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EXPLORATION DES DIFFÉRENTS MODES D’IMPLICATION AU SEIN D’UN PÔLE 

DE SANTÉ PLURIPROFESSIONNEL 

UNE ÉTUDE QUALITATIVE SUR LE VÉCU DU PERSONNEL DU PÔLE DE 

SANTÉ DE SAINT MARTIN D’HÈRES 

RÉSUMÉ 

 

Contexte : Les pôles de santé représentent un enjeu de santé publique dans les 

années à venir pour faciliter l’accès au soin. Le but de ce travail était d’étudier les 

différentes manières dont les membres d’un pôle de santé s’impliquent dans son 

fonctionnement et son développement 

Méthode : Étude qualitative par entretiens semi dirigés auprès des membres du pôle 

de santé de Saint-Martin-d’Hères. Une analyse thématique de l'ensemble des 

entretiens a été réalisée par les 2 enquêtrices. 

Résultats : Dix-huit professionnels médicaux et paramédicaux ont participé. L’étude 

montrait 3 grands degrés d’implication en fonction de la participation aux projets ou 

aux instances du pôle. Les membres mobilisaient des ressources morales et des 

convictions fortes pour l’équité en santé et les bénéfices du travail interprofessionnel. 

Ils apportaient leurs compétences inhérentes à leur parcours personnel et 

professionnel ou acquises dans le pôle. Malgré leur volonté, les relations étaient 

encore perçues comme hiérarchiques. Les efforts et le temps déployés pour le 

fonctionnement du pôle se heurtaient à une gestion chronophage considérée comme 

éloignée de l’activité de soin. Le temps était pris sur leurs activités personnelles ou 

leur temps soignant. La reconnaissance financière de leur travail supplémentaire était 

vécue comme insuffisante et incertaine. 

Conclusion : Notre travail montre la richesse des moyens et l’énergie dédiée au 

fonctionnement d’un pôle, par des professionnels engagés partageant une vision 

commune du soin. Elle interroge également sur les difficultés humaines mais surtout 

administratives et financières auxquelles sont soumis les professionnels de ces 

structures. 

 

  



14 
 

EXPLORATION OF THE DIFFERENT WAYS OF INVOLVEMENT WITHIN A 

PLURIDISCIPLINARY HEALTH CENTER  

 A QUALITATIVE STUDY ON THE EXPERIENCE OF THE SAINT MARTIN 

D’HERES HEALTH CENTER PROFESSIONNALS 

 

SUMMARY 

 

Background : Health centers represent a public health issue for the years to come, in 

order to facilitate access to care. The purpose of this study was to focus on the various 

ways in which the members of a health center are involved in its functioning and 

development. 

 

Method : A qualitative study was carried out amongst the members of the Saint-Martin-

d’Hères health center using semi-structured individual interviews. A thematic analysis 

of all the interviews was made by the 2 investigators. 

 

Results : Eighteen medical and paramedical members took part in the interviews. The 

study revealed 3 differerent degrees of commitment depending on the level of 

involvement in projects or structure organisation. The interviewees mobilised moral 

resources and strong convictions regarding equal access to health and the benefits of 

interprofessional practice. They brought along the personnal skills that they had 

acquired through their personal and professional history, or during their time in the 

health center. Despite their efforts, the relationships still seemed to be based on a 

hierarchic model. All the efforts and time dedicated to the good functioning of the health 

center often clashed with a time consuming administration which seemed far from their 

vision of care. Time was taken on their personnal activities or on their time of care. 

Financial recognition was seen as insufficient and unpredictable. 

 

Conclusion : Our study shows a great variety of means and energy put toward the 

right functioning of a health center, by commited professionals who share a common 

vision of care. It also questions the human difficulties and above all the adminstrative 

and financial obstacles faced by the professionals working in those structures.  
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Liste des abréviations 
 
 
 
ARS : Agence régionale de santé 
 
CDS : Centre de soins 
 
CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés 
 
CIL : Correspondant Informatique et Libertés 
 
COREQ : Consolidated criteria for reporting qualitative research 
 
IVG : Interruption volontaire de grossesse 
 
IRDES : Institut de recherche et de documentation en économie de la santé 
 
MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle 
 
PROSPERE : Partenariat pluridisciplinaire de recherche sur l'organisation des soins 
de premier recours 
 
CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 
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INTRODUCTION 

 

L’accès au soin de premier recours en France est fragilisé par une démographie 

sanitaire irrégulièrement répartie sur le territoire, ce qui contribue en partie à 

l’aggravation des inégalités sociales de santé (1). L’atlas de la démographie médicale 

de 2016 prévoyait déjà une baisse globale des effectifs de médecins généralistes de 

10% sur l’ensemble du territoire d’ici 2025 (2). 

L’augmentation du recours au soin, l’évolution des soins hospitaliers (3) et la 

publication de comparaisons entre les pays européens (4) ont conduit à une réflexion 

globale autour des réponses à apporter pour repenser l’accès aux soins en France. 

Cette réflexion a motivé le soutien du développement des soins primaires comme une 

réponse aux difficultés d’accès au soin de certains territoires (5). La loi Fourcade de 

2011 (6) formalise l'utilisation de nouveaux statuts administratifs comme les Sociétés 

Interprofessionnelles de Soins Ambulatoires (SISA). 

La signature de contrats avec l’ARS permet aux regroupements de 

professionnels d’obtenir une aide financière au fonctionnement de leur structure ainsi 

que pour des projets en lien avec leur territoire de soin. Ces projets doivent concerner 

des « actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire » (7). 

Les territoires de santé ont été créés par l'ordonnance de simplification de septembre 

2003. Une fois définies, ces zones permettent de proposer un projet territorial de santé 

adapté aux besoins d’un bassin de population (8). 

Parallèlement, les professionnels de santé déclarent un intérêt grandissant pour le 

travail pluriprofessionnel (9). Les différentes évaluations de ce type de pratique ont 

montré « une amélioration notable des conditions d'exercice » (10) et des « économies 

générées (...) supérieures aux ressources consacrées » (11). 

La commune de Saint-Martin-d'Hères représente une situation territoriale exemplaire 

compte tenu d'une population précaire et de l’importance des inégalités d'accès aux 

soins (2). 
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Une équipe s’est constituée pour monter un projet de travail pluriprofessionnel. Ce 

dernier prend de l'importance avec la naissance du pôle de santé interprofessionnel 

de Saint-Martin-d’Hères en 2011, et l’écriture d’un projet de santé territorial. Ce projet 

s’appuie sur l’association Prémed créée en 1982, notamment pour réaliser des travaux 

de recherche en prévention médicale. 

Début 2018, le pôle comporte environ 45 membres répartis sur le territoire de Saint-

Martin-d’Hères, dont la zone d’influence semble proche de la délimitation définie par 

la cartographie. 

 

Dans ce contexte de réorganisation de l’offre de soin primaire, avec notamment la 

volonté des politiques de santé de développer de plus en plus les pôles de santé et la 

naissance des CPTS, il nous a semblé important d’observer le fonctionnement interne 

d’un regroupement pluriprofessionnel ancien. 

L’objectif principal de ce travail était d’étudier comment les membres du pôle de santé 

de Saint-Martin-d'Hères s’impliquaient dans leur structure.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi dirigés auprès des 

membres du pôle de santé de Saint-Martin-d’Hères. 

A défaut d'avoir l'ensemble des professionnels, le recrutement visait une variabilité 

maximale des participants pour les dimensions suivantes : type de professions, âge, 

ancienneté dans le pôle, importance de la participation depuis la création, degré 

d’implication actuel. 

Un mail d’invitation expliquant le projet était envoyé aux membres du pôle de santé. 

Le recrutement était complété par une technique de chaînage lors des entretiens. Les 

inclusions étaient conduites jusqu’à suffisance des données sur l’analyse. Deux 

entretiens ont été réalisés après la suffisance constatée. 

Les entretiens étaient réalisés dans des lieux choisis par les participants. 

L’enregistrement et la procédure de rectification ou de consultation des données leur 

étaient expliqués et leur consentement était recueilli. 

Le canevas d’entretien initial a été réalisé par les enquêtrices à partir des éléments de 

littérature disponibles et revu avec le directeur de thèse. Le canevas a évolué au fil de 

l’étude conformément à la méthode qualitative. Les entretiens permettaient de 

recueillir des récits personnels, aussi l’approche semi dirigée pouvait-elle être modifiée 

vers de l’entretien explicatif en cas de besoin. 

Ils étaient retranscrits par l’une des investigatrices sur Word® (version 2018) puis 

anonymisés. Les verbatims ont été soumis aux participants pour vérifier leur fiabilité. 

Un codage axial a été réalisé par les 2 investigatrices de manière indépendante grâce 

au logiciel MAXQDA® (version 2018), afin de permettre la triangulation des données. 

Une analyse thématique était ensuite réalisée pour répondre à la question de 

recherche. 

Cette recherche a fait l'objet d'une déclaration à la CNIL par le biais du CIL qui n'a pas 

émis d’objection à la poursuite des travaux. 
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La méthodologie s’est appuyée sur la grille COREQ qui formalise les principaux 

critères de qualité d’une recherche qualitative.  
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RÉSULTATS 

 

Population 

 

Dix-huit entretiens ont été réalisés entre le 20 septembre 2017 et le 4 juillet 2018, et 

ont duré entre 20 minutes et 2 heures 15, avec une médiane de 50 minutes. 

L’enregistrement d’un entretien n’a pas fonctionné. L’une des personnes interrogées 

était salariée du pôle sans être un professionnel de santé. L’un des participants 

n’appartenait pas encore au pôle et deux n’appartenaient plus au pôle. 

Les caractéristiques des participants sont résumées dans le tableau 1. 

 

Entretien Durée 
entretien 

Âge Sexe Profession Date 
d’arrivée 
dans le pôle 

Mode de participation 

E1 45min 52 F Kiné 2013 Réunions 

E2 45min 62 F Diététicienne 2011 Bureau pendant plusieurs 
années (secrétariat 4 ans), 
réunions, projets 

E3 1h45 35 F MG* 2015 Réunions, puis bureau 

E4 20min 
 

M Kiné Retiré du 
pôle 

Réunions 

E5 45min 44 F MG Retirée du 
pôle 

Réunions 

E6 30min 31 M MG 2014 Projets 

E7 1h20 50 F Pharmacienne 2015 Bureau 

E8 1h15 57 F IDE + Asalée 2011 Co gérante, CA, 
anciennement du bureau, 
projet 

E9 1h15 33 F MG 2015 Projet 

E10 50min 46 M MG 2011 Bureau, projet 

E11 2h10 60 M MG 2011 Bureau, co gérant, projet 

E12 54 min 50-55 F Coordinatrice 2016 
 

E13 40 min 33 F Orthoptiste NC CA, projets 

E14 Non 
enregistré 

50 M Kiné Retiré du 
pôle 

 

E15 50min 30-35 M Kiné NC Projet 

E16 30 min 33 F MG Pas encore 
intégrée 

 

E17 1h10 47 F Psychologue 2011 Anciennement au CA 

E18 1h20 60-65 M MG 2011 Anciennement au bureau, 
projet. Créateur de 
l’association Prémed. 

MG : médecin généraliste, kiné : kinésithérapeute, IDE : infirmier, CA : conseil d’administration, 

NC : non connue  
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Des degrés d’implication divers et évolutifs 

 

Cette étude a révélé 3 grands degrés d’implication. 

Des membres qui s’estimaient très impliqués participaient au fonctionnement global 

du pôle (membres du bureau ou du CA) ou coordonnaient un projet. 

D’autres disaient peu s’impliquer dans le pôle, ils participaient uniquement aux 

réunions plénières ou aux échanges de pratique. 

Enfin certains s’impliquaient moyennement en participant à la création des projets par 

l’apport d’idées et de compétences. 

 

Nous avons observé une dynamique entre 3 principaux niveaux d’implication, 

résumée dans la figure 1, résultant d’une négociation interne entre les ressources 

mises à disposition et les compromis consentis par les membres du pôle. Ces 2 points 

seront développés ultérieurement. 
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Figure 1 : Schéma des degrés d’implication et de leur dynamique 

REP : Réunions d’échanges de pratiques, CA : conseil d’administration 
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La liberté du degré d’implication était reconnue et appréciée, néanmoins il était 

important d’avoir des membres « qui soient motivés pour porter des choses, parce que 

les choses avancent et c'est grâce à ces personnes-là » (E5). 

 

Au sein du groupe le plus investi, une personne était à part avec une fonction de 

leader considérée comme « incontournable » (E7) mais aussi source de tension au 

sein de l’équipe. 

Certains ressentaient négativement qu’il ne sache « pas forcément bien déléguer » 

(E12), ce qui pouvait être vécu comme une perte de contrôle des évènements. Le 

« leadership trop marqué » (E18) pouvait mettre en cause la pérennité du pôle, les 

projets pouvant être abandonnés si le leader « décroch[ait] » (E1). 

Lui-même avait « pris conscience que pour que ça continue, il fallait que [il se] calme 

(Rire) » (E11). 

 

La vision globale du fonctionnement et de l’organisation du pôle était principalement 

détenue par la coordinatrice et le président qui n’était « plus officiellement le 

coordinateur mais [qui] est quand même très très au courant et très investi et très 

passionné » (E3). 

Les membres impliqués dans le fonctionnement du pôle avaient une vision plus juste 

que ceux s’impliquant dans un projet spécifique ou participant seulement aux 

réunions : « J’étais à fond dans l’équipe de base, et comme j’y suis plus, je vois la 

différence de ce qui se passe, comment ça fonctionne quand on est plus dans le CA : 

on se sent beaucoup plus extérieur » (E2). 
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Ressources mises à disposition 

 

Les ressources sont les moyens dont les membres disposent pour faire fonctionner 

d’une part le groupe et d’autre part le pôle. 

« Le temps et l’énergie » (E17) consacrés au pôle étaient les deux principaux moyens 

d’implication, évoqués par respectivement 15 et 9 professionnels. 

 

Faire fonctionner le groupe : des ressources morales 

intrinsèques 
 

Un ensemble de convictions communes, le respect mutuel et l’appréciation des 

qualités professionnelles de chacun maintenaient la notion d’appartenance à un 

groupe pluriprofessionnel. 

 

La totalité des personnes interrogées avaient une vision commune de la santé, avec 

une volonté « de voir la personne dans sa globalité, pas que le problème 

pathologique » (E7). Leurs objectifs étaient « d'essayer de réduire les inégalités 

sociales de santé » (E6), et de « construire pour l'avenir quelque chose qui soit solide » 

(E9). 

Pour ce faire, ils misaient sur « le partage interprofessionnel » (E1). L’appartenance 

au pôle leur permettait de se confronter à « un regard critique extérieur [qui les] 

oblige[ait] à être meilleur » (E15). 

Ils souhaitaient travailler à égalité entre les différentes professions, que ce soit lors de 

leurs activités de soin mais également celles au sein du pôle. 

 

Certains traits de caractère ressortaient souvent chez les personnes impliquées. 

Les participants sentaient qu’il y avait « une attractivité de gens qui [avaient] de 

l'énergie » (E3) et un « engagement extraordinaire » (E12). Ils « aim[aient] bien le 
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milieu associatif en général » (E13), et étaient déterminés. Leur appartenance au pôle 

était une forme de « militant[isme] pour l'équité en santé » (E3). 

Certaines aptitudes personnelles leur permettaient de travailler efficacement à 

plusieurs en « respect[ant] la parole des uns et des autres » (E3). Le groupe s’était 

formé entre des membres qui s’appréciaient. 

Ils mentionnaient la nécessité de savoir déléguer : « quand il y en a un qui flanche (…) 

et ben on essaie de jouer en binôme sur certaines choses » (E12). Ils se « fais[aient] 

confiance » (E13) ce qui les laissaient libre d’exprimer leurs opinions : « Ils se 

connaissent bien maintenant, ils se censurent pas sur ces choses » (E12). 

 

Deux membres se sont investis dans le maintien de la cohésion du groupe : « j’ai 

essayé (...) de faire retomber des choses » (E17), et dans la création d’une dynamique 

« j'aime beaucoup passer du temps à mobiliser les gens, (…) et je serais 

éventuellement susceptible d'aller à une réunion qui m'intéresse pas pour permettre 

aux gens de continuer (…) Si on veut faire vivre un groupe (…), ça demande un travail, 

ça fait partie du respect » (E18). 

 

Faire fonctionner le pôle : des compétences en lien avec leur 

parcours ou acquises pour le pôle 

 

Certains membres possédaient des compétences professionnelles médicales 

particulières qu’ils mettaient à disposition du pôle : « au planning je fais des IVG 

médicamenteuses donc j'apporte aussi cette ouverture-là » (E9) ou des 

connaissances liées au parcours professionnel : « elle a fait des études de sociologie 

(…) elle peut apporter énormément » (E11). 

 

Les membres mobilisaient des compétences qui ne faisaient : « pas partie de [leur] 

savoir-faire qui est le médical et la proximité du patient » (E7) notamment pour de 

l’administratif. Ils ressentaient le besoin et l’ « envie de diversifier [leur pratique] » 

(E15). 



28 
 

Certains membres estimaient que l’apport d’idées était leur manière de s’impliquer, 

avec le risque d’en avoir trop : « t’as l’impression qu’on fait plein de trucs partout, dans 

tous les sens, et que du coup on va pas au bout des choses, dans rien » (E5). 

 

Le fait de pouvoir inclure les patients efficacement pour pouvoir faire vivre les projets 

était cité par 2 professionnels : « je trouve personnellement qu’on ne va pas forcément 

assez proposer des ateliers… Et ça, ce serait un travail à faire pour moi » (E13). 

 

Quatre personnes apportaient via leur réseau personnel une plus-value au pôle : « il 

fallait des connaissances d'autres contacts notamment par le biais syndical » (E18). 

Les professionnels pouvaient se présenter spontanément au pôle, mais 9 membres 

avaient été recrutés « c'est ma collègue qui en faisait déjà partie (...) elle m'en a parlé » 

(E4).  
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Compromis consentis 

 

Les compromis sont les aspects de l’appartenance au groupe et au pôle qui 

représentaient un effort pour les membres. Cela pouvait être une cause de 

désengagement. 

 

Des relations entre les membres parfois compliquées 

 

Dix membres se questionnaient sur la prise de parole en invoquant des « décisions 

(...) prises trop à l'arrache » (E11), ou bien une hiérarchie difficile à surmonter : « je 

me demande si certains n'ont pas l'impression d'avoir une parole qui a moins 

d'importance que d'autres » (E3). 

L’horizontalisation des rapports restait difficile à instaurer, en raison d’une place 

toujours prépondérante des médecins. Cela s’expliquait par le fait « que ça reste le 

prescripteur » (E12) et que certains paramédicaux n’avaient qu’une « petite patientèle 

qui [était] rattachée au pôle » (E1). 

Certaines professions trouvaient que les projets ne les « concern[aient] pas » (E8), ce 

qui impactait sur leur implication. 

Ils notaient parfois des difficultés relationnelles, avec des « tensions » (E17) ou le 

sentiment « d’être jugée » (E17). 

Dans ces cas-là, ils se réunissaient pour gérer les conflits : « en discutant on prend les 

décisions les plus justes possibles » (E6). 
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Des difficultés inhérentes au fonctionnement de la structure et 

aux aspects politiques 

 

La lourdeur administrative était mentionnée par tous les membres, parfois 

considérée comme justifiée : « on a reçu un gros financement pour ça, et faut qu’on 

justifie qu’on l’utilise, (…) c’est logique » (E2), elle avait pu être un obstacle à certains 

projets. 

Nombreux étaient ceux qui y voyaient une charge supplémentaire, et trouvaient qu’elle 

les éloignait de la vision première du pôle « tu vas passer ton temps à justifier que tu 

travailles au lieu de travailler… » (E3). 

La solution fréquemment proposée était de renforcer les postes administratifs du pôle : 

« il faudrait une secrétaire que pour le pôle » (E8). 

 

Les membres du bureau avaient des responsabilités, notamment envers le personnel 

salarié du pôle, « à savoir si on recondui[t] ce poste ou non » (E7). 

 

Le fonctionnement du pôle reposait en partie sur le bénévolat de ses membres : « j'ai 

pas touché le moindre centime de tout le temps que j'ai investi pour le pôle de santé » 

(E15). 

Sans être indispensable, la rémunération était perçue comme une forme de 

« reconnaissance » (E1), et comme un moyen efficace de pérenniser l’engagement 

des membres : « à la longue, (...) ça peut aussi démobiliser » (E1). 

L’instabilité financière était source de stress « les gens s'épuisent, et c'est logique 

parce qu'ils ont pas la certitude que ça va continuer » (E11). 

 

Huit membres ont mentionné une participation financière directe ou indirecte : « je 

perds un mi-temps ! (...) à temps plein, je gagnerai 5 fois mieux ma vie ! » (E8). 
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Les membres devaient adapter leur organisation de travail pour le bon 

fonctionnement du pôle. 

Leur planning était perturbé, du fait des réunions ou de la permanence des soins. On 

notait également une augmentation des amplitudes horaires, avec un impact sur le 

temps personnel : « le soir après 21h 22h jusqu'à minuit, 1h ça peut arriver » (E13). 

La nécessité de s’équiper d’un logiciel d’informations partagé était considérée comme 

« une plus-value » (E6) pour certains, mais « le choix du logiciel, c'était pas toujours 

simple (...) en pharmacie, c'était un logiciel supplémentaire » (E7). 

Certains membres s’impliquaient tout en regrettant qu’il y ait « du temps qui est retiré 

aux soins » (E18) à cause du pôle. 

 

Le développement du pôle avait conduit à une augmentation des effectifs, et des 

problèmes de locaux étaient apparus. 

L’organisation en pluri-site représentait un obstacle à la communication informelle, les 

membres du pôle n’appartenant pas à la principale structure du pôle regrettaient cet 

éloignement. 

Elle permettait cependant d’apporter de la mixité dans la pratique, de faire plus de 

réunions « cette vision globale sur Saint-Martin-d'Hères, elle est mieux appropriée par 

l'ensemble de l'équipe (...) Parce que ces réunions régulières mensuelles ça va 

permettre aux personnes de partager des informations » (E12), et pour certains de se 

préserver de difficultés de « la logistique d’une énorme maison de santé » (E16). 

 

L’adoption d’une vision politique semblait nécessaire à l’obtention des 

financements mais était regrettée par certains membres « ça devient très politique. Et 

c’est pour ça qu’on a des retours dans les dents de certaines choses » (E1). 

 

Les relations avec les instances extérieures étaient parfois difficiles. 

L’ARS leur permettait de recevoir des financements. Selon un participant, les pôles 

étaient « vraiment correctement accompagnés par l'ARS, (...) en termes de budget, en 
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termes de méthode » (E12) mais pour la plupart, les « cheminements [étaient] 

complexes et (...) très chronophages » (E7). 

Les relations avec la mairie étaient « ambivalent[e]s, c'est-à-dire que des fois ils nous 

aident beaucoup sur certaines choses, des fois ils comprennent, des fois ils 

comprennent pas » (E3). 

 

Enfin, l’appartenance au pôle entraînait une charge mentale supplémentaire : « il faut 

déjà comprendre le projet, et c'était compliqué de comprendre. Il faut y penser sur 

place et puis il faut avoir le temps » (E8).  
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DISCUSSION 

 

Les ressources mises à disposition par les membres du pôle présentaient une grande 

variabilité, les principales concernaient leur vision du soin, le temps consacré au pôle 

et la mise à disposition de leurs compétences. 

Les compromis consentis pesaient sur les membres et leur motivation, notamment la 

lourdeur administrative, le manque de rémunération et la modification de leur 

organisation de travail. 

Enfin, cette étude révèle une grande dynamique entre 3 grands degrés d’implication 

au sein du pôle. 

 

Forces et limites 

 

Forces 

 

Plusieurs études ont été réalisées sur l’engagement des professionnels de santé au 

sein de leur organisme de travail notamment en Suède, sur la base d’une échelle avec 

une approche quantitative (12). L’étude des modalités d’implication des acteurs en 

France et le caractère exploratoire de l‘analyse qualitative spécifiquement dans la 

structure d’un pôle de santé rendait cette étude originale. 

L’échantillonnage représentait l’ensemble des différentes professions présentes dans 

le pôle, hormis les sages-femmes. 

Le chaînage a permis de recruter des personnes avec différents degrés d’implication, 

d’autres ayant quitté le pôle ou n’y étant pas encore entrées. 

Compte tenu de la longue période sur laquelle se sont déroulés les entretiens, 

certaines situations ont évolué, une personne a intégré le bureau comme vice-

présidente et une personne a quitté le poste de trésorière. Cela a contribué à 
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augmenter la somme d’informations et le caractère dynamique observable dans les 

entretiens. 

La triangulation a permis de renforcer la validité interne de cette étude. 

 

Limites 

 

La qualité des entretiens et le niveau d’analyse des données ont pu être réduits par 

l’inexpérience des investigatrices. 

La méthode d’entretien ne permettait pas de rencontrer tous les participants. En effet 

les entretiens étaient fondés sur le volontariat. La profession médicale représente 

8 des 18 personnes interrogées, avec notamment 6 médecins déjà impliqués dans la 

formation ou les travaux de recherche. Nous avons tenté via la technique de chaînage 

d’atteindre des professionnels moins engagés dans le pôle. 

 

Comparaison des résultats à la littérature 

 

Un engagement moral et altruiste 

 

Les travaux de Florence Passy (13) explorent les différentes formes d’engagement au 

sein d’une organisation collective. L’adhésion à une association n’étant pas 

« naturel[le] pour un individu partageant une sympathie pour un mouvement », elle est 

en soi considérée comme un engagement. L’intensité de l’engagement individuel y est 

décrite au travers de 3 types d’acteurs : les adhérents, les participants et les activistes. 

Ce modèle de fonctionnement est retrouvé dans notre étude (cf Figure 2). 
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Figure 2 : Les différents types d’engagement des professionnels dans le pôle de santé de Saint-Martin-

d’Hères inspiré de la modélisation de Passy. 

 

Tous les membres du pôle participaient aux réunions d’échange de pratique ce qui les 

impliquait de manière sporadique et engageait surtout leur volonté de travail 

pluridisciplinaire, leur vision du soin et la confrontation de leur vision à celle des autres. 

Cela correspond aux « adhérents ». 

Certaines personnes étaient impliquées dans le fonctionnement ou la création de 

projets, ce qui nécessitait une fréquence plus importante d’implication. Le temps était 

difficilement quantifiable car très variable d’une période à une autre. Les membres 

faisaient appel alors à la créativité et à la mobilisation de nouvelles compétences. Ces 

personnes étaient les « participants ». 

Les personnes les plus motrices, « les activistes » donnaient beaucoup de temps et 

d’énergie pour le pôle. Pour ces personnes la fréquence d’engagement était d’autant 

plus importante qu’ils faisaient partie des groupes décisionnaires. 
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Des enjeux relationnels au cœur de l’implication 

 

Des relations humaines horizontales, nuancées par la fonction professionnelle 

Si la volonté de travailler avec des relations horizontales était partagée par tous, 

certains membres regrettaient une place encore prépondérante du médecin. 

Cette notion a été évaluée par le travail de Robelet et al (2005) (14) qui étudiait la 

coordination dans des réseaux pluriprofessionnels en gériatrie et en soins palliatifs. 

L’étude a révélé que “le médecin généraliste se voit le plus souvent reconnaître un rôle 

central en matière de coordination”. 

Dans le pôle de Saint-Martin-d’Hères, le leader était un médecin généraliste. Le fait 

que le médecin soit prescripteur jouait pour certains sur les relations entre les 

membres. Notre étude a également montré que certaines professions pouvaient se 

sentir moins concernées par les projets du pôle. Les taux de rémunération des pôles 

dépendent essentiellement des patientèles des médecins appartenant au pôle, et 

seuls les patients suivis par les médecins du pôle peuvent bénéficier de ses actions 

(15). Le développement des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé et 

leur approche populationnelle modifiera peut-être cela dans les années à venir (16). 

 

L’échange interprofessionnel : des qualités personnelles au service d’un 

enrichissement mutuel 

Les échanges de pratique sont perçus comme l’un des principaux atouts du 

regroupement pluriprofessionnel dans ce pôle de santé. 

La collaboration est principalement fondée sur « la cohésion (degré d’affinité entre les 

membres, motivation, engagement des membres envers le groupe) et la confiance 

(acceptation d’une personne à se rendre vulnérable, à prendre un risque) » selon 

d’Amour et al (1999) (17). 

Ces qualités ont été mises en avant par les participants à cette étude, qui tout en 

plébiscitant un exercice partagé, n’envisageaient une collaboration qu’avec des 

personnes avec qui ils avaient des affinités. 
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Le partage des tâches 

Le leadership de ce pôle semblait indispensable à son fonctionnement, comme le 

montrent les différentes études concernant le fonctionnement de groupes structurés 

(18). La nécessité d’avoir des personnes motrices était unanime, mais pondérée par 

la fragilité de la structure en cas d’absence des personnes ressources. Il résultait que 

la personne motrice devait déléguer les responsabilités. 

Dans L’art de déléguer (19), Lallican constate que « les collaborateurs sont en quête 

de responsabilités, mais le peu de confiance que leur hiérarchie leur accorde ne laisse 

pas éclore ce potentiel précieux pour l’entreprise. Les managers disposent ainsi d’un 

gisement peu exploité de ressources créatives et disponibles ». Il nous propose une 

approche profondément humaniste des techniques de management dans laquelle, en 

s’inspirant des propos de Jacques Chaise, « il invite d’une part à faire confiance en 

déléguant, et d’autre part à être capable de recevoir la délégation ». 

Nous avons en effet pu constater dans notre étude que les membres du pôle pouvaient 

faire le reproche au moteur de ne pas déléguer suffisamment tout en refusant de 

participer aux tâches administratives. 

 

Construction d’une vision du soin mise à l’épreuve par des 

rouages administratifs 

 
Des statuts juridiques complexes 

Les membres du pôle n’avaient pas tous le même degré de compréhension des statuts 

administratifs. Cette notion a déjà été décrite dans d’autres études (18). 

Les personnes clés détenaient une meilleure appréhension des possibilités offertes 

par la structure ce qui leur conférait une plus grande autonomie décisionnaire. 

A contrario, les membres moins impliqués pouvaient ressentir plus de craintes pour la 

pérennité des projets et du pôle. 
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Il est délicat de se prononcer quant au lien de causalité entre la compréhension des 

statuts et le fort degré d’implication ; les personnes motrices étant logiquement mieux 

informées des rouages. 

 

Un lourd cahier des charges 

Les personnes se considérant comme très impliquées avaient l’impression de passer 

beaucoup de temps à justifier des projets pour obtenir des financements. Ce temps 

investi dans la charge administrative était pris soit sur le temps de soin, soit sur le 

temps personnel. 

La charge administrative nécessaire aux justifications imposées par l’ARS mettait à 

l’épreuve la motivation des membres et la pérennité de leur engagement. De plus, 

l’incertitude des financements remettaient en question la stabilité des projets à long 

terme. 

Cela avait déjà été souligné par Juilhard et al, il y a déjà 9 ans (20) : « Au total, les 

succès d’implantation des maisons de santé sont le fait d’un professionnel, leader 

charismatique qui a su faire éclore une équipe malgré l’accumulation parfois 

caricaturale d’obstacles juridiques, administratifs, ordinaux, financiers et autres... Le 

développement à grande échelle de ces structures impose de sortir de cette ère du 

militantisme. Ce sont toujours plusieurs années de galère qui peuvent ne pas se 

concrétiser en une réalisation pérenne, expliquant que de nombreux professionnels 

hésitent à se lancer dans l’aventure ». 

 

La rémunération 

La rémunération, vécue comme une forme de reconnaissance de leur travail n’était 

pas le seul moteur de leur implication mais semblait cependant indispensable à sa 

pérennité. 

Les membres du pôle s’impliquaient principalement bénévolement pour cause de 

difficultés financières depuis environ 2 ans. Cette notion n’a pas été retrouvée dans 

d’autres études, notamment celle évaluant l’impact financier des pôles de santé (11) 

(21). 
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L’important travail fourni par l’IRDES dans le projet PROSPERE (10) offre de 

nombreuses pistes de réflexion entre autres sur les outils de rémunération. Il montre 

une corrélation entre les motivations intrinsèques des professionnels de santé avec 

des motivations extrinsèques (financement) (22) ; et interroge sur des problématiques 

éthiques en lien avec les types de rémunération. 

 

Ouvertures 

 

Comme nous venons de le souligner, le coût effectif du pôle de santé est en deçà du 

coût théorique, en raison du bénévolat des membres. Il pourrait s’agir d’une spécificité 

du pôle étudié, mais il nous semblerait judicieux de réaliser une étude pluri-site afin 

d’évaluer au mieux le coût qui devrait être investi pour assurer une rémunération du 

travail fourni par les membres. 

La richesse des verbatims a permis d’entrevoir les différents freins et moteurs à 

l’implication des personnes dans le pôle de Saint-Martin-d'Hères. Ce sujet a été abordé 

de manière incomplète mais il pourrait faire l’objet d’un travail de recherche en lui-

même. 

Le pôle de santé de Saint-Martin-d’Hères est soumis aux problématiques des 

inégalités sociales de santé. Il serait intéressant d’explorer les modes d’implication 

dans un pôle soumis à d’autres contraintes, d’autant que « les travaux sur les MSP et 

CDS ont mis en évidence [une] très grande hétérogénéité de ces structures en termes 

d’organisation » (10). 

Dans notre étude, trois personnes avaient quitté le pôle. Le développement de ces 

structures nécessite de s’intéresser aux personnes qui les ont quittées ou ne 

souhaitent pas s’y engager, afin de déterminer leurs profils et leurs arguments.  
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CONCLUSION 

 

Cette étude avait pour but d’appréhender l’implication des membres du pôle de santé 

de Saint Martin d’Hères au travers des différentes modalités et aptitudes nécessaires 

à son fonctionnement. Elle a révélé 3 grands degrés d’implication parmi lesquels les 

membres évoluent par un processus de négociation interne. 

Les personnes du pôle de santé se mobilisaient au nom de la volonté de travail pluri 

professionnel, de la diversification de leur pratique et de la lutte contre les inégalités 

de santé. Ils apportaient pour le fonctionnement du pôle leur tempérament et leurs 

convictions ainsi que de nombreuses compétences. 

Ces compétences étaient soit inhérentes à leur parcours, soit acquises au fil de leur 

participation dans le pôle. 

Le travail à plusieurs et le partage des tâches permettaient de relancer leur motivation. 

Ils soulignaient l’importance du leadership, mais également ses limites pour maintenir 

des relations non hiérarchiques entre les membres. 

L’énergie et le temps déployés pour le fonctionnement du pôle étaient d’autant plus 

importants qu’ils devaient composer avec des logiques gestionnaires et politiques qui 

leur semblaient éloignées de l’activité de soin. Le but de ces contraintes 

administratives était d’avoir une « reconnaissance » financière du travail accompli, 

vécue comme insuffisante et incertaine. 

Ce travail montre la richesse des moyens et l’énergie dédiés au fonctionnement d’une 

structure par des professionnels partageant une vision commune du soin. Elle 

interroge également sur les difficultés humaines mais surtout administratives et 

financières auxquelles sont soumis les professionnels de santé. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Grille d’entretien 
 

Présentation du sujet : 

Comme nous vous l’avions expliqué dans le mail que nous vous avions envoyé, nous 

souhaitons étudier la manière dont vous avez participé / vous participez à la création 

et au fonctionnement du pôle de santé de Saint-Martin-d’Hères. Nous sommes 

intéressées par votre parcours au sein de la structure. 

La durée de l’entretien est estimée entre une demi-heure et une heure (ou plus selon 

votre aisance ou votre disponibilité). 

Pour les besoins de notre travail, nous enregistrons avec votre accord cet entretien. 

Cet enregistrement restera privé et ne sera pas divulgué en dehors de l’équipe de 

recherche concernée par notre travail et sera effacé dès la fin de notre travail. Si vous 

souhaitez faire détruire cet enregistrement, ou que vous souhaitez apporter des 

corrections vous pourrez nous le signaler. 

 

these.bene.clem2017@gmail.com 

 

A- Partie parcours / récit de vie 

1- Pouvez-vous nous parler un peu de vous ? 

Âge, 

Enfants 

Depuis combien de temps êtes-vous dans le pôle 

2- Combien de jours de travail par semaine environ. 

 

B- Rencontre du projet de santé 

3- Comment avez-vous connu le projet de Saint-Martin-d’Hères ? 

4- Qu’est-ce qui vous a fait rejoindre ce projet ? [initialement] 

mailto:these.bene.clem2017@gmail.com
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Quelqu’un vous a fait rejoindre ce projet ? 

5- Pour vous le pôle c’était quoi (en termes de représentation) ?   

Qu’est-ce qui vous a attiré dans le pôle de santé ? 

Qu’est-ce qui vous motive à vous impliquer ? 

6- Quel était le projet initial du pôle de santé ? Y a-t-il de nouveaux projets de santé 

mis en place depuis et régulièrement ? 

Quels sont ces projets, quand ont-ils été pensés et mis en place ? 

7- Pourquoi un pôle de santé et pas une SCM ? 

Relance : Pourquoi avoir choisi un pôle de santé plutôt qu’un simple 

regroupement de professionnels ? 

 

C-Relations entre les membres  

8- Quelle est la nature de votre relation avec les autres personnes du pôle ? 

Est-ce que ce sont des relations amicales ? Professionnelles ? 

9- Comment ça se passe dans les réunions ? Comment trouvez [trouviez] vous la prise 

en compte des différents avis ou propositions ? 

10- Y a-t-il une personne en particulier qui semblait diriger le projet de lancement du 

pôle de santé ? Est-ce toujours la même aujourd’hui ? 

11- Qu’en est-il des nouveaux projets / actions déjà mis en place ou qui vont se mettre 

en place ?) 

 C’est toujours les mêmes qui lancent les projets ? 

 Comment les jeunes installés s’emparent du projet ? 

 

D- Dynamique du projet / implication 

12- Quel rôle avez-vous joué dans la structure ? 

 Relance : De quelle manière vous impliquez ou vous impliquiez-vous dans le 

pôle ? 

13- Combien de temps estimez-vous passer pour le fonctionnement du pôle ? 
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 Relance : C’est sur votre temps personnel ou professionnel ? 

 

E- Divergence/ difficultés et baisses d’implication 

14- Avez-vous ressenti des différents niveaux d’implication ? Pour quelles raisons 

selon vous ? 

 Relance : Était-ce un problème ? 

15- Y a-t-il eu des difficultés ? Y a-t-il eu des initiatives qui sont tombées à l’eau ? 

 Si oui pourquoi selon vous ? 

 Quel type de problème était-ce ? 

 Relance : Était-ce un problème de motivation ? 

16- Qu’est ce qui relance votre motivation ? 

17- Avez-vous l’impression que le projet du pôle ressemble bien à ce que vous aviez 

pensé au départ ? 

 Que pensez-vous de la taille du pôle ? 

 

F-Pour les personnes ayant quitté le pôle : 

[18- Qu’est-ce qui vous fait quitter le projet ?] 

 

G- Ajout 

19- Avez-vous des activités professionnelles ou personnelles, militantes [à côté du 

pôle] ? 

[À côté de votre activité] ? 

Quel temps cela vous prend-il ? 

20- Y a-t-il un point que vous voudriez souligner ou une idée que vous voudriez ajouter 

? 

 

H- Chaînage 
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23- Quelles personnes peut-on contacter pour poursuivre notre travail ? 

(Ce peut être une personne du pôle ou en dehors du pôle / quelqu’un ayant quitté le 

pôle) 
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Annexe 2 : Mails envoyés 
 

Premier mail envoyé aux membres du pôle : 

 

Object : Thèse Bénédicte Fachaux, Clémentine Charrier 

 

Bonjour, 

 

Nous sommes 2 internes en médecine générale et nous souhaiterions effectuer notre 

travail de thèse sur les différents modes d'investissement des professionnels de santé 

dans la création et la pérennisation d'un PDS. Ce projet est encadré par le Dr 

HENRIOT et s'inscrit dans le cadre du projet Pluralps, et peut être également en lien 

avec le projet QalicoPC. 

Cette étude serait uniquement centrée sur votre pôle de Santé à SMH, qui existe 

depuis déjà longtemps et qui rassemble beaucoup de professionnels différents. 

Au travers d'un travail qualitatif nous pourrions étudier votre vécu, le parcours de 

chacun concernant la mise en place et les différentes formes d’énergie déployée pour 

la stabilité d'un tel projet, ainsi nous espérons trouver des pistes susceptibles d'éclairer 

les futurs professionnels. 

Avec votre accord, nous aimerions discuter avec vous sous forme d’entretiens 

individuels anonymisés, sur votre expérience au sein de la structure. 

Nous souhaiterions de fait réaliser des entretiens des professionnels de santé toute 

profession confondue. Les entretiens sont personnels, évidemment confidentiels. Ils 

auraient une durée d'environ de 1h, et plus selon l'aisance de chacun. 

Conscientes de la difficulté de chacun(e)s de libérer du temps, nous pouvons nous 

rendre disponibles en fonction de la date et de l'horaire choisie (avec une préférence 

pour les mercredis après-midi et les jeudis) 

 

Merci d'avance, 
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Bien cordialement 

CHARRIER Clémentine et FACHAUX Bénédicte 

 

Mail envoyé pour correction éventuelle des verbatims :  

 

Objet : Entretien individuel suite à la thèse sur l'implication dans le pôle de santé 

 

Bonjour, 

 

Nous vous adressons en pièce jointe l'entretien individuel que vous avons retranscrit 

à l'écrit. Le verbatim entier (donc le fichier ci- joint) n'apparaîtra pas dans la thèse. 

Dans notre thèse si une de vos citations est utilisée elle apparaîtra sous forme de 

phrase courte entre guillemet sans votre nom, de même que les noms que vous citez, 

ils sont anonymisés. 

Malgré nos efforts et nos nombreuses relectures, il est probable que des fautes 

persistent et nous nous en excusons. 

Si vous souhaitez compléter ou corriger ce que vous avez voulu dire n'hésitez pas à 

renvoyer un mail à cette adresse. 

 

En vous souhaitant bonne réception, 

Bien cordialement. 

 

Clémentine Charrier et Bénédicte Fachaux 
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Annexe 3 : Arbre de codage 
 
 

Codes  Définitions 

1 Degré d’implication Grade, échelle à laquelle l’implication des membres était 
évaluée 

1.1 Libre choix du degré 
d’implication 

Sentiment de liberté dans leurs modes d’implication ou 
non au sein du pôle 

1.1.1 Problèmes pour renouveler 
les motivés 

Sentiment d’éprouver des difficultés pour faire participer 
de nouvelles personnes 

1.1.2 Pas assez de gens en 
réunions 

Sentiment que les réunions ne sont pas assez investies 

1.1.3 Adaptation de la structure, 
création de collèges 

Evolution de la structure pour inclure dans son 
fonctionnement les professionnels ne souhaitant pas 
s’impliquer, les usagers et les partenaires 

1.2 Très impliqués Sentiment de s’engager, s’impliquer fortement dans le 
fonctionnement du pôle ou des projets 

1.2.1 Personnes à l’initiative du 
pôle plus impliqués 

Ressenti que les personnes ayant créé le projet de pôle 
de santé sont plus engagées 

1.3 Moyennement impliqués Sentiment de s’engager, s’impliquer moyennement dans 
le fonctionnement du pôle ou des projets 

1.4 Peu impliqués Sentiment de peu s’engager, s’impliquer peu dans le 
fonctionnement du pôle ou des projets 

1.5 Evolution du degré 
d’implication 

Sentiment que l’implication dans le pôle a pu être 
fluctuante, évoluer au cours du temps 

1.5.1 Latence à l’arrivée dans le 
pôle 

Période de temps nécessaire à la compréhension du 
fonctionnement du pôle avant de s’y engager vraiment 

1.5.2 Retrait après s’être 
beaucoup impliqué 

Expérience de prise de recul envers le pôle ou des projets 
après une forte implication. 

2 Modes d’implication Modalités pratiques, type d’actions concrètes proposées 
par le pôle, dans lesquelles les acteurs peuvent 
s’impliquer 

2.1 Bureau La personne faisait partie du bureau (président, vice-
président, trésorier, vice- trésorier, secrétaire, vice-
secrétaire) ou en avait fait partie 
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2.2 Conseil d’administration La personne faisait partie du conseil d’administration 
(font les budgets prévisionnels, décident de l’ordre du 
jour etc..) ou en avait fait partie 

2.3 Plénières La personne participait régulièrement aux réunions 
plénières 

2.4 Réunions d’échanges de 
pratiques 

La personne participait régulièrement aux réunions 
d’échange de pratique 

2.5 Temps de concertation La personne utilisait les temps de concertation (dédié aux 
discussions sur les patients) 

2.6 Projets La personne participait à la création ou au 
fonctionnement d’un projet (créé de toute pièce ou 
proposé par l’ARS) 

2.6.1 Participe aux projets La personne participait spécifiquement à la création d’un 
projet 

2.6.2 Coordonne un projet La personne participait à la mise en place et au 
fonctionnement d’un projet (écriture des statuts, 
dossiers pour l’ARS...) 

2.7 Vision floue Sentiment de ne pas arriver à appréhender ce qui se 
passe concrètement au sein du pôle (projets en cours, la 
direction générale du pôle) 

2.7.1 Conseil d’Administration 
plus au courant 

Sentiment de mieux appréhender la vision globale du 
fonctionnement du pôle ou des projets lorsqu’on fait 
partie du conseil d’administration 

2.7.2 Administratif Sentiment de ne pas réussir à appréhender la gestion 
administrative du pôle 

2.7.3 Fonctionnement du pôle Sentiment de ne pas comprendre les différentes entités 
du pôle et leurs rôles 

3 Ressources mises à 
dispositions 

Moyens personnels, convictions et compétences que les 
membres apportent ou mobilisent pour le 
fonctionnement du pôle 

3.1 Vision du soin Convictions personnelles autour de la santé en général 

3.1.1 Relation horizontale, pas de 
hiérarchie 

Volonté de relations non hiérarchiques entre les 
membres (toutes professions confondues) 

3.1.2 Importance de la recherche 
et de l’enseignement 

Volonté de développer la recherche et de faire de 
l’enseignement 
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3.1.3 Vision commune Sentiment que sa propre vision du soin est partagée avec 
les autres membres 

3.1.4 Vision à long terme Sentiment et volonté que le but du pôle poursuive un 
objectif pour le bénéfice de la santé sur le long terme 

3.1.5 Lutte contre les inégalités 
sociales en santé 

Volonté de lutte contre les inégalités sociales en santé 

3.1.6 Importance de la formation 
médicale continue 

Volonté de se former régulièrement 

3.1.7 Échange interprofessionnel Volonté de pouvoir communiquer avec ses pairs ou avec 
d’autre professions pour l’amélioration de sa pratique ou 
des soins en général 

3.1.7.1 Coordination entre les 
professionnels 

Volonté de favoriser une coordination des soins entre les 
différents professionnels de santé 

3.1.8 Modèle d’organisation du 
soin 

Sentiment de créer, d’appartenir à un modèle 
d’organisation du soin en termes de santé publique 

3.1.9 Vision médico-bio-psycho-
sociale 

Volonté d’appréhender la santé, le patient sous tous ses 
angles (biologiques, psychiques et sociaux) 

3.1.10 Diversification de la 
pratique 

Curiosité, volonté de diversifier sa pratique, d’acquérir de 
nouvelles compétences 

3.1.11 Confrontation au regard 
des autres et amélioration 

Volonté et acceptation de se confronter aux critiques vis 
à vis de ses pairs ou de ses collègues, vécu comme une 
expérience positive 

3.2 Temps Temps consacré pour le pôle 

3.2.1 Sur son temps 
professionnel médical 

Sentiment que le temps passé pour le pôle empiète sur le 
temps dédié à ses activités de soin 

3.2.2 Sur son temps personnel Sentiment que le temps passé pour le pôle empiète sur le 
temps dédié à ses activités personnelles et familiales 

3.2.3 Parfois à perte Impression que le temps passé pour le fonctionnement 
d’un projet ou pour le pôle n’a pas toujours 
d’aboutissement concret 

3.2.4 Manque de temps Sentiment de ne pas avoir assez de temps pour les 
activités liées au pôle ou pour ses activités personnelles 

3.2.5 Souvent non rémunéré Sentiment que le temps passé pour les activités du pôle 
n’est pas assez rémunéré, heures de bénévolat 
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3.2.6 Nécessité d’une priorisation Sentiment de ne pas pouvoir répondre à toutes les 
demandes 

3.3 Energie Vigueur, efforts mis en œuvre par les personnes pour le 
fonctionnement du pôle 

3.4 Compétences Aptitudes et qualifications que les membres apportent 
pour le fonctionnement du pôle, qu’ils vont apporter ou 
pour lesquelles ils vont être sollicités 

3.4.1 Compétences 
professionnelles 

Qualifications professionnelles inhérentes à leur parcours 
personnel 

3.4.1.1 Compétence en recherche / 
enseignement 

Apport de ses compétences en recherche et en 
enseignement pour le pôle 

3.4.1.2 Autres Liées aux spécialisations des professionnels dans un 
domaine particulier 

3.4.2 Compétences pour 
lesquelles ils n’ont pas été 
formés  

Savoir-faire demandé aux membres du pôle, dont 
l’acquisition n’a pas fait l’objet d’une formation 
spécifique 

3.4.2.1 Administratif Connaissances en gestion administrative permettant le 
fonctionnement du pôle ou de projets 

3.4.2.2 Communication Connaissance en communication autour des projets 
(création d’un journal, plaquettes de diffusion) 

3.4.2.3 Social Compréhension des difficultés liées au parcours social 
des patients et connaissances des aides pouvant leur être 
proposées 

3.5 Aptitudes Qualités inhérentes aux membres, aptitudes 
personnelles 

3.5.1 Savoir travailler à plusieurs Sentiment d’avoir personnellement, ou que les membres 
du pôle ont des capacités qui permettaient aux membres 
de travailler en groupe 

3.5.1.1 Différence de points de vue 
= richesse 

Sentiment d’avoir personnellement, ou que les membres 
du pôle ont une curiosité positive envers la différence 
des points de vue, vécue comme un apport, une richesse 

3.5.1.2 Savoir exprimer ses 
opinions 

Sentiment d’avoir personnellement, ou que les membres 
du pôle ont une aptitude à être capables d’exprimer une 
opinion positive ou négative dans le groupe 

3.5.1.3 Capacité d’écoute et de 
respect 

Sentiment que les membres du pôle ont du respect 
envers les uns les autres, et une capacité d’écoute 
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3.5.1.3.1 Savoir gérer les conflits Sentiment d’avoir personnellement, ou que les membres 
du pôle sont intervenus pour gérer les conflits de 
manière diplomatique 

3.5.1.3.2 Ne se sent pas écouté Sentiment de ne pas se sentir écouté lors des prises de 
paroles 

3.5.1.4 Faire confiance aux autres Sentiment d’avoir personnellement, ou que les membres 
du pôle ont une grande confiance les uns envers les 
autres, pour la gestion de certaines tâches 

3.5.1.5 Savoir déléguer, laisser sa 
place aux autres 

Sentiment de nécessité de savoir confier la responsabilité 
de certaines tâches aux autres membres afin de ne pas 
d’épuiser 

3.5.1.5.1 Partage de tâches Sentiment de nécessité de savoir travailler à plusieurs sur 
une tâche afin de ne pas d’épuiser 

3.5.1.6 Ne s’installe pas avec 
n’importe qui 

Sentiment de confiance et de sympathie à l’égard des 
personnes du pôle en amont de l’installation, motivant 
leur intégration 

3.5.2 Se faire une place dans le 
groupe 

Sentiment de devoir adapter sa posture au sein d’un 
groupe construit 

3.5.2.1 Prendre la parole Capacité à saisir l’opportunité de s’exprimer en public 

3.5.3 Relations entre les 
membres parfois tendues 

Sentiment de malaise ou de mésentente entre les 
membres du groupe 

3.5.5 Communication Capacité à savoir échanger des savoirs, des idées, sous 
forme orale ou écrite, création d’outils pour la 
communication (gazette, plénières) 

3.6 Maintien de la cohésion Sentiment d’avoir permis (ou qu’un membre a permis) le 
maintien de la cohésion, l’entente dans le groupe par le 
biais d’actions ou de parole 

3.7 Idées Sentiment d’apporter au pôle une multitude de 
conceptions, d’intention constructive pour le pôle 

3.7.1 Pleins d’idées Sentiment d‘une multitude d’idées venant des personnes 
du pôle, d’une grande liberté 

3.7.1.1 Dispersion des idées Sentiment que la multitude d’idées peut être parfois 
néfaste si trop importante 

3.7.2 Confrontation avec la 
réalité du terrain 

Sentiment de décalage perçu lors de la confrontation des 
idées avec les obstacles de la réalisation 
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3.8 Financier Sentiment d’avoir participé financièrement au 
fonctionnement du pôle 

3.8.1 Direct De manière directe en y investissant de l’argent 

3.8.2 Indirect De manière indirecte en perdant de l’argent en ne 
travaillant pas à temps plein ou en passant du temps non 
rémunéré pour le pôle 

3.9 Savoir utiliser les outils du 
pôle à bon escient 

Capacité à penser à optimiser les outils développés par le 
pôle pour les patients, y compris inclure les patients 

3.9.1 Projets sous utilisés Sentiment que les outils du pôle ne sont pas assez utilisés 

3.10 Réseau personnel Sentiment d’avoir apporté personnellement, ou qu’une 
personne a apporté son propre réseau de connaissances 
pour le fonctionnement du pôle 

3.11 Personnalités Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle présentent des traits de caractère 
particuliers 

3.11.1 Empathie Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle font preuve de compassion et 
d’empathie 

3.11.2 Énergie, hyperactif Sentiment d’être personnellement, ou que les membres 
du pôle sont très actifs, qu’ils font preuve d’un important 
dynamisme 

3.11.3 Valeur morale forte, 
militantisme 

Sentiment que les personnes du pôle sont vertueuses, 
qu’elles possèdent des valeurs solides, militante 

3.11.4 Capacité de travail 
importante 

Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle font preuve d’une grande capacité de 
travail 

3.11.5 Curieux Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle font preuve d’une grande curiosité, 
d’un intérêt global pour beaucoup de sujets 

3.11.6 Ouverte Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle font preuve d’une grande ouverture 
d’esprit 

3.11.7 Goût pour l’associatif Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle ont une attirance pour le travail 
associatif 
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3.11.8 Déterminée Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle font preuve de détermination dans 
leurs idées et dans leurs projets 

3.11.9 Utopiste Sentiment d’avoir personnellement, ou que les 
personnes du pôle font preuve d’un grand optimisme 
voire même d’une forme d’utopie 

3.12 Moteur  Spécificités en lien avec la personnalité du leader du 
pôle, ressenti comme un important moteur pour le pôle 

3.12.1 Vision globale Sentiment que le leader détenait une vision globale du 
fonctionnement du pôle et de la direction générale, ainsi 
que sur de nombreux projets 

3.12.2 Arrêt des projets quand 
cesse de s’impliquer 

Sentiment de difficulté en lien avec son absence ou son 
retrait sur certains projets 

3.12.3 Personnalité Traits de caractère spécifiques prêtés au leader de ce 
pôle de santé, ou perçus par lui-même 

3.12.3.1 Va trop vite, hyperactif Sentiment personnel ou impression d’un membre du 
pôle que les idées et les décisions sont trop nombreuses 
et prises trop rapidement 

3.12.3.2 Capacité d’écoute, de 
remise en question 

Sentiment personnel ou de l’un des membres que le 
leader du pôle est sensible à la critique et susceptible de 
s’y adapter 

3.12.3.3 Rôle assumé Sentiment du leader d’avoir conscience de son travail de 
leader-moteur et de l’assumer 

3.12.3.4 Directif  Sentiment personnel ou d’un membre du pôle que les 
décisions sont prises de manière directive 

3.13 Recrutement Recrutement de nouveaux professionnels pour le pôle 

4 Compromis Efforts consentis par les membres, concessions réalisées 
pour le fonctionnement du pôle ou des projets 

4.1 Lourdeur administrative Sentiment de contrariété concernant la surcharge de 
tâches administratives 

4.1.1 Gestion du pôle  Sentiment que ces tâches administratives sont 
exclusivement dédiées au fonctionnement du pôle 

4.1.2 Justifiée Ressenti que les tâches administratives sont justifiées au 
regard de ce que le pôle apporte 

4.1.3 Éloignement de la vision 
première du pôle 

Sentiment que les tâches administratives mobilisent 
l’énergie des membres et les éloignent de leurs missions 
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au contact du patient, ce qui leur semble le plus 
important 

4.1.4 Abandon de projets Impression que la lourdeur administrative a été la raison 
de l’abandon de certains projets 

4.1.5 Disparition des réunions 
d’échanges de pratiques 

Ressenti que les réunions d’échanges de pratiques ont 
disparu au détriment de réunions de gestion 
administrative 

4.1.6 Solutions proposées Solutions proposées par les membres pour limiter les 
difficultés en lien avec la surcharge administrative 

4.2 Modification de 
l’organisation de travail 

Sentiment d’avoir à organiser différemment son travail 
pour favoriser le fonctionnement du pôle 

4.2.1 Séparation avec ancienne 
équipe 

Modification de son équipe de travail, voire séparation 
pour intégrer le pôle 

4.2.2 Modification planning Modification de ses horaires de travail ou personnelles 
pour le fonctionnement du pôle, permanence des soins 

4.2.3 Modification de la 
bureautique 

Changement de bureautique notamment de logiciel afin 
de favoriser le fonctionnement du pôle 

4.3 Répercussion sur le temps 
de soin 

Sentiment que le temps passé pour le fonctionnement du 
pôle ou des projets empiète sur le temps de consultation 
passé auprès des patients 

4.4 Rémunération Ensemble des ressentis concernant la rémunération du 
travail supplémentaire induit par l’appartenance au pôle 

4.4.1 Variable de l’engagement Sentiment que la rémunération pouvait être un frein ou 
un moteur à l’implication des membres dans leur pôle de 
santé 

4.4.2 Reconnaissance du travail Sentiment que la rémunération, aussi petite soit-elle est 
une forme de reconnaissance pour le travail accompli 
pour le fonctionnement du pôle ou des projets 

4.4.3 Rémunération pas 
indispensable 

Ressenti que la rétribution financière n’est pas 
indispensable à la motivation des membres, que 
certaines actions auraient été ou peuvent être réalisées 
sans apport financier 

4.4.4 Instabilité financière Sentiment d’incertitude vis à vis de la rétribution 
financière, ou que celle-ci n’est pas suffisante 

4.4.5 Trou financier Evocation des difficultés financières que le pôle traversait 
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4.4.6 Tension liée à la 
rémunération 

Eléments en lien avec la rémunération pouvant être 
source de conflits entre les membres 

4.4.7 Projets versus 
fonctionnement 

Evocation de deux types de rémunération : une pour le 
fonctionnement du pôle et une pour le fonctionnement 
des projets 

4.4.8 Importance de la 
rémunération 

Sentiment que la rémunération du travail fourni pour le 
fonctionnement du pôle ou des projets joue un rôle clé 
dans le fonctionnement de la structure 

4.4.8.1 Rémunération pour 
l’administratif  

Importance accordée à la rémunération pour les heures 
de travail administratif fourni pour le fonctionnement du 
pôle 

4.4.9 Volonté de ne pas gaspiller Volonté personnelle, ou des autres membres du pôle, 
d’utiliser l’argent du pôle avec parcimonie et à bon 
escient 

4.4.10 Impression de profiter, 
gène 

Sentiment de gène en utilisant l’argent dédié au pôle, 
sentiment de ne pas mériter une rétribution pour 
certaines actions fournies pour le pôle 

4.5 Locaux Ensemble des ressentis concernant les locaux 

4.5.1 Echanges informels Sentiment d’importance des formes de communication 
verbales et non verbales spontanées entre les membres, 
issues de la proximité géographique 

4.5.2 Pluri-site Ensemble des ressentis concernant l ‘organisation 
géographique du pôle en plusieurs sites distinct 

4.5.2.1 Sentiment d’exclusion Sentiment d’isolement résultant de l’éloignement 
géographique du site central de la Grande Ramée 

4.5.2.2 Permet de garder une 
petite structure 

Sentiment positif au sujet de l’organisation du pluri site, 
petites structures moins impersonnelles, ou plus faciles à 
gérer 

4.5.3 Aspect pratique d’un lieu 
commun 

Ensemble des aspect pratiques du évoqués autour d’un 
éventuel lieu commun 

4.5.4 Locaux inadaptés Ensemble des éléments attestant de l’inadaptation des 
locaux pour la pratique professionnelle 

4.5.5 Projet de locaux communs 
qui attire les professionnels 

Le fait d’avoir eu un projet initial de locaux communs 
(projet en suspens lors de l’étude) avait attiré des 
membres dans le pôle, volonté de regroupement 

4.6 Vision politique Sentiment que le pôle créé des enjeux politiques autour 
de la santé créant des relations avec les instances 
extérieures, comme l’ARS, la mairie 
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4.6.1 Poids politique, puissance L’appartenance au pôle permet d’avoir un poids, un 
impact sur la politique de santé et sur les relations avec 
les instances extérieures 

4.7 Relations avec les instances 
extérieures 

Ensemble des ressentis sur les liens entretenus avec les 
institutions ou groupements extérieurs au pôle (l’ARS et 
la mairie) 

4.8 Charge mentale Sentiment de devoir penser à beaucoup de choses en 
même temps, au sujet du pôle mais aussi de sa propre 
pratique 

4.9 Taille du pôle Ensemble des ressentiments au sujet de la taille du pôle, 
positifs et négatifs 

5 Conséquences de 
l’implication 

Ensembles des conséquences liées à l’engagement dans 
les actions ou le fonctionnement du pôle 

5.1 Positives Retentissement positif de l’implication dans le pôle 

5.1.1 Apprentissage de nouvelles 
connaissances 

Elargissement du domaine de compétences 

5.1.2 Se sentir utile Sentiment que les projets montés améliorent la santé 
des gens ou les conditions de travail 

5.1.3 Valorisation sociale Sentiment de se sentir valorisé par le fait d’appartenir à 
un pôle de santé 

5.1.3.1 Valorisation de sa 
profession 

Sentiment que sa profession a été valorisée depuis 
l’entrée dans le pôle 

5.1.4 Création de projets Possibilité d’être aidé pour la création de projets  

5.2 Négatives Retentissement négatif de l’implication dans le pôle 

5.2.1 Déçu par le pôle Sentiment de déception quant à ce que le pôle a 
réellement apporté, écart avec la vision initiale du pôle 

5.2.2 Prendre des décisions, 
prendre des responsabilités 

Sentiment de difficulté à devoir prendre des 
responsabilités et des décisions 

5.2.3 Fatigue, stress Sentiment d’épuisement ou de stress en lien avec le suivi 
de projets ou la gestion du pôle 

5.2.4 Surcharge de travail Sentiment de surplus de travail occasionné par 
l’implication dans les projets ou la gestion du pôle 
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6 Conséquences de 
l’appartenance à un pôle 

Ensemble des conséquences liées au simple fait 
d’appartenir au pôle, sans préjuger du degré 
d’implication  

6.1 Négative Retentissement négatif 

6.1.1 Trop de sollicitations Mails, réunions… Difficultés à suivre toutes les 
informations, charge mentale 

6.2 Positives Retentissement positif 

6.2.1 Entraide Via l’adressage de patients et donc la création / 
l’augmentation de la patientèle 

6.2.2 Avis rapide Par téléphone, mails ou utilisation du logiciel 
d’informations partagé, avec un délai de réponse court 

6.2.3 Création d’un réseau Connaître les professionnels avec qui ils interagissent au 
quotidien 

6.2.4 FMC Apprentissage grâce aux autres professionnels de leurs 
spécificités 

6.2.5 Connaissance des autres 
professions 

Savoir comment travaillent les autres professionnels du 
pôle 

6.2.5.1 Evolution des pratiques Permet notamment d’adresser les patients de manière 
plus pertinente 

6.2.6 Fierté Sentiment de satisfaction en procuré par l’appartenance 
au pôle de santé : sentiment d’être avant gardiste dans 
l’organisation du soin en France et de faire de la 
meilleure médecine 

6.2.7 Amélioration des conditions 
de travail 

Ensemble des éléments du pôle qui facilitent et rendent 
plus agréable le travail 

6.2.7.1 Échanges 
interprofessionnels 

Épanouissement dans les échanges 

6.2.7.2 Création d’une dynamique 
professionnelle 

Emulation liée au groupe 

6.2.7.3 Réassurance Sentiment de confiance  

6.2.7.4 Lutte contre le burn out Diminue le sentiment de solitude 
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6.2.7.5 Ambiance, bien-être au 
travail 

Relations amicales et pas seulement professionnelles 

6.2.7.6 Importance de la proximité Importance du fait de se croiser tous les jours pour 
maintenir les liens 

6.2.8 Mieux pour les patients Amélioration des soins proposés aux patients 

7 Désengagement Raisons pour lesquelles des personnes ont quitté le pôle 
ou se sont retirés  

7.1 Epuisement Sentiment de fatigue intense lié au pôle  

7.2 Trop de temps Sentiment que les activités liées au pôle sont trop 
chronophages 

7.3 Retentissement vie perso Sentiment que le temps passé pour le pôle pourrait 
retentir sur le temps personnel, Priorisation de la vie 
personnelle 

7.4 Pas notre projet Sentiment de s’être greffé à un projet qui n’est pas le 
sien et ne correspond pas à sa vision 

7.5 Peu d’apports du pôle Sentiment que le pôle de santé n’apporte pas de plus-
value aux patients ou aux professionnels 

7.6 Se sent utilisé, sentiment 
d’injustice 

Sentiment que l’appartenance au pôle demande trop de 
compromis, y compris par rapport aux autres membres 

7.7 Difficulté du pluri-site Sentiment d’exclusion du fait de l’éloignement de la 
structure principale 

7.8 Vision différente de 
l’organisation du soin 

Sentiment que le pôle de santé fait disparaître la 
médecine libérale, peur d’être “salarié” de l’ARS 

7.8.1 Autres modes de 
fonctionnement que le pôle 

Évocation d’autres modes d’installation que celui en pôle 
de santé, parfois ressentis comme pouvant être plus 
efficaces 

7.8.2 Pôle pas indispensable dans 
les missions qu’il fait 

Évocation d’autres réseaux préexistant au pôle et ayant 
les mêmes actions 
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Annexe 4 : Statuts de l’association Prémed 
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EXPLORATION DES DIFFÉRENTS MODES D’IMPLICATION AU SEIN D’UN 

PÔLE DE SANTÉ PLURIPROFESSIONNEL, UNE ÉTUDE QUALITATIVE SUR LE 
VÉCU DU PERSONNEL DU PÔLE DE SANTÉ DE SAINT- MARTIN – D’HÈRES 

RÉSUMÉ : 
 
Contexte : Les pôles de santé représentent un enjeu de santé publique dans les 
années à venir pour faciliter l’accès au soin. Le but de ce travail était d’étudier les 
différentes manières dont les membres d’un pôle de santé s’impliquent dans son 
fonctionnement et son développement 
 
Méthode : Étude qualitative par entretiens semi dirigés auprès des membres du pôle 
de santé de Saint-Martin-d’Hères. Une analyse thématique de l'ensemble des 
entretiens a été réalisée par les 2 enquêtrices. 
 
Résultats : Dix-huit professionnels médicaux et paramédicaux ont participé. L’étude 
montrait 3 grands degrés d’implication en fonction de la participation aux projets ou 
aux instances du pôle. Les membres mobilisaient des ressources morales et des 
convictions fortes pour l’équité en santé et les bénéfices du travail interprofessionnel. 
Ils apportaient leurs compétences inhérentes à leur parcours personnel et 
professionnel ou acquises dans le pôle. Malgré leur volonté, les relations étaient 
encore perçues comme hiérarchiques. Les efforts et le temps déployés pour le 
fonctionnement du pôle se heurtaient à une gestion chronophage considérée comme 
éloignée de l’activité de soin. Le temps était pris sur leurs activités personnelles ou 
leur temps soignant. La reconnaissance financière de leur travail supplémentaire était 
vécue comme insuffisante et incertaine. 
 
Conclusion : Notre travail montre la richesse des moyens et l’énergie dédiés au 
fonctionnement d’un pôle, par des professionnels engagés partageant une vision 
commune du soin. Elle interroge également sur les difficultés humaines mais surtout 
administratives et financières auxquelles sont soumis les professionnels de ces 
structures. 
 

MOTS CLES : soins primaires, pôle de santé pluriprofessionnel, implication, 
interprofessionnalité, dynamique de groupe, médecine générale 
 
FILIÈRE : Médecine générale 




