de service.
Son positionnement lui a fait prendre une certaine maturité et on a travaillé de facon fluide.
L’équipe médicale des urgences est facile et aidante. La difficulté c’est la disponibilité.
Vous pouvez développer les éléments concernant Didier Giolito ?

En matiére de Iégitimité il y avait des craintes mais il a montré qu'’il travaillait trés bien. Ce
projet I'a aidé a se structurer et a appréhender les choses différemment, dans un cadre
institutionnel.

Le cadre du projet a facilité vos rapports et votre maniére de travailler avec lui ?
J'avais une certaine appréhension de travailler avec lui mais le projet I'a contraint a se
structurer et donc nous a permis de travailler ensemble.

Diriez-vous que le pilotage du projet est d’abord médical ou administratif ?

L’un sans l'autre sont impossible donc c’est difficile de voir une prépondérance.
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Il'y a une part médicale importante qui a permis de dessiner les grands principes et les
orientations. Il reste administratif dans sa construction et son pilotage. Au global il reste
administratif parce qu’on a besoin du volet financier et de la coordination administrative.
Est-ce qu’une personnalité médicale et administrative s’est détachée ?
Heureusement qu’il y a le médical ET I'administratif pour structurer et tenir les délais. Si
c’était uniguement médical on ne serait pas descendus autant en niveau de détail et on
aurait moins anticipé certains éléments.

Qu’est-ce que ca apporte la forte médicalisation de ce projet ?

De la véracité dans le fonctionnement, une valeur d’acceptabilité pour les équipes de
terrain, ¢a limite les problématiques sociales liées au projet.

L’acceptabilité concerne toutes les équipes ?

L’équipe médicale et les ARM oui.

Qu’est-ce qui rend plus Iégitimité les médecins ?

lIs sont sur le terrain et travaillent avec eux

Quels inconvénients sont liés a la forte médicalisation du projet ?

Le suivi et I'évaluation du projet. lls vont improviser et se sur-adapter sans mettre en place
de mesures palliatives ou correctives.

Comment percevez-vous les relations des médecins avec I’administration ?

Dans les GT gouvernance et effection, les médecins avaient la compétence de terrain pour
prendre des options donc la part d’intervention administrative sur ces groupes était moindre.
Chef de pdle bienveillant et qui sait qu'’il a besoin de tout le monde pour avancer.
Comment percevez-vous les relations entre médecins du CHU et entre médecins du
CHU et libéraux ?

Entre les médecins hospitaliers, les réunions réguliéres ont permis de bien associer.

Les médecins libéraux, dés qu’une nouvelle organisation apparait tout le monde essaye de
se positionner. Les personnalités accentuent le phénoméne. Dans la mesure ou on ne les
connait pas suffisamment on n’a pas pu prévoir certaines stratégies ou mécanismes.
Quel type d’accompagnement individuel ou collectif le projet nécessite-t-il ? Sous
guelle forme ?

Individuel je pense pour la cadre de santé, elle est peu venue au COPROJ...

On a insuffisamment précisé le réle des référents ARM et des réunions régulieres aurait pu
etre organisées.

Comment est-ce que vous décririez votre relation de travail avec Séverine Kacemi ?
Chacune s’est investie dans son domaine de compétence, on a avancé ensemble sans
travailler ensemble. On se réparti les rbles et on se fait confiance mutuellement. Séverine
est trés prise, elle a trop de choses a faire. Il n’y a jamais de problemes entre nous.
Comment ce duo s’articule avec la chefferie de péle et de projet ?

On se structure chaque jeudi en trio, en plus des échanges informels avec Séverine.
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Quel est selon vous le réle du directeur référent sur ce projet ?

Un accompagnement stratégique, garante des valeurs institutionnelles et role de portage
du projet dans les instances. Pilotage stratégique et managérial pour embarquer les
équipes et mobiliser I'équipe de chefferie de projet.

Qu’attendez-vous d’elle ?

Sur le positionnement au niveau du groupe gouvernance elle a joué son role de directrice
pour arrondir les angles et se positionner en médiateur.

Comment ressentez-vous le réle de ’ARS dans le projet ?

La DT est une strate qui n'est pas aussi décisionnaire que le siége, elle passe des
messages. lIs nous ont aidé sur la structuration du projet avec la médecine de ville mais ¢a
a été davantage du reporting qu’une aide et un soutien.

Les points d’étapes étaient importants pour aboutir au point financier, qu’ils puissent
s’approprier les enjeux et qu’ils les portent au niveau du siége.

lIs étaient dans le flou aussi, notamment sur les financements.

Vous avez mentionné avoir cherché votre réle avec Camille. Vous n’étiez pas dans
les groupes de travail au démarrage, pensez-vous que ¢a vous a géné dans
I’appropriation du projet ?

Oui en termes de connaissance et maitrise du sujet

Comment vous expliquez ne pas avoir été associée dés le début ?

L’arrivée d’'un nouveau DG... c’est un sujet que Camille aimait beaucoup je pense mais

sinon je ne I'explique pas.

Entretien 4 : Shahen AYAD-ZEDDAM, cadre de I’offre de soins et du premier recours,

ARS 06, Délégation Départementale des Alpes-Maritimes.

Depuis cb de temps étes-vous en poste ala DT ?
1°" juin 2021 en tant que cadre référent sur I'ouest du département sur :
- Loffre de soins, englobant 'ensemble des établissements MCO, privé/public,
SSR...
- Le premier recours, effecteurs en soins de ville, CPTS, MSP, Centre de Santé,
DAC...
Le but de l'organisation en délégation est d’avoir 'ouverture et le lien transversal ville-
hépital, calqué sur ce qui est demandé aux établissements.
En plus, elle est en charge de la thématique soins critiques et gouvernance sur I'ensemble
du territoire du 06
Quelle est votre connaissance du projet SAS et de son objectif principal ?

Missionnée en 2022 pour un déploiement sur 2023.
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Le SAS c’est un état des lieux, on a constaté un recours systématique au 15 ou aux
urgences en I'absence de disponibilité en soins de ville.
Enjeux multiples du SAS pour faire évoluer les comportements de la société :

- Communiquer pour que les patients prennent conscience que tout besoin de soin
n’est pas un recours systématique au urgences — permettre de continuer a appeler
mais laisse la liberté au CHU de gérer et rediriger le flux de patients.

- Avoir une offre de soins disponible et lisible. Actuellement les créneaux de SNP ne
sont pas connus et insuffisants en nombre. En paralléle on a 'émergence des CHE
qui interroge au sein de la médecine libérale.

Comment percevez-vous les évolutions amenées par le projet SAS ? Quelles
conséquences sur le territoire anticipez-vous ?

a. Perception du pilotage ARS du projet
Que pensez-vous du pilotage et de I'organisation du projet SAS ?
Comment définiriez-vous votre réle dans la conduite de ce projet ?
On a souhaité un binbme médecin-cadre administratif. Je suis co-chef de projet avec le Dr
Veyrat. Mon role est d’animer et de mettre en lien, le CHU, les professionnels de ville,... et
de faire cohabiter un objectif commun : répondre de fagon coordonnée a un besoin de soins
non-programmeés en désaturant les urgences.
Apporter un soutien avec la connaissance qu’on a du terrain :

- Dr Veyrat sur les aspects médicaux et la régulation : connaissance du soin, de
l'acte.

- Moi sur I'aspect reglementaire, le lien avec le niveau régional, rappeler le cadre.
Exemple de la localisation des OSNP dans les CPTS ou elle est intervenue pour
s’assurer que les pcp réglementaires soient respecter.

Une fois ce cadre poser, les équipes de terrain sont laissées libre d’agir puisque ce sont
elles qui font remonter leurs projets, leurs difficultés et accompagner pour aboutir a un projet
qui colle au terrain. Il s’agit d’accompagner la vision du 06 qui soit conforme aux exigences
nationales.

Depuis quand étes-vous impliquée dans le projet ?

Des le début

Quelle méthode I’ARS a-t-elle adopté pour conduire ce projet ?

Bindbme médecin-administratif

Qu’est-ce qu’a apporté la présence d’'un médecin a vos cotés sur le projet ?

Légitimé dans ma position, face a des médecins qui connaissent le terrain, qui sont
confrontés a ce que moi j'observe et ce sur quoi jalerte.

S.Veyrat connait les médecins engagés dans le projet, ca a facilité les échanges et m’'a

permis d’étre Iégitimée dans mon réle, en disposant d’éléments de contexte.
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En I’'absence de co-pilotage médico-administratif, votre source de légitimité aurait
également pu étre en lien avec I'administration du CHU...
En I'absence de binbme médecin-administratif, on aurait probablement fait porter le projet
par le CHU. Sur le projet SAS 06 c’est ce qu'il s’est passé au final méme si nous avions le
binbme, notre souhait était que le CHU soit réellement positionné en chefferie de projet.
On ne voulait pas s’approprier un travail qui est un travail de soignant et de directeurs en
lien avec les soignants. C’est un projet d’établissement, voir de GHT.
Par rapport aux autres départements, les DT ont fait appel a un chef de projet exprés pour
le SAS au niveau de la direction. Ce n’est pas le choix du CHU de Nice, ce sont les
personnes « opérationnelles » qui ont porté le projet et ¢ca a tout son sens.
Dans ce pilotage, quelle différence pouvez-vous identifier par rapport a la DT 83 ?
lls ont été plus rapides, probablement garce a la désignation d’'un chef de projet dédié. Au
contraire le CHU de Nice a travaillé avec des pilotes qui avaient déja des missions et qui
ont di dégager du temps pour le SAS. Ca apporte une meilleure connaissance de
I'établissement et des projets, ce qui créé un lien de transversalité
Par rapport au 83 on a souhaité associer tous les effecteurs, donc on a élargi le COPIL a
'ensemble des effecteurs, ce qui inclue 'ensemble des établissements avec SAU, les
CPTS... Ce qui a pris plus de temps avec les échanges autour du role et du fonctionnement
des CPTS.
Dés le début le role des CPTS a été interrogé et on a di rappeler que les CPTS et leur
mission socle ne sont pas mises en réserve, au contraire, le SAS intervient en subsidiarité.
A retenir :

- Binbme

- Association de tous les effecteurs

- Binbme ville-hépital permet Iégitimité
Cependant, quand on fait reposer un projet d’envergure sur un CHU, on se heurte aussi au
processus en interne, les strates, les validations. C’est normal, ga compose un projet mais
moi je n’avais pas forcément cette vision des choses avant, notamment sur le rythme de la
gestion de projet. Il faut Iacher prise et respecter le processus.
Quel a été I'apport de l'inclusion de I'ensemble des effecteurs dans I’'avancée du
projet ?
Permet d’avoir une vision différente en fonction du type de structure dans laquelle exercait
le médecin. Un CHE fait du SNP en continu de 8h a 22h, le MT n’a pas cette amplitude, il
ne peut libérer que quelgues créneaux ou périodes pour le SNP.
Certains médecins avaient également une vision tres centrée sur eux, he connaissaient pas
les CPTS et les possibilités de PEC en SNP notamment qu’elles permettaient... L'intérét a
été de mettre toutes les personnes autour de la table pour exprimer leurs perceptions et de

revenir & un socle de connaissances communes et partagées, de qui faisaient quoi etc...
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Le CH de Cannes veut ainsi entrer en coordination avec la CPTS Pays De Lérins dans le
cadre du futur SAS.

Le SAS a désacralisé certaines positions et de faire évoluer des idées arrétées pour
transformer les logiques de prise en charge des patients.

Quelle différence vous identifiez par rapport a des projets antérieurs ?

Le SAS partait d'un constat trés national directement implanté en départemental, sans
passage ou transformation par I'échelon régional. Le projet n’est pas issu du PRS.

Par ailleurs, l'investissement de la DGOS a été trés important, sur les financements, les
aspects immobiliers... Le national étai trés a I'écoute, exemple des CPTS qui étaient
totalement hors du champ avant.

Le passage par une expérimentation a permis d’avoir des régles souples pour que chacun
des départements puissent s’y retrouver. En méme temps c’est difficile de communiquer
car il y a beaucoup d’inconnues et de choses a construire donc pas forcément de réponses

claires a apporter.

Diriez-vous que le pilotage du projet est d’abord médical ou administratif au niveau
de '’ARS ?

Si prépondérance médicale identifiée => Quel effet sur le pilotage a selon vous une
prépondérance médicale ? quels sont les inconvénients ? par rapport a une gestion
administrative ? quelle différence dans la maniére de percevoir et d’aborder les enjeux ?
Comment percevez-vous les relations entre les médecins de I’ARS (Dr Veyrat / Dr
Munoz) et les médecins représentants libéraux ?

On a une spécificité avec des médecins (ASSUM) qui ont un pied en libéral et au CHU, qui
sont dans des CHE. Le Dr Saccomano est président de 'URPS. Le fait qu’il y ait
connaissance du terrain et des fonctions des uns des autres facilite la connaissance et les
échanges car on les voit sur plusieurs autres projets méme s’ils sont tous d’ambitions
différentes. De la méme fagon entre les médecins du siége et de la DT, les mémes
interlocuteurs sont présents sur les mémes projets.

C’est aussi cristallisant quand les médecins occupent plusieurs fonctions. Il y a le politique,
c’est important quand on est dans une tutelle : on ne peut pas avoir une posture, on doit
étre mesuré. Un médecin ARS est différent en cela, il aura plus de facilité a dire les choses
car il a cette connaissance, cette vision opérationnelle. La relation de médecin a médecin,
qguand un des deux a une représentation politique, peut faire un frein car il ne va pas adopter
une posture médicale mais bien de représentant.

Comment percevez-vous les relations entre les médecins de I’ARS (Dr Veyrat / Dr

Munoz) et les médecins du CHU ?
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Trés bonne entente, facilités d’échanges avec des personnes faciles d’accés (Giolito et
PMT). Ce sont des interlocuteurs qu’on connait également de projets antérieurs et sur des
projets en paralléle du SAS.

Le lien préexistant a ce projet a facilité les choses.

Comment décririez-vous leurs échanges et rapports des ML avec I'administration du
CHU ?

Les médecins s’adressaient davantage aux médecins, sans effacer I'administration
toutefois.

Mme Conan, qui a été sur tous les fronts, a eu cette capacité en GT d’animation, de fédérer
et de temporiser des échanges qui pouvaient déraper. Il y a toujours eu ce respect et une
fluidité d’échanges entre les ML et 'administration.

Mme Conan atemporisé des échanges entre médecins libéraux ?

Oui entre médecins libéraux, je n’ai pas vu d’échanges tendus entre ML et administration.

Comment I’'expliquer ?

La position de direction n'est pas celle d'un médecin. Par ailleurs les médecins se
connaissaient donc il y a davantage la possibilité de rentrer dans le vif et de s’envoyer des
piques car les uns et les autres se connaissent. On sent qu’ils ont travaillé ensemble, que
les positions sont différentes entre médecins.

Le CHU représente la future structure du SAS qui va porter la réorganisation, le
positionnement en tant que garant de l'opérationnalité a donné une place a part aux
membres de la direction. La source de légitimité n’est pas la méme.

Comment décririez-vous vos échanges rapports des médecins CHU avec
I’'administration du CHU ?

Bonne symbiose et bonne entente, on sent que I'équipe projet est soudée. On sent que
Mme Conan représente la direction et on ressent une relation de confiance avec les
médecins et I'équipe projet. Mme Conan se reposait sur les personnes qui avaient vocation
a intervenir pour leur champ de compétence. Je trouvais ¢a intéressant la répartition des
réles de chacun selon ses compétences, et ¢a a permis de ne pas avoir de débordement.
L’objectif était compris, les moyens annoncés donc I'équipe projet comprenais ce qu’elle
avait a faire et ce qui était possible ou pas.

Diriez-vous que le pilotage est d’abord médical ou adm ?

Je I'ai trouvé partagé, on sentait que les médecins en terme opérationnel avait fait valoir
leurs observations, en lien avec les cadres concernés.

Je pense qu'il y a la prévalence de la Direction car ils valident, cadre I'avancée. Cette
prépondérance est normale et nécessaire. Sur les RH, le médical s’est bien impliqué sur
I'expression de besoin et la montée en charge.

Qu’attendiez-vous du directeur référent sur ce projet ?
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Avant le projet, 'approche et le pilotage étaient nébuleux pour tout le monde, est-ce que
c’était 'ARS ou le CHU et avec quelle répartition des compétences. Mme Conan s’est
positionnée conformément a nos attentes, prendre le pilotage, associer les médecins et les
cadres concernés et d’'impulser le réle projet.

Les points resserrés n’avaient pas été envisagés a l'origine et ont apporté beaucoup de
fluidite.

Quand on interroge les CAP et RSP, elles font ressortir qu’elles n’ont pas été
associées au GT dés le début. Quel regard vous portez la-dessus et quel lien vous
faites avec la médicalisation de la gouvernance projet ARS ?

Je n’avais pas connaissance de Mme Duchossoy et Mme Kacemi. Chacun a associé les
acteurs visibles et en premiére ligne, ensuite chacun s’est greffé et les directions
opérationnelles sont venues sur le projet.

Au niveau du CHU je n’ai de lien qu’avec les urgences dont je suis référente thématique
mais a la direction je ne connais pas les interlocuteurs et les directeurs adjoints.

La forte médicalisation vient de cette visibilité de certaines personnes, en I'occurrence les
responsables médicaux des urgences. Par ailleurs le Dr Veyrat connaissait mieux PMT.
Avez-vous percu les relations entre administratifs et médecins au CHU ? Avez-vous
percu une évolution dans ces relations ?

Au début Mme Conan était sur le projet avec le Dr Giolito et le Dr Tardieux, progressivement
Vous vous étes ajoutés aux GT, Mmes Kacemi et Duchossoy aussi. Un équilibre s’est mis
en place avec une prédominance de la direction qui est normal puisqu’elle valide.

Sur I'évolution de la gouvernance, vous vous positionnez dans la trajectoire souhaitée par
votre DG, le projet SAS s’est vraiment inscrit dans cette philosophie. Les médecins faisaient
valoir des besoins et Mme Conan faisait du lien, posait le cadre et proposait une bonne

restitution des besoins des médecins.

Entretien 5: Marie LOPEZ, cheffe de projet déploiement SAS, ARS PACA

Depuis cb de temps étes-vous en poste ala DT ?

Février 2012, formation science politique et communication.

Entrée a 'ARS en 2012 via la démocratie en santé avec I'objectif de rendre accessible les
informations aux patients, en lien avec les associations de patient.

Retour ARS PACA en tant cheffe de projet régional déploiement CPTS depuis 2019, avec
beaucoup de COVID.

Chefferie de projet régional SAS depuis aolt 2022. Les établissements étaient préts mais
le pilotage a commencé au printemps 2022 parce que la démarche a démarré entre mai et
juin en PACA.
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Quelle est votre connaissance du projet SAS et de son objectif principal ?
Je ne maitrise pas toutes les composantes du projet mais je suis la référente régionale sur
la thématique, j'ai une vision globale du projet. De par mon positionnement a la Direction
de 'ODS de premier recours je suis davantage experte sur la médecine de ville : régulation
libérale, structuration de I'effection, lien CPAM sur rémunérations...
Je commence a connaitre aussi les composantes Sl mais bcp moins et de méme pour la
filiere AMU déja structurée et moins impactée par le SAS. Je connais bcp moins le volet
médecine d’urgence et médecine de ville.
Le SAS est un projet qui évolue dans sa construction et les principes qui sont édictés au
niveau national. Donne I'exemple de la plateforme dont 'utilisation n’est plus obligatoire.
2 objectifs :

- Désengorger les urgences

- Apporter une réponse aux patients face aux difficultés de la médecine de ville
Le SAS a été affirmé dans le pacte de refondation des urgences, son objectif c’est de
désengorger les urgences. En paralléle, on voit bien que I'activité SAMU d’appel a évolué.
Pour un département comme le 06, 70% des appels relevent de la médecine de ville, c’est
plus fort que la moyenne régionale. Avec +50% des appels qui concernent la ML le SAS
prend tout son sens. Dans le 06 une organisation préexistait avec une régulation de
médecine libérale.
Le SAS s’inscrit comme une réponse a I'évolution de la PEC des SNP telle que modifiée
ces 10 derniéres années : CHE, CPTS, ...
Démographie médicale complexe dans le 06 = apporter une réponse a des patients qui ont
de plus en plus de difficulté a trouver une réponse médicale a leur besoin de soins, avec
une dimension sociétale qui vise a éduquer la population qui n’accepte pas d’attendre ou

appel le 15 pour tout et rien.

Que pensez-vous du pilotage et de I'organisation du projet SAS au niveau de 'ARS
?

On est sur un fonctionnement classique, les chefs de projet en DD sont a la manceuvre, en
lien direct avec les acteurs du terrain et au fait des spécificités territoriales.

La chefferie de projet est assurée par les chargées de missions premier recours car
l'essentiel de ce qu’il y avait a construire était sur la MDV. Les services qui s’occupent du
volet hospitalier sont davantage en retrait.

A mon avis il aurait fallu travailler davantage en cohérence, il aurait fallu un binéme ville-
hépital dans les départements pour coller a 'organisation du SAS. Les questions remontées
étaient bcp sur le volet hopital et SAMU par manque de connaissance sur le volet hopital.

Le 06 est moins concerné avec le Dr Veyrat qui connait tres bien le versant hospitalier. Les
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guestions qui relevaient davantage de la médecine d’'urgence ont davantage été traitées au
siege.

Mon réle est un appui méthodologique, de rappel du cadre, de transmission d’info digeste,
faire le lien avec la DGOS, remontée des points d’arbitrage national. Egalement lien avec
toutes les directions, notamment la direction Sl qui est une compétence régionale comme
pour les financements.

Comment définiriez-vous la méthode de conduite de ce projet ?

Méthode classique, similaire a celle adoptée pour le déploiement des CPTS : méthodo,
cadre, documents type, réponses aux points bloguants, encadrement des équipes.

Depuis quand étes-vous impliquée dans le projet ?

Dans ce pilotage, quelle différence pouvez-vous identifier par rapport a des projets
antérieurs ?

Diriez-vous que le pilotage du projet est d’abord médical ou administratif au niveau
de I’ARS siege ?

C’est un pilotage administratif avec ressources médicale en support pour appuyer sur les
points médicaux.

Quel effet de la prépondérance administrative sur le projet ?

Cela apporte de la méthodologie de projet que n’ont pas les médecins, ce n’est pas ce
qgu’on leur demande non plus. Dans la structuration des choses, tenir les plannings, les
délais, les documents types ETC on n’a pas besoin d’'un médecin et leur temps est plus
utile ailleurs.

Il était indispensable d’avoir une composante médicale car parmi les acteurs, au COPIL on
avait beaucoup de médecins et il était indispensable d’avoir des médecins en face. Le volet
médical revient toujours car on parle de prise en charge donc un médecin sait médicalement
parlant de quoi il s’agit. Exemple de la définition des SNP. Les médecins il faut les faire
intervenir au bon endroit, au bon moment et mettre & profit leur compétences médicales.
Comment percevez-vous les relations entre les médecins de I’ARS (Dr Veyrat / Dr
Munoz) et les médecins représentants libéraux ?

Ce n’est pas facile, les médecins libéraux sont trés critiques vis-a-vis des médecins de
santé publique en général.

Les médecins qui coordonnent les associations de régulation ont un peu de mépris, un
médecin de 'ARS ce n’est pas un vrai médecin. Les médecins sont également trés critiques
entre-eux. La relations médecins ARS-ML n’est pas simple avec ce coté « vous n’avez plus
de patientele depuis des années, voir vous n’en avez jamais eu, donc vous nous donnez
des legons mais vous n’en savez rien ». On a cette remise en cause de la Iégitimité
régulierement dans les réunions

Comment percevez-vous les relations entre les médecins de I’ARS (Dr Veyrat / Dr

Munoz) et les médecins du CHU ?
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Je n’ai pas eu le sentiment d’'un mépris ou d’'un manque de légitimité.

Le médecin représente les tutelles, il passe des messages, sa légitimité vient du fait qu’il
est tutelle alors que 'ARS n’a pas cette position tutélaire pour les médecins libéraux.
Comment vous percevez les impacts que ¢ca a eu sur le déroulement du projet SAS ?
Je n’ai pas I'impression que ¢a ait eu un impact négatif, a part sur ce qu’on aurait voulu
mettre en place sur la régulation libérale, avec les associations, pour faire évoluer les
pratiques vers un cadre régional de formation. On continue a pousser ces éléments mais
les médecins ont opposé une fin de non-recevoir en disant qu’ils sont indépendants et que
ARS n'a pas a s’'immiscer dans la formation de médecin régulateur, dans le
fonctionnement des associations. L'URPS encore moins et on ne veut pas de 'URPS
comme partenaire, ce rejet de TURPS est également un rejet de la décision de 'ARS qui
positionne 'URPS dans les missions qui lui sont confiées.

Sur le volet effection, tout repose sur la CPAM et un contexte national sur lequel on n’a pas
la main.

Par comparaison avec les autres conduites de projet SAS, comment définiriez-vous
le pilotage CHU de Nice ?

Je porte un regard trés positif parce qu’il y avait beaucoup d’acteurs impliqués, ce qui
montre la mobilisation de tout le monde, I'envie d’y aller et que ¢a fonctionne.

La contrepartie c’est que jai trouvé qu’il y avait beaucoup de monde, cest le seul
département avec autant de personnes présentes pour représenter un CHU. A ’TAPHM on
avait le Directeur du SAMU et un Directeur d’Hb6pital. Moi et la DT on n’a jamais eu personne
d’autre en interlocuteur.

Qui est-ce que vous identifiez comme personnes visibles dans le 06 ?

J’en ai 3 qui me viennent en téte : Camille Conan, Pierre Marie Tardieux et Didier Giolito.
Le 06 c'est le seul département ou jai eu I'impression de ne pas avoir le binbme ville-
hépital. A ’APHM javais un représentant de 'URPS et le Directeur référent sécurité. Pareil
pour le 83. Quand on parle du SAS au global, c’est a eux que je m’adresse. Pour le 06,
c’est pareil que pour le volet hospitalier, les interlocuteurs sont nombreux et pas unifiés :
les Docteurs Saccomano, Guerville, Gerschtein, Terramorsi. Ca complique la fluidité de
l'information

Quelle analyse vous faites du fait que dans le 06 on ait eu une difficulté a faire
émerger des binédmes ?

Sur le CHU je ne connais pas assez le contexte, d’autant que ¢a n’a pas entravé le projet,
on a juste identifié parfois des désaccords de point de vue.

Coté médecine de ville, on a des enjeux de pouvoir et des acteurs qui ne sont pas forcément
sur les mémes positions. Dans le département on a le président de 'TURPS ML et en face

le président d’'une inter-CPTS tres forte qui est une concurrence pour 'lURPS ML puisque
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les CPTS représentent aussi les médecins du territoire donc si elles sont réellement
organisées elles font concurrence a 'URPS.

La personnalité du Dr Terramorsi également, on entend tous les présidents d’asso de
régulation avec un discours discordant avec TURPS ML mais jamais aussi tranché. |l ne
croit pas aux CPTS, a leur utilité, je n'ai entendu ca nulle par ailleurs, méme dans les
départements avec des fortes personnalités. Dans le 06 on a beaucoup de centres de SNP,
une régulation libérale en journée, donc c’est aussi pour ¢a qu’on a ce genre de débats et
de tensions. Dans les autres départements, le représentant de 'URPS ML est le
représentant de I'inter-CPTS donc ¢a fait un interlocuteur en moins.

Cété CHU il y a aussi des personnalités, le Docteur Tardieux c’est une personnalité. On a
'habitude d’avoir des personnalités dans les directeurs de SAMU mais on n'a pas
I'équivalent en termes de personnalité et de positionnement dans les COPIL des autres
départements.

Vous pourriez les qualifier les personnalités ? Dans le déroulé du projet SAS, vous
considérez que ces personnalités font avancer les choses ?

Oui elles font avancer les choses, on a des personnes avec des convictions et une vision
du systéme de santé. Ces visions sont parfois opposées mais ils les défendent. Ces
personnalités font bouger les choses et les organisations, coté CHU ce ne sont que des

personnalités qui font avancer les choses, a part quelques maladresses, de tous les cotés.

Diriez-vous que le pilotage est d’abord médical ou adm ?

Camille Conan est une ressource incroyable, le projet lui doit beaucoup. C’est LA personne
ressource c6té CHU sur le pilotage de projet. Je pense aussi que le travail du Dr Giolito sur
la régulation et 'accompagnement au changement a été déterminante pour la conduite de
projet. Donc avec un volet administratif et un volet médical qui ne va pas 'un sans l'autre.
Si vous deviez résumer I’'apport de chacun des acteurs (C.Conan et D. Giolito) ?
C.Conan elle a la vision globale, la stratégie de I'établissement. Le Dr Giolito c’est un
pilotage plus opérationnel, technique, médical sur le cceur de métier SAMU. On est sur
quelque chose de trés précise et pratico-pratique du projet vs vision globale de C.Conan.
Comment avez-vous percu les relations entre administratifs et médecins au CHU ?
Plutdt bonnes bien que les messages soient passés, avec des smileys dans des
présentations. De I'extérieur 'impression de bonne entente était réelle.

Est-ce que vous pensez qu’avec une moindre médicalisation du projet, son
déroulement aurait été impacté ?

Ca reste un projet qui repose sur des médecins, c6té effection ou régulation. Donc un projet
congu sans ou avec peu de médecins n'aurait pas marché car il n'aurait pas répondu a
leurs attentes. Pour que ¢a fonctionne, les médecins sont les ambassadeurs du projet. C'est

flagrant coté effecteur dans le 83, le bouche a oreille et la conviction entre pairs fonctionne.
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La parole n’est pas prise de la méme maniére quand elle vient de la CPAM ou de 'ARS
que quand c’est un confrere.

L’analogie entre SAMU est également valable => les directeurs de SAMU réunis en février
se sont échangés plein de conseils. Entre confrére ils se comprennent donc si qqch a

marché dans un SAMU, l'autre personne tentera d'implanter la méme chose.

Entretien 6: Docteur Luc TERRAMORSI, médecin régulateur libéral, Président de
’ASSUM 06.

Depuis quand étes-vous médecin régulateur au SAMU-Centre 15 ?

J'exerce a Nice depuis 1998 en tant que médecin SOS-Médecins.

En 2001 jai été régulateur hospitalier comme praticien attaché aux urgences de I'hépital St
Roch et je suis rentré comme médecin régulateur libéral a TASSUM.

Depuis combien de temps étes vous président de ’ASSUM ?

J'ai été régulateur hospitalier comme praticien attaché au SAMU SMUR de 2003 a 2015.
Je faisais de la régulation libérale et hospitaliere. J’ai pris la présidence de TASSUM en
2008.

Depuis combien de temps étes vous impliqués dans le SAS ?

Depuis juin 2022 au COPIL de lancement

Comment comprenez vous le projet SAS et ses objectifs ?

Le SAS provient de la volonté de Mme Buzin qui voulait faire une refonte de I'accés aux
soins, ensuite le Covid et le Ségur. Aprés on a parlé du SAS et des CPTS.

C’est arrivé chez nous par des promoteurs de CPTS qui ont commencé depuis 3 ans a se
mettre sur le marché des subventions publiques a I'ARS. lls promettaient 300k€ par an
guand elles auraient déposé leur AMI. Certains ont considéré que ¢a serait un bon plan
parce qu’il y avait pas mal de subventions a récupérer mais ¢a restait virtuel et flou.

L’Etat veut réagir a I'effondrement des structures hospitalieres d’urgences et en paralléle
de la médecine de ville. il fut un temps ou I'hépital accusait la ville, on a vu que I'hépital
s’effondrait aussi, surtout aprés le Covid, lié a un découragement du personnel soignant et
médecin qui ont quitté I'hdpital pour des établissement privés.

L’hépital accusait la ville, pouvez-vous préciser ?

Les médecins hospitaliers accusaient leurs collegues en ville de ne pas faire leur boulot.
Dans les années 2010, I'Etat et le MS ont imaginé qu'il était aberrant de rembourser la visite
a domicile pour faire de la médecine générale et s’en est pris a des structures type SOS
médecins. C’est a l'origine d’'un découragement des médecins pour les visites a domicile.
Ensuite 'Etat a agi sous le coup de la panique et ils ont imaginé cette structure plus

administrative que médicale qu’est le SAS.

XXX Corentin BALUAIS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2023



Pourquoi plus administrative que médicale ?

Pour que ce soit une solution médicale il faudrait qu’il y ait des médecins qui soient
disponibles pour prendre des patients. Or pour linstant le SAS est une solution
administrative, devenue réalité, que I'Etat essaye de faire copiloter par des médecins. Nous
essayons de I'accompagner mais lorsqu’on dit qu’il faut des médecins pour voir les patients

on nous écoute poliment mais on continue.

Ce que vous craigniez c’est que I’effection ne soit pas assurée ?

Quand on regarde les statistiques régionales et départementales, personne ne s'’installe en
ville et on a des départs en retraite massifs.

Je connais personnellement des MG qui sont en train de se déconventionner, je n’ai jamais
vu, avant ¢a, la menace du déconventionnement mise a exécution. Il ne faut également pas
compter les médecins naturopathes qui ne font pas de médecine générale. Or le SAS par
les CPTS procede a des découpages administratifs de communautés pluriprofessionnelles.
On a vu une augmentation de la PDSA et des appels au 15 de 20% en deux ans.

Pour sortir de la magie du SAS, il faudrait que des médecins qui refusent de voir des
patients maintenant I'acceptent demain. Ce qui va motiver demain des médecins de
prendre des patients en plus ce n’est pas le montant proposé qui va motiver. Il faut un game
changer, ce n’est pas 15€ par patient limités a 2k€ par an. 2000€ c’est ce que peux faire un
médecin généraliste en une journée.

Il faut trouver une incitation qui va changer le comportement des médecins généralistes qui
vont se retrouver dans les découpages de CPTS. La CPTS pourra alors faire son ceuvre et
aider le centre 15 a faire son ceuvre.

Ce que vous attendez du SAS c’est une meilleure prise en charge en SNP en aval de
la régulation ?

Oui et que le médecin puisse le recevoir et devenir son médecin traitant.

Cependant pour les patients qui ne peuvent pas se déplacer, le SAS ne propose pas
vraiment de solution puisque le SAS ne propose pas de visites a domicile.

Le SAS 83 a réalisé 1600 consultations SAS depuis le 1° février soit 400 consultations /
mois. Nous on a 800 appels au 15 pour la régulation libérale par jour. LASSUM en CEH,
MMG, SOS représente 2000 actes de SNP par jour.

Ici on a 14 CPTS mais une seule prend des appels de maniére efficace : la CPTS Riviera,
dotée d’'un standard avec laquelle le 15 peut communiquer.

Quels avantages le SAS va apporter a la médecine libérale ?

Aucun. Les CHE fonctionnent treés bien. On est un SAS en réalité. L'ASSUM pourrait avoir
un standard relié au 15. On collabore avec le SAS mais on tire aucun avantage, les CPTS
oui en revanche.

Lesquels ?
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Des subventions.

Il'y aun enjeu sur le flux de patients ?

Oui pour les CPTS mais pas pour TASSUM.

Vous ne considérez pas que le SAS viendra rediriger un flux de patients,
actuellement pris en charge par les CEH, vers les CPTS via le SAS ?

J’ai du mal a I'envisager.

C’est un risque pour ’PASSUM ?

Absolument pas. On espéere que les CPTS prendront des patients pour les aider et
améliorer la qualité du travail de TASSUM, ce qui redistribuera les patients vers le circuit de
droit commun.

Est-ce que vous envisagez une recomposition de I'offre de soins en médecine
libérale a distance de la mise en ceuvre du SAS ?

Non, il s’ouvre un cabinet a horaires élargis tous les deux mois.

Les jeunes médecins ne veulent pas s’installer dans des cabinets de MG, la tendance est
la, sauf si 'Etat décide d’aider les cabinets de MG, ce qu’il ne fait pas. Il n'aide que les
CPTS. Le game changer pourrait étre d’aider le cabinet de MG.

Comment est-ce que vous décririez le positionnement des médecins en général sur
le projet ?

Beaucoup ont été surpris, mais pas moi car je l'avais anticipé, par une pression d’un
groupement de syndicats de médecins libéraux nommé 'URPS.

L’Etat a décidé de s’adresser aux médecins libéraux par TlURPS et le CROM. lls sont
satellites des ARS et ce sont les interlocuteurs institutionnels de I'Etat mais ils sont trés
éloignés des professionnels de santé libéraux, aussi bien TASSUM que les cabinets de MG.
Comment vous I'expliquez ?

L'URPS c’était des occupations de médecins qui allaient a Marseille des subventions
publiques. Pour certains médecins fatigués de la médecine, c’était un moyen de changer
d’air et de faire de la politique.

L’'URPS et le CROM sont des trucs abstraits pour les médecins de ville. lls n’ont jamais
participé a quoi que ce soit en faveur du SNP ou de la PDSA sur le terrain, sauf a organiser
des réunions a Marseille.

Comme ils sont partenaires privilégiés de I'Etat, pour lancer le SAS, I'Etat et la DGOS ont
fait appel a eux en pensant de bonne foi qu'’ils seraient les bons interlocuteurs.

Les médecins des CPTS étaient dans leur rble, les médecins hospitaliers aussi, les
médecins de TASSUM ont essayé de I'étre. Sauf que dans les médecins des CPTS il y a
beaucoup d’élus de 'URPS, CPTS, URPS ca finit par S et ¢a draine des subventions
publiques.
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Nous on est trés éloignés de ¢a, on travaille beaucoup et on vit de notre travail. On ne se
réveille pas le matin en se demandant combien de subventions publiques on va pouvoir
obtenir. C’est un métier et c’est le leur.

On a réussi a trouver un modus vivendi, TASSUM souhaite que ¢a fonctionne parce que
quand on a quelgu'un au téléphone on souhaite que le patient puisse atterrir dans un
cabinet de médecine générale. La plupart de ceux qui appellent ont un médecin traitant
mais ce médecin ne se déplace pas.

Comment envisagez-vous la coopération via le SAS entre les médecins libéraux et
les médecins hospitaliers ?

On travaille avec eux depuis 1995, la plupart d’entre nous sont médecins hospitaliers aussi.
L’ASSUM a un pedigree urgentiste donc on s’entend bien. On est plus proches des
hospitaliers que de 'URPS et de ceux des CPTS.

Comment est-ce que vous décririez les relations entre médecins libéraux dans le
cadre du projet SAS ?

J'ai déja répondu, maintenant il ne reste plus qu’a travailler ensemble.

Est-ce que vous considérez que le projet SAS a été un révélateur de tensions latentes
entre les acteurs de la médecine de ville ?

C’était latent depuis les premieres CPTS. C’est TURPS le probleme, elle en a profité du
SAS pour s'imposer au forceps, pour avoir plus de poids que celui que lui donnait I'Etat,
parmi les médecins libéraux. On a 10% de ML syndiqués, peu se reconnaissent dans
'URPS qui est une congrégation de syndicats.

Les syndicats nationaux de ML ont trés mauvaise réputation parce que quand la CNAM
signe des conventions avec les syndicats de médecins libéraux, pour qu'ils signent ils leur
donnent de l'argent a la fin, c’est officiel. C’est un levier de négociation officiel, un
financement syndical. S’ils ne signent pas ils n'ont pas I'argent. C’est ce qui ajoute a la
défiance vis-a-vis de 'URPS.

Est-ce que vous pensez que c’est vertueux que ces tensions aient été révélées ?
Les projets de I'Etat sont trop pyramidaux, ils ont fait leur projet avec des gens qui sortent
des grandes écoles et sont trés capables sur le plan administratif. Ils ont fait semblant de
faire copiloter par le terrain sachant que la fin est déja écrite.

Qui copilote ?

Les médecins et les administratifs mais les fiches sont déja toutes écrites a la DGOS, on
connait la fin du film mais pendant un an on fait des réunions pour arriver a ce qui est écrit
sur les fiches.

L’Etat a voulu faire bien mais quand on propose un changement important des pratiques,
le motif annoncé ne correspond pas au motif réel de changement. Mon explication c’est
que dans les fonctions du SAS, la régulation va autoriser les gens a se rendre aux urgences

et c’est principalement pour ¢a que le SAS a été monté, devant les grandes difficultés des
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structures d’urgences, I'Etat doit se protéger. En créant le SAS, I'Etat crée la structure
juridigue permettant de fermer les urgences et faire reposer la responsabilité d’admettre ou
non une personne sur le médecin régulateur.

Le SAS décide qui va aux urgences, c’est l'intérét principal du SAS, le reste c’est plein de
bonnes intentions mais peu réalisable au regard de la mobilisation des médecins
généralistes.

Au niveau local, le SAS peut étre un exutoire des tensions, est-ce que vous
considérez que le SAS a apaisé les tensions entre les différentes structures de la
médecine libérale dans le département ?

Pas pour l'instant. Mais ¢a a permis aux gens de se connaitre.

Qu’est ce qu’a changé le SAS sur I'organisation de ’ASSUM ?

Rien

Vous avez quand méme modifié vos statuts ?

J’ai proposé qu’on puisse faire rentrer les CPTS dans 'ASSUM, on travaille dessus. Je
travaille avec le Pr Céline Casta, directrice de la CPTS Nice ouest Vallées.

Que pensez-vous de la place laissée aux médecins dans la gouvernance de projet et
les GT ?

La fin du film était verrouillée.

La représentation médicale était suffisante ?

Oui

Que pensez-vous du modele de gouvernance finalement adopté ?

C’est une solution a la Salomon, on coupe le bébé en deux si les parents se le disputent.
Etant donné que le plus gros du travail de TASSUM c’est I'effection (30 médecins actifs
simultanément, 2 en régulation), on a aucune voix dans I'effection.

J’ai accepté la répartition pour qu’on puisse avancer.

Comment avez-vous percu la conduite de projet au niveau du CHU ?

Mme Conan je la vois a Tende et ici, jJaime bien travailler avec elle. Elle est excellente en
relations publiques, elle a les idées claires mais ses idées sont de réaliser une commande
de la DGOS.

L’hopital a des intéréts, il va percevoir des crédits pour procéder a des recrutements,
acheter du matériel. En tous cas Pierre-Marie Tardieux est trés content, ¢ca va dynamiser
les services qu'il contrdle par une augmentation des ressources humaines et le niveau
d’équipement. Le SAS va limiter le nombre de passages aux urgences et il était également
ravi de cela.

Vous avez indigué vous sentir plus proche des médecins hospitaliers que des

libéraux, pourquoi ?
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Mes recrues a TASSUM ce sont des urgentistes. Ca apporte une sécurité de travalil, ils sont
beaucoup habiles dans la régulation et la détection de signes qui révélent une urgence
vitale.

Comment considérez-vous le réle de ’'ARS sur le pilotage du projet ?

lls ont appliqgué une maquette dessinée a la DGOS.

La maquette de la DGOS proposait un canevas mais le plan initial associait un
établissement siége de SAMU avec une association unique de médecine libérale qui n’est
pas advenu dans le 06.

Ca ne pouvait pas se produire, TASSUM n’est pas miscible. LASSUM aurait pu, sous
réserve d’accord du conseil d’administration, devenir 'association unique.

Aprés s’ils veulent une association unique ils peuvent planter complétement le projet,
TASSUM peut étre indépendante, elle a son standard et ses centres de consultation. Si on
veut que ’ASSUM reste dans le SAS elle doit rester indépendante.

Ca me raméne a ma question sur I’ARS...

Il'y a eu des gens efficaces, notamment Shahen Ayad-Zeddam.

Seule la place donnée a 'URPS par 'ARS nous dérange a TASSUM.

En conclusion, le fait qu’on ait positionné des médecins en tant que pilotes des
groupes de travail, qu’est-ce que ¢a a apporté de plus ?

C’est une fagon de le faire mieux accepté par la base médicale. Cela permet aux médecins
de s’identifier et de s’associer.

Etre médecin ne révéle pas une compétence sur le pilotage de projet donc qu’est-ce
gui fait que le statut ou les caractéristiques personnelles des pilotes ont fait que les
médecins se sont engagés ?

[l faudrait poser la question aux autres. Que je sois copilote ¢ca ne m’étonne pas, les autres
ca peut les aider & adhérer au projet. Si je suis copilote, ¢a peut aider & avoir un
engagement. Comme je suis élu tous les trois ans a 'unanimité, les gens ont confiance en
mMoi.

Qu’est ce qui fait par rapport au Dr Saccomano que vous soyez davantage en
capacité d’entrainer ?

Les sources de légimités sont différentes. Si moi jadhére au SAS, les gens vont avoir
confiance.

Il y a donc une dimension affective dans I'engagement d’un certain nombre de
médecins sur le projet ?

Oui c’est de cet ordre-13, ils m’élisent et me font confiance. Il n’y a pas ces dimensions dans
'URPS.

Le SAS a-t-il pu renforcer le lien ville-hépital dans le cadre des activités d’effection
de TASSUM ?

Avant ¢a fonctionnait tres bien.
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Aujourd’hui on a une vraie relation, méme si c’est une commande de I'Etat.

Entretien 7 : Docteur Marc-André GUERVILLE, médecin généraliste, Co-président de
la CPTS Nice centre — Nice Est.

Depuis quand la MSP a-t-elle été créée ?

Juillet 2018 et labellisée en juin 2020.

Quel niveau de PEC SNP ?

Pourcentage difficile a déterminer, on en recoit tous les jours. On fonctionne sur rdv mais
on garde toujours quelques créneaux en fonction des demandes du jour ou de la veille,
gu’on considére comme étant dans du SNP et qu’on va voir le jour pour le jour ou la veille
pour le lendemain. Ces créneaux seront dédiés a la plateforme.

Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet SAS ?

On en a entendu parler il y a 1 an. L’ARS est venue vers nous pour que tout soit prét dans
3 mois, ¢a m’a fait beaucoup rire et jai dit a Stéphane Veyrat mais ¢a ne sera pas possible
ce que vous nous demandez.

Jai été sollicité au titre de la co-présidence de la CPTS Nice centre — Nice est.

Depuis quand la CPTS a-t-elle été créée ?

Créée il y a 18 mois, projet de santé en cours de validation. Le contrat ACI devrait étre

signé sous peu.

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ?
Plusieurs manieres :

- Mieux identifier les dispos SNP sur le territoire, combien il y a d’acteurs, de
créneaux. Le SAS permettra d’optimiser les créneaux et leur utilisation. Dans le
cadre de la pénurie de médecins, il faut que les offres de soins soient connues
et utilisées.

- C’est aussi mieux orienter patient pour une PEC efficience et adaptée a son
besoin. Le patient n’a rien a faire aux urgences quand il peut étre pris en charge
dans un cabinet sur son territoire. Il n’a rien a faire non plus dans une structure
de type 7/7 ou cabinets a horaires élargis.

- On va étre politiguement incorrect : Il y a aussi un volet affichage politique de
dire qu’on s’occupe du besoin de consultations dans un délai court. Ca met un
nom sur quelque chose qui est fait au quotidien mais qui n’est pas valorisé et ¢ca
I'organise.

Comment a évolué votre compréhension et votre implication dans le projet ?
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Oui, les discussions dans les GT avec notamment nos confreres hospitaliers mais
pas uniquement, je pense aux ARM qui nous ont permis de connaitre un environnement
qu’on ne connaissait pas.
Le projet restait trés abstrait au début, notamment sur la gestion des créneaux,
I'optimisation et éviter les doublons et les pertes pour les patients. Ca n’était pas trés clair
pour les tutelles a I'époque. Les outils sont désormais plus établis, on sait comment interagir
avec la plateforme et on est mieux & méme de répondre aux confréres qui nous interrogent
sur le SAS.

Il'y a eu des échanges riches avec le secteur hospitalier, 'échange ville-hdpital est vraiment
le parent pauvre dans le systeme de soins.

Quelles occasions ont selon vous favorisé I’échange entre hospitaliers et libéraux
dans le cadre du SAS ?

Les GT et notamment le GT Régulation ou j’ai participé le plus. J’ai rencontré des confréres
que je ne connaissais que de nom et j'avais des idées pas forcément justes sur leur fagcon
de travailler et d’appréhender la médecine de ville, la position gqu’ils en attendaient, la
confiance qu’ils pouvaient faire a la médecine de ville —jai été agréablement surpris par la
place faite aux libéraux par les hospitaliers dans ces GT. Pour moi c’est une surprise, je
trouvais qu’a Nice la ville et I'hopital étaient cloisonnées, ils ne venaient pas vers nous et
on n‘avait pas la possibilité d’aller vers eux et on ne savait pas comment ils travaillaient. On
s’est rendu compte qu’on pouvait travailler ensemble et mieux.

Comment est-ce que votre implication sur le projet a évoluée ?

Mieux le verbaliser auprés des confréres libéraux.

Implication générale au départ, jétais membre du COPIL de lancement DT ARS avec
beaucoup de personnes, c’était trés abstrait, il y avait eu des passe-d 'armes étonnantes
ce jour-la, ca avait mal commencé. Au sein de l'inter-CPTS on s’était réparti dans les
différents groupes de travail pour éviter que les mémes assurent tout le temps la
représentation. Je suis allé dans le GT régulation parce que personne ne voulait y aller.
Quel role avez-vous dans l'inter-CPTS ?

Je n’ai pas de role attitré parce que pour l'instant nous ne sommes pas encore structurés
en association mais ca a été acté a la derniére réunion. Trés impliqué dans I'inter-CPTS,
belle évolution des échanges au sein de I'inter-CPTS. On veut un outil le plus léger possible
en termes de contraintes mais qui permettent d’avoir une représentation unie permettant
notamment de ratifier la convention SAS. Ca se passe plutét mieux au sein de l'inter-CPTS,
les confréres s’écoutent davantage et je pense que les hospitaliers ont joué un réle la-
dedans. Comment ont-ils joué un réle ? lls ont montré qu’ils avaient confiance dans l'inter-
CPTS et qu’ils voulaient faire avec les libéraux. De faire ¢a a fait tomber certains égos et
ca a aidé a arrondir les angles. Si il y avait eu une guéguerre avec les hospitaliers ¢a aurait

renforcé les égos.
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Quelles sont vos attentes vis-a-vis de ce projet en tant que médecin libéral ?

Qu’on remette au centre du maillage territorial tout ce qui est fait en soins non-programmes
dans les cabinets et qui n'est pas visible pour la population aujourd’hui. Cette
reconnaissance nous manque, elle n’est pas valorisée par rapport aux urgences, vues
comme accueillant tout le monde et des cas complexes au contraire de la médecine de ville
percue comme suivant un programme de consultations avec des cas simples. Le projet va
permettre de reconnaitre officiellement que les cabinets sont capables d’absorber du SNP
et de le faire bien.

En effet collatéral, jespére que c¢a limitera le besoin de recours aux cabinets a horaires
élargis qui sont pour moi dans une dérive catastrophique. Le SAS pourrait permettre de
montrer qu’on est disponibles pour nos patients en tant qu’acteur aussi des soins non-
programmes.

Mais avec une modalité d’exercice plus traditionnelle ?

Oui on a des retours quotidiens, c’est une catastrophe, les cabinets a horaires élargis font
de l'abattage, recoivent les gens 5 minutes, c’est antibiotiques a gogo, ils ne connaissent
pas les gens et veulent faire du chiffre.

On a un vrai enjeu, de faire comprendre aux médecins de villes, alors qu’on est déja
débordés de travail, qu’on a confiance en eux pour se saisir des soins non-programmés. ||
faut témoigner de confiance et vision positive sur 'engagement qu'ils veulent y mettre.
L’environnement est ici favorable car on laisse le temps aux praticiens de s’associer, aux
CPTS de se monter. Il ne faut pas se louper parce que les confréeres ont été décus ces
derniéres années et il y a un vrai enjeu de restauration de confiance.

Si vous deviez résumer, quels avantages / bénéfices la médecine libérale pourrait
tirer du projet SAS ?

Enjeu d’image par rapport aux urgences

Enjeu de qualité par rapport aux cabinets a horaire élargis

Enjeu sur la jeune génération : Levier supplémentaire d’attractivité pour les inciter a venir
s’installer sur un exercice conventionnel sachant qu’'on peut y faire des SNP mieux
organisés et valorisés financiérement au lieu de faire du cabinet & horaire élargi ou on les
perd pour le suivi des patients chroniques notamment. Sur les MSP, on pourrait dédier une

consultation médicale par jour aux SNP, ca pourrait faire venir des jeunes en installation.

Comment décririez-vous le role et le positionnement des médecins en général dans
le projet SAS ?

La plupart sont encore en dehors — la majorité des confreres ont vaguement entendu parler
de l'acronyme. Les médecins intégrés dans des structures pluriprofessionnelles
manifestent un intérét qui monte mais ¢a sera long.

Comment vous décririez la place laissée aux médecins sur la conduite de projet ?
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Au début elle n’était pas énorme au début et a grandi au fil du temps.

Comment vous I'expliquez ?

On a montré qu’on était Ia au titre de I'inter-CPTS et qu’on était présent a chaque réunion
et force de proposition. L'ARS nous a progressivement laissé plus de place, au début il y
avait un petit conclave, moi qui suis trés impliqué sur le territoire je I'ai appris fortuitement
alors qu'’ils travaillaient depuis plusieurs mois.

Pourtant quand on regarde la constitution des GT, dés le début I’ensemble des
acteurs de la médecine libérale étaient associés ?

Il y avait eu des séances de travail entre JLG et S. Veyrat au début de 'année mais ¢a
associait peu de gens.

Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les
professionnels du CHU actuellement ?

Faire confiance et laisser le temps incite a y aller, a s’impliquer. Le fonctionnement de la
gouvernance est incertain mais je suis confiant. La solidité de la méthode de gouvernance
et la capacité des acteurs a s’écouter déterminera la pérennité du projet mais je suis
confiant. Nous libéraux on doit aussi poser des limites et indiquer ou peut étre au rendez-
vous et ol ne peut pas. Il faudra faire preuve d’honnéteté sur nos capacités a faire. C’est

ma vision et jessaye de l'importer a l'inter-CPTS.

Comment percevez-vous les relations entre médecins libéraux dans la conduite de
projet SAS ?

Plus d’échange sur le SNP pcq ce n’est pas un sujet fréquent entre nous, chacun le réalisait
de maniére informelle. La les échanges ont permis de structurer et d’harmoniser les
pratiques,

Le SAS est-il un reflet des enjeux de pouvoirs latents au sein de la MdV ?

Révélateur au grand jour oui, le SAS a mis sur la place publique et au grand jour, parfois
de facon violente des enjeux et des tensions. Il fallait peut-étre en passer par la donc utile
je dirais oui pour que chacun prenne bien conscience que c’était compliqué. Les
accrochages ont été utiles parce que ¢a aurait pu durer comme ¢a encore des années.
Sur la suite, a partir du moment ou tout le monde a pris conscience des problémes, on ne
permet plus de faire l'autruche, ¢a positionne dans une meilleure situation pour
appréhender 'avenir en particulier entre TASSUM et les médecins libéraux. Il y a toujours
eu une scission a Nice et dans le 06, c’est trés particulier.

Rapports de I'inter-CPTS avec ’ASSUM avant et apres le SAS ?

Pas de rapport avec TASSUM avant SAS. En 2011 javais essayé de nouer des liens mais
c’est...compliqué.

Les rapports compliqués sont liés a TASSUM ?
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Quand je suis arrivé a Nice je faisais des gardes pendant 4-5 ans avec l'association
Médecins de garde. Il m'avait alors proposé de rentrer a la régulation, en lien avec une
expérience antérieure. J'ai alors été mis en relation avec le Dr Terramorsi et ¢ca s’est mal
passé.

Quand jai recotoyé I'association dans le cadre du SAS c’était trés tendu. Il y a une vision
déletére affichée qu’eux font et que nous sommes incapables de faire du SNP, parce que
ce n’est pas visible et ce n’est pas valorisant pour ce qu’on fait.

Ca se passe mieux mais je resterais prudent.

Rapports avec 'URPS ?

J'ai été élu de 'URPS sur deux mandats.

Avant le SAS je n’avais plus de relations. En 6 mois on a plus échangé avec 'URPS qu’en
10 ans, de maniére positive et constructive.

L’'URPS a des choses a apporter méme si c’est moins palpable dans le 06

Quels sont les apports pour I'inter-CPTS ?

Des apports d’information sur 'analyse de la situation, TURPS a des liens a Marseille et
alimente en réflexions. Ca nous a aidé a mieux comprendre la structuration du projet et
échanger de maniére décomplexée. Au sein de l'inter-CPTS une frange était opposée a
une hypothétique mainmise de 'URPS sur le projet SAS 06.

Pourquoi ?

Parce qu’ils n’en voulaient pas, certains avaient peur que I'URPS veuille contréler le SAS
et imposer sa vision et sa facon de faire dans le pilotage du SAS, versant libéral, alors
méme que les libéraux de terrain doivent étre a I'avant-garde.

Ce sont aussi des craintes qu’on a retrouvé c6té hospitalier quand il s’est agi de
structurer la gouvernance ?

Je crois mais je ne sais pas a quel niveau. Je n’ai pas posé la question a PMT ou DG de
savoir quelles étaient leurs craintes vis-a-vis de 'URPS.

On a fait du chemin en 6 mois, au niveau de I'inter-CPTS les craintes sont beaucoup plus
apaisées, ils s’écoutent beaucoup plus, les carapaces sont tombées. L'URPS a compris
que I'éventuelle mainmise qu’ils envisageaient n’avait pas de sens, I'enjeu politique ne nous
intéressait pas.

Enjeu de polarisation au sein de l'inter-CPTS, il va falloir un président.

Comment apprécier la médicalisation du projet ?

On a pu tout mettre sur la table y compris les clashs donc ¢a a permis de lever les freins et
donc de donner une place aux médecins libéraux beaucoup plus intéressante.

Aux médecins en général et plus largement a d’autres acteurs que vous ne
mentionnez pas... Par rapport a d’autres projets est-ce que les médecins avaient
selon vous un réle prépondérant par rapport a d’autres projets menés par le passé ?

Oui pas que les médecins libéraux, vous avez raison.
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Il n’'y a pas eu bcp de projets ville-hopital par le passé. C’est la premiére fois que I'on
construit quelgue chose sur du long terme avec des hospitaliers.

Vous pensez que les projets ville-hépital étaient captés par ’ASSUM avant ?

C’est possible, je ne sais pas. LASSUM est a I'hépital donc ils ont pu se positionner en
porte-voix de la ville sur les projets.

Quel impact, le projet pourrait avoir sur la CPTS, sur sa constitution proprement dite
?

Oui mais on était pas mal construits quand le SAS est arrivé. Ca a aidé a structurer la
réflexion sur I'organisation des SNP dans la CPTS, la place du SNP a été plus grande.
Impact positif.

Ca a aussi eu un impact négatif parce que depuis 6-8 mois I'actualité SAS a noyé I'actualité
des CPTS qui ne regroupent pas que des médecins. C’est une vigilance a avoir de ne pas
rester que sur le SAS.

Quel est I’'enjeu pour les CPTS en lien avec le SAS ? C’est un enjeu de
positionnement ?

Oui il y a un enjeu de positionnement et de réussir a démontrer que I'outil est pertinent sur
le SNP. Méme si c’est une petite partie de I'activité, si on loupe le positionnement des CPTS
dans le SAS ¢a va avoir un écho tellement négatif que ¢a va retentir trés négativement sur
les CPTS. Il ne faut pas qu’on se loupe donc si on n’est pas préts il faut le dire pour ne pas
décevoir nous partenaires. On nous attend au tournant en termes d’image.

Il faut montrer qu’on est capable de faire méme si on n’a pas les mémes moyens que les
hospitaliers. Quand je vois les investissements demandés par Mme Conan, on se dit bon
sang il y a du fric. Nous les ARS elles n’ont pas pensé a rallonger le budget pour assumer
les couts supplémentaires liés au SAS (logiciel, traitement des appels...). Je pense que les
confréres hospitaliers sont conscients qu'on a pas les mémes moyens pour déployer le
projet.

Le SAS est un vecteur de légitimation mais jespére qu’on bénéficiera d’'une certaine
indulgence.

Sur votre organisation (personnelle) ? (Rapport aux patients)

Temps de réunion pris sur le temps personnel ou a la place des consultations.

Que pensez-vous de la proposition de gouvernance finale qui a été faite ?

Comme tout compromis il est imparfait mais il a le mérite d’exister et il fallait bien une forme
de démarrage. La proposition du DG ARS d’un comité de surveillance SAS qui pilote et
s’assure qu’il n’y ait pas de dérives dans la gouvernance c’est bien et ¢a rassure. Je pense
que 'ASSUM a un poids trop fort au sein du SAS, les enjeux du SAS ne sont pas les
cabinets a horaires élargis. Il aurait cependant été inenvisageable de faire autrement, ¢ca
aurait créé un schisme et des tensions. Les libéraux non-ASSUM ont un poids qui ne devrait

pas étre a égalité avec 'ASSUM, l'inter-CPTS représente I'ensemble des libéraux du
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territoire. A partir du moment ou 'URPS a accepté une place non-décisionnaire dans la
gouvernance il fallait accepter le surpoids de TASSUM.

Vous parlez d’'un comité de surveillance qui s’assure de I'absence de dérives dans
la gouvernance, cad qu’il y a un comité de surveillance positionné au-dessus de la
gouvernance SAS ?

Positionné au niveau de la DT 06 avec DGARS qui siége pour s’assurer de I'absence de
dérives dans la gouvernance et dans l'orientation des appels notamment : vérifier que
'ASSUM respecte le processus mis en place pour éviter la captation des appels vers les
effecteurs ASSUM donc les cabinets a horaires élargis. A permis de rassurer Laurent
Saccomano et TURPS.

Quel est selon vous le réle du directeur référent sur ce projet ? Qu’attendez-vous de
d’elle ?

Sa position n’était pas claire au départ, ca n’a pas été expliqué. Je n’avais pas bien compris
son positionnement mais au fil des réunion jai mieux compris quand j'ai vu ses compte-
rendu, la synthése qu’elle était capable de faire mais japprends son réle et son poste.

Elle a été tres facilitatrice pour les équipes hospitalieres sur le projet, si on avait eu
quelqu’un comme ¢a pour nous accompagner au niveau de l'inter-CPTS ¢a nous aurait
rendu fiers services.

Quel est I’'apport du portage médical (nombre et structure) des groupes de travail ?
Change tout, quand on implique les acteurs de terrain, ¢a change la philosophie de la
construction et ca donne beaucoup plus de chances de succes au projet.

Jespére que ¢a préfigurera d’autres fagons de faire a I'avenir ou on placera le médecin et
le médical au centre des projet, en lien avec les autres professionnels de santé. Replacer
le curseur adm / professionnels santé dans tous les organismes décisionnaires dans le
monde de la santé.

Il est difficile de faire venir les professionnels qui manquent de confiance dans les
administrations, ils sont & distance et restent sur des a priori négatifs.

Le SAS ne vous a pas apporté des interlocuteurs a I’hépital ?

Non mais ¢a peut ouvrir des portes.

Trés concrétement si vous avez une problématique avec un patient, vous n’appelerez
pas Didier Giolito ?

Non mais j'ai eu un probléme avec un patient samedi soir et jai appelé Pierre-Marie
Tardieux qui a répondu a mon probleme a 22h. Je ne me serais pas permis de le faire
avant.

Le SAS a levé des freins, identifié des interlocuteurs et une écoute qui peut étre utile pour
le domaine des urgences. Pour une entrée directe dans un service, si je n'ai pas le 06 d’'un

confrére, le patient doit passer par les urgences. J'espérais que par les CPTS on puisse
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arriver a pousser ce lien avec le CHU, avec le nouveau directeur on pourra peut-étre

travailler differemment avec les médecins hospitaliers.

Entretien 8 : Docteur Jean-Louis Gerschtein, Président de I’inter-CPTS, Président de
la la CPTS de la Riviera francaise, Président de la CME de I’hépital de proximité de
Breil sur Roya, Président de la MSP de la Roya.

Depuis quand la CPTS a été créée ?

octobre 2019

Depuis quand linter-CPTS -t-elle été créée ?

Il y a un an, avec une charte de fonctionnement signée il y a quelques mois. J’ai ébauché
l'idée de linter-CPTS lors de la journée des CPTS organisée par la CPAM en juin 2022.
L’enjeu était que les partenaires puissent avoir un interlocuteur sur les différents enjeux sur
lesquels les CPTS sont fortement mobilisées dans une dynamique d’union.

L’objectif initial était d’avoir une voix unique ?

Oui l'objectif était de représenter d’'une voix unique la dynamique CPTS a l'échelle
départementale.

Pourquoi est-ce que la forme adoptée n’était pas d’emblée I’'association ?

On a eu des freins stratégiques voir des blocages de certaines CPTS qui voyaient
I'interCPTS devenir un partenaire incontournable dans la représentation de la médecine de
ville a I'échelon départemental et donc les partenaires avaient peur de ne plus étre les seuls
représentants de la MDV. La crainte était aussi que I'inter-CPTS fasse de 'ombre sur des
sujets stratégiques, notamment 'URPS.

L’URPS pouvait avoir de 'ombre ?

L’'URPS n’a pas vu d'un bon ceil la structuration de l'inter-CPTS au début, ne sachant pas
quelles auraient été les actions et missions. Crainte d’avoir une nouvelle force de lobbying
positionné sur la médecine de ville en concurrence avec I'URPS.

L'URPS est la seule représentation légitime car élue de la médecine de ville. La
gouvernance de 'URPS n’a pas bien compris la pertinence de la structuration d’une inter-
CPTS et craignait que I'inter-CPTS vienne créer du trouble avec la stratégie de 'URPS.
C’est normal, on est toujours mieux seul qu’avec d’autres structures.

Selon vous quelle est la stratégie de 'URPS au niveau départemental ?

Cest de défendre la MdV, cest la seule structure validée juridiquement et
institutionnellement qui représente les médecins libéraux sur le territoire. La structuration
de linter-CPTS juridiquement et en lien avec les différentes institutions (CHU, CPAM,...)

fait que 'URPS n’est plus la seule représentante.
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Donc I'URPS craignait de ne plus étre la seule représentante unifiée de la médecine
libérale ?

Oui méme si c’est une crainte, on I'a vu, qui ne s’est pas vérifiée, on est complémentaire.
L’'URPS a une mission syndicale, de défense des intéréts alors que nous avons un réle en
termes de développement de projets de santé publique sur le territoire.

La crainte s’estompe d’autant que I'évolution de l'inter-CPTS vers la forme associative est
nécessaire ne serait-ce que pour participer au SAS.

Depuis quand étes-vous impliqué dans le projet ?

Depuis le COPIL de lancement initial en juin 2022. En amont on avait eu des réunions avec
'ARS et les médecins du CHU (Pierre-Marie Tardieux, Julie Contenti, Didier Giolito) lors
d’'une réunion informelle en avril 2022 pour voir 'articulation de I'hopital et la MdV dans le
cadre du SAS. La structuration SNP existante au niveau de la CPTS leur avait été présentée
et je leur avait indiqgué mon intention de positionner les CPTS en avant dans ce projet.
Comment est-ce que vous comprenez le projet SAS ? Comment vous définiriez son
objectif principal ?

D’abord le projet SAS c’est un projet imposé par les autorités de tutelles, c’est trés vertical
come dynamique, au contraire du fonctionnement des CPTS. On a un truc qui tombe en
ajoutant qu’il y a un enjeu majeur de valorisation financiére sur la prise en charge des SNP
pour les médecins engagés dans le SAS. On va s’en emparer au mieux pour respecter la
philosophie portée par les CPTS sur le territoire.

La plupart du temps les médecins s’en foutent de ce genre de projet, mais dansle 06 il y a
une implication forte des médecins présidents de CPTS au niveau stratégique. Peu de
présidents de CPTS sont aussi impliqués au niveau territorial dans les autres départements.
Cela explique pourquoi ¢a a frotté au niveau du SAS car on voulait pouvoir prendre la place
donnée par le législateur aux CPTS.

Est-ce que vous diriez que votre compréhension du sujet a évolué depuis juin 2022 ?
Ce qui a évolué c’est les modalités de coopérations des partenaires du SAS, comment faire
pour qu’ils travaillent ensemble en respectant une éthique dans le déploiement au bénéfice
des usagers et entre nous. Il y a des enjeux financiers majeurs autour du SNP, 'accés aux
SNP est un enjeu financier majeur pour certaines structures a but privé lucratif. En tant que
président de CPTS notre réle était de savoir comment défendre la santé publique dont les
CPTS sont garantes dans I'exercice libéral. Le souci était de faire correspondre les priorités
de santé publique avec des objectifs purement financiers de certaines structures (cabinets
7/7, CHE).

Les cabinets 7/7 et CHE offrent du soin certes mais la qualité du soin proposé est
déstructurante par rapport aux parcours médecin traitant. L’enjeu du SAS c’est de ne pas

institutionnaliser ces parcours qui rendent service car il y a un probleme de démographie
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médicale et d’accés aux soins mais qui finalement ne répondent pas a la demande de santé
publique.

Quelles sont vos attentes vis-a-vis du SAS ?

Les SNP doivent permettre de répondre a un besoin semi-urgent/urgent du patient mais
aussi de réintégrer les usagers dans un parcours de soin global. La porte d’entrée des SNP
doit étre aussi une porte d’entrée pour 'accompagnement et la coordination, c’est le réle
des CPTS et elles doivent pour cela étre l'interlocuteur privilégié de la régulation du SAS et
de 'OSNP.

Si 'OSNP priorise une réponse au plus vite, vers les CHE et les 7/7, on répondra au besoin
dans l'urgence mais on aura pas de vision a plus ou moins long terme et on aura pas de
vision de santé publique.

Quels sont les avantages que la médecine libérale pourrait tirer du SAS ?

Silence.

Déja je trouve que le dispositif SAS est une usine a gaz donc on essaye de le simplifier au
maximum.

Valoriser, rendre visible et valoriser I'action de la MdV en faveur des SNP qui n’est pas
mesurée ni palpable en 'absence d’indicateurs. Le SAS permettra de montrer que les ML
font du SNP et pas uniquement les cabinets 7/7.

Enjeu de qualité des soins, les ML réintégrent le patient dans un parcours de soins.
Développement de la télémédecine appuyée sur les structures de coordination, avec des
médecins proposant des vraies consultations.

Vous avez parlé d’usine a gaz pour qualifier le SAS, pourquoi ?

Le SAS tel que présenté en phase initiale est usine a gaz. On essaye de le simplifier avec
nos partenaires. Maintenant, ils nous ont donné la capacité de pouvoir modeler le SAS dans
chaque département et c’est une bonne chose de pouvoir créer un SAS qui corresponde
au territoire.

Quelle marge de manceuvre les médecins ont eu sur le projet ?

Vous l'avez vu notamment au moment du COPIL, les médecins ont eu un role majeur dans
la structuration du projet car ils se sont impliqués tant au niveau de la médecine libérale,
hospitaliere, de TASSUM.

En termes de pilotage de projet on s’en est bien sorti, on a été appuyé par la direction CHU,
les coordinatrices en inter-CPTS ont produit le méme travail d’appui administratif que la
direction du CHU. Ce travail n’a pas fait I'objet de versement de subvention bien que les
coordinateurs de CPTS aient été mobilisés sur des missions qui ne font pas partie des
missions de CPTS.

Tout le budget SAS part sur le CHU mais aucune subvention pour les CPTS et la conduite
de projet. Le pilotage de projet par les médecins est chronophage et n’a pas été mis en

valeur. C’est un point non sur lequel on reviendra au moment de la gouvernance car ni nous
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ni nos équipes n‘ont eu de subventions. Les médecins du CHU sont salariés donc le
pilotage de projet SAS ne se fait pas au détriment ou en plus de leur travail
Comment est-ce que vous envisagez la coopération entre médecins libéraux et du
CHU ?
Trés bien, on apprend a se connaitre les uns les autres. Il n’y a pas de freins majeurs. Le
frein c’est I'interface entre eux et nous c’est a dire ASSUM, qui appartient au monde libéral
mais est au cceur de I'hdpital.
En quoi elle constitue un frein ?
La régulation libérale va devoir respecter le logigramme de mobilisation des effecteurs. Les
médecins du CHU n’ont plus la vision de ce qu’il se passe une fois que I'appel est traité par
les médecins régulateurs libéraux de TASSUM et TOSNP qui recoit ses ordres du régulateur
ML. On sera extrémement vigilants sur la mise en ceuvre du logigramme de régulation. Des
choses devront certainement étre améliorées, il y aura des bugs de mise en place.
Je fais confiance a Didier Giolito pour développer l'outil numérique qui permettra de
remonter les créneaux et d’identifier la CPTS comme acteur principal.
Qu’est ce que le SAS a permis d’avancer en termes de lien ville-hopital ?
Ca n’a rien apporté car je suis dans le GHT, je suis PCME et javais déja des liens avec les
médecins du territoire. Le SAS n’a pas renforcé ni modifié le lien avec I'hdpital de La
Palmosa de Menton. Les médecins du CHU je les connais par les différentes instances
dans lesquelles je siege, CME et bureau du COSTRAT etc...
Pierre Marie et Didier je les connaissais déja avant, en tant que médecin correspondant
SAMU.
Le seul apport c’est la compréhension du fonctionnement du Centre 15, comment c’est
structuré, comment les appels arrivent et sont traités.
Comment est-ce que vous décririez les rapports entre médecins libéraux ?
Vous I'avez vu vous-mémes ! (rires)
On a pas les mémes enjeux, pas les mémes objectifs donc forcément il y a des frottements.
L’idée est de se mettre en cohérence au bénéfice des usagers.
2 chapitres :

- On a été réunis en groupe restreint par DGARS, ¢a a marqué un tournant. Il y avait

besoin d’un arbitrage.
- Aujourd’hui on est en phase d’apaisement, recherche sérénité, jai eu Luc
Terramorsi au téléphone, on travaille ensemble.

On était pas dans la méme dynamique parce que le Pdt de TASSUM a un conflit d’intérét
majeur et il N’y a pas une structure en France ou quand on a un conflit d’intérét majeur on
ne se retire pas.

A quel niveau se situe le conflit d’intérét ?
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Vous ne pouvez pas avoir des parts financiéres dans des cabinets a horaires élargis et étre
président de TASSUM et défendre la place de TASSUM dans le SAS.

Si on pousse le raisonnement, est-ce que vous considérez que le SAS va dévier une
partie de la patientéle des CHE ou des 7/7 vers les cabinets conventionnels ?

La régulation étant assurée par des médecins de 'ASSUM qui pour une grande part
proviennent de CHE, le risque est qu’ils redirigent le flux des SNP vers le CEH, dans
lesquels ils ont des parts. A chaque fois que le bénéfice augmente, il y a un enrichissement
personnel.

Dans un fonctionnement respectueux du logigramme, est-ce que vous attendez une
diminution du nombre de patients qui se présentent dans les CEH ?

Il n'y aura pas de diminution mais il ne doit pas y avoir d’augmentation impertinente du
nombre de patients dans les cabinets a horaires élargis. Actuellement on ne peut pas faire
sans, ils ont une place a part entiére mais ils doivent conserver un role subsidiaire par

rapport aux médecins traitants. C’est une question de curseur.

Est-ce que vous diriez que le SAS est un catalyseur/révélateur des tensions latentes
au sein de la médecine libérale dans le 06 ?

Oui ! Avant il n’y avait pas d’enjeu donc tout le monde savait et chacun restait dans son
domaine, sans interférences. La on a tout mis sur la table et on organise les interférences.
Ca a été un réveélateur et surtout ¢a nous a obligé a travailler ensemble, avec des enjeux
derriere. Ca a assaini les choses, sous réserve du respect notamment du logigramme, d’ou
la proposition de comité de pilotage opérationnel faite par Denis Robin qui est garant du
bon développement.

Le comité stratégique DT 06 positionné au-dessus de la gouvernance SAS ?

Il sera un observateur des bonnes pratiques mais avec aussi des bras.

Comment est-ce que vous définiriez vos rapports avec ’ASSUM avant et pendant le
projet ?

Je n’avais jamais eu a faire a ’ASSUM avant le SAS, pour moi ils réglaient la PDSA. J'avais
croisé Luc Terramorsi a Tende régulierement, il a un caractére a lui mais je n’avais pas eu
de soucis avec lui.

En rentrant dans le SAS, j’ai découvert que 'ASSUM avait intégré 20 cabinets a horaires
élargis et 7/7. Jai découvert que 'ASSUM ce n’était pas que la régulation libérale, les
enjeux financiers sur le SNP sont venus brouiller la vision de TASSUM. La gouvernance de
TASSUM pour une question d’objectivité au regard du conflit d’intérét.

Comment est-ce que vous définiriez vos rapports avec 'URPS avant et pendant le
projet ?

Je me suis toujours tres bien entendu avec URPS, on a mené de nombreux combats avec

Laurent Saccomano. Ensuite j'ai voulu structurer I'inter-CPTS en une entité avec un poids
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stratégique dans le département et la ¢a n’a pas plu a LS et pendant quelques mois on a
eu des affrontements légers. C’est quelqu’un avec qui je m’entend trés bien et avec lequel
je partage une vision sur le territoire.

Qu’est-ce que vous diriez que 'URPS apporte ?

Une vision stratégique au niveau régional, une connaissance fine de ce qui se fait ailleurs
au national.

C’est aussi un appui en lobbying pour défendre une vision de la médecine libérale reposant
sur MT et qui embarque de la santé publique.

Quel est I’'apport du portage médical dans les GT ?

Apport d’une vision territoriale et pratique pour une conduite de projet qui tient compte de
la réalité du terrain et de la typologie des acteurs.

Ces apports sont propres ala qualité de médecins des participants ?

C’est un ancrage de médecin, on est aussi des effecteurs.

Quel est le role du directeur sur le projet ?

Il est fondamental ! C’est le pendant du coordinateur a I'échelle de la CPTS. Sur la globalité
du projet, les directeurs sont en appui sur le projet, dans la phase de coordination, de
rédaction. De la méme fagon sur le PMSP, si on a pas quelqu’un pour faire le liant ¢a
n’avance pas.

Pour faire cela, ¢a ne peut pas étre un médecin ?

Non on a pas le temps.

C’est uniquement un manque de temps ?

Oui, on est tous débordés donc si on devait en plus faire ce travail de rédaction, de mise
en page, de coordination, de pilotage on ne pourrait pas. Cest la que vous étre
indispensables. Pas un médecin par manque de temps. Appui de la dynamique médicale.
Il faut deux jambes pour marcher : les professionnels de santé pour injecter de la créativité
et de la dynamique médico-soignante et directeur pour piloter et structurer la dynamique.
Quand on a les deux, il n’y a rien d'impossible.

Comment considérez-vous le choix de gouvernance final ?

L’'URPS est en invité permanent mais Laurent Saccomano est président de CPTS.

Dans la mesure ou le CDOM et 'TURPS peuvent jouer le role d’arbitre c’est trés bien, il ne
fallait pas que 'URPS puisse étre écartée de la gouvernance.

La contrepartie c’est I’équilibre ASSUM / Inter-CPTS...

Ce n’est pas ce qu’on défendait. Pourquoi TASSUM aurait autant de voix ? il n’y a pas de
logique.

Je vais vous poser la question autrement, pourquoi ’ASSUM devrait avoir moins de

VOix ?
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Le législateur a rappelé maintes fois et c’est écrit que les CPTS sont I'acteur majeur du
SAS, a aucun moment on ne parle de TASSUM. Si les CPTS sont I'acteur principal, ce sont
elles qui représentent la médecine de ville.

Pourquoi ont-ils eu des voix ?

Parce qu'il y a I'historique du département et que Denis Robin a choisi une position de
consensus car on aurait risqué un pétage de cable de TASSUM, une gréve et il ne voulait
pas de ca.

Mais la solution n’est pas cohérente avec la volonté du législateur.

Elle est cohérente avec une réalité locale ?

Non, c’est donner trop de poids aux cabinets a horaires élargis et 7/7, le SAS ne doit pas
donner de la place a ces cabinets.

Il'y aun enjeu de légitimation des CTPS via le SAS ?

Bien-sdr, il y a un enjeu de légitimation quotidien des CTPS.

Est-ce que vous diriez que si les CPTS ne sont pas en capacité de se saisir du soin
non-programmeé via le SAS, il y a une question de survie ?

Non mais ¢a sera un signal important. Beaucoup de personnes nous attendent au tournant

sur notre capacité a nous mobiliser.

Entretien 9 : Dr Laurent SACCOMANDO, Président de ’'URPS ML, Président de la CPTS
Pays d’Azur

Depuis quand étes vous président de ’'URPS ?

Pdt URPS depuis le 1° janvier 2016.

Depuis quand votre CPTS a-t-elle été créée ?

En 2019

Quel niveau de PEC SNP assure-t-elle ?

Prise en charge par des MG installés depuis longtemps sur le territoire : Mougins-Mouans
Sartoux-La Roquette, sans standard téléphonique. Un cab a horaire élargis s’est installé
mais assure une prise en charge en lien avec les MG. Le but n’est pas de faire du
consumeérisme mais bien du service médical.

Quel est votre réle dans I'interCPTS ?

Pas de role particulier.

Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet SAS ?

Impliqué depuis 2 ans environ au titre de TURPS => il y a 2ans soit au printemps 2021, un
comité régional de mise en place du SAS avait été mis en place, qui intégrait CPAM / ARS
DT ET SIEGE / FHF/FHP/CDOM pour réfléchir a la PEC des SNP et la feuille de route. On
avait commenceé a réfléchir aussi attendus de chacun par rapport a la PEC SNP, le cadre

de travail.
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Comment a évolué votre compréhension dans le projet ?

Elle n'a pas bougé, on a les idées claires sur ce que le SAS doit apporter et on a pas de
conflit dintérét sur ce que le SAS doit apporter.

Que doit apporter le SAS ?

Une réponse médicale pour les patients qui en ont besoin et ne pas multiplier les actes,
capable de répondre a un patient qui exprime un besoin et d’y répondre de fagon médicale
la plus pertinente.

Le SAS devait s’intégrer dans une PEC globale du patient, dans un parcours de soins ancré
dans territoire pour continuer a apporter des réponses au patient et non une réponse unique
multipliée par le nombre de recours, sans lien entre elle mais avec la facturation et les
majorations.

Les SNP avaient une définition claire et sans ambiguités entre PDSA et SNP, parcours de
soins coordonnés et actes couteux a répétition. On a donc cherché a se faire entendre pour
que le SAS soit un niveau de pertinence supplémentaire et pas seulement un gadget pour
continuer a certains de faire ce qu’ils faisaient sans coordination avec les autres.

Quelle forme d’implication ?

Implication politique face aux déviances / interprétations du systeme liées a des conflits
d’intéréts insupportables pour nous URPS et CPTS. Posture qui a nécessité bcp d’énergie
pour avoir gqch de plus raisonnable et dont je me serais passé a la fois en inter-CPTS et
dans les COPIL. Pour éviter le mélange entre CPTS / PDSA et soins urgents / non-
programmeés.

Il y a donc deux éléments, a la fois en inter-CPTS et aussi en séance, vous pouvez
développer ?

Il'y a eu au fil de ces réunions toxiques et mal cadrées. Les réunions pléniéres, ce n’est pas
un reproche fait & Camille Conan mais ce n’était pas a elle de gérer le groupe gouvernance.
Plus largement on a senti dés le début que la régulation voulait tout faire en disant qu’ils
n'avaient pas besoin des CPTS puisqu’ils étaient déja a la régul et avaient les CHE =>
ASSUM.

La discussion portait uniquement sur ce qui n’était pas urgent. Il y a eu une confusion en
permanence en disant qu’on allait laisser mourir le patient sur le trottoir mais un patient
dans cet état c’est le probléme de la régulation. La question c’était davantage de savoir si
un patient qui appelle a 20h avec une angine devait étre vu immédiatement, a 2h par
n’importe qui ou si ¢ga pouvait attendre son MT le lendemain.

Ce mélange de genre a entrainé le fait de devoir hiérarchiser la réponse en effection : si
c’était urgent, on devait faire appel aux CHE car il y avait toujours une réponse. Mais ¢ca
avait aussi une répercussion sur la gouvernance parce que dans la mesure ou les CHE

faisaient tout, ils devaient avoir une grande place dans la gouvernance.

L Corentin BALUAIS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2023



J'étais le local de I'étape mais en permanence on savonnait la planche de 'URPS en disant
« mais 'URPS on ne sait pas ce que c’est, ¢a ne représente rien ». Ailleurs la gouvernance
ca a été un représentant de 'URPS et un représentant de I'hopital.

Je n'avais pas d’enjeu mais les relations avec Luc Terramorsi ont été difficiles d’autant que
son positionnement était relayé par 'ARS qui n’a pas été capable de dire stop. Moi j'ai une
explication, pour le CHU et 'ARS il y a un double enjeu : afficher le démarrage rapide du
SAS et pour afficher le démarrage rapide il faut s’appuyer sur les organisations existantes.
Mais ¢a n’est pas le SAS !

Vous soulighez la confusion entre le SAS qui est ouvert en journée (8h-20h) et les
horaires de PDSA sur laquelle '’ ASSUM intervient ?

Si on est dans les SNP, ce n’est pas urgent donc ¢a peut attendre le lendemain. Si on
commence a regarder les actes des CHE sous 'angle de la pertinence, on va se dire qu’un
paquet d’actes sont faits avec des majorations de nuit mais qui pourraient attendre le
lendemain car ¢a co(te un bras pour quelque chose d’inutile.

Des le début, on a eu des acteurs qui se sont positionnés. En face personne n’avait le
courage de dire stop, on a trainé, au point que Marie Lopez ait été mise en défaut par la DT
et ait nécessité un recadrage jusqu’'a ce que le DG ARS convoque tout le monde et
positionne un arbitrage.

Comment vous expliquez le soutient du siege et pas de la DT ?

Le choix politiqgue est en faveur des CHE dans le département.

L’URPS au contraire des CPTS n’est pas mentionnée dans l’instruction, donc a quel
titre ’'URPS doit intervenir et pourquoi ?

L’'URPS n’apporte rien, elle est la pour faire le contrepoids des CHE.

Les CPTS sont en train de se mettre en place, la seule structure existante et Iégitime c’est
'URPS. L'URPS est donc venue uniquement pour étre capable d’alerter et de montrer la
problématique de la dissonance entre siege et DT ainsi que le fonctionnement pérenne des
CHE.

Il'y a une vision plus large de la santé et de I'organisation de I'offre de soins que porte
'URPS au méme titre que la gouvernance du CHU et si TURPS est bien dans son réle elle
doit éclairer 'ARS.

Vous considérez que I'inter-CPTS n’est pas en mesure de jouer son réle ?

Les CPTS sont trés opérationnelles, elles n’ont pas la vision politique. C’est comme si vous
demandiez a un médecin hospitalier de gérer I'hépital.

Moi j’ai de I'expérience et I'habitude de dialoguer avec les institutions et les politiques. Par
ailleurs on a une équipe de chargés de projet qui décrypte les décrets pour nous. On
dispose de la compréhension d’une feuille de route et la vision stratégique pour adapter la

démarche.
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Les CPTS ont la compétence de terrain mais n’ont pas la compétence politique. Demain on
ira peut-étre vers une départementalisation de la gestion de 'ODS dans laquelle les CPTS
auront un réle mais ¢a n’est pas encore advenu.

Il n’y avait pas la culture de la réflexion et de la méthodologie dans les CPTS au contraire
de 'URPS.

Ainsi JLG a voulu avancer vite en positionnant sa CPTS mais il s’est trouvé en défaut de
[€gitimité vis-a-vis des membres de l'inter-CPTS et il a donc d{ ralentir.

Le probléme de méthode est a quel niveau ?

Beaucoup de choses ont été présentées en séance qui n’avaient pas été validées en
amont, par exemple la composition des groupes faite par I’ARS alors qu’elle n’aurait pas d
étre décideur.

Qui aurait di étre décideur selon vous ?

On n’a pas lu les textes en local et les personnes qui ont porté le sujet ne connaissait pas
le sujet. L’ensemble du projet a été traité en co-gestion entre URPS et APHM dans le 13,
chacun faisant le lien avec sa propre institution et revenait au projet.

Nous on a eu une ambiguité entre 'ARS qui ne devait pas gérer le truc et de fait elle I'a
géré en organisant les groupes mais sans mandat officiel.

On a découvert en séance des discussions bilatérales avec 'ARS et des intéréts propres.
Vous pensez que I'impact va étre réel sur les CHE ?

D’ici 5 ans un CHE n’a pas de raison d’étre.

Malgré les appétences des jeunes praticiens ?

Oui

Le concept et le modéle économique des CHE est délirant, il 'y a pas de controle de la
pertinence, aucune régulation des accés et donc un consumérisme fort. Si les médecins
s’organisent bien sur un territoire c’est a eux d’organiser la PEC SNP. A ce moment-la on
n’aura plus d’organisations avec un médecin qui travaille 24h, gagne énormément et part 4
jours faire du kite-surf. Le médecin doit participer au tour de garde pour prendre en charge
de facon pertinente un patient.

Les CHE c’est « venez et revenez comme vous étes et quand vous voulez, mais je ne veux
pas étre votre médecin traitant ».

De par les missions sur l'organisation de 'ODS, 'URPS a accompagné 90% des maison
de santé et des CPTS de PACA.

A terme on a un risque de perte de compétence des MG qui ne prennent plus en charge la
bobologie et se retrouvent a s’occuper des patients grabataires en ALD alors que les autres
s’organisent pour faire des sutures et des platres qui cotent entre 80 et 100€, sans aucune
responsabilité dans le modele de PEC sur le territoire.

a. Rapports entre médecins
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Comment décririez-vous le role et le positionnement des médecins en général dans
le projet ?

Leur implication a été perturbée par des agitateurs, médecins eux-mémes. Ca a retardé la
mise en ceuvre.

En paralléle on vantait le Var pour prendre ce qui intéressait uniqguement : régulation et
CHE mais jamais le 13 qui a réussi a fédérer toutes les organisations de médecine libérale.
Correspond a des exercices trés distincts de la médecine, pas entendu par 'ensemble des
médecins.

Au fond vous trouvez qu’il ya eu trop de médecins et pas assez de tutelles pour
freiner les agitateurs ?

Je regrette qu’on n’ait pas su afficher nos liens d’intérét pour réfléchir collectivement a un
SAS pertinent pour le patient. Par exemple les CHE : régulent le matin, prennent des
patients en SNP I'aprés-midi et disposent de parts dans les cabinets.

Pourquoi ¢a n’a pas étée régulé ?

Parce qu'il y avait la volonté de responsables médicaux hospitaliers qui craignaient la
rupture, parce que Mme Conan n’avait pas la connaissance de ¢a et 'ARS voulait sortir un
projet rapidement.

Pourquoi vous n’avez rien dit ?

Je l'ai dit a plusieurs reprises.

A la fin Dr Terramorsi en est venu a des attaques personnelles. Au bout d’'un moment c’est
remonté, mais il y avait le c6té « aujourd’hui ¢a fonctionne ».

On a aussi pergu une opposition entre terrain et institutionnelle, vraie médecine et
meédecine institutionnelle ?

Dr Gerschtein craignait que je prenne la place d’'une présidence de CPTS pour fixer ma
feuille de route. Ca n’était pas ma volonté et il I'a compris. L'URPS apportait une
compétence et une expérience mais pas de volonté sur le SAS. J'ai donc laissé la place de
'URPS a la CPTS dans la gouvernance.

L’URPS était cependant demandeuse d’une voix dans la gouvernance, pourquoi si
vous ne souhaitiez pas participer ?

C’était une stratégie de représentation pour ne pas avoir ASSUM et CPTS.

L’enjeu est également autour de I'évaluation des décisions de régulation, si elles sont
motivées non pas par l'intérét du patient mais par des liens d’'intérét avec les CHE on doit
pouvoir les interroger et prendre des décisions vis-a-vis de ces médecins de la régulation.
On n’a jamais pu le faire parce que la régulation c’est un petit milieu.

Est-ce que vous considérez qu’il y a un risque d’échec des CPTS dans le SAS ?

Non je ne pense pas, sauf si les politiques continuent a dire qu’on peut avoir accés aux

soins tout le temps et a tout moment.
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L’inter-CPTs doit avoir la possibilité de porter une voix représentative des difféerentes CPTS
sur le littoral ou dans la ruralité. L’enjeu et l'avenir c’est que les médecins traitants
s’associent pour mettre en place, comme a Grasse un super CHE ce qui est génial parce
que c’est pertinent et ¢a répond au besoin de SNP.

Est-ce qu’en considérant ce modéle de méga-CHE, I’incorporation des médecins de
I’ASSUM ne serait pas pertinente ?

L’ASSUM a refusé d’intégrer les CPTS car ¢ca met a mal leur modele économique mais la
proposition a été faite.

Pourquoi F'URPS devait étre associée dans le 06 alors qu’elle ne I'est pas dans le
837

Elle I'est.

b. Role et positionnement du CHU (CdS, DRP, CdP)

Quel est selon vous le réle du directeur référent sur ce projet ? Qu’attendez-vous de
lui / d’elle ?

Elle a géré le dossier SAS de fagon étroite, pas comme une transformation de I'offre de
soin sur un secteur. Elle n’a pas pris en compte le fait que ¢a s'intégrait dans une dimension
globale d’'une ODS. Elle I'a géré avec une orientation hospitaliére, médecine d’'urgence et
régulation donc elle donnait I'impression d’étre conseillée par ceux qui nous posaient
probléme.

Elle était trés opérationnelle et se donnait du mal mais elle n’avait pas les tenants et
aboutissants pour faire la part des choses. Par ailleurs, elle n’était pas copilote du groupe
gouvernance, pourtant c’était elle qui a fait le boulot.

Sur larelation avec les médecins du CHU ?

Ambivalents, exemple du dernier GT. Leur vision des choses n’était pas structurée sur le
réle du SAS dans la transformation du systéme de PEC des SNP. lIs n’ont pas eu une vision
respectueuse des discussions et des éléments actés lors d’échanges bilatéraux. lls ont
souhaité conserver une vision ménageant leur personnel en interne pour ne pas se mettre
a dos les régulateurs des urgences.

La méthode de conduite de projet a également impacté le projet car le projet SAS a été
lancé sans attendre I'évaluation des SAS 2021 donc sans aucun élément issu de
I'expérimentation. De la méme fagon on a travaillé de fagon cloisonnée avec les autres
départements.

Quel est I'apport du portage médical des groupes de travail ?

Vision de terrain sur leurs modes d’exercice. Ca permet d’éclairer la fagon dont chacun
travaille au quotidien pour la PEC des patients et interroge sur le modéle qu’on souhaite
soutenir.

Meilleure connaissance des activités de chacun et pour I'hépital de connaitre I'activité et la

structuration des médecins dans les CPTS. C’était nouveau aussi
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Que pensez-vous de la proposition de gouvernance finale reposant uniquement sur
les acteurs de I’effection ? N’aurait-il pas été possible de trouver un réglement
amiable entre médecins ?

Oui impossible, la menace de ’ASSUM était vouée a I'échec. Tourner autour du pot n’avait
pas d’issue.

On parle de communauté médicale...

Pas la-dedans, il y a deux corps médicaux qui se distinguent par leur maniere d’exercer. La
vision de la structuration du soin est irréconciliable. Les mails de L.Terramorsi sont
éloquents. Mais les CHE on sait ce que c’est comme médecine.

Un chirurgien dans le 16° qui fait des prothéses mammaires a la méme conviction de la
médecine qu’un meédecin libéral en exercice rural, je ne crois pas. On est obligés de se
poser la question de ce qui doit ou pas étre remboursé par la sécu, la médecine esthétique
ne l'est pas.

On ne peut pas parler de médecin libéral mais plutét d’exercice libéral de la médecine.

Entretien n°10 : Céline ETCHETTO, Mission Nationale SAS.

Comment avez-vous connu le projet SAS ? Et quand ?

Connu le projet SAS au CHU bordeaux en 2020 en tant que Directrice qualité expérience
patient et sécurité sanitaire. Bordeaux est un SAS pilote, le projet avait été monté par Dr
Henri Delelis-Fanien qui était a Poitiers. Le démarrage au CHU ne s’est pas forcément bien
passé. J'ai suivi le projet a 'ARS ensuite, au titre de mes missions de portefeuille et ensuite
par ma participation a la mission nationale SAS.

Je reviendrais sur le pilotage médico-administratif auquel je crois particulierement, il faut
l'expertise métier. Bénédicte qui m’accompagne sur le projet est une ancienne urgentiste
qui a I'expertise métier du projet.

Vision métier des médecins qui accompagnent le projet.

L’année 2021 a été une année dense et on moyennement structuré 'accompagnement, le
cahier des charges des SAS au niveau de 'ARS. Tu vois la carte du déploiement a juillet.
Je l'ai vu dans nos déplacements, l'ingénierie de projet pour des programmes de cette
ampleur ¢a a manqué pour le développement des SAS et I'ingénierie de projet. Ca a
manqué au niveau régional et local, et chacun des acteurs a fait son propre SAS ce qui
explique la diversité des versions de SAS proposées.

Le cadrage a manqué sur la partie socle, parce que la partie territoriale est logiqguement
adaptée selon les territoires. Le méme SAS ne sera pas mis en place dans les Ardennes

et dans le 06, en tous cas pas au méme rythme et avec les mémes effecteurs.
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Le cahier des charges d’ingénierie de projet a quand méme manqué et c’est aussi ce qui
fait que ca a pris du temps. Les SAMU ont été également en difficulté en 2022 sur les
effectifs d’ARM et de régulateur.
Depuis quand étre vous mobilisée sur le projet ? Quel est votre rble sur le projet ?
Missionnée le 23 avril par le Ministre de la Santé.
Mon role est de représentater les ARS dans déploiement et accompagnement des SAS,
avec Bénédicte. J'ai assuré la partie logistique et les liens avec les ARS pour préparer la
journée et accompagner le déroulé.
Ce qui est intéressant dans la mission c’est la complémentarité métier qu'on avait. Cette
complémentarité a rendu l'apport de la mission trés opérationnel, on connait le SAS.
Structuré les déplacements et la mission pour avoir cette vue métier ville-hépital.
Quelle est votre connaissance du projet SAS, de ses enjeux ?
Quand l'idée du projet est sortie, c’est sorti Clara de Bort nous a dit que le projet de SAS,
Roselyne Bachelot en parlait déja R. Bachelot dans les années 2010. En 2019, ¢a apparait
dans un contexte ou 'organisation et démographie médicale est complexe, avec un acces
des usagers qui se complexifie. L’objectif du SAS est d’apporter une simplification aux SNP,
tout en ayant en téte de toujours passer par le MT. Les OSNP doivent demander en
premiére intention si le MT est disponible, ce n’est pas un Doctolib géant, ce n’est pas une
plateforme de rendez-vous. Je pense qu’il y a eu une difficulté, particulierement au niveau
des CPTS, avec la définition du SNP qui n’est pas arrétée au niveau national a date, de
méme avec la conception de ce qu’est un SNP urgent => 48h/24h.
Aujourd’hui I'important est qu’un usager puisse avoir accés a un conseil médical qui va lui
permettre

- D’éviter d’aller aux urgences

- D’avoir accés a un conseil médical

- De trouver un effecteur qui va prodiguer le bon soin, au bon endroit, au bon moment.
Il'y un a enjeu d’accés, de limitation d’entrées aux urgences et un enjeu de
pertinence ?
Oui
Ou en est le déploiement des SAS au niveau national actuellement ?
On a rappelé I'objectif de lancement des SAS avant le 31/12/2023. Clairement des SAS ne
pourront pas se lancer avant la fin de 'année.
Concrétement qu’est-ce qui ne permet pas a certains SAS de se lancer ?
Le projet métier entre MdV et hospitaliére n’est pas formalisé. Pour certaines structures il
faut ce dialogue. On a des SAS qui sont 100% portés par I'hOpital, ¢a ne fonctionne pas
bien. Inversement les projets 100% portés par la médecine de ville ¢a ne fonctionne pas

non plus. Il faut donc une convergence MdV et hépital est la clé du bon fonctionnement.

LVI Corentin BALUAIS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2023



Globalement, la ou c’est gris c’est la que l'ingénierie de projet a manqué et ¢a n’a pas
fonctionné.

Si vous deviez-résumer les éléments saillants ressortis du tour de France des SAS ?
Vous avez évoqué un manquement qu’est la coordination, le cadrage des ARS, il y
en a d’autres ?

Lien ville-ville est tres important, la nouveauté par rapport a 2019 ce sont les CPTS. Le lien
SAS CPTS a redonné du lien et un réle aux acteurs de la ville. Association de 'ensemble
des acteurs de la ville, dans des parcours de soins non-programmes.

Le SAS c’est un outil de la pertinence des soins. Exemple du Grand-Est => le SAS n’est
pas un mode dégradé, c’est bien un outil de pertinence des soins.

Difficultés cependant sur des territoires avec peu de MT, beaucoup de patients avec des
maladies chroniques => les patients disaient que le SAS c’est bien mais la vocation du SAS
ce n'est pas de donner de la patientéle en plus, c’'est de remettre des patients dans un
parcours de soins coordonné. C’est la que le SAS est un dispositif qui relie d’autres
politiques publiques : les CPTS, l'accés a un MT des patients en ALD.

Tu as dit, un des éléments saillants c’est le lien ville-ville, c’est un lien qui est
problématique ?

Non pas forcément. Dans 'accés au systéme de santé on parle beaucoup des médecins,
mais il y a d’autres acteurs du systéme de santé. Par l'intermédiaire des CPTS et du SAS
on voit les parcours qui peuvent se structurer avec pharmaciens, kiné, sage-femme.

On voit ces professions intégrées dans la structuration du parcours de soins aujourd’hui et
on voit des acteurs qui montent des projets ensemble, la partie effection est trés riche.

A l’issue du rapport, quelles préconisations seront faites ?

L’objectif était de faire des recommandations opérationnelles. Par exemple, le recrutement
des régulateurs, on a un exemple en Normandie sur une collaboration avec le département
de médecine générale et comment faire en sorte dans le stage des internes de MG que la
régulation soit inclue dans la maquette des stages aux urgences pour mieux faire connaitre
les métiers de la régulation.

Il'y a des sujets en lien avec PLFSS sur la rémunération, on est en discussion avec le
cabinet du Ministre.

Sur les filieres de soin, le sujet est essentiellement financier.

Concrétement quels sont les moyens de la mission pour la mise en ceuvre de ces
préconisations ?

On a demandé au cabinet et au Ministre de pouvoir continuer ou faire une deuxieme
évaluation des SAS « fragiles » a 'automne pour proposer un accompagnement spécifique.
Législativement il y a tout ce qu’il faut. L’ingénierie de projet c’est la plus-value,
I'accompagnement, médiation, redonne du sens au projet. Notre venue permet de réunir

des acteurs d’'une méme région et d’avoir un partage d’expérience.
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Qu’est ce que ¢a apporte dans la mission d’étre DH ?

J'y ai été avec ma casquette de 'ARS mais la complémentarité de la mission a été sa force.
L’ingénierie de projet ¢a a constitué mon apport. Je voulais aussi apporter le role de 'ARS
dans le projet. La double casquette de formation métier et d’animation de la politique
publique SAS permet de professionnaliser I'accompagnement de projets structurants.
Aujourd’hui, le binbme médico-administratif, j’y crois de longue date et je pense que les
projets a I'hopital doivent se porter ainsi. Les meilleures chefferies de projet du SAS sont
celles qui ont associées un bindme médico-administratif, ce trinbme avec 2 médecins ville-
hépital et un administratif avec sa compétence d’ingénierie de projet, compétence
financiére et systéme d'info c’est la clé du succés.

Nous (DH) on a une compétence du dialogue, notamment quand on a géré des projets forts
avec les syndicats, une écoute attentive et une vue transversale. C’est notre plus-value car
on n’a pas été une mission d’audit mais bien d’'accompagnement.

Comment tu décrirais les principes directeur du pilotage du projet SAS au niveau
national ? Tu indiques que le cadrage était insuffisamment matérialisé mais
comment les ARS ont mis en ceuvre des principes directeurs ? Comment tu les
qualifierais ? Qu’est ce qui a péché ?

On avait tous l'instruction SAS. La question c’est comment 'ARS s’approprie I'instruction et
I'outil numérique ?

En nouvelle aquitaine, les grosses tensions hospitalieres de I'été 2022 ont fait que les
acteurs se sont parlés. Moi je me suis posé la question de ce qui manquait pour les SAS et
c’est comme ¢a qu’on a réuni un comité de pilotage en Nouvelle Aquitaine et qu'on a
structuré une ingénierie de projet avec 'URPS et la FHF pour faire un modéle de convention
(Houdart) et de cahier des charges. Ensuite former les collegues en DD et qu'ils puissent
conseiller et accompagner les acteurs.

Comment est-ce que tu pergois la place laissée aux médecins dans les directives
gouvernementales ?

Grande souplesse et liberté, ¢a fait partie des éléments forts de mise en ceuvre.

Pour autant ca nécessite en paralléle de rappeler le cadre. Par exemple pourquoi le SAS =>
tout le monde n’a pas compris la méme chose parfois.

Le probléme du SAS c’est le COVID et en méme temps c’est un accélérateur. Dans le
Grand Est, les acteurs se sont rapprochés beaucoup pendant le COVID et ils ont beaucoup
innové. Ca a constitué une assise pour démarrer le SAS.

Est-ce que le probléme du SAS ce ne sont pas aussi les cabinets a horaires élargis ?
Le rapport Carli-Mesnier est une bible de l'offre de soins ville-hépital. Il n’y a que des
éléments de pertinence des soins et de parcours patient. Le rapport est sorti juste avant le

Covid mais ajd ces thématiques sont revenues sur la table.
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L’enjeu pour les ARS c’est donc de faire de la gestion de projet, sans se substituer aux
acteurs mais en les accompagnant mais ne pas faire a la place de. Je fais trés attention a
¢a aujourd’hui, je ne me substitue pas a un DH, je 'accompagne pour mettre en ceuvre.
Comment résumer les apports des médecins dans les différents projets SAS ?

La vision métier. Le SAS 68 c’est Mulhouse, la présentation de I'ingénierie de projet avec
Dr Marc Noizet, président de SUDF et un méd G. Présentation exemplaire de projet métier,
du rble de la med hospi de la MDV. Ingénierie de projet avec GT, freins leviers... pas de
DH. Au déjeuner, jai interrogé le MG sur son parcours et il me dit qu’il a travaillé en ARS
pendant quelques années et il a fait une formation en ingénierie de projet. La tu avais le
top du top, un acteur de la médecine de ville formée a I'ingénierie de projet.

Quand on rajoute a la vision métier une connaissance du management et de la gestion de
projet, on est complémentaires. Nous on n’a pas fait de la régulation avec des appels non-
stop qui s’accumulent a la régulation.

Est-ce que tu identifies des différences dans les rendus finaux de projet quand la
meédicalisation est moins marquée ? Quels éléments varient ?

Pas de projet 100% administratifs.

En l'absence de chargé de mission administratif identifié, I'ingénierie de projet a été
beaucoup plus lente et moins structurée. Il faut un outil juridique rapidement dans le projet
SAS et c’est la ou les compétences de chacun s’arrétent.

L’ingénierie de projet SAS passe par une médicalisation et une administration (GT,...) et
des médecins qui donnent de leur temps pour animer le projet. Egalement avoir un directeur
d’hépital qui fait de la médiation c’est utile.

Sur le SAS 06, quels sont les grands traits qui te restent ?

La structuration de la MdV nous a paru d’une grande complexité mais avec une volonté de
respecter la réussite du lien ville-ville.

Concrétement ¢a veut dire quoi ?

La gouvernance c’est une usine a gaz clairement (rires), avec les colléges, les
pourcentages... par contre elle répond a la problématique du respect de chacun des
acteurs et de leur répartition et en cela c’est une vraie réussite qui a certainement pris du
temps mais il en résulte une gouvernance structurée.

La chance que vous avez c’est une médecine hospitaliére résiliente et une main tendue de
la médecine hospitaliére qui a une ouverture sur la ville importante.

Le bindbme hospitalier médico-administratif a été riche et ¢a fait partie de I'ingénierie de
projet et de sa réussite qu’a porté la collégue. Sur les CPTS on a compris les difficultés et
le positionnement mais je pense qu’elle n'a eu de cesse d’aller vers la ville. ce qui est
compliqué quand on confie la chefferie de projet a un DH c’est de garantir la neutralité

attendue du chef de projet.
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Dans certaines structures il faut la neutralité d’'un consultant alors que dans d’autres
certaines structures cela va se faire naturellement. |l y a des enjeux financiers dans le SAS.
Quand la chefferie de projet est confiée a un administratif de I'népital il fallait une certaine
neutralité de ce chargé de projet. Pareil quand on avait des chargés de mission CPTS pour
le SAS c’est la méme chose et je pense que la collegue a eu cet état d’esprit, c’était trés
bien structuré.

C’est la l'intérét de 'ARS c’est de partager I'ingénierie de projet dans une région.

Est-ce que tu considéres que ’ARS DT et PACA a joué son réle, en comparaison avec
les autres ?

lls ont été comme nous tous, ils ont pris I'ingénierie de projet au fil de I'eau.

Peut-étre ARA avait un temps d’avance et Bourgogne Franche-Comté.

Monter une ingénierie de projet en 2022 quand on a géré que des tensions, c’est compliqué,
il faut passer du chaud au froid.

Pour accompagner 'organisation de 'ODS et avoir moins de tension a gérer il faut structurer
les projets : SAS, Bed-management, admissions directes, hotline gériatriques. Ca va se

faire tout seul Ia ou on a des acteurs formés a la gestion de projet, sinon il y a besoin d’un

appui.

Entretien n°11 : Camille Conan, Directrice référente du p6le urgences, CHU de Nice.

Depuis quand es-tu impliquée dans le projet ?

On n’a pas été impliqué dans les SAS pilotes de projet, le DG n’était pas favorable a se
positionner. Donc les premiers balbutiements ont eu lieu a fin 2021 avec une premiére visite
au SAS 69.

Le démarrage opérationnel a coincidé avec une période de départs a la téte des urgences :
le chef de service et le DRP au CHU et aussi a 'ARS.

Moi j'ai récupéré le projet en juin 2022 en méme temps que le pdle. L’ARS a convoqué els
acteurs, sans ciblage, en visant les grands représentants mais sans travail de cadrage
précis et sans contact préalable.

Quelle est ta connaissance du projet et quels sont ses principaux enjeux ?

C’est ne rénovation de l'orientation du patient dans le parcours de soin et de recentrer le
point d’entrée sur le 15. Le choix a été fait de positionner tous les acteurs pivots de la PEC
SNP = moyen d’équilibrer la charge :

- Pour que les urgences ne soient pas saturées
- Pour pallier au manque de MT

Quel regard tu portes sur le pilotage global du projet ?

1- Représentatif de ce qu’est le CHU de Nice : mouvant. Il s’est lancé dans un cadre
insuffisamment défini et travaillé en amont pour que I’ARS nous missionne en
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responsabilité. Ils ont toujours donné des responsabilités au CHU mais sans le préparer en
amont et nous non plus.

Quand jai pris le projet, je n’avais pas la vision permettant de me rendre compte de
'ampleur et des impacts. On a plus tard essayé de donner du corps au projet en interne et
ensuite '’ARS m’a désigné pilote administratif. Le projet a manqué de structuration en amont
qui aurait permis de dérouler plus rapidement.

La légitimité des acteurs médicaux est incontestable. Pour moi le probleme est qu'on a
deux tétes, ils se complétent bien, Didier a une capacité méthodologique, Pierre Marie est
davantage politique. Ca a cependant brouillé la lisibilité du pilotage.

Sur le volet MDV ca a été clarifié des le premier COPIL, le pb est que la mise en R de ces
pilotes a été faite sans que les acteurs réalisent 'engagement et sans cadrage
méthodologique, sans lettre de mission.

2- Auregard du fort renouvellement on s’en est bien sortis grace au fort lien médico-
administratif et a illustré le virage de la gouvernance.

Un an en arriére, je n’aurais pas piloté le projet de la méme maniére. On a vraiment travaillé
bien parce que ce sont eux mais avec une forte responsabilisation des acteurs médicaux.
Qu’est ce que tu aurais fait de différent ?

La on a cadencé, rappelé les objectifs et les enjeux, fait des alertes, mobilisé les directions
fonctionnelles, cadencé le dialogue avec la DG. Tout le fond a été apporté par le pble. On
les aurait laissés moains libres dans la définition des organisations et surtout on aurait pris
le lead sur le pilotage stratégique du dialogue avec la médecine de ville. On I'a orchestré
parfois derriere mais quasi jamais en direct. Cet élément |a je n’aurais pas fait pareil avant.
Culturellement la volonté de positionner le corps médical est venu vite mais a été renforcé
par la délégation polaire.

Laisser les acteurs qui sont au coeur du sujet parler entre-eux de comment on fait les choses
c’est essentiel. lIs ont plus de pertinence et notre réle n’est pas sur les aspects pratiques et
techniques.

Quelle(s) différence(s) peux-tu relever dans le pilotage par rapport a d’autres projets
de méme ampleur ?

La différence c’est qu'il y a peu de projets pilotés avec la MDV donc d’habitude on s’en sort
avec des acteurs qui ont les mémes enjeux et le méme cadre. La on n’a pas les mémes
enjeux ou le méme cadre juridique ou financier. Par ailleurs le réle de la MDV dans le
pilotage est nouveau, c’est la premiére fois qu'on fait rentrer la MDV a ce point dans
I'hépital.

Comment décrirais-tu les rapports entre médecins dans le cadre du projet ?
Ambivalents, il y a eu un enthousiasme au début du projet sur ce que ¢a pouvait représenter

donc dans les relations c’était constructif.. au début.
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Le lien entre les acteurs s’est rapidement enkysté en raison de intéréts de chacun et chacun
s’est raidi sur son positionnement. Les acteurs hospitaliers étaient finalement plus a l'aise
car avec moins d’enjeu de positionnement, la position est plus facilement neutre et
positionnée en arbitrage sur l'efficience des organisations. Notre positionnement était
d’emblée garanti.

Les rapports entre médecins libéraux et CHU ?

Le rapport est celui de partenaires qui se connaissent et savent que ¢a fonctionne et
cherchent a préserver ce fonctionnement.

En facon a un caractére tumultueux du Dr Terramorsi mais qui tient un planning de libéraux
depuis 20 ans, avec une franchise importante. Peu d’enjeu de positionnement et de pouvoir

entre regH et reg lib travaillent en confiance avec une antériorité.

Entre hospitaliers et CPTS a permis de structurer les rapports et d’amener les acteurs a se
connaitre. JLG a vraiment créé du lien avec le CHU et une connaissance mutuelle a grandi
au fil du projet. Plus de méfiance dans les rapports => exemple du GT effection de
novembre 2022.

Quels sont les ressorts de la méfiance ?

La méconnaissance et le fait qu’en tant qu’établissement SAMU on une position assise et
bcp de certitudes. Par contre on participe a leurs GT qui dessine le futur de la PEC SNP
qui elle va vraiment bouleverser leurs fagons de faire.

Tes rapports a toi avec les médecins du CHU ?

Je les adore, j'ai confiance en leur expertise, connaissance et Iégitimité. Je suis certaines
que ce qu’ils défendent est fait avec la conviction que I'apport était réel pour les équipes et
le patient. Nous on peut lui apporter cependant un recul sur les équilibres a préserver au
niveau institutionnel pour compenser sa trés forte implication.

J’avais aussi conscience de leurs limites : besoin de méthode et de cadre.

J’'apprécie leur capacité de co-pilotage et de restitution, on avait une confiance mutuelle et
réciproque.

Tes rapports a toi avec les médecins libéraux ?

Relation n’est pas assez aboutie, aurait nécessité I'identification d’'un pilote médical et
administratif pour le CHU. Ca ne m’a pas permis d’avoir un pilotage lisible pour les acteurs
de la MDV. Ca ne m’a pas permis de me saisir des enjeux sociologique et économiques
liés a ces acteurs.

Tu penses qu’en tant qu’administrative tu avais une légitimité suffisante pour
t’'impliquer dans le groupe effection ?

Non insuffisante, 'y ai peu siégé. Je pouvais siéger en tant que copilote pour le CHU mais

sans participation active.
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La vision globale permet cependant e faire des alertes si le schéma dessiné s’éloigne de
ce qui est techniqué par ailleurs.

Est-ce que tu dirais que la gouvernance de projet est médicalisée ?

Oui trés médicalisée car elle était médicalisée a tout niveaux, ARS et projet. Au CHU c’était
nous et les copilotes médicaux ainsi que tous les pilotes médicaux qui ne sont que des
médecins. En termes de cinétique les forces qui ont fait avancer le projet sont
essentiellement médicales. Nous on a été une structure d’appui. 25/75 en ratio.

Quand on parle avec les acteurs, la plupart évoquent une répartition trés équilibrée...
Sur du pilotage de projet il y a & organisé la réflexion et la matérialiser, la piloter et la
construire et chacun a agi sur des ressorts différents. Les administratifs ont cadencé la
démarche, les médecins ont agi sur le fond, réfléchi = cadrer et alimenter.

On peut revendiquer la structure du SAS mais pas son organisation donc les médecins ont
tendance a surestimer I'envoi d’un simple CR dans la participation plus globale et les
pouvoirs de 'administration.

Les r6les de chacun sont différents et comme on ne se les ait pas expliqué assez au début
du projet, on surestime le pouvoir de chacun.

Quels sont les apports de la participation médicale au le projet global ?

Légitimité & construire une organisation sur la base de leurs connaissances et de leur
expertise

Expertise car ils connaissent I'environnement et les besoins des patients

Engagement car ils connaissent le sujet et savent ce qu’il y a a faire.

Quels facteurs limitants peuvent-étre identifiés ?

La méthode, les maniéres de voir ne sont pas similaires.

Le pendant de I'engagement c’est une défense marquée des convictions on tombe
rapidement dans la défense d’intéréts personnels qui tendent les rapports.

Beaucoup d’émotionnel, a regard du temps et des moyens consacrés donc ils sont plus
challengés et moins solides que les hospitaliers.

Comment décrirais-tu le positionnement de I’ARS ?

L’ARS n’a pas fait le travail de structuration en amont compte tenu du nombre et de la
sociologie des acteurs. Deux sources de légitimité : expertise (Didier, PMT) ou d’'une
légitimité conférée, ce qui n’a pas été mon cas sur le projet.

On peut aussi se dire que volontairement ils n’ont pas positionné...

E ne sais pas mais par contre je n’ai pas eu d’appui. Par contre pour structurer 'ensemble,
mon nom est revenu et petit a petit on m’a conféré une légitimité et je I'ai acquise
difficilement.

Pour ce qui me concerne je pense que je ne me suis pas suffisamment auto-conféré la

légitimité quand je me suis retrouvé devant plein d’acteurs différents et j’ai essayé d’avancer
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par petits pas. J'aurais d0 me positionner plus clairement sur mes apports avec Didier, il
aurait fallu rencontrer tout le monde et qu’on se dise ce que chacun faisait.

L’ARS avait aussi des problémes de positionnement par rapport au siége et ¢a a un peu
nuit au projet.

Comment décrirais-tu ton rbéle auprés des effecteurs de MdV ?

Uniquement via la gouvernance, en cadencant I'action du groupe.

Quel est I’enjeu représenté par le SAS pour la médecine de ville ?

Enjeu de structuration des CPTS pour asseoir leur positionnement en acteur principal de
I'effection en ayant une filiére d’adressage direct.

Pour la MDV globale, c’est aussi un enjeu de structuration et de rééquilibrage pour qu’il n’y
ait pas que les CHE qui fassent ce qui les arrange et ce qui rapporte et les CPTS qui
essayent d’avoir une organisation et sont un peu perdants.

Le SAS est un outil de rénovation du lien ville-hépital ?

On sait qu’ils existent mais on n’avait pas créé de lien particulier hors cas patrticuliers, par
exemple la MMG. Ca permet la connaissance réciproque des acteurs et de rassembler
derriére un objectif commun matérialisé et structuré. Au-dela de la médecine de premier
recours, le SAS va aussi structurer dans les filiéres la médecine de spécialité. C’est une
facon efficace de créer du lien entre les acteurs du territoire

Que penses-tu du mode de gouvernance adopté a l'issue de la médiation ?

On n’a pas une représentation lisible des acteurs de I'effection. On a souvent travaillé a
partir de personnalités mas on ne s’est pas posé la question en matiére de représentation
de l'effection pour permettre le plus grand choix aux patents. Je suis un eu dubitative sur la
représentation.

Malgré tout elle est fonctionnelle.

En trois mots le SAS 06 et ses particularités ?

C’est un SAS ambitieux qui repose sur les acteurs de la régulation et de la ML.

Un SAS jeune, qui mérite de maturer parce qu’on a encore bcp a construire sur 'effection
L’enjeu du SAS est de construire la confiance entre les acteurs, parce qu’on en a perdu en
route et les acteurs restants doivent montrer que c¢a fonctionne. |l faudra étre rigoureux
dans I'évaluation et ne pas laisser tomber la dynamique pour monitorer ce que ¢a apporte

et valoriser la contribution des acteurs.

Trouver un bon équilibre entre la médicalisation et 'administration c’est pouvoir laisser aux
médecins exprimer toute leur expertise sur ce qui est bon pour les patients et nous laisser
avoir un role de cadenceurs quand I'engagement de chacun des acteurs peut nuire a

I'organisation qu’on met en place.
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Entretien 12 : Dr Giolito, chef de pole urgences adjoint, responsable du département

hospitalo-universitaire de médecine d’urgence.

Médecin depuis 2008 — responsabilités médicales depuis 2017 — responsable du DHUMU
et idem VCP depuis 1 an.

Depuis quand étes-vous impliqués dans le projet SAS ?

Depuis 1 an et demi, fin 2021 / début 2022— réunion en juin pour le lancement.

Quelle est votre compréhension du projet SAS et de son objectif principal ?
Renforcement de la régulation actuelle dans interface ville-hopital

Développement ou renforcement du lien ville-hépital

Bon patient au bon endroit au bon moment.

Comment a évolué votre compréhension du projet ?

Initialement le réseau de MDV était opaque. La coordination de MDV était floue de méme
gue la charniére régulation / effection.

Comment décririez-vous votre r6le dans le projet ? Votre niveau d’implication ?

Pas de variation de I'implication, j'ai toujours été trés impliqué.

Mon réle : la construction, une partie de I'architecture, coordination, explication entre les
différents acteurs qui ne se connaissent pas mais que les philosophies de chacun soient
exprimées pour arrive au méme angle de vue.

Quelles sont vos attentes vav du projet ?

Renforcement RH dans la régulation et mettre a niveau pour traiter une activité et un flux
Baisse du nb de passages aux urgences par une redirection du flux de patients.

Quels avantages / bénéfices le CHU va tirer ?

Qualité de réponse au patient améliorée => rapidité de réponse dans la concurrence avec
les pompiers qui ont es effectifs supplémentaires.

Qualité de réponse apportée et disposer de davantage de temps médical a consacrer par
un effectif médical adapté.

Que pensez-vous des modalités du pilotage et de I’organisation du projet SAS ?
Apprécié environnement qui porte tout en laissant de la liberté = autonomie pour faire les
objectifs et définir la stratégie dans un cadre cependant, tout en sentant un appui et un
guide si besoin. Sécurisant, bienveillant, enrichissant au CHU, au niveau ARS et aussi
DGOS.

Comment décririez-vous le role et le positionnement des médecins en général dans
le projet ?

Centraux, au cceur de la meule pour définir la stratégie. Il m’a été important d’associer les
ARM et encadrement soignant mais on nous a laissé la totale liberté de tout définir.
Quelle place a été laissée aux médecins sur la conduite de projet ? (En comparaison

avec des projets antérieurs ?)
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Place plus importante, on n’est pas loin de 80-90% de portage propre du projet par des
réflexions médicales.

Quel est I’'apport du portage médical des groupes de travail ?

Je suis sur le terrain donc dans une réunion stratégique japport mon expertise de mon
guotidien.

Ca diminue le coté technocratique et ca légitime la décision auprés des équipes et surtout
on sait tout de suite de quoi on parle sur la stratégie d comment on prend en charge le
patient.

Comment s’est fait I’articulation avec Pierre-Marie ?

Naturellement, je m’occupais de la régulation donc c’était logique que ¢a soit moi. Par sa
connaissance de la médecine de ville et moi par ma connaissance de la régulation on a
défini nos positionnements

Quel est le réle selon vous de la direction administrative sur ce type de projet ?

Etre facilitant pour que le cadre de suivi, de discussion soit celui attendu. La relation
particuliere avec la direction permet d’avoir n échange quotidien et un esprit d’équipe, de
collaboration médico-administrative et donc de connaitre ce cadre et savoir parfois
comment le dépasser.

Le role est un rappel du cadre et de voir comment on s’adapter a la volonté médicale d’'une
organisation qui semble étre la bonne.

Quel impact ont eu les évolutions dans la gouvernance du CHU sur le projet et son
déroulement ?

Je ne sais pas si ¢a a eu un impact => déja un fonctionnement similaire avant, ¢ca a conforté
dans la fagon de faire méme si on n’a pas encore la carte bleue.

Méme avec un autre directeur, on aurait de toutes facons impliqué A.Duchossoy et
S.Kacemi.

Comment ressentez-vous le réle de I’ARS dans le projet ?

Rappel du fondamental, rappel du cadrage SAS de la DGOS. Arbitrage aussi (exemple
OSNP dans la CPTS). L’ARS éclaire, fait des points d’étape formels pour rappeler I'attendu.

Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les
professionnels du CHU actuellement ?

De la meilleure des facons je veux travailler avec des organismes au-dela des personnes
qui les incarnent. Il faut que ca fonctionne et ¢a va fonctionner car c’est la bonne
organisation.

Quel niveau de collaboration sur le SNP existe avant la mise en place du SAS ?

Les effecteurs historiques c’était SOS / médecins généralistes référencés => fonctionnait

de moins en moins bien. SOS connait une pénurie de médecins, les tableaux de garde se
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sont progressivement éclaircis en raison des départs en retraite et d'un nombre croissant
de médecins qui ne font pas de la MG et/ou qui ne participent pas a la PDSA.

A 90% ils sont regroupés dans 'ASSUM.

Comment envisagez-vous la collaboration entre les médecins libéraux et les
professionnels du CHU dans le cadre du projet SAS ?

Bcp d’espoir dans les CPTS et inter-CPTS pour avoir coordination du territoire et qu’elle
soit l'interface avec les médecins hospitaliers. A travers TASSUM aussi présente sur la
régulation. Il faut que la CPTS prenne son ampleur.

Enjeu des CPTS ?

Démontrer l'intérét du systéme aux médecins et au-dela. Montrer pour les MG que la CPTS
n’est pas une contrainte mais qqgch qui fluidifie et rend un SMR au patient supérieur.
Est-ce qu’il n’y a pas un lien plus catégoriel en lien avec les CPTS ?

Je suis peut-étre un peu naif, on sent les jeux de pouvoir entre Dr Saccomano et
Terramorsi, des enjeux financiers aussi => médecins des CPTS vont avoir des
financements (300k) donc la question est de savoir comment ils vont les utiliser. Les MG
qui n'adhérent pas aux CPTS perdent aussi une prime pour les médecins qui n’adhérent
pas aux CPTS.

On veut une coordination ville-hdpital et I'hépital aura son mot a dire sur l'interface donc je
suis assez confiant sur I'équilibre final. Je ne m’intéresse pas plus que c¢a aux jeux de
pouvoir car on aura suffisamment de poids coté hospitalier pour mettre en place le modeéle
attendu par la DGOS.

Comment percevez-vous les relations entre médecins libéraux dans le cadre du
projet SAS ?

Implication de LT dans CHE qui n’est pas un modéle de qualité — on fait du consumérisme
médical, pas de suivi. C’est le Mc Donald de la médecine, quand on voit 80 patients dans
la journée ¢a ne peut pas étre dans I'écoute mais plutét de I'abattage ; il n’y a cependant
rien d’autre ajd qui permet de proposer une solution alternative.

Il n’y a pas de régulation par les tutelles, je vois des médecins formés aux urgences, qui
ont quitté I'hépital pour la clinique et qui maintenant quittent la clinique pour aller dans les
CHE. lIs finissent vers 23h et cotent mieux que quand ils étaient a la clinique mais sans
astreintes.

Ce modele était défendu par une partie de la médecine libérale bien qu’ils aient aussi répété
gu’ils navaient pas besoin du SAS pour remplir les consultations donc pourquoi se battre ?
Pourquoi ils se sont battus ?

Il'y a un enjeu de réponse aux soins — entre ASSUM et CPTS.

Rapports avec 'URPS ?
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L’URPS c’est flou, je n’ai jamais a faire a eux. C’est un syndicat mais quelle représentation
des gens de terrain, je ne sais pas. Les gens qui sont dans des commissions uniguement
déconnecte du terrain.

Quel intérét avait ’'URPS a se positionner ?

Enjeu de pouvoir et de représentativité et aussi financier car ils emploient des personnes.
Mais ils n’étaient plus dans leur coeur de métier.

Quel intérét le CHU avait a ce que I'URPS ne soit pas partie a la gouvernance du
SAS ?

Je ne sais pas si le CHU avait un intérét. L’intérét ca aurait été de donner moins de pouvoir
a LT mais ’ASSUM doit étre forte peu importe son représentant.

L’ASSUM c’est 85% de CHE, la partie libérale c’est trés faible. Pourquoi ne pas avoir
milité en faveur des CPTS ?

ASSUM Cc’est aussi la régulation => il y a une collaboration ASSUM et hospitaliers,
promouvoir davantage d’échanges c’est I'enjeu du SAS. L’ASSUM a un poids pour honorer
la régulation libérale.

Le projet va-t-il amener une évolution dans les modalités de collaboration ville-
hopital ?

La collaboration avec la MDV fonde beaucoup d’espoirs. Avec certains CPTS on a déja des
réponses en effection.

Etes-vous satisfait des modalités de gouvernance adoptées ? Les pensez-vous
adaptées pour le fonctionnement du projet ?

Satisfait — les gens de terrain vont prendre les décisions stratégiques — Je garde un ceil sur
FTASSUM et I'organisation. C’est une gouvernance équilibrée et représentative.

Pourquoi tu conserves une vigilance ?

JE suis un défenseur de la qualité du SMR et je connais les travers des médecins, en lien
avec leur portefeuille quelque fois avant I'intérét du patient. risque des intérét financiers.
Je vois déj des générations de médecins plus centrés sur eux que sur le patient notamment
dans le réseau de MDV plus centré sur I'individualisme

Le risque c’est que 'ASSUM souhaite garder sa part de SNP ?

Oui mais je n’ai pas de main la-dessus a part mobiliser les tutelles et les institutions pour
interroger les CHE. Je ne suis pas sur que voir pousser ces CHE a limité le flux aux
urgences.

Pensez-vous qu’un réglement amiable entre pairs aurait été possible ?

Non, compte-tenu des personnalités.

PMT et toi auriez-vous pu vous positionner ?

Je pense qu'il fallait 'échelon ARS. On aurait pu tenter de le faire mais serait allé moins vite
alors que la ¢ca tombait de plus haut et plus fort.

L’arbitrage au niveau de I’ARS interroge car il est technique et médical ?
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L’enjeu était politique surtout.

C’était un conflit de pratiques médicales ?

C’était un conflit de personnes sur des propositions d’organisation de pratiques et I'avenir
de ces pratiques médicales. Le poids politique emporterait la facon de faire. Ca a atténué
l'importance de TASSUM et des CHE par l'arbitrage.

Est-ce que le risque de retrait de ’ASSUM était avéreé ?

Non, il a bluffé. Il aurait peut-étre retirer ses médecins 15j/3 semaines max mais il n’aurait

pas pu se retirer du projet.
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Annexe 4 : Schéma de traitement des appels SAS 06

Appel « 18-112 » ‘ ‘ Appel « 15 » Soins programmés
R ceisivse [ETYTEY
Aide Médicale T ARM N1 affirme PO et P1+ Soi
Urgente ~ SOHSTOR SNP (r2-P3)
—reente programmeés
Al (0P 53] @ ReGL Généralite
ARM gestionnaire COAMB OSNP ‘
Effection
. L Centre Santé -
SMUR/MCS VSAV ASSU AssPDS Conseil Cab médical MSP Cab paramédical
communal
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Annexe 5 : Carte du déploiement des SAS au 7 juillet 2023

Point d’étape de la généralisation — 07 juillet 2023

SAS76A

Direction générale de I’offre de soins

SAS76B
Le Ha _

Etat d’avancement des territoires

- SAS lancés en fonctionnement

- SAS accompagnés en cours de conception

Mise a jour de la
population couverte
avec les derniéres
données INSEE

population nationale

Les 54 projets SAS accompagnés a date pour un
lancement début/ mi-2023 couvrent 43% de la
population

Q * Les 45 SAS en fonctionnement couvrent 58% de la
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Annexe 6 : Carte des dispositifs SNP des CPTS du département des AlpesMaritimes

CPTS H3VE .
Lettre d'intention validée
Communes (41 AM) :Aiglun, Amirat, Ascros, Auvare, Beuil, Chiteauneuf-d’Entraunes, Collongues, Conségudes,
Cuébris, Daluis, Entraunes, Guillaumes, La Croi lle, La Penne, La Rogqt , La Tour, Les Mujouls,
Lieuche, Malausséne, Massoins, Péone, Pierlas, Pierrefeu, Puget-Rostang, Puget-Théniers, Revest-Les-Roches, Rigaud,

, Saint-Léger, d’Entraunes, Sallagriffon, Sauze, Sigale, Thiéry, Toudon, Tourette-
du-Chateau, Tournefort, Touét-sur-Var, Villars-sur-Var et Villeneuve-d’Entraunes.
Projet de déploiement du Dispositif SNP dans moins de 6 mois

CPTS Haut Pays du Verdon et Mont d’Azur (04) .
Actsigné

Communes : 38 communes réparties sur le 06, 83 et 04

‘Communes 06 : Briangonnet, Saint Auban, Valderoure, Séranon, Caille, Andon
Projet de déploiement du dispositif SNP entre 6 mois et 1 an
N°Standard SNP: /  Horaires : /

CPTS des Baous
ACIsigné - taille 1
Communes : Vence et Tourettes sur Loup (pour le moment)
Dispositif SNP fonctionnel sur Doctolib uniquement
N° Standard SNP : /
Horaires : /

Effecteurs : MG

CPTS Pays de Grasse

ACIsigné - Taille 2

Communes : Grasse, Saint-Vallier-de Thiey, Caussols, Escragnolles,
Peymeinade, Le Tignet, Spéracédes, Cabris, Saint-Cézaire sur Siagne
Dispositif SNP opérationnel

N° Standard SNP : 07.69.19.97.72  Effecteurs : MG, Msp
Horaires : Du lundi au vendredi, de 9h a 17h

CPTS Collines de Valbonne

ACI signé = Taille 2 .

Communes :Le rouret, Biot, Valbonne, roquefort les Pins, Chateauneuf,
Opio, gourdon, Bar sur Loup =
Projet de déploiement du dispositif SNP entre 6 mois et 1 angxl
N° Standard SNP : / A
Horaires : /

CPTS Pays d’Azur

ACHsigné ~Taille 1

Communes : Mougins, Mouans Sartoux, la Roquette sur Siagne.
Dispositif SNP opérationnel en sept 2023

N° Standard SNP : ligne téléphonique opérationnelle en sept 23
Horaires : a définir (mutualisation inter CPTS)

CPTS Pays de Lerins
ACIsigné ~Taile 3
Communes : Cannes — Le Cannet

Dispositif SNP opérationnel
N° Standard SNP : 07 82 87 07 59 Effecteurs : MG, CHE
Horaires : Du lun. au vend. (hors férié) : 095h00 - 13h00 ; 14h00 - 17h00

CPTS Antipolis

ACHsigné ~Tale 3

Communes : Antibes-Juan les Pins et Vallauris-Golfe Juan
Dispositif SNP opérationnel

N° Standard SNP : 04 97 21 31 61 Effecteurs : MG, CHE, MSP

Horaires : Du lundi au vendredi, de 9h a 17h (nouveaux horaires a venir)
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CPTS Tinée Vésubie .
ACIsigné - Taile 1

Communes (17) : Utelle, Lantosque, Roquebilliére, La Bollene, Belvedére, Venanson, Saint Martin Vésubie,
Valdeblore, Rimplas, Clans, Saint Sauveur Sur Tinée, Roubion, Roure, llonse, Marie, Isola, Saint Etienne de Tinée
Dispositif SNP opérationnel a I'été 2023

N° Standard SNP : 04 89 34 22 68

Horaires : Lundi, mardi et jeudi de 800  12h00 et de 13h00 & 17h00
Mercredi de 8100 & 12h00 - Vendredi de 8100 3 1200 et de 1300 3 16h00

Effecteurs : MG, MSP

CPTS de la Riviera Frangaise
ACI signé - Taille 3

Communes (16) : Beausoleil, Breil Sur Roya, Cap D'Ail, Castellar, Castillon, Fontan, Gorbio,

La Brigue, La Turbie; Menton, Moulinet, Roguebrune Cap Martin, Saorge, Sospel, Ste Agnés, Tende
Dispositif SNP opérationnel

N° Standard SNP : 04 93 96 56 49

Horaires : Du lun. au vend. (hors férié) : 9-12h et 14h 18h

Effecteurs : MG, MSP

<= CPTS du Férion

Lettre d'intention validée
P

1 + Duranus, Levens, , Saint Blaise
SNP opérationnel uniquement sur la MSP du Férion
Projet de déploiement du dispositif SNP dans 1an

Effecteurs : MSP

' CPTS Vallée des Paillons et de la Banquiére [ )
) Lettre d'intention signée - Talle 2
Communes : saint André. Tourette levens. Contes. La trinite. Drap. CANTARON. Peille.
Lescarene. Blausasc. Luceram. Bendejun. Coaraze. Berre les alpes. Chateau neuf ville vieile.
Pas de Dispositif SNP — agenda de déploiement a définir

N° Standard SNP : / Horaires : / Effecteurs : MG

CPTS Nice Centre — Nice Est

En cours de validation du Projet de Santé - Taille 4
Communes : NICE Centre (06000) et NICE Est (06300) + BEAULIEU, SAINT JEAN CAP
FERRAT, VILLEFRANCHE SUR MER, EZE (fin 23)

Projet de déploiement du Dispositif SNP dans moins de 6 mois

N° Standard SNP : /
Horaires : /

Effecteurs : MG, MSP, CHE

CPTS Nice Nord et ses collines

ACIsigné- Taille

Communes : Nice 06100, Aspremont et Falicon
Projet de déploiement du Dispositif SNP d’ici 6 mois — 1 an > mutualisation avec 3 CPTS de Nice
N° Standard SNP : /
Horaires : /

Effecteurs : MG, ...

LEGENDE

CPTS Nice Ouest Vallée

ACI signé- Taille 3

Communes :Nice 06200 + Colomars

Projet de déploiement du Dispositif SNP d’ici 6 mois - 1 an > mutualisation avec 3 CPTS de Nice

N° Standard SNP: /.
Horaires : /

Dispositif SNP
(ressources humaines,
systeme Informatique,
numéro d'appel, planning
effecteurs)

CPTS ouvertes au principe de
mutualisation des ressources SNP

Effecteurs : MG, MSP, Centres privés
CPTS Littoral 06

Communes :Villeneuve Loubet la Colle sur Loup Saint Paul de Vence Cagnes sur mer Saint Laurent du Var
Projet de déploiement du dispositif SNP entre 6 mois et 1 an
N° Standard SNP : /

Horaires : / Effecteurs : MG, MSP, Centres privés
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Annexe 7 : Schéma intial de la gouvernance SAS 06

- ES du GHT
avec SAU
CPTS - DT ARS 06 o
- 1 ES privé avec
CHUN ASSUM 06 URPS - CDOM 06
SAU
-CPAM 06
- Usagers

i i I B

Annexe 8 : Schéma final de la gouvernance SAS 06

- ES du GHT
-DT ARS 06  avec SAU
PTS -URPS ML 06 -1 ES privé avec
CHUN ASSUM 06
- CDOM 06 SAU
-CPAM 06 - Usagers

: i I B
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BALLUAIS Corentin 7 septembre 2023

Les apports de la participation médicale au pilotage
de projet : I'exemple du SAS 06.

Résumé :

Mon stage d’éléve-directeur au CHU de Nice m’a amené, a travers une de mes missions de
stage a m’'impliquer fortement dans le déploiement du Service d’Accés aux Soins des Alpes
Maritimes, autrement appelé SAS 06. Ce projet est intervenu dans un contexte institutionnel
particulier pour le CHU de Nice, puisqu’il se déroule concomitamment au lancement de la
transformation de la gouvernance interne du CHU pour aller vers un modéle de délégation
polaire renforcée. Cette évolution s’inscrit dans un contexte national plus large de volonté de
renforcer la participation médicale a la décision a I'hdpital. Ce mode de fonctionnement se
retrouve de facon marquée dans la structuration de la démarche projet SAS 06. Les médecins
hospitaliers mais également leurs confréres libéraux ont été fortement mobilisés et
représentés parmi les pilotes de projet.

L’analyse proposée dans le présent mémoire interroge ainsi le positionnement et les apports
des médecins engagés dans la démarche de projet aux coté de directeurs d’hépitaux. En
I'absence de liens hiérarchique entre les acteurs, une répartition des réles s’opére, selon les
compétences de chaque acteur et abouti a une complémentarité médico-administrative et
hospitalo-libérale servant le projet. L’analyse revient également sur I'impact du contexte local
et des enjeux de pouvoirs qui traversent le projet. lls révelent la difficulté pour la communauté
médicale de se départir d’'intéréts catégoriels au bénéfice d’'un projet commun au service des

patients.

Mots clés :
Acces aux soins — médicalisation — gouvernance — pilotage de projet — SAS — soins non
programmeés — leadership — lien ville-hépital - CPTS
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