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1. Introduction

Le systeme de soin frangais connait une véritable transformation organisationnelle avec les
derniéres trois réformes majeures de 1’organisation des soins primaires : la structuration et le
développement de 1’interprofessionnalité, I’intégration de technologies de I’information et de
la communication et I’évolution des périmetres métier (1-3).

Il n’y a pas de consensus autour de la définition de I’interprofessionnalité. L’Organisation
Mondiale de la Santé la définit comme une pratique professionnelle impliquant « plusieurs
professionnels de santé issus de différentes origines professionnelles [qui] exercent ensemble
avec les patients, les familles, les accompagnants et la communauté pour offrir la meilleure
qualité de soins possible » (4). Cette définition a été complétée par plusieurs auteurs et
notamment Zwarenstein et al. (2017) qui précisent qu’il s’agit d’un « processus dans lequel
différents professionnels travaillent ensemble dans le but d’avoir un impact positif sur les soins.
La collaboration interprofessionnelle implique un accord négocié entre les professionnels ; cet
accord valorise l'expertise et les contributions que divers professionnels de santé apportent aux
soins des patients » (5).

De nombreux acteurs sont impliqués en son sein et contribuent a I’atteinte des objectifs
interprofessionnels. Ce sont aussi bien (i) des professionnels de santé : — médecins généralistes
infirmiers diplomé d’Etat, kinésithérapeutes, pharmaciens d’officine, chirurgiens-dentistes,
sages-femmes —, (ii) des professionnels médicaux-sociaux : psychologues, assistants sociaux,
¢ducateurs —, des administratifs : coordonnateurs de structures -, (iii) que des acteurs locaux :
représentants d’usagers et €lus.

Au cours des 20 dernic¢res années, I’interprofessionnalité s’est structurée autour de réseaux de
santé, des Equipes de Soins Primaires, des Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP) et
enfin des Communauté Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS). La promotion de

I’interprofessionnalité et de la prévention ont amené les MSP a devenir des structures majeures
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dans la prise en charge ambulatoire. Elles sont sans doute la forme la plus représentée et la plus
aboutie d’interprofessionnalité en soins primaires. Les enjeux sont importants puisque cet essor
est rendu possible par un effort financier public. C’est pourquoi cette étude vise a confronter
les visions de ses parties prenantes afin de déterminer la performance des MSP au regard des
objectifs qui lui sont attribués. Pour mieux comprendre le sujet, nous développerons le contexte
dans lequel s’inscrit le développement de notre systeéme de santé et plus précisément celui des

MSP avant de définir ce qu’on entend par la terminologie de « performance ».

1.1.L’évolution des besoins en santé

L’évolution des besoins en soins de la population européenne au XXIeme siecle s’explique tout
d’abord démographiquement. La population européenne a été¢ multipliée par 4 entre 1800 et
2005 (6) et I’évolution des modes de vie et les progres technologiques ont conduit a une
mutation des causes de déces. En 1970, Adbel Omran est le premier a tenter de proposer des
explications sur I’évolution de la mortalit¢ a travers sa théorie des trois «ages »
épidémiologiques (7) qui met en évidence une diminution des causes de déces infectieuses au
profit des « maladies de dégénérescence » (diabéte, troubles du métabolisme, maladies
cardiaques...) ou des « maladies de société », que 1’on pourrait associer aujourd’hui aux
accidents de la route ou a I’alcoolisme. Cela s’accompagne d’une augmentation de I’espérance
de vie qui est passée de 64 ans en 1950 a 77,8 ans en 2015 (8). La population européenne est
donc plus agée et le systeme de soins doit ¢galement repenser son organisation pour prendre en
charge des patients chroniques et polypathologiques.

Les enjeux sont majeurs. En France, 11,3% de la richesse nationale est consacrée a la santé, soit
1,4 point de plus que la moyenne de I’Union Européenne. La consommation de soins et de biens
médicaux est évaluée a 208,0 milliards d’euros et progresse chaque année (9). Cet

investissement sert de levier a 1’Etat pour transformer son systéme de santé. La réforme du
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systeme de santé francais (3) s’articule autour de 5 chantiers prioritaires que sont la qualité des
soins et la pertinence des actes, les modes de financement et de régulation, les ressources
humaines et la formation, le numérique et I’organisation territoriale (3).

Ce dernier point révele un ultime besoin majeur de la population : I’acces aux soins. En effet,
les disparités territoriales sont relativement marquées en France. Il s’agit d’une problématique
multiple qui intégre non seulement la question de la démographie médicale (10), le niveaux
socio-économiques des patients (11) ainsi que leur niveau de littératie (12).

En 2018, on estime que 8% de la population francaise se retrouve dans une situation de faible
accessibilité aux soins (13). Les 3 réformes de santé de 2009, 2016 et 2019 (1-3) s’attachent
particuliérement a garantir une accessibilité aux soins en rééquilibrant la démographie médicale
qui souffre d’un gradient Nord-Sud défavorable. A titre d’exemple, au 1¢ janvier 2018, la
densité médicale pour I’ Aube est de 234 médecins pour 100’000 habitants alors que 1’Hérault
en compte 440 (14). La situation est d’autant plus préoccupante que 1’écart continue de se
creuser : on observe une diminution du nombre de médecins dans I’ Aube de -1,22% contre une
augmentation de 2,81% pour I’Hérault a la méme date (15).

L’acces aux soins implique également un décloisonnement du financement, de I’organisation
des soins et des exercices professionnels afin de favoriser la coopération et les exercices mixtes
ville/hopital. Cet acces aux soins peut se traduire par des actions ciblées facilitant la recherche
d’un médecin traitant, I’acces direct a certains professionnels (par exemple : au kinésithérapeute
en cas d’entorse de cheville (16)) ou les délégations de taches (par exemple : la prise en charge
de la cystite aigue simple en pharmacie d’officine (17)) Le parcours de soins du patient doit
aussi étre coordonné et sa prise en charge globale. C’est dans cette perspective que 1’Etat prone
le développement de I’exercice interprofessionnel entre tous les professionnels de santé, par
comme exemple dans le cadre des MSP, « pour améliorer durablement notre systeme de santé

et maintenir son niveau de performance » (18).
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1.2.Les Maisons de Santé Pluri-professionnelles

La création des Agences Régionales de Santé¢ (ARS) en 2010 est une conséquence directe de la
loi Hopital, Patient, Santé, Territoire (HPST) (1). Le pilotage régional des problématiques de
santé publique a pour objectif un rapprochement avec les besoins en santé de la population (tel
que ’acces aux soins) en favorisant notamment 1’exercice interprofessionnel sur la base de
contractualisations (19). Les ARS pilotent les modes d’exercice interprofessionnel que sont les
MSP (2007) et plus récemment les CPTS (2016) (1,2).

Les MSP se définissent 1également comme des structures assurant « des activités de soins sans
hébergement de premier recours [...] qui peuvent participer a des actions de santé publique,
de prévention, d’éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de
sante qu’ils élaborent » (2). L’¢élaboration d’un projet de santé implique un mode d’exercice
collectif et interprofessionnel, mono- ou multi-sites, incitant le regroupement des
professionnels de santé autour de missions de santé¢ publique. Les MSP signent alors avec
I’Assurance Maladie et ’ARS un Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) afin de
pouvoir bénéficier d’une rémunération d’équipe si différents types d’indicateurs sont atteints
(20). Ces indicateurs correspondent a des obligations de moyens (par exemple : amplitude
d’horaire, plages de soins non programmeés tous les jours, présence d’un coordinateur, systéme
d’information commun, établissement de protocoles de coopération, réunions de concertation
pluriprofessionnelle). Cette organisation des soins, regroupant des professionnels de santé
libéraux, a amené la création d’une nouvelle forme juridique de société: la Société
Interprofessionnelle des Soins Ambulatoires (SISA). Elle est a ce jour la seule structure
juridique qui permet aux professionnels de santé libéraux de percevoir des rémunérations liées
a I’exercice interprofessionnel comme 1’ACI (21). Les MSP sont des structures qui répondent

au pilotage décentralisé de la politique de santé, fond¢ sur des résultats répondant aux objectifs
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définis avec les professionnels de santé locaux, dans le cadre de procédures contractuelles et
non plus hiérarchisées.

On peut relever la croissance importante des MSP grace a 1’Observatoire des Maisons et Pole
de santé qui dénombrait 235 MSP a sa création en 2012 et plus de 950 structures en 2018 (22).
Leur nombre est actuellement sur le point de doubler en moins de 3 ans avec, au 1 janvier
2020, 1455 MSP et 400 en projet (23). L’expérience acquise pour les acteurs locaux dans leur
développement, font qu’elles servent aujourd’hui de socle dans la constitution des CPTS.
L’augmentation de leur nombre les pousse a se rassembler en un réseau national : 1’association
Avenir des Equipes Coordonnées (AVECSanté), anciennement Fédération Francaise des
Maisons et Poles de Santé (FFMPS). AVECSant¢ représente les MSP et les soutient dans leur
développement en créant du lien entre tous les acteurs liés aux MSP en France ainsi que des
formations (24). En s’appuyant sur ses travaux, I’Institut de Recherche et de Documentation en
Economie de la Santé (IRDES) contribue réguliérement a ces échanges (25).

Cette association permet aux MSP d’avoir un pouvoir de négociation auprés de I’Etat et autres
partenaires nationaux. On réclame également son expertise au sein de comités ou groupes de
travail sur Dl’interprofessionnalité. Les MSP peuvent ainsi défendre leurs visions de la
performance aupreés de leurs interlocuteurs. Cependant comment définir le terme de

performance, appliqué a un systéme de soins ?

1.3.La performance en sant¢

Malgré la démocratisation de ce terme, la performance reste un concept multidimensionnel. Il
est difficile d’apprécier une performance globale car elle peut étre percue de différentes
manicres par les parties prenantes dont elle dépend (26). Dominique Bessire (27) reléve alors

que la performance peut avoir trois sens principaux :
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- la performance est un succes : elle dépend des représentations de la réussite selon ses
acteurs (28) ;
- la performance est le résultat de 1’action : elle dépend de la comparaison entre les
résultats et les objectifs obtenus (29) ;
- la performance est I’action : elle dépend de la capacité a potentialiser les compétences
des acteurs pour atteindre des résultats (30).
En entreprise, la performance implique les notions d’efficacité, efficience, cohérence et
pertinence des actions (31). Si la performance d’entreprise est « fout ce qui, et seulement ce qui,
contribue a améliorer la création nette de valeur » (32), la performance du secteur public peut
étre vue comme I’optimisation du service rendu au citoyen (33). Cette définition s’est affinée
depuis le vote de la Loi Organique relative aux Lois de Finances (LOLF) (34). Avec cette loi,
I’Etat démontre sa volonté de réduire les cotits et d’améliorer la qualité et le rendement de ses
services. En effet, outre les notions de transparence des services publics et de responsabilisation
de ses acteurs, 1’évaluation de la performance passe d’une logique de moyens a une logique de
résultats (35). Trois axes définissent alors la performance : I’efficacité pour le citoyen, la qualité
pour 1’usager, 1’efficience pour le contribuable.
Si le sens de la performance est le résultat de I’action, on doit alors déterminer des indicateurs
capables de mesurer 1’écart entre le résultat obtenu et 1’objectif poursuivi. Méme si le
développement des nouvelles technologies a enrichi les systémes de données qui alimentent les
indicateurs de performance, la difficulté est que ces indicateurs doivent étre de qualité et doivent
rendre compte du phénomene étudié. Jean-René Bruneticre révele que sur un échantillon de 32
indicateurs tirés des programmes de la LOLF, la moiti¢ d’entre eux peuvent étre considéré
comme dangereux pour I’action publique; un tiers était inutile, n’apportant aucune information
significative sur les résultats de 1’action de ’Etat ; et seulement 6 d’entre eux (soit 1 sur 5)

peuvent étre considérés comme exempts de reproches majeurs (36).
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Le systéme de soins frangais n’échappe pas a cette recherche de performance. Méme si elles ne
sont pas présentées telles qu’elles, les réformes telles que la loi HPST (1) ou celle de la
tarification a 1’activité (T2A) (37) traduisent les pressions étatiques pour diminuer le déficit
public. L’intérét de la performance ne se trouve pas uniquement dans la diminution du déficit
public, mais aussi dans I’amélioration du systéme de santé et la qualité des décisions prises par
les acteurs. La mesure de la performance permet également aux professionnels de santé d’avoir
un retour et un ¢lément de comparaison sur leur pratique (38).

Ces enjeux sont déja relativement bien saisis par les acteurs hospitaliers puisque leur
performance est a I’origine, chaque année, d’un classement des meilleurs hopitaux Frangais.
Cependant, la réorganisation récente des soins primaires grace a la loi HPST fait que
I’évaluation de la performance est encore peu développée dans ce secteur. Les MSP font partie

de ces nouvelles structures ou elle est encore a un stade expérimental.

1.4.La performance des MSP selon 'IRDES

L’IRDES a évalué la performance des MSP au moment de I’implantation du dispositif entre
2009 et 2012 (39,40). Ces travaux, qui portent notamment sur 1’efficience médico-économique,
ont montré un rééquilibrage de I’offre et de I’accés aux soins de premiers recours en faveur des
espaces périurbains moins dotés par une augmentation de la densité de médecins généralistes
comparativement aux espaces MSP (41). Ils montrent également une amélioration de la qualité
des soins sur des criteres intermédiaires : diminution du volume de prescriptions, meilleur suivi
des patients chroniques, augmentation des actes de dépistage et maitrise du volume des soins
avec une diminution des dépenses du patient chez les médecins spécialistes, infirmiers,
kinésithérapies et pharmaciens (42,43). Il en résulte ainsi une diminution de 9% des dépenses

de santé annuelles. Le projet d’évaluation mené par ’'IRDES n’a néanmoins pas mis en
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¢vidence une diminution du taux d’hospitalisation des patients suivis en MSP. Ce résultat est a
relativiser puisque ce critére nécessite des échantillons de large ampleur et un suivi de longue
durée. Sur le plan managérial, ’IRDES a mis en évidence le fait que les MSP constituent une
organisation du travail interprofessionnel favorable au développement de pratiques avancées
chez les infirmiers. Enfin, outre ’effet sur la démographie médicale, 1’acceés aux soins est

favorisé par les MSP grace a une augmentation de la productivité médicale.

A travers ces indicateurs géographiques, médico-économiques et sociologiques, L’IRDES
apporte une premicre approche dans la définition de la performance des MSP. Ses études
remontent a 1’expérimentation des Nouveaux Modes de Rémunération (NMR) et a
I’implantation des MSP en France. Aujourd’hui, les NMR sont fixés dans le cadre de ’ACI et
les MSP ont gagné en maturité. C’est pourquoi il nous semble pertinent d’effectuer une nouvelle

¢valuation de la performance des MSP.

C’est dans cette optique que s’inscrit notre étude : pouvoir offrir une analyse actualisée de la

performance des MSP afin de pouvoir préciser les éléments qui la déterminent.
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2. Méthode

L’objectif de 1’étude est de déterminer de quelle maniére la performance d’une MSP peut étre
évaluée. En effet, ce travail a pour but de recueillir 1a perception de chaque interlocuteur li¢ aux

MSP en général, aussi bien professionnel de santé que coordinateur ou patient.

2.1.S¢lection des participants

Les participants ont été enticrement démarchés par I’enquéteur (LA). La premicre prise de
contact a eu lieu essentiellement par email et quelques fois lors d’une rencontre physique ou
par téléphone. Chaque participant a donné son consentement oral quant a 1’enregistrement de
I’entretien.
La sélection des participants s’est faite autour de 3 MSP présentant des caractéristiques
sociodémographiques différentes :

- 1la MSP de Santé en Vercors (Isére) (SeV) présente en milieu semi-rural ;

- la MSP de Saint-Martin d’Heres (Isere) (SMH) présente en milieu urbain ;

- la MSP de Saint-Marcellin (Isére) (SM) présente en milieu rural.
Aprées une premiere prise de contact avec des professionnels de santé basée sur 1’expérience
professionnelle de 1’enquéteur, les participants de I’étude ont été essentiellement sélectionnés
avec les coordinateurs respectifs de chaque MSP afin d’avoir un échantillon de profils différents
au sein de leurs MPS respectives. Les critéres de sélection comprenaient des usagers et des
professionnels avec des niveaux d’implication différents dans la gestion de la MSP.
A part pour la MSP de SeV ou certains professionnels connaissaient 1’enquéteur pour avoir
travaillé avec lui lors de stage professionnel de 6°™ année, la plupart des entretiens se révélaient

étre une premicre rencontre entre les deux parties.
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Tableau 1 Caractéristiques des participants de l'étude

Ancienneté au

Activités au

Genre Age Profession Pole . . . . Lien
sein du pole sein du pole
1 F 37 Dentiste SeV  Début Cf)nsell de Connaissance
gérance
2 F 31 Médecin SeV  Récent Chef de projet  Connaissance
Conseil de
3 M 49 Pharmacien = SeV  Formation gérance, chef  Maitre de stage
de projet
Coordinateur Relation
4 F 53 du pole de SeV  Formation / .
, professionnelle
sante
g . . Relation
5 M 56 Meédecin SeV  Formation Chef de projet .
professionnelle
6 F 35 KImdsihera- oy Candidat /
peute
M Relati
7 M 60 Infirmier SeV  Début Aembre du - IOTl
pole professionnelle
g F & Kinésithéra- SeV  Récent I\/{embre du
peute pole
Coordinateur
9 M 31 du pole de SMH Récent /
santé
10 M 73 Patient SeV / /
il
11 M 62 Médecin SM  Formation C,onsel de
gérance
12 F 51  Pharmacien SMH Début Conseil de
gérance
Ex-membre du  Ancien salarié
13 F 50 Pharmacien @~ SMH Début Conseil de pour
gérance remplacement

2.2.Les participants de I’¢tude

Au total, 20 personnes ont ét¢ identifiées et contactées pour participer a 1’é¢tude ; 13 ont
effectivement participé (Tableau 1) représentant ainsi six types de profils différents : membres
du conseil de gérance, chefs de projet, coordinateur du poéle, candidat, membre du poéle et
patient. On y trouve aussi bien des professionnels présents depuis la création de la MSP que

des intégrations récentes.
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Les six non-participants correspondent a des personnes qui n’ont jamais répondu aux

sollicitations de I’investigateur. Parmi eux se trouve notamment un ¢lu municipal qui a participé

a la création d’un pole de santé.

Les trois MSP sont représentées méme si on constate une plus forte participation pour SeV

(neuf participants) que pour SMH (trois participants) et SM (un participant).

Tableau 2 Caractéristiques des entretiens

Participants Date Déroulé de ’entretien  Lieu Durée

1 21/10/19  Face a face Cabinet lh 22 min
2 31/10/19  Face a face Salle de repos 1h 14 min
3 28/11/19  Face a face Restaurant 1h 26 min
4 03/12/19  Face a face Bureau 56 min

5 11/12/19  Face a face Salle de repos 1h 6 min
6 19/12/19  Face a face Cabinet 34 min

7 20/12/19  Face a face Cabinet 59 min

8 02/01/20  Face a face Cabinet 49 min

9 02/01/20  Face a face Bureau lh 17 min
10 11/02/20  Face a face Café 53 min

11 18/03/20  Distance Téléphone 1h 20 min
12 28/05/20  Distance Téléphone 1h 1 min
13 11/06/20  Distance Téléphone 45 min
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2.3.Collecte de données

Les entretiens se sont déroulés du 21 octobre 2019 au 11 juin 2020 avec des durées allant de 34
min a 86 min (Tableau 2). La rencontre physique avec les participants de 1’étude a été préférée
mais les derniers entretiens ont dii avoir lieu par téléphone en raison de la pandémie Covid-19.
Les échanges se sont appuyés sur un guide d’entretien (Annexe) qui a été testé lors du 1¢
entretien afin de savoir s’il répondait aux objectifs souhaités. Il s'articule autour de trois axes :

- P’implication personnelle du professionnel au sein de la maison de santé ;

- D’organisation de la maison de sant¢ ;

- la performance de la maison de santé.

Ils ont tous été enregistrés puis retranscrits de maniere anonyme sur Word®.

2.4.Analyse des données

Les entretiens ont ¢té étudiés suivant une analyse thématique inductive (44). Dans cette
démarche, les themes sont définis par les chercheurs au fur et a mesure de la codification. Un
double codage a été effectué pour les trois premiers entretiens par 1’enquéteur et deux
chercheurs expérimentés en recherche qualitative (JG et JDB). Ces derniers ont travaillé en
parall¢le et a I’aveugle puis une discussion avait lieu en cas de désaccord dans ’optique de
trouver un consensus. Le 13°™ entretien n’ayant apportés que peu de données supplémentaires
et I’arrivée du premier confinement comportant une charge de travail accrue pour les

professionnels de santé, nous ont poussés a mettre fin a la collecte de données.
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3. Résultats

Alors que I’objectif de I’é¢tude est de déterminer de quelle maniére la performance d’une maison
de santé peut étre évaluée, il apparait en premier lieu que les professionnels de santé ne sont a
’aise avec, il peut méme « [avoir] peur, si on veut dire les choses clairement. Performance, ¢ca
veut dire qu’on attend quelque chose de nous et quelque chose d’orienté vers le mieux et moi
J ai été obligé par mes études a une obligation de moyens et pas de résultats » (2 : 594-597).

Pourtant, méme si elle n’est pas évoquée directement, on retrouve dans leurs verbatim des
¢léments qui peuvent aider a appréhender la performance d’une MSP. Ainsi, selon les
participants, la performance d’une MSP se compose des enjeux associés a la création de la
MSP, du parcours patient, de son modele organisationnel, de I’évolution des pratiques

professionnelles et enfin de I’implication des professionnels la constituant (Figure 1).

3.1.Enjeux des MSP

Les MSP permettent I’émergence de nouvelles pratiques destinées aux patients. Il peut s’agir
de protocoles de prise en charge ou de programmes de soins qui répondent a la fois aux besoins
du patient et a I’envie des professionnels de santé. Les instances, aussi bien étatiques que
régionales, influent également sur le type de projet qui sera mis en place dans la mesure ou elles

imposent des procédures et des contraintes budgétaires.

3.1.1. Répondre a la demande de soin du patient
Les professionnels de santé cherchent a répondre aux problématiques rencontrées dans leur
quotidien. Les MSP offrent I'opportunit¢ de leur proposer un accompagnement plus
personnalisé en fonction de leur besoin.

« Parce qu’a la base c’est des patients qu’on voit, qui ont des besoins. » (6 : 68-70)
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Ce besoin est souvent spécifique a la population du territoire de la MSP. Les programmes sont
d’autant plus faciles a mettre en place s’ils répondent aux besoins de la population de son
secteur.
« On a fait un diagnostic du territoire a partir du projet de santé, il fallait le diagnostic
du territoire, du besoin de la population et on arrive a s ’appuyer la-dessus a chaque
fois qu’on identifie une pathologie, une problématique sur laquelle il faut qu’'on se

mobilise » (4 : 486-488)

3.1.2. Le role des instances étatiques et régionales
Les formes de la collaboration interprofessionnelle ont beaucoup évolué au cours de ces
derniéres années. Avant 1’arrivée des MSP, les professionnels de santé manifestaient d¢ja leur
volonté de travailler ensemble, dans le cadre par exemple d’organisations telles que
1’ Association des Professions Libérales en Santé sur le plateau du Vercors ou encore PréMed
pour SMH.

« Et avant le pole et avant la maison de Lans, il y avait déja eu un projet dans le centre

du village de se regrouper avec les médecins et les kinés, déja avant » (3 : 107-108)
Avec la création de MSP, I’Etat a concrétisé cette volonté. Les lois régissant 1’inter-
professionnalit¢ ont beaucoup évolu¢ depuis 1’adoption de la loi HPST modifiant a de
nombreuses reprises son cadre. Ces modifications sont a 1’image de 1’évolution du cadre
juridique des sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISA) depuis 2012 qui ont
poussé les MSP « a évoluer aussi avec I’évolution de la SISA » (4 : 370)
Les trois MSP mentionnées dans cette étude sont encore organisées sous forme associative en
plus d’étre des SISA et I’arrivée aujourd’hui d’une nouvelle forme possible de collaboration
avec les CPTS questionne d’autant plus les MSP sur leur mani¢re de s’organiser.
Les instances régionales jouent également un role dans le fonctionnement des MSP dans la

mesure ou la mise en place des programmes est contrainte par des ressources financieres. Les
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MSP doivent prioriser les programmes en fonction des budgets a disposition. La question des
financements devient donc prépondérante « parce que la, on commence a avoir un budget qui
n’est pas extensible et qu’il y a de plus en plus de gens. Il faut partager de plus en plus le gdateau
et la il va falloir qu’on commence a faire des choix en termes de budget : qu’est-ce qu’on
finance, comment on finance... » (3 : 12-14).
En ne reconnaissant que la forme de SISA comme structure capable de redistribuer des
ressources financieres aux professionnels de santé, les ARS imposent des conditions comme
l'obligation d'investir dans le capital quand on I’integre.
« Parce qu’on nous fait rentrer dans une société dans laquelle on prend des parts, dans
laquelle on prend des risques, il y a des gens qui ne veulent pas rentrer dans ce
carcan. » (7 : 49-51)
En sus des enveloppes budgétaires qu’elles mettent a disposition, les ARS influent sur le type
de programme qu’elles souhaitent faire émerger. Cela permet de donner des pistes aux membres
de la MSP pour répondre aux besoins de la population.
« Parce que ce financement d’infirmier de parcours, il y avait des fiches de postes
fournis par I’ARS donc c’était dans les clous » (7 : 206-207)
Les limites de la SISA créent des décalages entre les besoins du terrain et ce qu’il est possible
de mettre en place. En effet, les MSP sont soumises a une obligation de report auprés des ARS.
Or, cette vision purement comptable entre parfois en collision avec la vision « santé » des
membres de la MSP.
« Pour autant c’est quand méme la partie la plus pénible en fait, parce qu’on a
l’impression de ne pas parler de la méme chose. Nous on parle du patient, eux ils
parlent d’un papier sur lequel il faut mettre des chiffres. Donc ¢a, ce n’est pas

agréable » (4 : 641-644)
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Les projets instaurés par les ARS ne suffisent pas a répondre a I’ensemble des problématiques
territoriales, ce qui engendre la mise en place d’autres programmes, méme si leur financement
est moins évident a trouver. Ainsi, les pouvoirs publics locaux peuvent jouer un réle dans le
développement des initiatives entreprises.
« Les campagnes électorales, les changements d’élus politiques, les élections a la
communauté de commune qui nous ont bouffés en gros 2 années quoi, parce les

politiques avant de partir ils ne prennent pas de décisions » (12 : 28-31)

3.2.Parcours patient

Les MSP proposent de répondre aux besoins du patient par une prise en charge globale, incluant
tous les professionnels de santé. Il est alors nécessaire de les coordonner pour assurer la

continuité et la pertinence des soins. Pour évaluer ces points, 1’avis du patient reste crucial.

3.2.1. Coordination des soins
La coordination des soins est essentielle pour mutualiser les compétences des professionnels de
santé et apparait comme « un point clé pour entourer le patient, pour étre plus performant »
(14 : 311-312). Les MSP permettent une prise en charge globale du patient, qui ne s’adresse
plus au professionnel de santé directement mais a la structure pour s’orienter aux mieux dans
le parcours de soin.

« Le patient, il n’appartient pas a un soignant. Nous ce qu’on propose c’est une équipe

pour les usagers d’un territoire » (5 : 362-363)
Cette nécessité¢ d’orientation pour le patient se matérialise par la présence d’au moins un
coordinateur dans les trois MSP étudiées. Ses compétences apparaissent comme un €lément

essentiel puisque que « ce qui est important c’est d’avoir quelqu’un qui coordonne tout ¢a
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parce que je pense qu’on est pleins, on a pleins d’idées et ¢a peut partir dans tous les sens. »

(6:119-121)

3.2.2. Amélioration de la prise en charge du patient
La meilleure gestion du parcours patient participe a 1’amélioration de sa prise en charge. Le
faire avec une vision holistique permet de proposer de nouvelles solutions de soins.
« Si on garde bien en objectif ’amélioration de la prise en charge de la personne, si
on ne perd pas de vue le patient, on est performant tous les jours. » (4 : 581-582)
Continuité des soins
Les MSP facilitent I’acces aux soins pour les patients. Les programmes collaboratifs permettent
d’avoir des réponses de spécialistes plus rapidement et le regroupement de professionnels, font
qu’il y en a toujours un de disponible, d’autant plus que ces structures sont attrayantes pour les
remplacants.
« Ca veut dire que l’offre de soin n’est pas perdue, c'est-a-dire qu’on continue a avoir
une offre de soin complete sur 5 agendas, 5 jours par semaine méme si ce n’est pas le
médecin titulaire. » (12 : 316-318)
Le patient peut continuer d’€étre pris en charge jusqu’a son domicile. Les personnes dépendantes
présentent des situations complexes de soins qui sont mieux appréhendées par la collaboration
interprofessionnelle.
« Nous sommes le secteur qui gere le plus a domicile, par rapport au nombre
d’habitants, les GIR I et GIR 2. Ca, c’est significatif. » (7 : 520-522)
Les MSP peuvent également se présenter comme de véritables relais aupres des hopitaux pour
assurer une continuité de soins.
«[...] que le CHU puisse se décharger sur nous, c’est un peu plus cool quoi. Pas se
dire on va faire sortir des patients, on va les ramener chez eux, qu’est-ce qu’il va se

passer ? » (6 : 96-98)
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Pertinence des soins
La prise en charge d’un patient est loin de se circonscrire a une prise en charge médicale : elle
peut inclure un accompagnement social, administratif, ou logistique. D’autres organismes que
les MSP sont habilités a proposer ces services aux patients. Un des défis des MSP est
notamment d’éviter de mettre en place une solution qui est déja proposée par un autre organisme
sur le méme territoire.
« Quelquefois le Conseil Général, le Département maintenant, a mis en place des
systemes qui sont en paralléle de tout ce qui a été mis en place via le biais de I’ARS
avec le pole de santé et les futures CPTS et ce sont des doublons par rapport a ce qu’on
fait. » (8 : 115-118)
La pertinence des soins parait d’autant plus importante que les ressources publiques sont
limitées. L’implication du patient dans I’évaluation des soins devient nécessaire pour aborder
cette problématique.
« La qualité des soins c’est une chose qui est indispensable mais s’il n’y a pas de

pertinence la qualité ne sert a rien. Et la pertinence on en parle avec les patients. » (5 :

249-252)

3.2.3. Evaluer la qualité des soins
Approche du parcours de vie
L’¢évaluation de la qualité du soin n’est pas évidente, car la réussite d’une prise en charge est
multifactorielle. D’une part, il est difficile de définir des critéres fiables. Le recul sur les
programmes n’est en outre pas suffisant, ou 1’évaluation se révele €tre un exercice trop

chronophage.
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« Est-ce que c’est nous qui ne sommes pas performants, est-ce que c’est le patient ?
C’est un flou artistique. L’évaluation du soin, elle n’est pas simple. Elle est
multifactorielle. » (2 : 587-589)
Une piste évoquée est celle du parcours de vie. Partant du constat que chaque patient a des
objectifs de soins différents et qu’il est difficile d’avoir de critéres communs a tous, il est
possible de mettre en avant le parcours de soin du patient de manicre plus globale et montrer
en quoi la MSP a contribu¢ a répondre a son besoin, méme s’il reste difficile de déterminer qui
est responsable de quoi.
« 1l y a des chances que [’on revoie notre méthode et que [’on ait une approche plus
sociologique des parcours de vie » (9 : 545-546)
Satisfaction du patient
La satisfaction du patient apparait comme le principal indicateur de la qualité¢ des soins
prodigués. Les professionnels de santé cherchent a la situer en échangeant directement avec le
patient, via le retour de formulaires de satisfaction ou encore par I’accomplissement d’objectifs.
« Il y avait une patiente de réhabilitation, elle avait atteint ses objectifs a 80%, elle en
a pleuré tellement elle était contente » (3 : 508)
Malgré sa subjectivité, la satisfaction du patient est percue par les professionnels de santé
comme une récompense. L’intégration de 1’avis du patient dans sa prise en charge contribue a
placer le soignant et le soigné au méme niveau.
« La deuxieme récompense, c’est la satisfaction du patient. [...] On a régulierement
des encouragements et des compliments sur ce qu’on a réussi a organiser » (5 : 240-
242)
Implication du patient
Le patient peut s’impliquer directement dans la structure et ainsi dépasser le stade de simple

usager des MSP.
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« Le fait que ¢a touche de plus en plus de personnes, ¢ca montre que ¢a marche. On a
méme des gens qui prennent part a la vie de la maison de santé. » (1 : 339-340)
Leur implication se matérialise par leur participation au sein du comité de patients ou en tant
qu’intervenants au sein de programmes tel que 1’Education Thérapeutique du Patient (ETP).
Les professionnels de santé apprécient I’implication du patient qui apporte un point de vue
différent. Les MSP pronent I’horizontalité¢ entre les professionnels de santé et 1’'usager pour
correspondre au plus pres a ses besoins.
« Il m’a dit, si, on a besoin de tout le monde et justement ce n’est pas un regard médical
que [’on cherche, on cherche a avoir le regard de gens qui ne sont pas du cercle

médical » (10 : 329-330)

3.3.0rganisation des MSP

Les MSP ont un mode de fonctionnement qui est difficile a appréhender aussi bien pour les
professionnels de santé que pour les patients. La compréhension de 1’organisation et des
objectifs de la structure détermine pourtant I’implication de ses différents acteurs.
« Méme nous dans le pole de santé, on ne sait pas trop ce que c’est, alors les patients...
*rires*y (6 : 218)
L’organisation des MSP est souvent comparée a « une usine a gaz » (8: 107 ; 3 : 527, 12 :
131 ;5 :151), ttmoignant de la lourdeur de la machine administrative qu’elle représente pour
les professionnels de santé. Elle essaye de tendre vers plus de fluidité, afin de faciliter leur
I’adhésion.
« Je crois qu’il faut que le systeme il soit souple, il ne faut pas que ce soit trop
contraignant sinon ils ont peur » (12 : 558-559)
Si le leader est particuliérement important pour faire fonctionner cette organisation, il n'est pas

l1égitime pour prendre seul des décisions au sein de la structure et la constitution d’un organe
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décisionnel s’impose. L’organisation doit ensuite communiquer de maniere efficiente les

décisions prises, en interne et en externe.

3.3.1. Role du leader
Que ce soit au sein d’un projet ou de I’organisation méme de la structure, la présence d’un
leader est essentielle dans la dynamique des MSP. Son rdle est de proposer des idées et de
stimuler ses partenaires a étre force de proposition.
« Il y a aussi le fait qu’on est tous des professionnels de santé avec nos cabinets,
pharmacie ou autres et que s’il n’y a pas un élément, moteur, référent on a du mal a
redémarrer, ¢a s essouffle quoi » (14 : 77-78)
Les responsabilités du leader sont multiples : management d’équipe, réflexion sur la
philosophie d’un projet, décision d’orientations de la MSP. Son expérience en fait un référent
aussi bien pour les professionnels de santé que pour les institutions telles que 1’Assurance
maladie, les ARS, les hopitaux...
« Le leader, c’est un carnet d’adresse. C’est des rencontres avec des collectivités
territoriales, avec les éelus, avec les tutelles, avec [’ARS, avec la CPAM, avec
I’hopital. » (5 : 144-146)
Cependant, le leader n’a pas obligatoirement un poste établi au sein des SISA, fragilisant sa
l1égitimité a prendre des décisions.
« La question c’est de savoir qui c’est qui a décidé de faire des CPTS ? Et oui, c’est
nous les leaders, parce que c’est la continuité du truc et qu’on y croit. Alors apres, on
a fait valider par d’autres, mais y en a a qui ¢a pose vraiment probléeme que ce soit

nous qui prenons la décision » (3 : 197-199)
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3.3.2. Importance de I’organe décisionnel
Le leader est jugé non légitime pour prendre des décisions, la constitution d’un organe
décisionnel fiable et durable est au cceur des réflexions dans les trois MSP étudiées.

« On a travaillé sur la maturité et la structuration du conseil de gérance pour que ce

soit un organe fiable, solide, sur lequel on identifie bien ce qu’il va apporter » (4 : 123-

125)
L’organe décisionnel porte le nom de conseil de gérance pour SMH et SeV et n’a pas de nom
particulier pour SM. Dans les trois structures, les décisions sont prises grace des réunions
régulicres.
Les roles de I’organe décisionnel
L'organe décisionnel rassemble toutes les professions au sein de la MSP afin que ses décisions
soient représentatives.

« Chaque profession est représentée, comme ¢a les décisions qu’on prend sont

relativement bien acceptées par tout le monde » (3 : 314-316)
Cette représentativité est importante notamment compte tenu du fait que les ressources sont
limitées. La MSP doit définir des priorités en fonction des ressources humaines et financieres
ainsi que du réseau qu’elle a a sa disposition.

« Malheureusement on ne peut pas tout faire donc parmi l’énergie a partager il faut

qu’on voit si ¢a fait partie des priorités » (9 : 672)
L’organe décisionnel permet d’avoir une vue d’ensemble des besoins organisationnels de la
MSP afin de répartir les différentes taches entre les professionnels.

« On a identifié¢ des binomes en conseil de gérance pour prendre en charge chacune

des problématiques qui sont obligatoires pour une SISA » (4 : 126-128)
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Pérennité de I’organe décisionnel
Afin de garantir I’intégrité des décisions prises dans le temps, 1’organe décisionnel doit rester
pérenne malgré la rotation des individus qui le constituent. En effet, une personne doit pouvoir
étre remplacée si elle est moins investie ou si elle est épuisée.
« 1l y a plein d'énergies pour que ¢a avance et ¢a avance, mais au bout d 'un moment
je pense que les choses vont se poser et tout le monde va trouver des limites on ne peut

pas étre comme ¢a tout le temps, ce n’est pas possible » (8 : 269-271)

3.3.3. Communication
La communication est un point névralgique de toute organisation. La répartition dans
différentes structures des professionnels de santé ne facilite pas les échanges.
« On est multi-sites. Donc communiquer avec tout le monde de maniere équitable
c’est compliqué » (4 : 404-405)
De nombreux outils sont évoqués et existent pour essayer d’améliorer la communication : site
internet, réunions d’information, newsletter, mailing. Le systéme d’information, pourtant
condition obligatoire pour une SISA, est loin d’étre le moyen de communication privilégié
puisque souvent adapté seulement pour la profession médicale
« C’est d’avoir le méme logiciel métier méme si aujourd’hui il ne convient pas. 1l va
convenir de plus en plus aux paramédicaux mais ce n’est pas le cas encore » (2 : 436-
437)
La mise en place de ces outils t¢émoigne de I’importance pour le professionnel de santé de capter
I’information afin de proposer a son patient des solutions adaptées.
« J'ai toujours un mot d'ordre : c'est la communication. [...] D’étre au courant,
essayer, d'étre au courant de tous les projets de santé qui se font parce qu’il y en a

vraiment beaucoup *rire*, envoyer les patients dans les bonnes filieres » (2 : 130-133)
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Cependant, les informations peuvent rapidement devenir trop nombreuses et la question de leur
pertinence se pose. La gestion des informations par les professionnels de santé devient alors
une tache a part entiere.

« 1l y a peut-étre des choses qui peuvent passer a l’as parce qu’on est débordé

d’informations. J’ai envie de dire trop d’infos tue l’info » (8 : 298-300)

3.4. Attractivité d’'une MSP

Les MSP proposent une dynamique de travail qui est appréciée par les professionnels de santé.
Le travail quotidien en interprofessionnalité séduit les professionnels et les incite a rejoindre ce
type de structure.
« Petit a petit, on recrute, parce que les gens voient en mode d'exercice plus
enrichissant que ce qu’on fait tous les jours et souvent ils essayent de s’y associer. »
(12 : 541-543)
Ce dynamisme n’est pas le seul a expliquer I’attractivité des professionnels de santé pour les
MSP. Ce sont des centres de formation et de recherche et elles représentent des valeurs

auxquelles les professionnels de santé peuvent s’identifier.

3.4.1. Laplace de la formation et de la recherche
Les MSP se révéelent souvent étre de véritables centres de formation, créant une émulation
intellectuelle aussi bien pour les formés que pour les formateurs. Elles deviennent alors des
centres d’expérimentations et de recherche les rendant attractives également auprés des
universités.

« Je trouve ¢a important c’est qu’on accueille des étudiants [...] C’est toujours te

remettre en question car on va te dire « Mais pourquoi tu fais ¢a ? » « Attends mais

pourquoi tu me poses la question, t’as pas appris ¢a dans tes cours ? ». Ca aussi c’est
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une dynamique qui est importante. On participe a des travaux de recherches, ¢a te fait
réflechir. 1l faut continuer a le faire. » (2 : 705-712)
Les travaux de recherches et d’expérimentation effectués au sein des MSP permettent
¢galement de regrouper des informations de santé territoriale, aujourd’hui manquantes.
« On a une mine d’or dans les mains avec ces informations. La sécu, leur information
est fausse. Si on était un peu plus stricts on aurait une mine d’or dans les mains pour
aller négocier avec la sécurité sociale, I’ARS, le ministre de la santé » (3 : 478-479)
La formation et la recherche permettent alors d’attirer et de pérenniser les jeunes professionnels
de sant¢ sur le territoire qui se présente comme un objectif majeur des MSP.
« Créer une structure qui soit susceptible de se pérenniser donc qui soit suffisamment
attractive pour attirer de jeunes professionnels. Pour que [’offre de soins locale puisse

se perenniser » (12 : 43-45)

3.4.2. Culture de la MSP
Les MSP pronent des valeurs qui déterminent leur facon de s’organiser. Ces valeurs peuvent
étre différentes d’'une MSP a une autre mais elles fédérent a chaque fois les professionnels
autour d’une méme culture organisationnelle dans laquelle ils se reconnaissent.
« La somme de tous ces petits points de la culture font que si du jour au lendemain ¢a
se diluait, clairement je pense que le projet exploserait et ne tiendrait pas aussi bien »
(9 : 482-483)
La recherche de professionnels de santé qui partagent des valeurs conformes a la culture de la
MSP se ressent dans les procédures de recrutement de nouveaux membres. Les différentes
conditions que doivent remplir les candidats permettent de garantir une cohérence avec le

fonctionnement existant.
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« Apres il y a quand méme une discussion en fonction de si la personne est bien en
phase avec la charte du pole et les engagements. Que ce ne soit pas que du profit mais
aussi un accord d’engagement sur les objectifs. » (14 : 230-232)
Méme si I’attrait des professionnels pour les MSP est certain, on peut se demander quelles en
sont les implications concretes dans les pratiques et quelles sont leurs motivations. C’est ce qui
nous intéressera dans les deux dernicres parties.
« C’est vrai que s’il y a de [’attrait pour le pole ¢a veut dire qu’il y a des choses qui
fonctionnent. On a accueilli 6 nouveaux entrants cette année, il y en a encore qui
veulent arriver. Cette appétence peut étre un critere mais il faut la pondeérer avec les

motivations » (3 : 532-534)

3.5.Evolution des pratiques professionnelles

Lorsque les professionnels de santé intégrent une MSP, ils sont amenés a changer leurs
pratiques professionnelles habituelles. Ce changement n’est pas évident et implique de modifier
les routines organisationnelles en intégrant les nouvelles pratiques mises a disposition.
« Quand je vais marcher avec les patients, je fais mon travail. Différemment, mais je
fais mon travail. (3 : 259-260) »
Ces nouvelles pratiques sont permises par la présence de moyens et nécessite d’acquérir de

nouvelles compétences. Elles se caractérisent par une forte collaboration interprofessionnelle.

3.5.1. Une mise a disposition d’outils et de subventions accrue
Le rassemblement des professionnels de santé facilitent I’application de processus tels que
I’ETP ou les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) grace a 1’identification des
différents acteurs dans la prise en charge du patient. Par ailleurs, la mise a disposition de

ressources financicres permet également de répondre a leurs besoins pratiques.
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« C’est bon il faut y aller parce que bon on a des subventions pour le logiciel WEDA »
(8:191-192)
Les professionnels de santé ont ainsi plus d’outils a leurs dispositions et peuvent exercer avec
plus de confort.

« [...] utiliser tous les outils qu'on a, c'est du luxe » (2 : 139-140)

3.5.2. Acquisition de nouvelles compétences
Le travail en MSP pousse les professionnels de santé a acquérir de nouvelles compétences en
gestion des organisations et management de projet. Ces compétences sont souvent associées au
monde de I’entreprise.
« C’est une découverte pour moi. C’est la logique entrepreneuriale qui rentre dans une
activité de soins ou on a absolument aucune formation sur ces difficultés » (5 : 290-
293)
Le décalage entre ces nouvelles compétences et les compétences de soins d’un professionnel
de santé est d’autant plus marqué quand la structure se met a évoluer. Le besoin en compétences
managériales se fait alors d’autant plus ressentir.
« Mon role de petite secrétaire c’était vraiment au sein d’une petite association
artisanale je dirai *rires*. On faisait ¢a avec les moyens du bord et la ¢a prend une

ampleur qui est vraiment tres professionnelle » (13 : 48-51)

3.5.3. La collaboration interprofessionnelle
La collaboration interprofessionnelle se manifeste par une meilleure compréhension du métier
de l’autre. En regroupant toutes ces professions autour d’un objectif commun, certaines
barrieres ou préjugés peuvent étre franchis.
On est des professionnels de santé libéraux qui doivent travailler ensemble alors qu’on
ne nous l’a jamais appris dans nos études. On sait tous faire notre truc mais on ne sait

pas communiquer, on ne connait pas les compétences des autres. (2 : 190-192)
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Cette collaboration oblige les professionnels a prendre en compte les compétences de leurs
confreres afin de proposer une solution non plus individuelle, mais collective. La présence de
plusieurs professionnels de méme profession oblige a revoir leur rapport concurrentiel.
« Nous en tant que 7 pharmaciens sur le secteur [...] on est confréres et consceurs mais
a un moment donné il faut éviter tout risque de concurrence indirecte, ¢a peut étre un
obstacle. Quelque chose qui peut amener une concurrence. Si je fais quelque chose ce
n’est pas dans le but de récupérer des patients d’une autre pharmacie. » (13 : 318-
321)
Les professionnels de santé se soutiennent ainsi pour affronter les difficultés auxquelles ils sont
exposés. Ils partagent leurs compétences tant pour gérer leur structure que pour améliorer la
prise en charge du patient. Cette entraide permet une meilleure adaptabilité aux situations.
« C’est clair que quand on voit des situations comme celle qu’on traverse aujourd’hui
(coronavirus), je ne m'imaginerais pas gérer ¢a tout seul. A la fois pour des questions
matérielles, parce que la on a bien vu qu’on a une grosse boutique, on a un batiment
qui fait presque 1000 m carré, on a des bureaux partout, des salles d'accueil
différentes. On a une collaboration de gens qui sont habitués a travailler ensemble et

qui se portent volontaires pour filer un coup de main » (12 : 288-293)

3.6.Investissement des professionnels de sante

Les motivations pour intégrer et s’investir au sein d’une MSP peuvent €tre multiples et
répondent d’abord a un objectif d’équilibre entre la vie personnelle et professionnelle. Trouver
cet équilibre est essentiel a 1I’épanouissement du professionnel de santé, un objectif clairement
défini des MSP.

« On aimerait que tout le monde trouve une place et s’épanouisse dedans. C’est le

nouvel objectif majeur » (1 : 186-187)
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3.6.1. Facteurs motivationnels
L’¢équilibre entre la vie personnelle et I’activité professionnelle est une notion importante dans
I’investissement des professionnels de santé au sein des MSP. Ils s’investissent différemment
suivant leur situation personnelle. Leur caractére détermine ensuite leur maniere de participer.
« Mon associée a ses enfants qui sont déja grands alors que moi j’ai une deuxieme vie
qui commence apres le boulot. On ne peut donc pas s’impliquer pareil et aprés y a
aussi une question de nature, d’envie, ceux qui aiment crouler sous les activités et ceux
qui font leur boulot et pas autre chose, le caractere. » (1 : 165-170)
11 est plutdt positif pour un professionnel de santé d’étre associ¢ aux MSP. Cela peut étre percu
comme un avantage concurrentiel sur d’autres confreres.
« Parce que ¢a ne fait pas bien d’étre en dehors et si on est dedans, c’est mieux, on voit
ou je suis et il y a une concurrence » (4 : 218-219)
De par le statut qu’offre leur profession, certains professionnels vont se sentir plus 1égitimes
que d’autres a s’impliquer.
« Un médecin se sentira plus facilement légitime a travailler sur la santé publique
qu'un orthophoniste par exemple qui aura beaucoup plus de mal a se sentir légitime
pour porter un projet » (9 : 181-183)
D’autres vont s’investir « par culpabilité de ne rien faire d’autre » (1 : 123). Certains
professionnels se sentent coupables d’avoir un engagement modéré dans leur pratique
professionnelle tandis que d’autres se sentent privilégiés d’exercer dans ce type de structure en
se comparant aux hdopitaux par exemple.
« Je me dis que la on me dit qu’il y a de [’argent et comment se fait-il qu’il n’y en ait
pas plus pour [’hopital. Ca me dérange parce que je trouve qu’on travaille dans un

certain confort » (8 : 218-220)
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Les professionnels de santé recherchent é¢galement de la reconnaissance, que ce soit aupres de
leurs collegues, des patients ou bien des institutions.
« Comme on n’est pas écoutés, on fait notre travail dans notre coin et c’est tout. » (7 :
166-167)
Enfin, la motivation des professionnels de santé est de maintenir une qualité et une offre de
soins équivalente tout au long de I’année aux patients. L’exercice en MSP permet d’y parvenir
tout en limitant les sacrifices personnels.
« C’est tous ces relais qui peuvent s'organiser en fonction de ces motivations,
premieres ou finales peu importe, qui font que ¢a va maintenir le niveau d’activite. »
(4 :235-238)
Rémunération du professionnel
Le professionnel de santé peut étre rémunéré suivant son investissement. Cette possible
rémunération au sein de SISA permet de reconnaitre son travail dans la structure et de justifier
le temps consacré.
« On a fait beaucoup en bénévolat, mais ce n’est pas gratifiant. On veut bien y croire,
y mettre beaucoup d’énergie, mais c’est bien qu’on soit reconnu et qu’on nous dise ok
votre travail a du sens, c’est gratifiant on vous rémunere pour ¢a » (13 : 299-301)
Cependant, ils reconnaissent que cette rémunération n’est pas a la hauteur du méme temps
passé.
« Il y en a qui y vont peut-étre juste pour toucher ces fameux NMR, mais alors la ils se

fourvoient, il n’y a pas grand-chose, il ne faut pas réver » (7 : 377-378)

3.6.2. Epanouissement des professionnels de santé
Adéquation des activités de la MSP avec I’exercice de la profession
Les professionnels de santé se retrouvent a exercer deux types d’activités qu’ils distinguent :

leur profession habituelle et leurs activités au sein du pdle. La répartition de ces deux activités
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sur le temps de travail n’est pas évidente a trouver. Les mani¢res de s’organiser different.
Certains parviennent a intégrer les activités du pole dans leur agenda de maniere aisée et les
considérent comme des missions a part entiere dans leur pratique.
« Je n’ai pas changé mon organisation. J’ai rajouté de 12 a 13 le mardi quand
quelquefois je ne vais pas en domicile quand il y a une RCP. » (8§ : 550-551)
D’autres reconnaissent devoir imaginer une nouvelle organisation de travail.
« Faire un peu moins de kiné et m’investir un peu plus de mon temps dans le pole de
santé si les projets me parlent. Ca je suis préte a le faire » (6 : 79)
L’objectif est d’éviter une surcharge de travail et le surmenage du professionnel, sans pour
autant affecter les missions de sant¢ initiales.
« C’est trouver un juste équilibre pour ne pas délaisser sa patientele parce que c’est
bien d’organiser, de faire des choses mais si au bout du compte c’est pour délaisser
les personnes dont on s’occupe réellement pour mon cas a la pharmacie, si ¢a devait
en venir la je pense que je serai mal a [’aise » (14 : 371-374)
Bien-étre au travail
Habituellement, les professionnels de santé¢ d’un territoire échangent ensemble a minima. Les
MSP formalisent leurs échanges et permettent aux professionnels de se reconnaitre et d’affiner
leurs liens.
« Ah oui chose exceptionnelle, on a un visage sur un nom *rires*. C’est extraordinaire
de savoir a qui on s’ adresse. » (2 : 502-503)
Les professionnels de santé décrivent alors une amélioration de leur condition de travail. Il
existe un climat social au sein des MSP qui pousse a la convivialité et a une sensation de bien-

étre au travail.
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« C’est a dire que on se croise dans les couloirs, on boit le café au ler étage, au 2eme
étage, on fait du vélo ensemble... C’est un peu l’indice de bonheur partage » (5 : 237-

239
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4. Discussion

Notre recherche essaye de déterminer la perception de la performance des MSP par les acteurs
évoluant en leur sein, en fonction de leur niveau d’implication dans la structure. Il s’agit a notre
connaissance du premier travail francais qui s'intéresse spécifiquement a la facon dont les
acteurs locaux des MSP s’approprient le terme et les activités liées a la performance. Il est vite
apparu que le mot « performance » en lui-méme est mal pergu par les participants. Cette
question de la performance des MSP est pourtant d’autant plus prégnante que les ARS et

I’ Assurance Maladie financent ces structures : un retour sur investissement est a attendre.

Limites et biais

C’est la premicere fois que I’enquéteur réalisait une étude qualitative et son manque d’expérience
peut étre considéré comme un biais. Cependant, sa supervision par deux chercheurs
expérimentés en recherche qualitative et la réalisation d un entretien test ont permis de controler
ses capacités a répondre aux attentes de cet exercice.

Le recrutement des participants a été effectué essentiellement a partir des recherches et de
I’expérience de I’enquéteur, entrainant un biais de sélection. Néanmoins, on peut relever
I’implication des coordinateurs des MSP dans le recrutement des participants pour tenter de
diminuer ce biais. Méme si les profils recherchés étaient variés, n’ont répondu a I’entretien que
ceux qui le souhaitaient, provoquant ainsi un biais de participation. Un seul patient et aucun ¢élu
municipal n’ont répondu aux sollicitations. L’implication de I’enquéteur en tant que stagiaire,
puis pharmacien remplagant au sein de la MSP de SeV renforce le biais de désirabilité sociale
créé par le biais de sélection et participation.

Enfin, malgré I’effort d’interroger des professionnels sur 3 MSP aux profils différents, la

représentativité de SeV est largement supérieure a celle de SMH et SM. Le temps initialement
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consacré au recrutement et entretien de ces derniéres MSP correspondant au premier
confinement li¢ au Covid-19, le parti a été pris de laisser les professionnels se consacrer a leur

organisation professionnelle face a cette situation inédite.

Quelle approche pour évaluer la performance des MSP ?

Avec les MSP, I’Etat confie des objectifs de santé publique & des structures privées de
regroupement d’exercice libéraux. En effet, les secteurs public et privé connaissent un
rapprochement de leur finalité (33). Dans le secteur privé, I’objectif de rentabilité économique
est inhérent a un projet d'entreprise qui doit s’autofinancer pour s’inscrire dans la durée. Il est
au cceur des attentes des actionnaires lorsque le capital des entreprises est ouvert. Dans le
secteur public, le soutien financier de I’Etat et des collectivités fait passer au second plan
’objectif de rentabilité économique : la finalité principale est la satisfaction de I’intérét général.
On note néanmoins que I’Etat met de plus en plus en avant I’objectif de la réduction des déficits
publics, qui peut étre assimilé a une recherche de rentabilité. On remarque dans nos résultats
que les MSP proposent une flexibilité organisationnelle qui manque généralement au secteur
public (45). Elles y parviennent également en développant les compétences et les outils des
professionnels de santé pour pousser a 1’innovation.

Les attentes autour des MSP sont nombreuses et méme si le patient reste le principal
protagoniste, il est loin d’étre le seul a en avoir. Chaque observation au sein de nos résultats
peut étre percue comme une réponse a des objectifs fixés par les différentes parties prenantes
des MSP. On recherche a la fois la satisfaction du patient en lui offrant la possibilité de
s’exprimer ou de s’impliquer lui-méme dans la structure, et celle du professionnel de santé en
lui permettant de s’épanouir. Les MSP, grace a leur organe décisionnel, proposent de maitriser
les cofits en priorisant les projets en fonction des ressources a disposition, répondant ainsi aux

attentes de I’Etat ou d’autres investisseurs publics. Sur le marché des soins primaires, elles
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proposent une alternative a 1’hdpital en assurant également une continuité des soins. Cet
avantage concurrentiel se manifeste aussi vis-a-vis des professionnels de santé n’exercant pas

au sein d’une MSP car I’intégration de ces structures leur donne une meilleure image.

La formalisation de ces objectifs apparait d’ailleurs clairement au regard des projets de santé
de chaque MSP qui s’articulent autour d’un diagnostic territorial des besoins démographiques
et de I’offre de soins, d’une description du projet professionnel, de 1’accés aux soins, des
modalités du travail interprofessionnel et enfin de I’utilisation du systeme d’informations. Cela
permet d’atteindre les différentes dimensions visées par I’évaluation de la performance en santé
qui sont (46): I’amélioration de la santé de la population ; les résultats sanitaires obtenus apres
traitement ; la qualité clinique et le caractére approprié des soins ; la réponse des systémes de
santé aux attentes de la population ; I’équité et la productivité. La performance des MSP peut
donc se définir par la satisfaction de I’ensemble des parties prenantes. Cette définition a d’autant

plus de sens qu’elle est le point commun de différentes approches dans la littérature (47).

Ainsi au vu des résultats, la performance des MSP est appréhendée sous I’approche du New
Public Management (NPM) (47). Il convient néanmoins de prendre quelques précautions : nos
résultats orientent-ils vers I’adoption d’un cadre d’analyse fondé sur le NPM ou sont-ils le reflet
d’un changement de management de la part de I’Etat quant a la santé (48) ? Malgré un exercice
libéral historique et conservé, 1’organisation des soins est passée d’un systetme fondé sur
I’autorité hiérarchique et dominante de 1’Etat & un modéle de management contractualisé avec

les ARS qui favorise I’initiation financiére via le financement d’initiatives de terrain.
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Quels freins a la performance des MSP ?

Les résultats nous permettent de constater le role important que jouent les instances nationales
et régionales dans le développement des MSP. L’évaluation du NPM dans d’autres secteurs
d’activités appelle a la vigilance. L’approche NPM se distingue au niveau de 1’évaluation de la
performance par la dissociation de la conception, fonction stratégique, (décision politique) de
la mise en ceuvre (gestion) confiée a des structures flexibles, le tout au bénéfice d’un service de
meilleure qualité aux usagers (49). Malgré le rapprochement des ARS avec les problématiques
de terrain, on peut tout de méme se demander si son autorité¢ ne serait pas un frein a la
performance des MSP. Comme pour I’instauration des services pharmaceutiques en pharmacie
d’officine, les professionnels de sant¢ des MSP ne se reconnaissent pas dans le systéme
d’incitation financic¢re allant méme jusqu’a créer un sentiment de culpabilité chez certains
comme observé dans les résultats (50). De méme, la multiplication de ces structures autonomes
complexifie le pilotage des politiques puisqu’on observe une hétérogénéité des indicateurs (48).
Par le contrat qui les lie aux MSP, 1’ Assurance Maladie et les ARS se retrouvent dans une
position ou elles imposent leur définition de la performance aux autres parties prenantes de la
MSP au lieu d’une recherche d’un consensus commun, n’incitant pas ces dernicres a performer.
Dans I’ ACI, on retrouve actuellement trois types d’indicateurs relatifs a la qualité, 1’acces et la
coordination du soin et au systéme d’informations. Ce sont essentiellement des indicateurs
d’activité tels que le nombre de professionnels, de missions de santé¢ publiques ou encore de
patients.

Il est important de constater que la satisfaction des parties prenantes en est quasi absente. Par
exemple, la satisfaction patient est un indicateur optionnel et compte pour seulement 4% des
points liés aux indicateurs relatifs de I’acceés au soin. On peut s’€tonner que la satisfaction des
professionnels de santé ne soit pas mentionnée alors que I’Etat espére, en rendant le cadre

d’exercice en MSP attractif, espére résoudre, en partie, le probléme de la désertification
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médicale (51). La pertinence de ces critéres majoritairement quantitatifs, comme par exemple
I’amélioration de la prise en charge des patients, est également questionnable au regard des
objectifs de sant¢ des MSP. En adoptant une politique fondée sur 1’analyse des soins
territoriaux, I’ARS favorise I’individualisation des parcours patient. Les objectifs sont
mesurables par des critéres intermédiaires en morbidité mais le processus devient beaucoup
plus difficile a appréhender car les données de consommations de soins sont ambigués. On vise
a la fois a les réduire en quantité mais elles traduisent aussi la qualité d’une prise en charge qui
devient individualisée. L utilisation du parcours de vie, évoqué dans les résultats, illustre bien

ce phénomeéne.

Le niveau de coordination : un bon indicateur de performance ?

Les participants pointent la faible utilisation du systéme d’information commun a la MSP, qui
fait pourtant partie du socle prérequis dans I’ ACI. Ces logiciels ont un objectif double : répondre
aux besoins des professionnels de santé tant pour I’exercice individuel que pour la coordination
interprofessionnelle et aider au pilotage de I’activité et a la gestion de structure. Leur sous-
utilisation par les professionnels peut donc constituer une limite a 1’évaluation de la
performance des MSP au regard des indicateurs d’activité demandés par les ARS et I’ Assurance
Maladie. La qualité des informations recueillies conduit a devoir interpréter des indicateurs
parfois éloignés des objectifs qu’ils sont censés exprimer. Les participants constatent en effet
que ces logiciels correspondent surtout aux besoins des médecins et qu’ils ne répondent pas au
besoin de communication interprofessionnelle. Les professionnels de santé préféreraient donc
une communication plus directe se formalisant notamment des temps d’échanges planifiés
comme les RCP, organisées dans 95% des MSP (52).

La pratique interprofessionnelle est au cceur de I’exercice en MSP et des objectifs nationaux

d’implantation. La sous-utilisation du systéme de communication peut 1égitimement amener a
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questionner le niveau de pratiques interprofessionnelles dans les MSP. Les éléments associés a
la performance et décrits par les participants peuvent étre analysés aux regard des mod¢les de
collaboration interprofessionnelle(53). Nos résultats montrent que les participants partagent une
identité et des objectifs communs forts et clairement identifiés. Le projet de santé et I’ACI se
fondent d’ailleurs sur ces deux éléments. Les niveaux d’interdépendance et d’intégration entre
les pratiques de travail apparaissent quant & eux moins ¢€levés dans les entretiens des
participants. En cela, les MSP répondent a I’objectif de coordination telle que définie par le
NPM comme indicateur pour la performance sur plan organisationnel systémique (47). Ainsi,
sans étre contraires aux objectifs centrés sur les besoins des patients et du territoire, les MSP
apparaissent comme étant des structures flexibles permettant 1’émergence et le financement
d’initiatives individuelles sans nécessairement engager une intégration des différentes pratiques
de travail.

La MSP de SeV présente un niveau de maturité ¢levé au regard des critéres définis par la Haute
Autorité¢ de Santé¢ (HAS) (54). Or, trois des quatre niveaux de pratiques interprofessionnelles
sont présentes parmi les participants issus de cette MSP (53) : le travail en réseau, la
coordination et la collaboration. Le travail d’équipe, caractérisé par une forte intégration des
pratiques professionnelles, n’est pas représenté. La question n’est pas tant I’augmentation de la
performance des MSP en améliorant le niveau de pratiques interprofessionnelles que
I’adaptation aux besoins du territoire et des patients. Il serait intéressant d’analyser d’autres
formes d’exercice interprofessionnel (réseaux de santé, CPTS, centres de santé) pour savoir si
elles permettent cette méme flexibilité de pratiques interprofessionnelles. Ainsi, le critére de
performance ne serait pas tant le niveau de coordination tel que défini par le NPM (47) ou le
niveau de pratiques interprofessionnelles tel que défini par les modeles de collaboration (53),

mais bien le degré de flexibilité offerte par la structure sur ce point.
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Les pdles de compétitivité : une source d’inspiration pour I’étude des modes de
gouvernance des MSP ?

Au vu des criteres HAS, SeV et SMH sont des structures ayant une maturité organisationnelle
forte : maturité combinée des systémes d’information, des modes de rémunération, du travail
en équipes interprofessionnelles, de la coordination et de la coopération. Nos résultats montrent
que l’avantage organisationnel de SeV et SMH se trouve dans la définition d’un organe

décisionnel fort de par sa représentativité.

La singularité du mode d’organisation des MSP n’est pas sans rappeler celle des poles de
compétitivité. En effet, les poles de compétitivité ont pour vocation de faire collaborer des
acteurs issus de différentes organisations et employeurs (55) afin de favoriser 1’innovation.
Dans le cadre des pdles de compétitivité, I’innovation est généralement abordée sous le prisme
des innovations technologiques. Pour les MSP, I’innovation est davantage sociale, mettant
I’accent sur la mani¢re dont différents acteurs envisagent la naissance de pratiques
professionnelles avancées (39). Enfin, ces deux modes d'organisation s’appuient sur la
coopération des acteurs €économiques, scientifiques et académiques d’un méme territoire. Nos
résultats montrent d’ailleurs que méme sans le label Universitaire, une MSP est en capacité de

fédérer des projets de recherche.

Les poles de compétitivité ont notamment pour but d’accroitre les synergies et les coopérations,
d’aider a I’émergence de projets collaboratifs et de favoriser les interactions entre les membres.
Quant aux MSP, elles disposent de deux objectifs majeurs que sont la coordination et la
coopération internes (56). Enfin, comme pour les MSP, la mise en place des pdles de
compétitivité par 1’Etat constitue un exemple de délégation et de contractualisation s’appuyant
sur des dispositifs de gestion, représentatif du NPM (57). Les enjeux des pdles de compétitivité

et des MSP semblent alors similaires.
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Les pdles de compétitivité regroupent des entreprises n’ayant pas la méme capacité
d’innovation. Ils regroupent méme des structures qui n’ont pas les mémes objectifs compte tenu
de leurs capacités d’innovation propres (58). Les MSP présentent des différences comparables
au regard des motivations des professionnels a adhérer a la structure. Alors que l'attractivité est
un indicateur de performance des MSP, nos résultats montrent qu’elle semble liée a la position
dominante de la structure sur le territoire. Ainsi, certains professionnels de santé auraient
tendance a se comporter en “passager clandestin”. Bien que cette observation soit cohérente
avec la présence de différents niveaux de pratiques interprofessionnelles au sein d’'une méme
MSP, cette hétérogénéité présente des lors un frein. Il faut donc une entité capable d’impulser

la collaboration. Le rdle de la gouvernance prend alors toute son importance.

Ainsi, les résultats des travaux menés sur les pdles de compétitivité mériteraient de faire 1’objet
de recherches complémentaires afin de montrer s’ils peuvent €tre ou non adaptés au contexte
des MSP. Bocquet et al. (58) ont observé I'influence des modes de gouvernance sur la
performance des pdles de compétitivité. Une gouvernance fondée sur une structure pivot, un
acteur dominant sur le territoire ou le secteur d’activité, présente 1’avantage de favoriser la
création d’une identité propre, d'incarner le projet commun et de le mettre en cohérence. Pour
les MSP, au vu de nos résultats, ce mode de gouvernance s'incarne autour du portage par les
leaders. La plupart des projets sont impulsés par ces personnes et I’un des dangers de ce mode
de gouvernance est I'essoufflement du leader. Les participants de notre étude ont d’ailleurs bien
souligné I'importance du roulement dans le portage de la structure afin d'assurer sa pérennit¢.
La comparaison avec les pdles de compétitivité pointe également la faiblesse de ce mode de
gouvernance sur le maintien de la cohésion au sein de la structure. Son attractivité apporte
nécessairement de la différenciation au sein des acteurs que le simple leadership ne suffirait pas

a contrecarrer.
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Les poles de compétitivité disposent de cellules d’animation dont le réle est notamment de
soutenir et d’encourager les projets collaboratifs entre les membres du pole. Dans les MSP, le
role d’animation est joué par les leaders, voir le coordinateur (59). En cela, les MSP se
rapprochent de la gouvernance associative : un acteur institutionnel régule la dynamique de la
structure (60). Ce mode de gouvernance permettrait de prendre en compte 1’hétérogénéité
présente au sein des MSP (58). 1l présente aussi l'avantage d’intégrer les acteurs publics locaux
au pilotage de la structure. Il s’agit 1a encore d’une perspective de travail pour 1'é¢tude des MSP
et de leur gouvernance. Enfin, les recherches de Defélix et al. (61) mettent I’accent sur la
fragilit¢ de la dynamique de collaboration, pouvant tendre a s’étioler au fil des années. Les
auteurs préconisent alors d’accorder une attention spécifique au pilotage managérial, enjeu

apparaissant ¢galement dans les résultats de notre étude sur les MSP.

Ce parallele entre les poles de compétitivité et les MSP nous permet de confirmer I’importance

d’un organe de gouvernance fort et adaptable dans la performance des MSP.

De par leur structuration et les relations qu’elles entretiennent avec les instances de I’Etat, les
ARS sont une forme d’organisation des soins résultant du changement de paradigme introduit
par la Loi Organique relative aux Lois de Finances de 2001 (34) et s’appuyant sur le NPM. Les
MSP répondent au besoin d’un management de la santé centré sur le patient (usager et citoyen).
Nos résultats soutiennent I’idée que les MSP sont des structures autonomes conjuguant
expertise, souplesse d’organisation interne et flexibilit¢ de gestion, au bénéfice de 1’usager.
Néanmoins, nos résultats montrent aussi que les contrats liant les MSP aux agences sont
incomplets. Ils omettent une partie des indicateurs de performance tels que la satisfaction
professionnelle, la flexibilité de 1’organisation et la force de I’organe de gouvernance, qui ont

¢té identifiés par les participants comme étant trois ¢léments déterminants dans la performance
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des MSP. Ces manques peuvent s’expliquer par la multiplication des structures. C’est une
critique déja émise a ’encontre du NPM dans d’autre secteurs d’activités (48). Les poles de
compétitivité sont des organisations similaires au MSP dans un autre secteur d’activité. Leur
paralléle permet de dégager des pistes de réflexion quant a leur gouvernance.

Il est intéressant de constater que I’Etat reprend 1’ascendant avec I’implantation des CPTS
puisqu’il lui-méme défini un nombre substantiel objectifs a remplir pour ces nouvelles
structures interprofessionnelles avec obligation de résultats et non plus de moyens (2). Le défi
se trouve maintenant dans la définition et la mise en place de nouveaux instruments de mesure
des indicateurs. Pour cela une comparaison de la perception de la performance selon le mode
d’exercice interprofessionnel permettrait de répondre non seulement a ce besoin, mais aussi de
valider ces thémes identifiés auprés des MSP. Elle permettrait également d’évaluer la
pertinence de la flexibilité des pratiques interprofessionnelles par rapport au niveau de
coordination. Attention cependant a ne pas tomber dans le piege de la performance globale des
modes d’exercice interprofessionnel comme dans la comparaison de la performance globale des
systemes de santé (62). Il nous parait surtout intéressant de les comparer sur leurs différentes

dimensions ou des programmes en commun afin de pouvoir en tirer des conclusions pratiques.
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THESE SOUTENUE PAR : Lionel AUMONT

TITRE : Mieux appréhender la performance des Maisons de Santé Pluri-professionnelles :
une vision des acteurs selon leur implication dans la structure : « La, on [parle]
valeurs, de I'intérét de chacun, du confort du professionnel aussi bien siir [...] [pour]

accompagner la personne; et pour moi c est ¢a la performance »

CONCLUSION :

Dans le domaine de la santé, la mesure de la performance est un enjeu déja relativement bien saisi
par les acteurs hospitaliers mais la problématique reste entiére pour le secteur de soins primaires
qui se réorganise autour de l'interprofessionnalité. Les Maisons de Santé Pluri-professionnelles
font partic de cette nouvelle organisation et leur développement a connu une croissance
importante : leur nombre est passé de 235 a 950 entre 2012 et 2018. L’Etat a joué un role central
dans ce développement en y consacrant une partie du budget dédié a la santé, via I’ Assurance
Maladie et les Agences Régionales de Sant€.

Face a cet essor rendu possible par un effort financier public, la question de I’évaluation de leur
performance apparait comme un sujet d’importance. Alors que les Maisons de Santé Pluri-
professionnelles sont évaluées par les instances publiques au travers d’indicateurs d’activité, cette
vision correspond-elle a celle des acteurs impliqués en leur sein?

Nous avons conduit 13 entretiens semi-directifs auprés d’acteurs - professionnels de santé,
coordinateurs, patient - impliqués dans trois Maisons de Santé Pluri-professionnelles iséroises
entre octobre 2019 et juin 2020.

L’analyse thématique des entretiens montre que la performance des Maisons de Santé Pluri-
professionnelles s’articule autour des enjeux inhérents a leur création, du parcours patient, de son
organisation, de son attractivité, des évolutions des pratiques professionnelles et de I’implication
des professionnels de santé. La concordance de 1’approche du New Public Management avec nos

résultats nous permet de concrétiser la définition de ses objectifs par un modele théorique.



Notre recherche met en évidence I’ influence importante jouée par les Agences Régionales de Santé
et I’ Assurance Maladie qui se révélerait étre un frein a la performance, du fait méme de la nature
de Paccord conventionnel interprofessionnel qui les lie aux Maisons de Santé Pluri-
professionnelles. En effet, seule la satisfaction du patient est mise en exergue et ne présente que
4% des points liés aux indicateurs relatifs de 1’accés au soin. De plus, la faible utilisation du
systéme d’information empéche la remontée de données fiables pour documenter de potentiels
indicateurs de performance.

Une comparaison de la perception de la performance selon le mode d’exercice pluri-professionnel
permettrait de valider les themes identifiés auprés des Maisons de Santé Pluri-professionnelles.
Elle permettrait également d’évaluer la pertinence de la flexibilit¢ des pratiques
interprofessionnelles par rapport au niveau de coordination.

Les Maisons de Santé Pluri-professionnelles doivent surmonter leurs limites organisationnelles et
créer un organe de gouvernance fort afin de créer une dynamique collective et collaborative. Les
Maisons de Santé Pluri-professionnelles et les pdles de compétitivité partagent de nombreuses
caractéristiques structurelles. Devant relever le méme défi, leur mise en parallele permet de
révéler que la performance des Maisons de Santé Pluri-professionnelles ne dépend pas uniquement

de I'émergence d’un acteur leader mais bien d’une compétence collective.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 16/11/2020 :

LE DOYEN LE DIRECTEUR DE THESE :

Jean-Didier BARDET

Michel SEVE LA CO-DIRECTRICE DE THESE :

Jessica GERARD &@‘

N
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Annexes

Annexe 1 — Guide d’entretien

Guide d’entretien

Introduction :

Bonjour, merci de m’accorder de votre temps pour répondre a cet entretien. Je cherche a
comprendre votre exercice au quotidien et voir comment vous vous organisez pour répondre
aux mieux aux problématiques actuelles de votre métier. Notre entretien sera enregistré pour
une meilleure objectivité lors de ma retranscription mais n'hésitez a me notifier la moindre
chose que vous ne souhaitez pas apparaitre lors de ma restitution. Avant de commencer, vous

avez des questions ?

Pour commencer j’aimerai comprendre la ou vous exercez. Pourriez-vous me décrire votre
cabinet et votre environnement de travail ?
Pouvez-vous me raconter votre parcours professionnel et votre arrivée dans le pdle de santé ?

Qu’est-ce qui vous a donné envie de I’intégrer ?

Reformulation

Introduction Implication personnelle

Implication personnelle :

Quel est votre role au sein du pdle de santé ?

Comment étes-vous arrivé a ce role ?
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Comment votre role a évolué au sein du pole de santé ?

Quels étaient vos objectifs en endossant ce role ?

Quelles sont les différentes manieres de s’impliquer selon vous dans un pole de santé ?
Concretement, comment votre implication se matérialise ?

Est-ce que ces objectifs ont di étre réévalués ?

Estimez-vous ses objectifs atteints ?

Qu’attendez-vous du pole de santé en échange de votre investissement ?

Dans quelles mesures vous reconnaissez-vous dans le projet du pdle de santé ?

Qu’est ce qui fait qu’on a fait un pdle de santé ? et pourquoi ?

Comment expliquer vous la création du pole de santé sur ce territoire ? Qui en était a ’origine

? Avec quels objectifs ?

Reformulation

Introduction Organisation maison de santé

Organisation de la maison de santé :

De manicre générale, comment s’organise la vie du pole ?

Qu’est ce qui est important selon vous dans le fonctionnement d’un pole de santé ? De quelle
manicre se passe la collaboration avec les autres professionnels ?

Qu’est ce qui fait que ¢a fonctionne ?

Quels sont les obstacles ?

De quelle maniére vous communiquez entre vous et vers les patients ?

Comment é€tes-vous informé des différents programmes en cours ?
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Comment est défini le projet de santé ?

Que faut-il faire pour créer un programme et qui peut en étre a 1’origine ?

Comment sont pris les décisions au sein du pdle de santé ?

Y’a t-il eu de nouveaux membres et/ou des membres sortants depuis la création du pdle de santé
? (Demander les raisons des départs et si des réunions/discussion/procédures particulieres ont
été mis en place).

Comment sont intégrés les nouveaux membres et quelles sont les conditions d’intégrations ?

Reformulation

Introduction Performance

Performance du pole de santé :

Quels sont les attentes patients d’un pole de santé ?

Quels sont les criteres d’évaluation des différents programmes ?

Comment définissez-vous la performance d’une maison de santé ?

Ou se situe la performance de votre pole de santé ?

Si je vous demandais de me citer 3 réalisations phare de votre pole de santé, quelles seraient-
elle ? Qu’est ce qui fait que ce sont pour vous ce sont des réussites ?

Qu'est-ce qui fait que ¢a a marché ?

Si je vous demandais un point a améliorer sur un projet qui est resté en suspens --> lequel,

pourquoi et selon qu'est-ce qui a capoté ?

Reformulation

Introduction Conclusion
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Conclusion :
Comment conciliez-vous votre exercice professionnel et votre engagement au sein du pdle ?

En quoi le fait de faire partie d’un pole de santé vous aide (ou pas) dans votre exercice ?

Merci pour le temps accorde lors de cet entretien. Souhaitez-vous apporter une conclusion a

notre entretien ? Avez-vous des questions ? Je vous souhaite une bonne journée.
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Annexe 2 — Transcris des entretiens

Entretien 1 - Dentiste - SeV

Comment tu décrire ton environnement de travail et ce que tu fais ici a Lans ?

Le cadre de travail, fabuleux. J’ai I'impression de partir en vacances tous les matins donc ¢a
c’est cool. Le fait aussi d’avoir fait le choix de travailler a distance de mon habitat personnel
pour le coup c’était une bonne idée car ¢a, ca joue vachement. Je suis un peu électron libre
parce que les autres ils habitent tous sur le plateau mais pas moi mais ce n’est pas pour autant
gu’on n’est pas relié les uns des autres. Moi j’aime venir ici parce que ce n’est pas chez moi.

Par rapport a la pratique le cabinet est immense. C'est le plus grand cabinet que j’ai pu faire.
La maison de santé elle a été pensé initialement par mon associé au niveau de I'organisation
des plans. Il est méme limite un peu trop grande a mon godt. L'ambiance est encore plus
percue par les gens qui viennent nous voir en fait. Le fait que la maison de santé ait été réfléchi
par tous les gens qui travaillent et avec un souci de donner de I'image aussi ¢a fait que
globalement les gens ils sont bien et c’est important dans le soin que les gens soient rassurés.

Comment tu décrirais ta patientéle justement ?

Tres éclectique parce que ¢a va de la personne un peu isolée, le paysan qui éleve ses vaches,
celui qui va bosser au CEA, des enfants, des personnes agées, des adultes, des gens qui
travaillent des gens qui ne travaillent pas. Ils sont tous trés sympa. On n’a peu de personne
malpolie, enfin par rapport a moi qui ai beaucoup travaillé a Grenoble en centre-ville. C'est
vraiment pas du tout la méme population.

Comment tu es arrivé du centre-ville de Grenoble a Lans en Vercors ?

Fac a Lyon. Petit rempla vite fait a Lyon. Apres j'ai commencé a travailler sur Echirolles.
Toujours dans des cabinets avec plusieurs praticiens. J'ai fait ensuite 3-4 ans en centre-ville de
Grenoble a I'hopital en hypercentre. Ensuite je suis retourné sur Echirolles pdt 2-3 ans et
ensuite j’ai atterri ici.

Pourquoi avoir parlé du fait qu’ils étaient gentils a Lans comparé au centre-ville de Grenoble ?

C’est un truc qui te plombe un peu ton quotidien. Tu le sais que ¢’est comme ¢a mais ce n’est
pas pour autant que c’est agréable. Il y a eu des situations ou j’ai d0 recadrer beaucoup de
patients et ce n’est pas marrant. Je me souviens il y en a un qui va afficher des documents sur
ma porte pour me manifester qu’il était passé (des documents de la CAF qui n’ont rien a voir
avec toi), c’est un peu zinzin. A Grenoble, c’était plus un relationnel basé sur le fait que j'étais
une femme, il y en a qui parlait plus fort que moi et ils estimaient qu’ils avaient plus de
connaissance que moi et que comme j’étais une femme il ne fallait pas que je I'ouvre trop.
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Qu’est-ce que qui t’as donné envie d’intégrer le péle et du coup de venir ici ?

J’ai rencontré I'autre dentiste du pole *ndlIr* pour un poste dans son cabinet de Grenoble. Elle
cherchait une collaboratrice. Moi je cherchais a changer. Et en fait elle m’a dit qu’elle quittait
son cabinet prochainement (1 an apres) pour aller a Lans. Et |a ¢a a fait tilt. Parce que moi je
ne voulais pas travailler en centre-ville. J’avais pas du tout envie d’étre en hypercentre c’était
pas du tout une activité qui me plaisait. Et c’est comme ¢a que j'ai intégré le truc, je I'ai
rencontré on a discuté, j’ai rencontré un des fondateurs du péle *ndIr* Aprés j’ai vu le projet,
les plans, les gens.

Le coté pluriprofessionnel m’a vachement plu parce que je trouve qu’on est une profession
qui par la force des choses est un peu isolé de par son activité et du coup le fait de savoir qu’il
y avait des gens a c6té qui pourrait me renseigner sur des médications, des interactions ou
éventuellement soient présent si un jour une situation d’urgence se présentait au cabinet. Car
on est exposé : on soigne les gens avec des risques d’allergies, pleins de choses, des infections,
des actes chirurgicaux. On a une activité qui est vaste et le fait de savoir qu’il y avait des
médecins par-la, des pharmaciens par-la, ¢a donnait un c6té rassurant.

Tes deux critéres pour bouger sur le plateau était donc le changement de patientéle et
'interprofessionnalité. C’est bien résumé ou y avait-il d’autres critéres ?

C’est aussi tombé sur le moment ol je voulais m’installer donc c'était le bon timing. Je
cherchais un cabinet que je souhaitais faire a ma vision de |'activité, que je pourrai créer. Car
souvent c’est des reprises d’activités donc tu ne pars pas du point zéro et des fois c’est plus
difficile de partir avec déja quelque chose de construit. Quand tu ne pars de rien, tu pars
forcément sur quelque chose qui te convient en fait. Alors que quand tu pars d’une activité
qui était imprégné d’un praticien avant toi, c’est tres difficile de négocier ¢a avec la patientele
(parce que les patients s’attendent a une facon de faire et toi t'en as une autre).

Mais aussi en termes de plateau technique d’organisation d’espace (rien qu’entre ma
collaboratrice et moi on a un cabinet qui est totalement différent sur le visuel, 'ergonomie et
ca c’est hyper personnel en fait et quand tu pars de quelque chose qui est déja imprégné par
guelgu’un d’autres, c’est déja plus compliqué. Donc ouai le c6té un peu carte blanche était un
peu super sympa.

Tu parlais de ta vision, comment la décrirais-tu ?

Houla. Hum.... Et bah je dirai a I'image de mon cabinet : que ce soit zen, épuré, que les gens
sentent l'investissement dans le matériel technique, qui sont sur quelque chose de propre,
quelque chose de rassurant dans lequel ils peuvent venir les yeux fermés. Ils ont déja assez de
raison d’étre stressé quand ils viennent chez moi sans rajouter des doutes en plus. Le cabinet
doit respirer la propreté, I'actuel. La prise en charge doit étre cohérente avec ce qu’on sait
faire aujourd’hui.

C’est quoi ton réle au sein du péle ?
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Je suis dans le pole de gérance de la maison de santé. Je suis responsable des ressources
humaines donc je m’occupe de gérer tous ce qui concerne les salariés. Initialement je ne faisais
pas grand-chose. La SISA, le pole de santé, c’était un concept plutot abstrait pour moi, je ne
comprenais pas trop ce qu’il s’y passait. Je ne comprends d’ailleurs pas trop ce qu’il s’y passe
mais j’ai réussi a trouver une fagon de participer a ma fagon avec ce que je sais faire.

Je ne suis pas trop sur le plateau donc quand je monte je fais “I’effort” de monter, ce n’est pas
a coté de chez moi (30min de route aller) donc je cherchais un moyen de participer un peu a
distance. Et c’est vrai que ce qui est gestion des salariés c’est beaucoup des virements a
distance, éditer les feuilles de salaire ¢a se fait par mail, je contacte les comptables par mail
ou par téléphone donc je n’ai pas besoin physiquement d'étre la.

Quand ils ont demandé qui voulait s'occuper de I'arrivée d’un salarié lors de l'arrivée du
coordinateur je me suis dit que je pouvais prendre ¢a en charge car moi typiquement j’ai déja
une salariée contrairement a d’autres profession donc je sais comment ¢a fonctionne donc
une de plus ou de moins ¢a ne me demande pas un effort supplémentaire. Et il fallait que ce
soit un gérant.

La gérance au départ est constituée d’une personne de chaque discipline pour avoir une
représentativité intéressante. Et comme ma collegue faisait déja beaucoup de chose, ils ont
proposé que ce soit moi qui sois co-gérante. Au départ on était marqué mais on ne faisait pas
grand-chose. Quand j’ai eu le poste de RH, Au moins je savais ce qu’il faut faire car tout le
reste j'ai I'impression de ne pas savoir faire. *rires*

Comment tu es arrivé a ce réle ? Parce que t’avais les compétences c’est ce que tu m’as dit et
peut étre autre chose ?

Je dirai trés honnétement par culpabilité de ne rien faire d’autres. Tout le monde faisait
beaucoup, tout le monde savait de quoi il parlait, tout le monde était imprégné dans le péle
de santé, moi pas du tout. J’avais un rythme décalé avec tout le monde car j'avais deux enfants
en bas age donc c’est vrai que je me culpabilisais un petit peu de me dire gu’ils font tous pleins
de trucs et pas moi. Je ne participais pas plus que ¢a du fait de mes gamins et de ma profession
qui n’est pas si imbriqué que ¢a avec les autres professionnels de santé. Et je trouvais ca
dommage de de faire partir d’'un péle et de rien faire

Comment expliques-tu I'évolution de ton implication dans le péle ?

Au début une seule salarié donc la payer ¢a va c’est facile. Mais apres il a fallu qu’elle trouve
sa place qu’elle sache quoi faire et il a fallu envisager le recrutement d’un autre salarié donc
encadrer le recrutement, y participer, sélectionner des CV. C’est 'arrivée de I'assistant de
coordination il y a 1 an qui a amplifié I'importance de mon réle.

Il y a eu aussi des moments délicats notamment avec le facteur humain. C'est a dire qu’il y a
des interactions entre les salariés et les associés qui ne passent pas toujours bien. Il faut peut-
étre accompagner le salarié pour que ¢a se passe mieux etc. C’est I'arrivé d’'un nouveau salarié
et 'augmentation des interactions qui a fait évoluer mon réle. C’est un travail de tout le
temps.
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Cette évolution est toujours raccord avec tes limites d’investissement du début ? Pouvoir
travailler a distance par exemple ?

Non, ca me demande beaucoup plus de temps. Mais je me suis rendu compte que j’arrivais a
le trouver parce que ce sont des choses qui se gerent en journée. Moi ce qui pose probleme
c’est que quand je ne suis plus sur la maison de santé je ne suis plus la. Si un probléme survient
guand je ne suis pas I3, je reporte a Lundi matin quand je reviens. Quand je suis la je me rends
dispo et ¢a me permet de gérer toutes les situations. Apres je ne suis pas toute seule sur les
RH il y @ aussi un médecin. Apres comme c’est moi qui aie commencé toute seule, je suis un
peu la “référente” mais si je ne suis pas la il peut aussi gérer des problemes.

Quels sont les différentes maniéres de s’impliquer dans le péle ?

C’est tres dépendant de la nature de son activité. Tu ne peux pas t'impliquer autant en tant
gue dentiste que médecin généraliste. Le but du péle de santé c’est de réussir a générer une
prise en charge des patients par des biais différent d’une consultation classique. Il y a pleins
de choses a faire pour le patient dont il n’existe pas d’acte de cotation pour I'instant. Et le but
c’est d’améliorer la PEC du patient. La notre (dentiste) est trés spécifique donc plus limité.

L’'implication dépend seulement de son activité ?

Il'y aussi la personne. On a tous des rythmes de vie différents également. Mon associé a ses
enfants qui sont déja grands alors que moi j'ai une deuxiéme vie qui commence apres le
boulot. On peut donc pas s’'impliquer pareil et aprés y’a aussi une question de nature, d’envie,
ceux qui aiment crouler sous les activités et ceux qui font leur boulot et pas autre chose, le
caractere.

Pour résumer je dirai gu’il y a I'activité, le moment dans ta vie et ta nature.

Concretement comment ton implication se matérialise ?

Moi mes interventions se situent dans des moments un peu “crise”, “d’obstacles relationnels”
et hors de I'activité du pdle qui génere la rémunération. Cette situation m’a permis d’aplanir
les choses et pouvoir me permettre de dire des choses pas forcément tres agréable quand il
le fallait. Je n’ai pas d’enjeu et je ne cherche pas a avoir de rémunération pour faire ce que je
fais. C’est le fait que je sois un peu a part qui m’a permis d’apporter une modération au débat
*rires*.

Est-ce que ton implication répond a des objectifs et ont ils étaient réévalués ?

On était un peu freelance au départ. Apres on a constaté depuis quelque mois qu’il y avait
beaucoup de chose que je ne pouvais pas gérer toute seule (je m’exposais trop). Comme on
est un groupe vaste et varié, il fallait qu’on veille a ce qu’un concept de bien-étre au travail
soit instauré. On aimerait que tout le monde trouve une place et s’épanouisse dedans. C'est
le nouvel objectif majeur ¢a avant qu’il soit réalisé totalement... lll arrive que maintenant apres
5 ans d’existence de pdle. Avant ce n’était que survivre a une année de plus *rire*.

Qu’est-ce que t’attends du pole en échange de ton investissement ?
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Une reconnaissance éternelle *rires*. Non, je n’attends pas grand-chose. Tant que ¢ca ne me
gonfle pas, je ne me pose pas trop de questions. Apres c’est valorisant de faire ¢a en plus. Il y
a aussi la reconnaissance des gens impliqués dans le pdle. Et tu sens que ¢a fait plaisir quand
des gens comme moi se rajoutent en plus pour essayer de faire fonctionner le pble de santé.

Dans quelles mesures tu te reconnais dans le projet du péle ?

Houla. *réfléchi* J'ai fait la démarche de m’inscrire dans la maison de santé malgré mon
métier et mon entreprise individualiste. Et c’est vrai que moi j’ai toujours voulu conserver un
rapport aux autres avec considération. J’ai moins besoin de la dimension humaine car j'exerce
un métier tres technique mais avec le pOle de santé je remets cette dimension au premier
plan via les projets de santé et la collaboration avec les autres professionnels.

Pour toi qu’est ce qui fait que la maison de santé s’est créée ?

Moi c’était déja bien avancé quand je suis arrivé. J'étais la lors de la création des statuts mais
je n’ai pas vu le projet marir. Apres je pense que les gens avaient envie de travailler ensemble.
Le territoire est un peu isolé qui doit répondre a des besoins en soin un peu complexe comme
un petit hopital de campagne. Les habitants sont tres sédentaires et n’ont pas envie de bouger
(descendre a Grenoble c’est une corvée). Il fallait donc une structure polyvalente pour
optimiser la PEC du patient. Par exemple je n’ai jamais vu un cabinet de centre-ville avoir une
radio.

Qui a été a I'origine du projet ? Qu’est ce qui fait que c’est eux ?

Cite les deux leaders du pole ndlr). Ills sont bien copains. Quand tu restes dans ton cadre de
travail c’est dur d’avoir des idées et des projets. Quand tu commences a te voir quand t’as des
affects personnels tu as peut étre des perspectives qui sont différentes. C'est un bindbme qui
s’entend super bien professionnellement que personnellement et donc ¢a a permis de
concrétiser ce projet. Puis bon ce sont un peu des hyperactif tous les deux.

Pour toi, le pble de santé a des objectifs bien particulier ?

Non car quand ils parlaient de truc je ne comprenais pas. Comme tous ceux qui rejoignent le
pble de santé maintenant. Il faut vraiment le digérer. Soit tu ne t'intéresses pas aux choses et
tu vas jamais le digérer (ce qui est un peu béte en soit) mais sinon ¢ca demande beaucoup de
temps pour comprendre les concepts (qu’est-ce qu’un projet de santé, comment ¢a se fait fait
comment ¢a se finance ? comment y participer ?). Ce n’est pas intuitif et il faut comprendre
les mots techniques.

Tu fais partie du péle de gérance, comment prenez-vous les décisions ?

On est une dizaine, chague profession est représentée plus ou moins suivant le type de
profession (la podologue est toute seule c’est dur pour elle d’étre présente tout le temps). On
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est tous responsable juridiguement et Iégalement de ce qui se passe dans la structure (on a
méme eu une formation a ce sujet, je n’ai pas compris la moitié des trucs d’ailleurs). On se
réunit tous les mois, une réunion d’une heure on n’a jamais le temps de tout traiter mais on
essaye d’avancer. On fait les votes des entrées et des sorties qui doivent étre unanimes. On
décide les grosses orientations (et encore). C'est nous qui pouvons voter pour que certaines
décisions soient légitimes. On peut tous prendre des décisions pour le groupe mais ce n’est
pas hyper fréquent (chéques notamment). On est obligé d'étre présent ou se faire remplacer.
Et aprés on échange pas mal dans les couloirs comme tout le monde.

Existe-t-il d’autres organes décisionnels que le péle de gérance ?

Il n'y a que le conseil de gérance. On se pose la question d’autres organes comme
I’'administratif (budget compta) car c’est trés rébarbatif par exemple mais c’est finalement
trop compliqué. Comment répondre a tous les besoins de la SISA avec juste un conseil de
gérance ? On ne sait pas trop répondre a cette question. On ne veut pas perdre les gens et on
veut que tout le monde puisse en profiter. Les programmes sont tres indépendants et la seule
commission qui a été crée en plus c’est une commission CPTS car c’est un gros sujet ou il y a
eu le besoin de le traiter a part.

Le principe méme de la SISA c’est qu’il y ait des leaders, qui sont a I'origine de tout mais qui
ne sont pas forcément co-gérant. lls sont moteurs. Un des leaders ndlr n’est pas co-gérant
mais c’est lui le référent des institutions car c’‘est lui qui est a 'origine de la SISA donc il a
besoin de pouvoir prendre des décisions et notamment qu’elles soient légitimes pour le pole.
Le fait de créer des commissions, permet aux gens d’avancer avec légitimité sans devoir
forcément en référer tout le temps aux conseils de gérance. Apres c¢a donne des
responsabilités que des gens ne veulent peut-étre pas avoir. Les leaders doivent peut-étre
changer je ne sais pas. On essaye de savoir comment rendre les décisions simples et plus
légitimes car quand t’es un groupe tu dois toujours rendre des comptes.

Qu’est ce qui est important dans le fonctionnement de la maison de santé ?

La base c’est que le patient soit pris en charge. Ca, c'est facile. Le facteur humain est par contre
ce qu’on maitrise le moins. A Lans, c’est 50 personnes, toutes avec leur personnalité. Ceux qui
veulent avancer doivent pouvoir le faire sans que le rythme de certains fassent peur a d’autres.
C’est ¢a le grand but. Réussir a faire fonctionner les 50 personnes ensembles.

Concretement qu’est-ce que vous faites alors pour favoriser cette collaboration ?

Le but ultime a atteindre c’est d’améliorer la prise en charge et si le groupe est bon la PEC est
meilleure. On essaye de donner un caractere plus sympathique (a manger notamment) aux
réunions, on a mis en place des chartes de bonnes conduites (garantir le respect, la bonne
ambiance, la libre parole). Le fait que les choses soient écrites c'est un bon point

d’amorces. On crée aussi des rdvs autre que des réunions pour se retrouver

C’est ce qui fonctionne a Lans ?
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Moi je croise trés peu de professionnel sur mon moment de la pause déjeuner, on est une
dizaine a se croiser. La proximité géographique ne crée pas forcément le lien. La MSP favorise
les rencontres mais si on ne crée pas I'occasion ¢a n’a pas lieu. On commence que maintenant
a mettre ¢a en place. Les besoins nous apparaissent au fur et a mesure. On souhaite
I’épanouissement du professionnel en plus de la bonne conduite des programmes de santé.
On aimerait qu’il y ait un rythme de croisiere, ¢a veut dire que tout le c6té technique
fonctionne

De quelle maniére vous communiquez entre vous ?

Dieu merci on a une salle de réunion, c’est super pratique. Il y a aussi mail et sms mais y’a pas
de communication qui revienne de maniere périodique. Certains se voient en dehors car ils
s’aiment bien et sinon c’est dans les couloirs quand on doit aller voir quelqu’un pour tel ou tel
raison.

Comment faire pour intégrer la maison de santé de Lans ?

Les candidats doivent avoir des parrains dont un de leur profession. La corporation doit étre
d’accord. Ca permet de garantir I'intégralité de la personne au sein du groupe. Il y a eu plus
de 30 personnes qui ont intégrés le pole. Il y a beaucoup qui s'intégrent pour pas de pasy étre.
Sur le plateau si t’en fais pas partie, t'es un peu exclue. Juste pour étre informé de ce qu'il se
fait c’est bien d’en faire partie. Pas de candidature refusée. Pas de départ. lls doivent aussi
faire une lettre de motivation. Ca permet au moins aux professionnels de réfléchir a ses
motivations mais bon on ne va pas refuser des gens a part grosse grosse incohérence. Apres
I'intégration c’est surtout administratif (donner I'état civil etc). C'est ensuite en assemblée
générale une fois par an que les gens sont officiellement intégrés.

Qu’est ce qui fait qu’un projet de santé se crée ?

C’est un besoin du plateau. On percoit ce besoin et on réfléchit a comment le gérer
notamment s’il n’existe pas déja des structures qui le gerent. Ce sont souvent les médecins et
les infirmiers notamment qui détectent ce genre de probleme et qui nous le font remonter.
On détecte ce genre de probléme directement sur le terrain.

Qui porte un projet de santé ?

Par intérét, si le sujet l'intéresse il le prend. Soit ¢a vient de lui soit sinon il s’associe avec des

personnes avec un intérét commun. Il faut savoir mesurer le volume horaire que ¢a va prendre
donc savoir s’organiser également.

Quels sont les attentes du patient vis a vis d’une MSP selon toi ?
Etre pris en charge prés de chez lui dans un premier temps. Aussi si le professionnel a a sa

disposition plusieurs outils a son arc (différents programmes notamment), ¢ca permet de
garantir la meilleur PEC possible pour le patient et je pense que c’est ¢a qu’il recherche
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également. Je pense qu’il souhaite sortir du schéma classique consultation -> médicament.
Les projets de santés permettent aux patients d’arriver a ses fins grace a des solutions qui
sortent des trajets traditionnels dans lesquels ils ont peut-étre échoués auparavant.

Comment tu définis la performance de la maison de santé ?

Le retour et la participation des patients. Le fait que ¢a touche de plus en plus de personnes,
¢a montre que ¢a marche. On a méme des gens qui prennent part a la vie de la maison de
santé en souhaitant créer un groupe pour communiquer sur les différentes missions de la
maison de santé. C’'est bien la preuve qu’un truc qui s’y passe. Et je pense que le potentiel
n‘est pas encore exploité a son maximum, ¢a mériterait de toucher encore plus de
performance.

Quels sont les criteres d’évaluations des programmes ?
On n’a pas de critere d’évaluation. On cherche a savoir comment améliorer les choses mais
c’est difficile de trouver des réponses car on n’a pas d'élément de mesure. Ca va étre surtout

les chefs de projets du coup qui auto évalue leur programme mais c’est sir que du coup ¢a
mangque d’objectivité.

3 projets phares du péle ?

*ca je n’en sais rien moi* rires. Le jardin solidaire car je trouvais super rigolo pour faire bouger
les gens. Il y aussi les vélos électriques pour faire des balades je trouvais ¢a top. Et
I'addictologie aussi.

Qu’est-ce qui font que c'est une réussite ?

Car les gens adhérents et que c’est une ouverture aussi car ¢a fait intervenir des gens non-
médecin. Les patients s’y retrouvent et ont un bénéfice. C’est une approche thérapeutique
qui a du sens pour beaucoup de gens sur le plateau.

Il existe des projets qui n’ont pas fonctionnés et pourquoi ?

Oui ¢a existe, je dirai que c’est surtout de I’"humain, c’est difficile et c’est dur de trouver des
gens a bosser sur le projet avec soi. Il faut trouver une équipe et ce n’est pas toujours possible,
c’est technique donc faut étre bon. Il faut étre sacrément acharné pour que ¢a fonctionne et
il faut étre capable de s'asseoir sur une partie de son exercice libéral.

Comment tu concilies ton implication dans le péle et vie pro ?

Moi c'est anecdotique ce que je fais dans la maison de santé je ne le percois pas comme une
activité en plus. Je le lie dans ma journée je ne me dis pas que je fais un truc en plus parce que
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je ne participe pas a un projet de santé. Moi ce que j'aime dans mon boulot c’est qu’il est
technique. C'est pour ¢a que ¢a ne m’intéresse pas plus que ¢ca de monter un projet de santé.

Le fait d'étre en péle de santé ¢a t’aide dans ton exercice ?
Ga me crée une sérénité. Je suis rassuré d'étre entouré d’autre professionnel. C'est aussi un

plaisir de voir des gens autres que sa profession au quotidien et de pouvoir discuter et
échanger facilement avec eux.
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Entretien 2 — Médecin - SeV

Comment tu décris ton exercice a Lans-en-Vercors en termes de patientéle et comment tu
définis ton cadre d'exercice, ici ?

Privilégié c’est les premiers termes pour la patientele. Apres la prise en charge est hyper varié,
on fait tout du nourrisson a la personne agée. Moi je fais aussi un petit peu de gynéco mais
pour le moment je n’ai pas I'occasion d'en faire beaucoup parce qu'il y a des gens en soit qui
sont déja la pour ¢ca en médecin ou les sages-femmes donc je suis plutét en roue de secours
mais apres ¢a va se développer c'est juste le temps que les gens le sachent parce que ¢a ne
fait pas si longtemps que ¢a que je suis la non plus.

Et apres diversifié aussi parce qu’on fait un peu de visites a domicile par rapport a d’autres
cabinet et I'exercice qu'on a supplémentaire, c’est qu’on peut vraiment faire de la prise en
charge d'urgence aussi bien traumato que médical en fait. On a un support matériel et les
connaissances : on est tous médecin correspondant SAMU. C'est le petit plus dans la pratique
on peut se permettre de faire des prises en charge que I'on ferait pas du tout dans d’autres
cabinet.

Ok donc un exercice tres varié au final tu peux faire beaucoup de choses différentes.

Ouais et puis une amplitude de travail avec des horaires assez grande parce qu'au final on
propose un service quand méme en semaine ou les gens ont un médecin jusqu'a 20 heures
tous les soirs qu’ils n"ont pas forcément ailleurs et puis un service de garde ou tous les soirs
jusqu'a minuit il y'a un médecin de garde et tous les week-end. Donc ¢a c’est quelque chose
qui n'existe pas forcément ailleurs.

Donc ¢a implique des plannings qui sont parfois un peu chargé mais on est suffisamment
nombreux pour ¢a ne revienne pas si souvent que ¢a. Ca compte aussi dans |'exercice parce
gue tout le monde ne le fait pas. C'est vraiment ce qu’il nous demande en plus de toute facon
c'est sur la prise en charge des soins non programmeés enfin c'est le grand terme de la sécu la
pour le coup. Ce qui est proposé c'est le summum on ne peut rien faire de plus si ce n’est
d’avoir plus de médecin de garde. Mais pour I'instant on répond suffisamment a la demande
avec un seul.

Parce que toi en termes de parcours comment es-tu arrivé a exercer a Lans du coup ?

Terrain de stage. Formation de l'interne. J'ai fait mon premier stage ici premier contact de
médecine générale donc moi je suis passé en quatrieme semestre donc je commengais ma
deuxieme moitié d'un internat et c'est comme ¢a que j'ai connus ici. Puis apres des la fin de
I'internat en fait je suis venu remplacer la et aprés je me suis installé *rires*

C'est comme ca que j'ai connu.

Parce que toi si tu devais décrire ton parcours professionnel t’‘as commencé avec des remplas
ici. Qu’est-ce que t’as eu comme expérience un peu professionnel ?

Si on parle méme de l'internat en terrain de médecine générale j'ai fait sur le plateau du
Vercors mon premier stage et mon deuxieme stage je suis parti dans I'Oisans a Bourg d'Oisans

74



45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

et le plateau Matheysin. En étant dans la Mure j'ai voulu tester encore un peu plus reculé par
rapport a proximité des centres hospitaliers et des spécialistes j'ai été testé ca. La Mure c'était
plutdt bien parce qu'on a presque le méme confort qu'ici c'est a dire qu’on avait le laboratoire,
¢a, ca compte, enfin pour moi, et il y a un petit hopital qui a été énormément remanié. Quand
j'y suis passé en gros c'est les chefs des urgences du CHU qui montait faire les gardes. On avait
un degré de compétence qui était pas mal. On n'a pas forcément tous les moyens mais on
avait un scanner enfin d'l'imagerie.

Et Bourg d'Oisans ¢a ne m'a pas plu *rires*. Non j'ai trouvé ¢a difficile comme exercice c'est a
dire qu'on est a cinquante minutes, une heure de grenoble et tu n’as rien : pas de labo pas de
spécialiste. Le cabinet n'était pas du tout fait comme ici on n'avait pas de quoi faire de
l'urgence donc la moindre chose qui requérait un soin plus spécifiques on nageait un peu
*rires* et donc a partir de la c'est la aussi je me suis mis ma limite donc je me voyais pas
exercer en ville et je voulais voir jusqu'ou j'étais capable de m'éloigner de centres de référence
*pffffiou* et bah 30-40 minutes j'ai trouvé que c'était ma bonne limite et qu’il m’en fallait pas
plus. Apres j'ai fini mon internat, j'ai quand méme fait des remplas pendant deux mois dans la
Mure c'était un peu a la suite directe de mon stage il y avait un médecin qui a quasi arrété son
activité donc ils cherchaient des remplacants et puis a partir de fin décembre 2017 j'ai
remplacé a Lans j'ai pas un équivalent temps plein ici au cabinet en fait donc je continue de
remplacer dans d’autres cabinets je suis beaucoup sur le bassin grenoblois donc la c’est
beaucoup plus de I'exercice de ville, des horaires de ville pas d'astreinte. C'est une autre
médecine et c'est autre chose mais voila.

Qu’est ce qui t’a fait choisir ton activité principale de remplacement ici plutét qu’autre part ?

Parce gu’ici je savais que j'allais pouvoir me faire une place. Que pendant mon internat j'avais
beaucoup navigué avec les autres professionnels de santé. Je m'étais intéressé au
fonctionnement des maisons de santé et en fait ¢ca a été plutét plusieurs facteurs. C'est que je
connaissais le terrain, I'exercice me plaisait, je connaissais I'équipe et pour aussi avoir fait une
thése sur les maisons de santé pouvoir m’installer en maison de santé c'était tout bonus pour
pouvoir continuer a avoir ¢a quoi et je ne me serais pas vu en dehors d'une maison de santé

La Mure, c’était une maison de santé ?

Alors oui mais officiellement déclarés comme ¢a I’ARS mais qui n’en avait pas du tout le
fonctionnement. Il comprenait, fin... je les avais interviewées moi pour ma these. Donc l'idée
c'était d’évaluer les regroupements pluriprofessionnels et quand je leur demandais s’ils
faisaient des réunions pluriprofessionnelles, s'ils discutaient de cas patients, c'est une chose
gu’ils n'avaient pas pour habitude de faire. Ils savaient s’appeler pour un patient pour un
probléme mais pas se poser autour d'un pot et discuter de plusieurs cas donc ¢a m'a fait
beaucoup réfléchir a savoir si je m'installe a La Mure ou pas. La Mure on partait j'appellerais
un stade de développement bébé maison de santé. C’'est a dire qu’il y avait tout a faire la
structure était officiellement déclaré mais ils ne fonctionnaient pas tant que telle alors qu’ici
tu es plutdt a un stade tres évolués et j'ai préféré venir ici mais c'était un long un long moment
de réflexion.

75



91

92

93

94

95

96

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137

Apres le cadre de I'équipe a la mlre pour les médecins dans la maison de santé ou j'étais
c'était différent. Le contact était différent. C'était des praticiens qui avaient un
fonctionnement plus isolé, difficile a créer de I'échange et de la communication et je trouvais
gue ¢a ne me correspondait pas. C'est comme ¢a que je suis revenu a Lans. Mais il y a eu des
moments de doute et puis méme avant d'officiellement m'installer ici ouais j'ai bien eu 6-8
mois de réflexion avant de m’engager.

Parce que tu savais que ¢a t’engageait a long terme donc tu voulais...

Ouai, et puis au départ en médecine générale, on est un peu comme les kinés, on a différents
statuts pour s'installer. A la fin nous n'en a que deux mais on est soit installé associés on va
partager les frais d'un cabinet soit la comme je suis c’est collaboratrice c'est dire que je fais
mon chiffre d'affaires, je rétrocéde un pourcentage mais on ne pourra pas venir me demander
plus. Alors que si j'étais associé, il faut participer a tous les frais du cabinet et il y a des mois
¢a va monter a plus de 30%, il y’a des mois ¢a peut étre un peu moins et s’il y’avait des vrais
surcodt moi j'avais que 18mois de travail donc je n’avais pas non plus un fond financier
derriere pour rouler. Quand c¢a fait 5-6ans que tu remplaces, tu décides de t’installer on te
demande de sortir 10-20 000 euros, tu les sors. La en 18mois.... *rires* donc moi c’est aussi
ce qui a posé les conditions de mon installation : d’étre en collaboration. Et aprés j’'I'ai quand
méme fait en CDI, ¢ca se rompt c'est comme un contrat de travail et ¢ca engage les deux parties,
les deux parties peuvent le rompre

T’as intégreé le pdle de santé réecemment, comment tu décrirais ton réle au sein du pdle en tant
que nouvel arrivant et dans ce que tu as commencé a t'impliquer ou pas ?

Avant méme de m'installer j'étais déja impliqué aux réunions quand il y avait besoin, soit les
réunions patients, soit les réunions d'organisation du p6le. Aujourd'hui ma place, comment je
la définirais, ce serait plutot en ligne secondaire des leaders. Initialement le projet a été monté
par *cite deux leaders du p6le ndlr* et c'est eux aujourd'hui clairement qui continuent a
pousser la machine. Moi je suis plus dans les pas de*cite un des deux leaders* : Je suis les
projets de santé sur lesquels je souhaite m'investir. Je me suis investi dans le parcours de soin
de l'insuffisance cardiaque : comment on dépiste comment on traite.. On part de la
découverte jusqu'au traitement. Ca c'est quelque chose qui est en cours d'écriture, on voit
avec les cardiologues.

Je ne suis pas encore hyper impliqué mais je suis le mouvement, c'est les CPTS. J'aime bien
participer aux discussions, maintenant quand il s'agit de discuter avec les grands pontes et les
ministéres, je laisse ma place *rire*. Apres je dirais que j'utilise beaucoup le regroupement
pluriprofessionnelle et I'outil de communication avec le logiciel qu'on a. J’échange, je crée du
lien. J'ai toujours un mot d'ordre : c'est la communication. C'est plutot comme ca que je me
sens investi, c'est a faire du lien. D'étre au courant, essayer, d'étre au courant de tous les
projets de santé qui se font parce qu’il y en a vraiment beaucoup *rire*, envoyer les patients
dans les bonnes filieres. On a quelqu'un qui fait I'adicto, il y a la réhabilitation a I'effort,
maintenant on a les infirmieres azalées qui font la prise en charge tabac, soutien
psychologique... Donc I'idée c'est d'avoir une cartographie de tout ce qui se fait et d'envoyer
les gens dans les filieres. Je trouve que les patients sont tres reconnaissants et nous ¢a nous
pousse a étre au top sur la prise en charge du patient. L’adicto je ne connais pas tres bien et
la c'est hyper intéressant : Le médecin voit le patient il nous fait des retours, on apprend...
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C'est aussi comme ¢a que je vois mon implication dans le pole, c'est d'utiliser tous les outils
gu'on a, c'est du luxe.

Tu dis que tu es en seconde ligne des leaders. Comment en es-tu arrivé a ce réle ?

Parce que je n’initie pas les choses. Apres je pense que c'est quelque chose qui m'intéresse,
¢a va étre I'avenir du soin. Déja dans nos études on a vu I'évolution par rapport a la médecine
générale : on est passé d'une médecine paternaliste a une médecine ol on est plus dans
I'échange et la discussion avec le patient. Je pense que I'avenir, demain, c'est le patient et le
professionnel de santé et plus uniquement le médecin. Je pense qu'il faut améliorer la
connaissance de ce que font les autres professionnels de santé, ce qu’ils savent faire, pour
derriere pouvoir échanger. Quand on part de ce principe la et qu'on se dit : “Demain je ne
peux pas exercer toute seule et il me faut les autres professionnels de santé, on va interagir
ensemble”. Et ben la le projet d'un pdle de santé et maintenant des CPTS prend tout son sens.
Et ¢a, ca fait vraiment partie de mon mode de fonctionnement. C'est comme ¢a que j'arrive
la-dedans au final. Si aujourd'hui il n'y avait pas eu les CPTS, je pense que je serai encore plus
investi dans le pdle. A faire que ¢a fonctionne encore mieux entre les professionnels de santé.
Parce que la aujourd'hui, communique que ceux qui le veulent bien. Celui qui ne le fait pas ce
n'est pas qu’il ne veut pas c'est qu’il n’a pas le temps, soit qu'il n'a pas cette idée-la. Mais la le
fait gqu’il y ait ce projet-la qui arrive c'est dans la continuité du développement. C'est pour ¢a
gue ¢a m'intéresse.

Pourquoi tu dis que tu t'investirais plus s’il n'y avait pas le projet CPTS ?

Parce que en tant que jeune médecin j'ai envie d'aller encore plus vers I'avenir. A défaut de
développer ce qu'il y a plus au présent. Des fois c'est ce que je préche et c'est un peu une
ambivalence. Je pense qu'il vaut mieux qu'on écrit un nouveau systeme et qu'on implique tout
le monde. Parce que la le pole de santé, la ou le fonctionnement est péjoratif, c'est que tous
les professionnels n’ont pas compris ce que c'était. Et c'est assez fou de se dire ¢a. L'année
derniere j'ai rencontré des professionnels de santé sur Villars et Autrans, ils n'ont pas encore
compris ce que c'était le pole. Sur le territoire il y a 50 % des professionnels qui font partie du
pble de santé et 50 % qui n'en font pas partie et c'est comment on peut aller communiquer
avec ces gens la ? Et je pense que c'est encore plus important d'aller vers la CPTS qui
regroupera tout le monde et la on pourra réfléchir a comment on communique plus tous
ensemble.

Les gens qui ne sont pas rentrés c'est pour diverses raisons : professionnel, manque d'intérét,
manque de temps, manque d'infos, pas envie de se rajouter quelque chose sur le dos, ils ont
tous leurs raisons. L'idée c'est de leur dire qu’on ne leur impose pas un fonctionnement de
pble avec des réunions, des AG, des choses comme ¢a. Mais sur quelque chose de plus globale,
comment on peut interagir, mieux suivre le patient, mieux partager les données en dehors du
DMP ou des dossiers médicaux. Et ¢a pour le moment on n’a clairement pas la réponse et
personne ne I'a parce que la CPTS est aujourd'hui dans un flou fiscal et juridique. C'est en
cours d'écriture au ministere donc la sur le Vercors on a une autorisation d’exceptions : la SISA
porte le projet de la CPTS. Mais a long terme on sait que les choses vont changer. Et je pense
gue pour initier le mouvement ¢a peut étre intéressant.
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Pour toi il te manque un support de structure stable pour pouvoir réunir les professionnels.
C'est comme ¢a que tu décrirais ton objectif au sein du pdle ?

Oui, pouvoir améliorer la communication. Ici on est dans un exercice qui n'existe nulle part
ailleurs. On est des professionnels de santé libéraux qui doivent travailler ensemble alors
gu'on nous la jamais appris dans nos études. On sait tous faire notre truc mais on ne sait pas
communiquer, on ne connait pas les compétences des autres.

Donc ici déja ce qu'il se fait avec les étudiants, les internes partent avec les paramédicaux.
Donc déja quand tu comprends ce qu'ils sont capables de faire et ce qu'ils font tu changes
aussi ta pratique. Aujourd'hui on est a peu pres 55 professionnels dans le p6le donc pour des
libéraux qui ont I'habitude d'étre tout seul dans leur cabinet c'est énorme d'étre 55 mais a
I’échelle d'une entreprise c'est une taille moyenne. Mais on demande a des gens de travailler
ensemble alors qu’on ne leur a jamais appris a travailler ensemble. Donc c'est comment on
peut communiquer, comment on peut ne pas empiéter sur un temps de travail : Un libéral qui
participe a 1h de réunion il n'est pas payé et ¢a joue aussi : si tu passes quatre heures de
réunion dans ta semaine c'est quatre heures ou tu n'as pas pu prendre en charge des patients.
Pour certains c'est un argument. Moi pour le moment ¢a commence a le devenir *rire*. Avant
je n"avais pas tant de réunion que ¢a, la dans mon planning quand je vois que j’ai 5 réunions
dans la semaine, je commence a réfléchir, est ce que je vais étre fraiche pour mes
consultations, comment je vais faire mon suivi de patients... Pas tellement l'argument
financier, c'est I'argument temporel. Comment je cale les choses ? Aprés on a tous nos
arguments personnels : moi je suis un jeune docteur donc je n'ai pas d'enfants mais je sais
gu'un jour ce sera un autre argument. C'est le temps familial. Et moi je n’en suis pas encore
la.

On a vu ta maniere de t'impliquer dans le péle. Quelles sont les différentes maniéres de
s'impliquer ?

Déja d’y rentrer *rire*. Je pense que déja rentrer dans une structure comme ¢a c'est a minima
y participer. Apres il y a se tenir informer : Méme si on ne participe pas aux réunions il y a
toujours des comptes rendus qui se font. C'est un peu une maniére de suivre ce qu'il se fait.
Méme si on n'y participe pas. L'étape d'apres, c'est d'utiliser les outils. Comme je disais tout a
I'heure : utiliser les compétences des autres professionnels de santé. Déja la, c'est mettre un
pied dedans encore en plus. L'étape encore d'apres c'est de participer au développement des
projets. Donc il y a participer a un projet qui est déja en train de se faire en petite main parce
qu'il y a toujours besoin. Apres il y a carrément dire “Hou, il y a un projet qui m'intéresse” et
devenir carrément porteur de projet ¢a c'est I'étape ultime *rire*. Tout le monde n'a pas
forcément I'envie, le temps et I'idée. Puis le bout du bout que certains ne font pas encore et
gue moi je ne fais pas du tout c'est de dire il faut gérer ce pole, gérer les professionnels de
santé et ici ca s'appelle le conseil de gérance, ils sont huit ou 10 quelque chose comme ¢a, et
¢a c'est vraiment |'étape ultime cet outil de gouvernance, de prise de décision. Qu'est-ce qu'on
fait ? Qu'est-ce qu’on ne fait pas ? Ca c'est |'étape ultime.

Donc je pense qu'il y a un grand panel. Moi je considéere qu'il y a un plan humain tout le monde

n'est pas prét a s'investir dans tout, a tout faire donc il faut que ¢a corresponde a tout le
monde. Maintenant je pense que le minimum pour s'impliquer c'est de se tenir au courant et
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je pense gqu'on n'y est pas encore parce que tout simplement ils n"ont pas compris comment
¢a fonctionnait.

Moi je m'en suis rendu compte par l'outil que je faisais avec ma these pour évaluer les
regroupements Pluri pro en santé primaire : Ca se faisait par un questionnaire au départ on
se disait qu'on allait le faire remplir par le coordinateur. Puis quand j'ai présenté les résultats
pour ceux qui ont eu le courage de venir, il y en a qui ont dit : « non mais nous ce n'est pas
comme ¢a ». Parce que on a l'inconvénient... le point compliqué c'est qu'on est multisite. Et la
le fait d'avoir fait répondre a une personne elle avait surtout la vision du site ou elle était et
pas forcément la vision globale. Donc ¢a a amené beaucoup d'interrogations : “Comment tu
as évalué ca ?” “Pourquoi ?”. Du coup, I'année derniere quand je I'ai refait j'ai éclaté le truc je
me suis dit on va le faire en multisites. Donc ici j'ai fait Lans En Vercors, Autrans-Méaudres et
Villards. Cette fois, j'ai rapporté trois fois plus de résultats avec des choses ou tout le monde
fait pareil (en positif ou négatif) et des différences parce que les cabinets fonctionnent
différemment. C'était vachement plus intéressant et la on était un peu plus d'accord et
consensuel sur les résultats qu'on avait obtenus.

En rencontrant des professionnels de santé sur certaines questions ils étaient la « - ah bon on
peut faire ¢a ? » Bah oui... *Rires* “- Qu'est-ce que tu as compris, quelles interrogations tu as
?” “_ A bah pour moi le pdle de santé c'était Lans En Vercors” “Bah non”. Et voila tu as
I'impression que la téte chercheuse elle est a Lans et il se sentait beaucoup moins impliqué
parce qu'ils étaient dans le village d'a c6té. Alors que pas du tout. Ok I'organe décisionnel est
a Lans en Vercors mais si a Villards on a décidé de faire un projet il sera suivi. Moi ¢ca m'a
interpellée parce que c'était un professionnel de santé qui venait de rentrer il y a un an. Donc
je lui ai dit que ca faisait un an qu'elle était rentrée dans le systeme et t'as pas compris tout
ce que ca te donnait comme possibilité ? Je trouve ¢a de fou, tu vois ? Je ne sais méme pas
pourquoi elle est rentrée. On pourrait se demander comment elle est rentrée, pourquoi elle
est rentrée ? On ne peut pas attendre qu'elle s'implique si elle n'a pas compris comment ¢a
fonctionnait, il y a un probléme a un moment donné. Je trouve ¢a hyper intéressant de se
poser la question aussi bien a l'individuel gu’au groupe, voir les dynamiques qu'il y'a entre les
gens, c'est hyper intéressant.

Ton implication, tu l'as vu se matérialiser ?

Pour le moment, non. C'est vraiment a une échelle individuelle je dirais. C'est des retours trés
J
personnel que les gens m'ont fait : “Ah bah depuis que tu es la je suis plus au courant”, “Quand
tu fais quelque chose tu n’hésites pas a venir le dire”. C'est plutdt ¢a. Je n'ai pas changé le
fonctionnement du pble mais j'apporte plus de communication. Typiquement la semaine
J y
prochaine on va avoir une réunion déclenchée par un médecin. Il ne I'a pas vraiment dit a tout
le monde et ben j'ai rattrapé le cabinet infirmier, et j'ai rattrapé les kinés et ils trouvent ca
J J
super intéressant mais ils n’étaient pas au courant. Donc je dirais que j'ai plus fait du lien entre
les professionnels par ma présence. Je n'ai pas encore changé le mode de communication.
Puis moi je suis hyper disponible c'est comme ¢a que je suis. C'est-a-dire qu'il y a un
J y J y

professionnel, s'il a besoin, s'il a une question, il peut m'appeler. S’il y a une urgence ou que
je suis débordé je vais apporter un petit bémol *rire* mais tu vois ce que je veux dire. A qui
gue ce soit, s’il a une question ou une interrogation, un probléme, j'essaye d'étre disponible
et je pense que ¢a joue énormément aussi.
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Mais pourquoi les gens ne sont pas au courant tu penses ?

Soit-on ne communique pas clairement et parfois parce qu'on communique trop. Alors
attention j'explose tout ce que je viens de dire jusqu'a maintenant *rire* mais en fait on a une
coordinatrice qui va nous servir de quand on a une info de pouvoir la dispatcher a tout le
monde. Et ¢a c'est quelque chose qui est en train d’étre corrigé c'est-a-dire qu'il y a un
moment on recevait 10 mails par jour parce que la moindre info qu'elle avait, elle la renvoyait
sans filtrer a qui I'envoyer, elle I'envoyait a tous les professionnels de santé. Et ben quand tu
recois des mails dans la journée et ben tu les lis plus. Ou alors tu te dis “j'ai encore une
réunion” et puis tu fais mal le tri.

Aujourd'hui ce qui est en train de changer c'est qu'elle fait moins de mails et ou elle cible plus
a qui elle envoie les mails. La sur ce qu’on est en train de travailler (j'avais aussi participé a ¢a
j'ai oublié) c'est la création d'un site Internet. On est a un stade ou le programmeur crée le
site, c’est en cours. A chaque fois qu'il crée quelque chose, on discute et on pinaille pour
affiner le site. Il va étre fait pour les patients tout venant et on aura un onglet qui permettra
a chaque professionnel de santé de se connecter sur un espace dédié pour eux. |l y aura un
agenda et |la on pourra faire comme notre téléphone : choisir ce que I'on veut voir (réunion
de projet, réunion du poéle...). La communication va étre beaucoup plus simple, enfin je trouve
d'avoir quelgue chose qu'on visualise et que tout le monde puisse partager, ce sera un gros
moyen de nous aider. On aura aussi un forum en tant que professionnel de santé. On avait
envie de pousser un peu le bouchon : on avait aussi envie de mettre des choses un peu plus
personnelles, avec des dates d'anniversaire ou des choses aussi qui distrait un peu plus le truc
gui ne le rendent pas complétement formel genre “on doit se connecter c'est Boulot boulot
boulot”. Normalement ¢a devrait étre en place pour début 2020.

Vous essayez d'améliorer la communication en dépassant le stade du mail.

Oui, on a eu l'aide d'une personne extérieure dont c'est le job justement d'aller dans les
entreprises ou structure en difficulté et elle est la pour faire un diagnostic et apporter des
outils et elle est venu nous aider quand il y a eu la crise de la communication. A I'échelle
individuelle c'est facile de communiquer, a I'échelle d'une équipe ce n’est pas la méme
communication qu'on doit avoir.

Comment tu définirais ton attente par rapport a ton investissement au sein du péle ?

Je pense déja ce qui me permet de m'investir c'est que ¢a m'intéresse. J'ai toujours, dans mon
parcours personnel, mes études, aimé que les choses roulent, et quand elle ne roule pas ¢a
m'agace. Donc je me débrouille pour trouver des solutions. Méme dans mon parcours a la fac
(je n'ai jamais été dans les associations étudiantes) mais quand il y avait un probleme je le
faisais remonter. Je pense que c'est juste ma facon d'étre et qu’aujourd’hui ca se ressent.
J'aime que les choses elle roule que les gens il soit bien, une sorte de bienveillance au travail.
Quelqu'un qui n’est pas bien et ben pourquoi tu n’es pas bien ? Donc ¢a je pense que c'est
mon caractére personnel qui est comme ¢a. Je suis trés attentive au c6té humain on ne peut
pas demander la méme chose a tout le monde. Mais parfois il faut aller trouver la ressource,
la petite étincelle qui va bien parce que des fois on sent que les gens ont envie, mais ils ont
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peur, tu vois ? Je pense que c'est surtout ¢a je n’ai pas d'attente, mais le principal c'est que
tout le monde soit bien dans son boulot. Pour moi il y a aucune case qui définit ou j'ai envie
d'aller que les gens soient bien, qu’ils travaillent bien.

Il'y a du coup de l'intérét pour l'inter professionnalité et aussi un caractere de bienveillance.

Oui, de ne pas avoir la boule au ventre quand tu vas au travail et je pense qu'il n'y a pas de
case pour ¢a et c'est difficile d'écrire la-dessus. Apres quand j'en parlais avec la dame qui est
venu nous aider elle m'a dit que c'était simple que dans certaines entreprises il y avait une
charte (plus qu'un réglement intérieur ¢a veut dire que ce n'est pas forcément validé mais on
peut écrire ce vers quoi on veut tendre) et moi ¢ca me parait fou, c’est un monde de I'entreprise
gue je ne connais pas et écrire la-dessus je ne sais pas faire et elle, elle a les mots ; elle saurait
écrire les choses. Mais on va y arriver a cette logique d'entreprise, on n’a pas le choix. Sauf
que on a la composante des libéraux et un libéral ce n’est pas que ¢a fait ce qu’il veut mais...
*ne finit pas sa phrase sous entend que si*

C’est comme quand on est sur les préjugés d’une société les filles, les garcons, les stéréotypes.
Et ben un professionnel de santé il a été habitué a son stéréotype a lui de sa pratique et puis
la aujourd’hui on lui dit : « on va pratiquer autrement » il souffle. Il faudra deux générations...
Moi je fais partie de la premiére génération qui va apprendre a travailler ensemble et je pense
gue ceux qui vont arriver encore apres moi dans 10 ans ce sera encore plus naturel.

Il faut faire bouger tout le systéme et méme plus que le systéme des professionnels de santé
libéraux au final parce que I'Etat c’est ce qu’ils sont en train de réfléchir déja de faire bouger
d’un point de vue fiscal d’'un point de vue juridique : comment des libéraux qui travaillent
ensemble peuvent-ils se rémunérer ? C'est une société qui bouge et sans parler de salariat
contrairement au centre de santé en France qui eux en fait existe depuis 70 ans et qui sont en
train de mourir parce gu’ils dépendent de fonds publics tres précis, ce systeme |a en France il
existe mais c’est juste qu’aujourd’hui, je ne dirais pas qu’on le laisse mourir mais il est
beaucoup moins dynamique. Il est plus ficelé, un centre de santé ¢a a son directeur, les autres
ils sont salariés ¢a correspond aussi a un type de professionnels de santé. Tout le monde n’est
pas fait pour un salariat, tout le monde n’est pas fait pour le libéral. On a encore le choix en
France en France aujourd’hui, jusqu’a quand ? Certains parlent déja de salariat libéral parce
que vu qu’on fait des feuilles de soin on est payé par la sécu certains parlent de salariat caché
mais bon on prend quand méme nos vacances quand on veut *rire*. Le systéme de soins a
ses limites qui sont un peu flou mais je pense qu’on vay arriver a ce pseudo salariat. lls veulent
bientot nous payer a la prise en charge globale d’un patient, a I'acte ¢a n’existera plus. C’est
un diabétique tu dois le voir six fois par an, tu seras payé six fois par an.

On était trés centré sur ton implication personnelle et sur I'implication des autres au sein du
pble. Maintenant d’un point de vue plus organisationnel, comment décrirais-tu I'organisation
du péle de santé ?

L’organisation elle a sa coordinatrice avec son assistante de coordination qui nous aide
beaucoup sur la paperasse administrative, a faire du lien, a faire la promotion du péle, Autant
a réfléchir comment on peut faire la promotion du pdle aupres des patients mais aussi a faire
le lien avec les hautes autorités. Apres en soit le pdle s’organise avec un conseil de gérance
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qui prend des décisions sur des investissements financiers, sur des projets de soins, quand des
nouvelles personnes veulent rentrer dans le pole c’est aussi eux qui décident entre guillemets
de qui rentre.

Apreés chaque professionnel de santé va travailler ce qu’il a envie de travailler dans son coin
et ce qui va nous unir c’est les projets de santé. En général il y a un ou deux leaders qui lancent
des choses, qui écrivent des protocoles de soins et apres il s’occupe de la diffusion aupres des
professionnels de santé. Deux médecins se sont lancés sur la pédiatrie, le dépistage des
troubles de I'apprentissage. lls sont en train de réfléchir avec I’orthophoniste, avec le médecin
scolaire, pour écrire un protocole de dépistage de prise en charge donc apres ca reste encore
individuel. Il y en a un qui va déclencher un projet et apres ils vont faire « la pub ». Ce qui
voudront y participer et ceux qui voudront aider les patients le feront.

Ils se déclenchent comment ses projets selon toi ?

Il'y a deux fagons. Ici les projets ont été déclenché sur une volonté de professionnels de santé
. ils se sont rencontrés ils ont fait face a une difficulté et ils se sont dit « oh tiens c’est un sujet
qui m’intéresse ». Je pense a la réhabilitation a I'effort on a deux médecins, on a des kinés qui
sont super motivés qui se sont dit « mince on a des patients en consultations ce serait bien
gu’on puisse leur faire faire des choses un peu plus poussés et un peu plus en groupe plut6t
que de voir un et de recommencer le méme travail aprés ». Ce sont donc eux qui ont lancé la
démarche au début sans franche reconnaissance de |'extérieur alors qu’aujourd’hui ¢a va faire
la quatrieme année gu’ils vont faire ¢a et maintenant les cardiologues et méme les spécialistes
guand les gens viennent du Vercors « ah bah c’est bon vous avez votre programme de
réhabilitation on n’a pas besoin de vous envoyer sur Grenoble ni a I’"h6pital Sud ni en SSR ».
C’est parti a 90 % des professionnels de santé.

L'addictologie c’est un autre médecin qui a été interpellé, qui a été plusieurs fois en difficulté
sur des cas et puis elle se dit « c’est des choses qui m’intéresse » donc elle s’est formée et elle
a créé son parcours avec les infirmiéres azalées. Donc ¢a part trés souvent de projet individuel
et apres ca se concrétise au collectif. La petite différence qu’on a sur les derniers parcours de
soins (I'insuffisance cardiaque et la fracture ostéoporotique) c’est que ¢a vient tout droit du
ministere. Et on se dit que nous ici en faisant de la traumatologie pour nous c’était hyper
intéressant d’avoir cette idée (le patient ostéoporotique c’est ¢ca qui nous a fait tic par rapport
au parcours de soin, on voit des gens cassés tout I’hiver qui se cassent et qui se recassent donc
la c’est déja quelque chose qui va se mettre en place avec la rhumato et avec I’h6pital sud ici).
Je pense aussi au projet des consultations avancées de rhumatologie parce que il y a eu des
connaissances, ce serait bien que les spécialistes puisse venir, les rhumato ils ont dit « c’est
génial »

Mais la encore c’était une volonté personnelle au final et sinon c’est I'Etat ?

Oui c’est ¢a. Au final sur le pOle de santé qui existe depuis 4-5 ans c’est surtout sur les volontés
personnelles.

Qu’est ce qui est important pour toi dans le fonctionnement du pédle ?
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La liberté de pouvoir mettre en place ce que I'on veut. Ca je trouve ¢a chouette c’est-a-dire
gu’un professionnel de santé qui a envie de se spécifier sur un truc et ben il peut le faire. C’est
la ou la coordinatrice un role hyper important, c’est qu’elle sait ou aller chercher I'argent pour
un projet et elle sait I'écrire : elle a participé a tous les projets de santé donc elle a la
formulation, dans un projet de santé faut toujours présenter le pdle et c’est toujours elle qui
I’a mis a jour... Il est la son role primordial. Ce qui est chouette c’est qu’il suffit qu’il y ait un
sujet qui germe et c’est parti. Le dernier exemple en date c’est la maltraitance.

Il a donc la liberté, les financements et la rédaction du protocole qui sont importants pour toi
dans la rédaction d’un projet mais pour le fonctionnement global de la maison de santé, qu’est-
ce que ce serait ?

Ca fait partie des conditions sinequanones pour faire partie d’'un pdle de santé mais je dirais
d’avoir un logiciel partagé. C'est d’avoir le méme logiciel métier méme si aujourd’hui il ne
convient... Il va convenir de plus en plus aux paramédicaux mais ce n’est pas le cas encore.
Aujourd’hui c’est imposé mais c’est ce qui fait que le travail est intéressant. Tous les
professionnels de santé ont acces au dossier. Ca c’est une particularité du pole du Vercors
parce que ce n’est pas partout pareil dans les maisons de santé. Nous ici le choix c’est que
chaque professionnel de santé est acces a tous alors que c’est quelque chose qui peut étre
restreint. Dans certaines maisons de santé c’est ce qu’il se fait les kinés par exemple peuvent
voir par exemple les antécédents et les traitements en cours mais ils ne peuvent pas voir
I’historique des consultations. Nous tout le monde a acces a tous. Je pense que c’est vraiment
la base.

Il faut tendre a ce que les paramédicaux I'utilise de plus en plus parce que la voir ce n’est pas
I'utiliser et c’est vrai que c’est treés mal fait pour certains professionnels de santé. Maintenant
guand un patient va voir un kiné, il a son fichier et son logiciel a lui mais de temps en temps
dans ce logiciel partagé il va nous faire une synthése et le patient quand il revient on a de
I'information. Une patiente qui est enceinte qui a sa consultation avec la sage-femme (la sage-
femme n’a pas le droit de tout prescrire comme les arréts maladies) et qui vient nous voir
apres, on n’est pas pris au dépourvu formation dans le dossier partagé. Si tout le monde
I"utilise c’est vraiment du bonus. Et nous encore plus quand on fait les gardes. Un patient qui
va étre suivi a Méaudre si on le regoit a Lans on aura acces a son dossier. Apres les patients
ont le droit de refuser, on est plus dans I'obligation de leur demander leur avis pour partager
on est simplement dans I'obligation de les informer que l'information va étre partagé. On
gagne du temps quand tu partages l'information, c’est rapide, c’est simple, on limite la perte
d’informations et ¢a aide beaucoup.

Tu me parlais du mail, ensuite du site, quels sont les manieres de communiquer entre vous
entre professionnels et qu’est ce qui fait que la communication est efficace ?

Les autres moyens de communication je dirais I'urgence, I’avis qu’on a besoin donc c’est le
téléphone de maniere informelle. Par le logiciel partagé on a un systeme de messagerie a
I'intérieur, ils appellent ¢a Post-it. ¢a apparait sur notre écran comme quoi on a regu un
message. Je |'utilise pour de la semi-urgence. Dans ma condition de collaboratrice je travaille
guand un médecin n’est pas la donc globalement je vois ses patients, je lui fais un post-it
notamment si c’est un médecin qui n’est pas sur le méme site que moi. Comme ¢a quand
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elle/il revient de son jour, de sa formation, il a I'information essentiel et rapide. Mon
utilisation de mail se fait quand je participe a quelque chose et que je veux provoquer une
réunion et encore ce n’est pas moi qui I'envoie je passe par notre coordinatrice comme ¢a elle
centralise les réponses. J'utilise ce temps de secrétariat de sa part pour que moi ¢ca ne me
mobilise pas sur mon temps quotidien de consultations.

Apreés sur Lans on est plus de 20 professionnels donc la il y a frapper a la porte et dire « coucou,
j’ai un petit truc » *rires*. Et l'inverse se fait bien aussi. Tout a I’heure je disais que j’étais
disponible, ils ont un probléme, ils descendent (les médecins sont au RDC ndlr) et on discute.

Quelles sont les obstacles a la communication interprofessionnel ?

Les caracteres, le c6té humain déja. Il y a des gens qu’on cétoierait a c6té du boulot on ne
s’entendrait pas mais la on est obligé de travailler avec. *Réfléchit plus longuement* La
méconnaissance du travail des autres. Je pense que ¢a va dans les deux sens, les médecins ne
savent pas que je fais de la gynéco donc ils n’y pensent pas et on ne peut pas travailler
ensemble s’ils ne savent pas ce que je suis capable de faire. Et a I'inverse tu ne peux pas
demander des soins spécifiques a un kiné, un infirmier, un podologue si tu ne sais pas ce qu'il
fait. Les obstacles c’est notre méconnaissance du travail des autres. Moi j'ai le coup de
téléphone facile : tu fais ? tu ne fais pas ? tu sais faire ? Tu ne sais pas faire ? et toi tu prescris
comment ? tu prescris quoi ? ¢a va dans les deux sens.

D’une maniere un peu plus globale avec une expérience que j'aurai eu par ma these, I'obstacle
c’est le co6té multisite. Le fait de ne pas pouvoir se croiser. Je pense a Villards par exemple ou
ils ont le cabinet medical, les infirmiers ont leur cabinet, les kinés ont plusieurs cabinets alors
gu’ils font tous partis du méme podle. Pour eux, on ne sort pas de son cabinet de consultation,
pour se voir, pour échanger. Je pense que le coté physique du lieu de travail est un obstacle.
A Lans on le voit bien avec la pharmacie et le fait qu’elle soit juste a c6té. L'hiver encore plus
guand on a besoin des attéles et qu’ils sont cassés de partout, on se fait livrer directement
mais clairement ¢a change les contacts. On se croise, on se dit bonjour...

Ah oui chose exceptionnel on a un visage sur un nom *rires*. C’est extraordinaire de savoir a
qui on s’adresse. On a eu I'idée de faire un trombinoscope mais ¢a ne s’est pas fait *rires*. Ca
demanderait un gros travail mais ce qu’on a demandé aux gens c’est d’envoyer une photo. Et
moi la premiére je ne l'ai pas fait. Je rentre chez moi le soir et de trouver une photo dans
laquelle je voudrais que mes collégues me voient... *rires*, carrément tu ne le fais pas et ta
piece d’identité ou tu fais la gueule, t’as pas envie. Le gros travail c’est que un jour quelqu’un
prenne un fichu appareil photo puis qu’il fasse le tour de tous les professionnels de santé et
¢a se serait ouf. Comme ¢a quand dés fois tu arrives en réunion, tu ne te regardes pas en chien
de faience car tu ne sais pas qui c’est alors que potentiellement ¢a fait deux ans que tu
travailles ensemble et tu as I'air con. Ce serait un gros outil a développer.

Tout ne peut pas reposer sur une méme personne. Faut que les choses avancent
naturellement, faut prendre de la maturité comme on dit, un autre mot clé *rires*. Cette
fichue maturité il faut qu’elle sorte a un moment donné et ¢a c’est comme un enfant : on ne
peut pas demander a un enfant de 3ans de savoir lire et écrire donc on n’en peut pas
demander a un pdle de santé de fonctionner en claguant des doigts.
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On a parlé de tes attentes professionnelles, quelles sont les attentes patients a ton avis ?

Le patient commence a comprendre et sait que c’est privilégié car 'acceés aux professionnels
de santé il est plutot simple par rapport a ailleurs. Donc déja on zappe I'attente qui pourrait y
avoir par rapport a ¢a. Apres (je ne sais pas si c’est une attente patient) ils sont tres surpris
quand pour les prendre en charge de maniere global on leur dit on peut vous proposer ¢a. Et
la ils sont contents. En fait on a passé un cap, on est au-dela de I'attente du patient c’est qu’on
va proposer quelque chose auquel il ne s’y attendait pas. Avec ce qui se met en place
dernierement avec I'éducation thérapeutique, le patient diabétique on essaye de lui faire
perdre du poids, on essaye de lui faire comprendre son traitement, t’as I'impression en tant
que médecin t’es dans ta bataille tout seul dans ton bureau puis la aujourd’hui (je sais plus la
fréquence mais je crois que c’est 1fois/mois)tu lui proposes de se retrouver entre patient avec
un professionnel de santé pour aborder des thématiques et bah les gens ils sont super content
: llIs comprennent leur traitement, ils comprennent leur maladies et la relation elle change
compléetement. J’ai du mal ce que le patient attend de nous mais c’est plutét qu’on lui offre
un bon panel de service. Je le vois maintenant avec des gens qui montent de Grenoble (des
anciens du plateau qui ont déménagés en bas qui remontent) parce qu’il y a un médecin
jusqu’a 20H, on fait des urgences, on est dispo et je crois qu’elle est |a I'attente des patients :
guand on m’appelle je réponds. C'est con tu vois ? Mais pas dire le médecin il me verra dans
10 jours. Pour eux je trouve que c’est bien.

Pareil on était en train de réfléchir sur quelque chose qu’on ne sait pas faire en France
aujourd’hui c’est « Qu’est-ce qu’attend un patient et est-il content de ce qu’on fait ? ». Nous
ici on n’a encore rien mis en place, mais on y travaille. J’ai soumis la question de mettre une
boite aux lettres pour que les patients puissent mettre des mots dedans, de maniére anonyme
et on ne sait pas encore a quelle fréquence, qui reléverait et a qui on rendrait des comptes.
Donc en fait il y a tout a écrire. *rires* Mais dans des maisons de santé ils I'ont fait et le recul
a quelques mois qu’ils ont eu et ol ils étaient grandement surpris c’est que les gens ils
remerciaient la prise en charge. On se dit « Holala, quelle boite de Pandore on va ouvrir ? Ca
va étre infernal, on va avoir n'importe quoi » et en fait pas du tout. Les gens savent dire merci,
c’est ouf non ? *rires*. On a un préjugé de ce que les gens peuvent penser de nous négatif
alors qu’ne fait ils savent étre reconnaissant et je pense qu’il faut qu’on ouvre cette boite de
Pandore un jour.

Il'y a donc eu la réflexion de la création d’un comité de patient aussi justement par rapport au
pble. On est déja sorti de la médecine paternaliste et la on dit au patient d’évaluer son
médecin on va passer dans un autre monde *rires*. L’attente des patients aujourd’hui on n’est
clairement pas capable de la dire.

Tu disais au début qu’on proposait au patient grdce au programme plein de solutions auquel
ils ne s’attendaient pas, est-ce qu’ils sont évalués ses programmes ?

Non ¢a n’existe pas encore. Les hopitaux savent le faire, enfin ils ont I'obligation de le faire, ils
sont évalués sur leur pratique, ils ont un gars qui débarquent dans le service et qui regardent
les chiffres et comment ¢a fonctionne. Dans le libéral on ne sait pas le faire. Je ne suis pas
pessimiste, ce n’est pas ¢a que je veux dire mais depuis 2007 avec la création des maisons de
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santé, I'Etat il donne de I'argent, pour le moment il donne sans attendre de retour. Je pense
qu’on jour I'Etat va arriver et va dire « Ok, ca fait 10 ans qu’on vous finance, maintenant vous
en étes ou ? ». Sauf qu’aujourd’hui on ne sait pas évaluer des poles de santé. L'HAS a eu des
groupes d’expert, ils étaient en train de développer un outil, pour le moment c’est en stand-
by. On ne sait pas faire mais je pense que ¢a va arriver. Ici on est assez en avance donc soit de
nous-méme on dit : « Ok, ok les gars, on a su créer quelque chose donc on crée quelque chose
pour s’évaluer » mais qu’on ne vienne pas nous chercher.

Si aucun moyen d’évaluations des programmes existe comment tu situes la performance du
péle de santé de Lans ?

On ne peut que la comparer aux autres. Aujourd’hui notre seul repére objectif, c’est de
pouvoir comparer. Une fois par an, il y a le congrés national des fédérations frangaises des
maisons de santé. Ca reste un congres avec des tables rondes, des ateliers, des présentations
de projets... C'est a peu pres la ou on se situe par rapport aux autres sur ce qu’on propose.
Mais maintenant le recul sur I’évaluation d’un projet...on ne I'a pas. Et je pense qu’on est jeune
pour ¢a. On va I’évaluer un jour. Aujourd’hui c’est plus I'exigence des professionnels de santé
qui fait que « houla, ca fonctionne pas |3, il faut qu’on améliore ». Mais en tout sincérité on
n’a pas |'objectivité pour dire maintenant quand on a vu tel patient... c’est du rendement, c’est
de la logique d’entreprise aprés on parle du soin quoi. Comment on évalue un patient dans un
programme de soin ? Est-ce que c’est nous qui ne sommes pas performant, est ce que c’est le
patient ? C'est un flou artistique. L’évaluation du soin, elle n’est pas simple. Elle est
multifactorielle.

Tu penses que c’est compliqué d’associer performance avec le soin et la santé ? C’est un autre
type d’évaluation ?

La performance je pense que c’est compliqué d’en parler. Ce terme me fait peur si on veut
dire les choses clairement. Performance ¢a veut dire qu’on attend quelque chose de nous et
guelgue chose d’orienter vers le mieux et moi j’ai été obligé par mes études a une obligation
de moyens et pas de résultats. Et heureusement pour nous, sinon on finirait tous en prison
*rires*. Le mot performance me fait peur car ¢a veut dire qu’on amene forcement pour le
mieux et c’est une grosse valeur de jugement pour moi. Je ne dis pas qu’on n’y arrivera pas
mais aujourd’hui on vient me dire « On vient évaluer comment t’es performante dans ton
travail » bah je vais courber I’échine et dire « bah je pensais bien faire » *rires*. Aprés on a
déja un peu de retour nous avec la SECU avec nos chiffres sur nos prescriptions, nos arréts de
travail des choses comme ¢a. Mais pour le coup je comprends que les vieux médecins ils ait
peut de ¢ca car méme moi en tant que jeune médecin j’ai peur. Pour faire bouger les
mentalités, il va falloir y aller doucement et pas nous brusquer *rires*.

C’est pour ¢a qu’ici on parle bien ici de performance collective du péle de santé et non pas de
performance individuelle. Si je devais te demander de me citer 3 réalisations phares du péle de

santé, qu’elle seraient-elles ?

J'ai le droit de répondre le p6le en lui-méme ? *rires* (je lui réponds que bien sir elle peut
ndlr) *réfléchis longuement*. C'est dur comme question...
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Pourquoi tu cites le pdle si rapidement par exemple ?

Parce que je trouve que déja d’avoir réussi a regrouper des professionnels de santé c’est déja
énorme. Pour pouvoir le voir en remplacement dans d’autres cabinets ou il y a plutot un
exercice isolé, ils sont regroupés par moyens pour partager des locaux mais pas par envie de
faire mieux. Par cette expérience-la déja, d’avoir regroupé des professionnels sous la méme
entité c’est déja ouf. Ce n’est pas du concret mais je trouve que qu’un truc phare dans tout ¢a
c’est le dynamisme qu’il y a, la créativité, les idées... on a I'impression que ¢a bourgeonne de
tous les coOtés et ¢a c’est hyper stimulant d’'un point de vue intellectuel et professionnel. On
est toujours obligé de se mettre a jour de quelque chose. Ce n’est pas une réalisation concrete
mais c’est tel luxe de travailler dans cette dynamique de travail.

Qu’est ce qui fait que c’est dynamique du coup ?

Alors ¢a... Pour avoir vu d’autres maisons de santé je pense que c’est le c6té humain. On a la
creme de la creme. On a des gens qui sont motivés, qui veulent changer leur fagon de
travailler. Quand ils ont une question, ils veulent y répondre et a partir de la la dynamique elle
est créé... Et en fait avec le recul, ¢a fait deux ans que je traine dans les couloirs quand méme,
je trouve il y a un qui une idée, il fonce, il ne se pose pas de question je vais faire le projet et
acotéilyenaun quiaune petite idée qui n’ose pas la dire, il suffit qu’il y en ai un qui I’entende
et la mayonnaise elle monte. Tu vois ? C’'est juste le c6té humain sauf que la on a des gens qui
commencent a s’épuiser. lls ont porté beaucoup de choses, ¢a leur prend beaucoup de temps
donc 13 ils essayent de trouver des secondes mains pour reprendre des projets mais quand
méme c¢a les chatouille donc ils vont quand méme partir sur autre chose parce que quand
méme on ne peut pas s’arréter |13 *rires*. Le dynamisme est juste humain.

C’est quoi en fait ? Que tout le monde s’entend bien ? C’est une cohésion ? C’est I'exigence
professionnel dont tu parlais tout a I’heure ?

La curiosité professionnelle de vouloir bien faire. Et non ce n’est pas tout le monde, sur 55
professionnels, on va arrondir, il y en a 15 qui font les choses. 15 qui sont leadeurs dans des
choses apres il y a des petites mains qui suivent mais elles ne sont pas nombreuses. En fait, ils
sont plut6ot entrecoupés ca veut dire que sur les 15 il y en a un qui est sur un truc mais il va
étre secondés par trois autres leadeurs qui sont sur d’autres projets. Ca fait un gros maillage,
une grosse toile d’araignée puis chacun tend vers son truc mais avec |'aide des autres. Ce qu’ils
cherchent aujourd’hui, ce qu’ils aimeraient (la pareil c’est de la maturité) c’est d’aller chercher
ceux qui sont impliqués dans rien et demandant si ¢a ne t’intéressera pas juste un petit truc.
C’est d’aller chercher mais pas imposer. Ce n’est pas de la manipulation hein ?

Qu’est-ce que tu veux dire par maturité ? Tu en as déja parlé tout a I’heure.

C’est d’arriver a avoir une vision globale des choses. De comprendre en ce en quoi on
fonctionne *rires*. D’avoir la curiosité professionnelle qu’on a déja évoqué tout a I'heure.

Est-ce qu’il y a déja eu des projets qui n’ont pas marché ou qui sont resté en suspens ?
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*Réfléchit longuement™ Il y a en a qui sont restés en suspens mais je n’ai pas la connaissance
suffisante sur ces projets-la.

Qu’est ce qui fait qu’ils n’ont pas fonctionné ?

Peut-étre le manque de temps par des personnes qui sont déja trop investis dans autre choses
et des fois aussi une méconnaissance de la prise en charge des choses. Sois tu décides de te
mettre un coup de pied aux fesses et de te former et d’amener I'information aux autres. Donc
des fois il y a I'envie d’aller faire quelque chose mais tu pars de tellement loin. Moi c’est ce qui
m’arrivent sur l'insuffisance cardiaque. Ca fait 6-mois que je réfléchis a ¢a, je suis arrivé avec
des questions auprés des cardiologues (enfin je dis « des » mais j'en ai eu surtout 2 en référent
qui ont acceptés de répondre a mes questions) que méme eux d’un point de vue scientifique
ne savaient pas répondre. Demain il va falloir que j'écrive quelque chose sans avoir de
réponse. Parce que tout simplement la science aujourd’hui on en est la... Moi c’est juste mon
exemple personnel pour le reste je ne sais pas.

Pour conclure comment tu concilies ton exercice professionnel et ton engagement au sein du
péle ?

Pour le moment, I'investissement que j’ai dans le pbéle pour moi a l'instant t, ne me déborde
pas. Je ne me donne pas un temps dédié au pdle et un temps dédié a mon travail. C'est un
peu une grande salade, une grande salade composée *rires*. Parce que pour le moment ¢a
ne me déborde pas, ca m’intéresse et j'arrive a répondre facilement ce a quoi on me demande.
Typiquement le compte rendu des réunions, des choses un peu spécifiques on me les renvoie
pour que je les corrige, je sais que ¢a ne me prend pas longtemps. Pour le moment c’est une
grande salade composée. J'essaye quand méme, on a un jour de repos par semaine, ce jour
de repos 13, je ne travaille pas *rires®. Le jour ou je suis au travail, pole ou travail pour moi
c’est la méme chose. Je réponds a la demande dés que je peux donc c’est comme ¢a que je le
concilie. Pour le moment je prends comme c¢a vient. Si on me dit la j’ai une réunion, je le
marque dans mon planning pour le moment ¢a ne me pose pas de souci. Apres c’est sur le
nombre. Ce dernier mois qui est passé, il y avait des semaines a 4 réunions, la tu dis... et puis
souvent c’est le soir ou entre midi et deux, 1a le vrai mot conciliation va commencer a arriver
mais pour le moment c’est des semaines assez exceptionnelles donc je me les autorise et le
jour ol ¢a reviendra trop souvent bah...

Déja la j’ai dit non a certains projets. On m’a dit « Pourquoi tu ne fais pas ci, pourquoi tu ne
fais pas ¢a ». Parce que déja je comprends que si j’y vais, je vais étre débordé donc déja je
freine déja. C’est comme ¢a que je concilie. Je sais sur quoi je veux aller. Quand il faudra mettre
un coup de boost sur un projet et qu’on sait qu’on a un jour de repos on peut se mettre dedans
car on sait que c’est exceptionnel.

Je te remercie pour ta participation, je n’ai plus rien a évoquer sauf si tu as une remarque
générale ?

Ouaiil ya un truc auguel j’ai pensé tout a I’'heure et que je n’ai pas évoqué alors que je trouve

ca important c’est qu’on accueille des étudiants *rires*. Et ¢a c’est ouf. Je n’en ai pas parlé car
je me laisse embarquer dans le truc mais ¢a c’est une richesse aussi qu’on a. C’'est toujours te
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remettre en question car on va te dire « Mais pourquoi tu fais ¢ca ? » « Attends mais pourquoi
tu me poses la question, t'as pas appris ¢a dans tes cours ? ». Ca aussi c’est une dynamique
qui est importante. On participe a des travaux de recherches, ca te fait réfléchir. Il faut
continuer a le faire. C’'était ma remarque ultime bonus : I'accueil en tant que terrain de stages
des étudiants.
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Entretien 3 — Pharmacien - SeV

[Conversation qui avait commencé de maniére informelle et sur la présentation de mes
objectifs de thése]

Je suis convaincue d’une chose c’est que pour que ¢a fonctionne, il faut que les gens ils soient
motivé et ait envie de venir ¢a c’est la premiere chose. La deuxiéme chose c’est qu’il faut qui
viennent pour les bonnes raisons. Ga c’est super dur mais je sais que y en a qui sont la par
appat du gain parce qu’actuellement il y a des grosses enveloppes qui sont en jeu.

Parce qu’il y a de I'argent tout simplement et on se rend compte que y’a des gens qui sont
venus pour ¢a que pour prendre la place et pas par construction du travail en équipe. A
moment donné ca finit par coincer. Pourquoi ? Parce que les enveloppes ne sont pas
extensibles non plus.

Nous le meilleur exemple c'est que la on commence a avoir un budget qui n’est pas extensible
et qu’il y’a de plus en plus de gens. Il faut partager de plus en plus le gateau et la il va falloir
gu’on commence a faire des choix en termes de budget : Qu’est-ce qu’on finance, comment
on finance... Parce qu’on ne va pas pouvoir tout financer et la on va rentrer dans le dur avec
certaines personnes qui jusqu’a maintenant était 1a, était rémunéré en fonction du temps
gu’ils avaient passé donc c’était tres bien, il était trés content mais la nous maintenant il va
falloir qu’on fasse des choix et je pense que ¢a va étre compliqué pour certains.

L’idée ¢a va étre aussi d’interroger des gens qui ne sont pas forcément actifs dans la maison
de santé qui sont quand méme la et essayer de savoir leur motivation et leur envie.

[Me coupe un peu la parole]. Quais mais a mon avis ce qui ne sont pas actifs ce n’est pas
forcément les plus difficiles a détecter. J'essaye de citer personne parce que le but ce n’est
pas de citer des gens mais le plus compliqué ¢a va étre de repérer ceux qui sont la, qui sont
moyennement actifs. Suffisamment actif pour faire croire qu’ils ont un réel intérét et qu’ils
font suffisamment de choses pour gagner de I'argent parce que c’est leur but.

Tu penses qu’il y a des profils qui font semblant de faire les choses juste pour gagner de I’argent
?

Oui j’en suis convaincu et je ne dirais pas qui mais j’en connais ce n’est pas qu’ils font semblant
de faire les choses. Quand ils font quelque chose ils le font mais pourquoi ils le font, quelle est
leur motivation ? Tu vois ce que je veux dire. Il y en a dans I'équipe on sait que ce qui les
intéresse c’est de faire des choses pour gagner de I'argent. Dés le départ. Je vais citer « les
bons exemples » : je pense que *médecin fondateur du péle ndIr* et moi si on avait fait ¢a
pour gagner de I'argent on I’aurait jamais fait. Parce que vu le temps qu’on a passés... On avait
guand méme évalué tout le temps de bénévolat au début c¢’était quand méme 150 000 € on
aurait pu toucher, 75 000 € chacun. Si on avait compté chaque heure, chaque truc, chaque
réunion. Et on continue a le faire. La CPTS on est encore en train de se faire entuber. On passe
un temps fou la-dessus et voila... Et le probléme c’est les gens qui quand ils font un truc, le
font, mais pourquoi ils le font ? Est-ce qu’ils pensent que c’est un réel bénéfice et que c’est
vraiment bénéfique pour le patient et vraiment bénéfique pour eux ou ce n’est pas qu’ils
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cumulent des heures et vu qui cumulent les heures ils cumulent de I'argent. Il ne faut pas
I'oublier ca.

Sion repart un peu de la genése et donc de la fondation du péle qu’est-ce qu’il fait que toi dans
ton exercice tu es arrivé a te dire a te dire que tu allais te regrouper. Qu’est-ce qui a lancé le
fait que tu te sois lancé la-dedans ?

Et ben c’est le fait que je pense que le travail en équipe est fondamental. Pour moi a titre
personnel. Travailler dans son coin c’est inintéressant on travaille forcément en équipe avec
les médecins, avec les kinés et que pour que ce soit intéressant pour le patient et que ce soit
intellectuellement et professionnellement intéressant on est obligé de travailler avec les
autres professionnels de santé. Evidemment les plus proches ¢a va é&tre les médecins et les
infirmiers. Les médecins, on est en contact permanent avec eux. Si on fait le travail comme il
faut on est en contact permanent avec. Le pharmacien qui est derriere son comptoir et qui
reste derriere son comptoir et qui ne sort pas de la, pour moi ¢a ne doit plus exister. C'était il
y a 50 ans quoi. Voir peut-étre méme plus t’es obligé de sortir d’aller voir les autres. Et surtout
dans I'optique ol on est tous professionnels de santé, on a tous des compétences différents
et complémentaires. Moi je ne suis ni au-dessus ni en dessous d’un infirmier. Ni en dessous
d’un kiné ou d’un médecin et ainsi de suite. Pour moi on est tous sur le méme truc, on fait des
choses différentes, complémentaires, et ¢ca ce n’est pas forcément facile et certaines
professions ont du mal a le comprendre et a 'intégrer encore.

Parce que de maniere traditionnelle surtout dans la profession des médecins et des
infirmieres, il y a une espece de hiérarchie qui s’était créé et forcément oui d’accord c’est le
médecin qui prescrit sauf qu’un infirmier peut étre force de proposition. Oui la loi dit que
I'infirmier doit agir sur prescription du médecin. D’accord. Mais I'infirmier c’est lui qui est au
chevet du patient, tous les jours et I'infirmier |3 il a constaté que tiens j'appelle le médecin
pour lui dire gu’on en discute on se met d’accord et aprés effectivement le médecin fait
I'ordonnance. L'infirmier a le droit de donner des arguments et lui dire qu’il n’est pas d’accord.
Pour moi la geneése elle est vraiment |a : c’est une envie de travailler ensemble. Pour nous le
meilleur exemple c’est sur I'orthopédie. Moi je suis derriere mon comptoir je regois une
ordonnance on me dit « il faut mettre ¢a ». Bah oui d’accord peut-étre qu’il faut mettre ca.
On regarde. Pourquoi ? En fait tout est parti par exemple sur la morphologie des gens. Le
médecin qui prescrit une attelle sauf qu’il existe une attelle qui est mieux adapté pour le
méme effet. Mon réle c’est d’appeler le médecin et de lui dire que je pense que I'attele qu’il
a prescrit elle n’est pas bien et que celle-ci elle sera mieux. Le résultat et I'objectif seront le
méme mais le patient sera plus confort et c’est comme ¢a qu’on crée une relation. C’est
comme ¢a qu’on montre aussi aux autres professionnels qu’on a une certaine compétence. Le
résultat des courses c’est qu’est-ce que je mets sur 'ordonnance ? Parce que je te fais
confiance je sais que tu sais, moi le matériel je ne le connais pas je connais la pathologie, on
travaille ensemble et si on arrive a coincider mon matériel que tu m’as conseillé et la
pathologie que j'ai diagnostiquée et ben le patient il sera bien soigné.

Qu’est-ce qu’il fait que le pble de santé s’est mis en place selon toi ?

Alors plusieurs choses. D’abord, je pense qu’il y a le fait qu’on soit sur un territoire
parfaitement défini. Voila le plateau il y a des montagnes autour, c’est super facile. A
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Grenoble, c’est plus compliqué. C’'est ce qu’on voit actuellement sur I'épaule et les CPTS, ou
on s’arréte ? On va devoir définir un territoire : cette rue-la, elle est dehors ou dedans ? Le
professionnel qui est au coin de la rue il est avec nous ou il est avec quelqu’un d’autre ? Pour
nous, ¢a c’est super facile. Il y a les montagnes autour, c’est défini, c’est super facile.

Apres il y a aussi une longue tradition de coopération entre les professionnels de santé. Mais
cette tradition elle est lié aux territoires. Voila parce que tout le monde se connait, on se
comprend, c’est facile. On se connait parce que I'association des professionnels de santé
libéraux, elle existe depuis 30 ou 40 ans. Donc déja avant qu’il y ait tout ce systéme les gens
avaient I’habitude de se rencontrer. Les UPU qui se faisait alors oui il y a les UPU entre
médecins, entre pharmaciens... Nous c’est il y a un theme et tout le monde est invité. Alors
évidemment tu ne vas pas voir tout le monde en UPU parce que (je ne sais pas je vais te dire
une connerie) on fait une formation sur I'orthophonie. Si ce n’est pas intérét intellectuel, ou
intéréts professionnels, moi I'orthophonie je ne veux pas vy aller, je ne suis pas adapté y aller.
Mais par contre je peux aussi y aller méme si le sujet ne m’intéresse pas forcément parce que
¢a me permet de dire bonjour a machin, de rencontrer machin, de discuter, De boire un petit
coup ensemble. Donc il y a une certaine tradition de rencontres et de convivialité qui fait que
on est pu monter ¢a aussi facilement. Le travail en commun il existait déja avant. On se
connaissait et on faisait en sorte de se connaitre. Parce que c’est important de se connaitre si
on veut travailler ensemble.

Et avant le pole et avant la maison de Lans, il y avait déja eu un projet dans le centre du village
de se regrouper avec les médecins et les kinés, déja avant. L'idée ce n’était pas une
organisation aussi avancée que le P6le. Mais c’était simplement d’étre au méme endroit parce
gue c’est vachement plus facile. C'est ce qu’on vit actuellement. Il y a un mec qui s’est fait mal
au coude, c’est tellement plus facile gu’on lui amene I'attéle directement plutot que le mec
on lui préte des béquilles, qui sont a la pharmacie, qu’il revienne au cabinet... Aprés c’est aussi
une question de personne. On a eu un bol monstre. On a des gens qui s’aime bien, qui se sont
rencontrés en ayant les mémes idées et ¢a, c’est quand méme le truc... Les leaders, *cite un
autre médecin®* et moi, je pense qu’on voit les choses de la méme fagcon. On nous a appelé
pendant longtemps Chapi Chapo. Parce que en fait dans les réunions, pour les gens qui nous
connaissaient c’était assez rigolo. On était chacun un bout de la salle, et en fait ¢’était une
espéce de jeu on se répondait, sans réellement le faire, c’était tac tac ¢ca répondait, et des fois
méme on se contredisez et c’était vachement intéressant : on montrait qu’on était d’accord
sur les grandes lignes mais apres il y avait des choses ol on n’était pas forcément d’accord. En
fait on était d’accord mais voila. Le grand jeu c’était de dire quand je me fais couper la parole
« Oh lala, il m’a encore coupé la parole ». Alors qu’en fait on allait dire la méme chose. Donc
c’est aussi une question de rencontre de personnes, ¢a c’est important.

C’est important pour toi d’étre sur la méme phase, de s’entendre ensemble pour se regrouper
en péle ?

Bah ouais. Moi je pense que si tu n’as pas une vision de |'organisation des soins et si tu n’as
pas cette vision, je reviens la-dessus, de complémentarité des professions ¢ca ne peut pas
marcher. Un exemple, c’est que dans certains poles, la rémunération des professionnels liés
au protocole n’est pas la méme si tu es médecin, si tu es infirmier, si tu es kiné, si tu es
pharmaciens. Ca ne peut pas marcher. Intellectuellement parlant ¢a ne peut pas marcher. Tu
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veux passer a travailler sur un protocole, c’est soit tu as ta place parce que c’est un protocole
gui concerne ta profession en étant rémunéré autant que les autres. Mais si tu es rémunéré
en dessous ca ne marche pas. Pourquoi sur une méme heure de protocole, un médecin serai
plus payé qu’un infirmier ? Déja, si tu n’es pas d’accord la-dessus, ¢ca ne peut pas marcher.

Si tu n’es pas d’accord non plus, sur le fait que les autres peuvent avoir un ceil sur ce que tu
fais, ca ne peut pas marcher. Alors attention ¢a ne veut pas dire qu’il faut qu’il soit négatif,
qu’il soit critique en permanence. Critique oui mais il faut qu’elle soit constructive. C’'est-a-
dire « Tiens, on a fait ¢a pour un patient, est-ce que si on avait fait comme ¢a ce ne serait pas
mieux ? » Ce n’est pas dire toi t’as fait une connerie, ce n’est pas bien ce que tu as fait. Mais
on a fait ¢a, on a atteint ses résultats et peut-étre que si on avait fait comme ¢a, qu’est-ce que
t’en penses ? Donc il faut déja accepter ¢a. Le regard de I'autre. Et ¢a pour des professionnels
libéraux, c’est plutdot compliqué. Moi je suis libéral, je suis libre, je fais ce que je veux. Pourquoi
toi tu viens juger mon travail ? Pourquoi ? Parce que je pense qu’on peut peut-étre faire mieux.
Juger ton travail, je m’en fous, ce n’est pas I'objectif. Si on avait fait différemment, est-ce que
ce ne serait pas mieux pour le patient. Est-ce que ce ne serait pas mieux aussi pour notre
organisation ?

Il'y a vachement une idée de vision commune en soi : se remettre en question, tout le monde
au méme pied d’égalité est une envie de coopération interprofessionnelle.

Il ne faut pas qu’il y ait de rapports hiérarchiques au niveau professionnel. Bien sGr qu’il y aura
des rapports hiérarchiques dans une organisation mais je parle bien dans |'organisation. Pour
ce qui est du lieu de travail, les soins, de ce qu’on va faire pour le patient, je pense qu’il ne
faut pas qu’il y ait de hiérarchie. Une RCP peut étre convoqué par n‘importe quel professionnel
de santé qui constate quelque chose. Ce n’est pas ce n’est pas que le médecin qui va aller
convoquer une RCP. Si I'infirmier constate une problématique, il doit pouvoir dire : « OK je
réunis tout le monde, j’ai besoin de solution ». C'est super important.

Justement tu parles d’organisation, comment tu définis ton réle dans celle-ci ?

C'est tres compliqué. De maniére un peu officielle (sachant que ce n’est pas un poste avec des
missions définis), on parle de Leadeur. C'est compliqué parce que t’as pas une définition du
leader. T’as pas une définition de son réle. Aprés tu vas monter une SISA, dans la SISA, tu vas
peut-étre pouvoir définir un président mais le leader c’est encore autre chose. Les leaders,
c’est les gens qui (c’est ce que je dis dans chaque réunion, moi je n’aime pas le terme leader,
¢a fait un peu chef et moi je ne suis pas chef), je préfere dire que je suis un agitateur. C’'est-a-
dire que j’agite un petit peu le bocal, on amene de nouvelles idées, et on essaye de booster
un peu les gens pour que ¢a avance. Les leaders puisque c’est le terme consacré, je pense que
c’est les gens qui vont avoir une certaine vision, une certaine compréhension d’ol on va. C’est
eux qui vont passer du temps a rencontrer d’autres gens, que ce soit des institutions (ARS,
CPAM, ministere de la santé...), d’autres gens qui travaillent dans des pdles de santé pour
essayer de voir ou est-ce qu’on peut aller. Et comment on peut y aller. C'est pas du tout
imposer les choses aux gens c’est essayer de les convaincre que c’est la bonne. C’est des
histoires de compromis, de discussion. C’est ca le réle de leader.
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Et en fait c’est une discussion qu’on a eue il N’y a pas longtemps avec *cite |'autre leader du
pole*. Jusqu’'a il y a un an, lui et moi on s’en allait, le pble se cassait la gueule je pense. Je le
dis sans aucune prétention. Il n’y avait personne qui avait pris un peu de leadership et
d’énergie a mettre dans I'lavancement des choses. Maintenant on s’en va le p6le va continuer
avivre. Parce que le conseil de gérance a pris un peu sa place et que dans le conseil de gérance
il y a des gens qui se sont mis en avant. Si demain nous on s’en va, ¢a va continuer a vivre.
Parce que ces gens-la prendront le relais, peut-étre un peu contraint et forcé, c’est possible.

On a aussi des gens tout jeune qui arrivent et qui sont hyper impliqués et demain ils seront la.
Pour la CPTS, on a pu en solliciter. Parce que de nouveaux avec *cite encore la méme
personne*, on a monté le péle, et la on monte la CPTS. Et au bout d’un moment il va falloir
gu’on s’arréte nous aussi. Et donc j’ai pu demander a certains et toi ¢a t'intéresse le leadership
de la CPTS ? Alors le but ce n’est pas de les laisser tomber : « tiens reprends le bébé et amuse-
toi » mais c’est de leur dire parce que c’est des projets auxquelles ils croient et qui les
intéressent, mettez-vous en avant et soyez leader de la CPTS.

Ce role de leader il n’a pas de réelle définition et ¢a pose des problémes a certains points.
Parce que le role de leader il se définit par les gens qui sont a I'origine du projet et qui mettent
de I'énergie dans sa construction. Et c’est un vrai probléme parce que les institutions, ceux qui
veulent identifier c’est des leaders. Sauf que les leaders officiellement il n’a pas de pouvoir de
décision. Donc le leader il est amené a prendre des décisions et faire des choix, c’est d’ailleurs
ce qui nous est reproché par certains a propos des CPTS, la question c’est de savoir qui c’est
qui a décidé de faire des CPTS ? Et oui c’est nous les leaders parce que c’est la continuité du
truc et qu’on n'y croit alors aprés on a fait valider par d’autres mais y en a a qui ¢a pose
vraiment probléme que ce soit nous qui prenons la décision

Ca rejoint peut-étre le fait que tu disais que le pble pouvait tourner sans vous et que
maintenant le conseil de gérance a sa place et souhaite prendre plus de décision ?

Oui mais ceux qui se posent ces questions-la ce n’est pas des gens du conseil de gérance. Rire*.
Je ne sais pas pour quelle raison, j’ai mes explications mais c’est des gens qui essayent de
foutre la merde. Tres honnétement. J'ai une explication qui vaut ce qu’elle vaut mais je pense
que certains sont frustré de ne pas étre leader et que ¢a leur pose des problemes.

Toi tu es leader depuis le début justement, est-ce que ton réle il a évolué ?

Non je ne pense pas. C'est toujours dans le méme esprit. S’il a évolué un petit peu. Mon réle
fondamental il reste le méme : Etre moteur, organisateur, lancer des trucs. Et auprés des
institutions les deux interlocuteurs qui ressortent c’est *cite la méme personne* et moi.
Maintenant il y a Valérie aussi la coordinatrice. On est les visages du pdle de santé de Lans en
Vercors. Apres il a évolué un petit peu, et je me rends compte maintenant. Des gens viennent
me voir alors que pareil, je fais partie du conseil de gérance, mais ils viennent me voir en tant
qgue leader mais pas en tant que membre du conseil de gérance.

Exemple : je dois rencontrer un médecin pour son projet d’échographie parce qu’ils n’arrivent

pas a se mettre d’accord. Pour le coup I'échographie en tant que pharmacien je n’airienn’ay
faire. Je ne m’y connais pas méme si je suis convaincu qu’en tant que professionnel c’est
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important. On vient me voir parce qu’on n’arrive pas se mettre d’accord ¢a concerne les kinés
les sages-femmes et les médecins. Et on me demande de prendre en main ce projet parce que
on n’arrive pas a se mettre d’accord. C'est une position assez confortable car je n’ai aucun
intérét la-dedans. L'idée ce sera de regrouper tout le monde autour d’une table et de leur dire
maintenant qu’est-ce qu’on fait ? Je vais organiser les choses mais je ne prendrais pas de
décision. Le seul élément que je pourrais apporter parce que j'ai pris ce réle dans le pdle, c’est
coté financier qu’est-ce qu’on fait ? OK ¢a colte 20-30 000 €, Mais du coup il va falloir aller
chercher des financements. Ca pourrait étre mon réle.

Mon réle il a évolué a ce niveau-la. On a maintenant une reconnaissance bien établie de ma
vision du pole et de ma vision a long terme aussi, des orientations politiques et ou est-ce qu’on
va ? Je pense qu’on vient me voir pour ¢a parce que a force d’avoir bossé dessus on maitrise
toutes les ficelles du truc : des financements, comment ¢a se répartit, comment s’est calculé...
au début on a une idée on y va on se lance. Mon role c’était d’organiser des réunions, j'ai
appris a timer une réunion je planifiais les réunions et j'établissais I'ordre du jour toi : tu
t’occupes de telles parties toi tu présentes ¢a tu as un quart d’heure et je minutais. Et ¢a a
bien marché.

Ton réle il a évolué parce que tu as une expertise, tu es aussi un repére dans le développement
du pole et on vient te solliciter en tant que médiateur pour trancher. Tu t’étais fixé des objectifs
que tu voulais atteindre ?

Non. On aurait peut-étre d(i d’ailleurs. J'ai un vrai probleme personnel. D’abord j'ai du mal a
dire non. Et puis j’ai besoin que ¢a bouge. Il y a quelques mois encore, on aurait dit la CPTS,
Jaurais dit non je suis fatigué. Et puis voila je suis comme c¢a et résultat des courses c’est moi
qui m’y suis collé une fois de plus. Mes objectifs personnels c’est rendre mon métier
intéressant, plus intéressant qu’il ne I'est déja avec le travail en équipe et ¢a c’est une réussite.

D’un point de vue professionnel, et je le vois quand je vois les nouveaux pharmaciens qui
arrive, c’est enlever cette casquette d’épicier qui moi me rend fou, et ¢a je pense que ¢a se
fait de maniere plutot naturelle je pense que I'organisation en pole de santé participe acaj’en
suis convaincu. Et puis troisieme chose je pense qu’on peut mieux soigner les gens, on peut
avoir une approche totalement différente. Hier soir j’étais a la réhabilitation a I'effort je
marchais dans le noir avec les gens et on a discuté avec une personne qui était insuffisant
cardiaque, on a parlé de sa pathologie sans la bouse blanche et le comptoir qui était entre
nous deux et la relation était totalement différente.

Il 'y a quelques jours il y avait les choix de garde des pharmaciens. Il y a des nouveaux
pharmaciens qui arrivent sur Villard. C’est rigolo ils n’ont pas le méme age : Le plus ancien
quand je lui parlais de ¢a, ¢a n’avait pas l'air de I'atteindre, le plus jeune je voyais qu’il
comprenait. Quand je vais marcher avec les patients je fais mon travail. Différemment, Mais
je fais mon travail. Peu importe le professionnel qui accompagne le patient lors de la
réhabilitation a I'effort, il fait son travail. Différemment, mais n’empéche on instaure une
relation avec le patient et cette relation se poursuit aprés. Quand les gens reviennent au
comptoir, on n’a pas la méme relation avec eux. Mes objectifs ils étaient un peu la : rendre les
choses intéressantes, s’affranchir du comptoir. Le pharmacien qui attend que ¢a se passe au
comptoir, il va mourir. Pas forcément économiquement mais d’ennui. Moi j'imagine méme

95



279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
201
292
293
294
295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325

gu’on enléve ses comptoirs au bout de quelques années. J’avais demandé a I'agenceur de ma
pharmacie des comptoirs arrondi parce que je veux vouloir gérer la distance avec le patient.
Le fait qu’il y a un arrondi et que ce ne soit pas carré et bah si je veux me rapprocher du patient
je peux le faire de maniere tres calme et trés douce et je le fais régulierement et le fait de se
rapprocher un peu change totalement la relation avec les patients. Il faut étre parti prenante
de I'évolution de son métier. Actuellement la CPTS c’est une page blanche et c’est nous qui
I’écrivons. Des gens ralent maintenant mais ce sont les mémes qui ralleront quand ce sera
écrit et qu’on leur dira c’est comme ¢a. Oui mais y’a cing ans on vous avait dit de prendre la
main et vous avez rallé a ce moment-la et maintenant vous rallez parce qu’on vous I'impose.

Quelles sont les différentes maniéres de s’impliquer dans le péle selon toi ?

Ca c’est un truc que j’ai appris, il faut respecter le rythme des gens, il faut respecter leur
volonté. Tu vas avoir les militants qui croit au bazar, qui vont bénévolement passer un temps
fou a faire avancer les trucs. Tu vas avoir les suiveurs, les gens qui vont prendre aucune
initiative, qui seront d’accord et qui vont juste suivre. Et ¢a il faut I'accepter, des fois t’as envie
de secouer les gens il faut I'accepter parce que ¢a peut étre une histoire de caractére mais
aussi de temps et de vie professionnelle et personnelle. Aprés tu as les opposants, et cail n’en
faut pas. Il faut faire des compromis, des consensus pour que les gens ne deviennent pas
opposants parce que la ¢ca devient trés compliqué. C'est des gens qui sont capables de mettre
des batons dans les roues tres fort et qui sont capables d’appeler I’ARS et de déballer des trucs
alors manque de bol I’ARS c’était nos copains donc on nous a appelé. Et 13 on avait un
opposant et clairement son but c’était de foutre la merde. Bon il est parti du pole.

Il'y a déja eu des départs du pble de santé ?

Oui. Pour plusieurs raisons. Lui, c’était un mec qui s’était mis a dos tout le monde avant que
le pole existe. Ca fait partie des emmerdeurs, il en y aura toujours, il faut juste qu’ils ne
t’empéchent pas de monter le projet que tu souhaites faire aboutir. Apres il y a les pervers
aussi : Les gens qui ne sont pas 1a pour les bonnes raisons. On a eu le cas avec les infirmiers. A
Lans, il y a le cabinet libéral et le centre de soins. Les infirmiers ils sont venus comme ¢a les
autres ils ne peuvent pas venir. Pour moi ce n’est pas une bonne raison de venir.

Pourquoi s’ils viennent, les autres ne peuvent pas venir ?

Pour rentrer dans le pdéle il faut qu’il y ait un accord de la profession concernée et du coup ils
ont bloqué. Pour des raisons totalement débiles, mais ils ont bloqué. On est arrivé a une
assemblée générale ou ils ont refusé, ils ont fait un mi-veto pour que le centre de santé integre
le pole et deux jours apres ils nous ont dit : « c’est bon on a montré qu’on n’était pas d’accord
donc maintenant ils peuvent rentrer ». Pardon, c’est juste pour ¢a que vous avez bloqué ?
Vous ne pouvez pas le dire ? Moi je leur suis rentré dedans je leur ai dit vous imaginez le temps
gu’on a passés a faire ¢ca ? Le temps que le comptable qui a passé des heures sur les statuts et
vous avez bloqué juste par principe ? Je suis désolé mais moi je ne peux pas accepter ¢a.

On a abordé pas mal de questions sur ton implication personnelle, j‘aimerai parler un peu plus

de I'organisation de la maison de santé. Savoir comment ¢a s’organise et comment sont pris
les décisions dans le péle ?
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Nous on ne voulait pas de présidence, de chef. On veut que ce soit une décision la plus
collégiale possible. Alors évidemment on ne peut pas réunir plus de 50 personnes a chaque
fois : on n’avancerait jamais. C'est pour ¢a qu’on est parti sur cette idée de conseil de gérance.
Le conseil de gérance est défini de maniere a ce qu’il représente toute profession. Donc il y a
forcément chaque profession et chaque site. L’idée ce n’est pas que sur Autrans-Méaudre ou
sur Villards ils ne soient pas représentés. Il n’y a que les professions ou il n’y a qu’un seul
professionnel, s’ils ne peuvent pas étre présent ils peuvent missionner un des membres du
conseil de gérance pour parler ensemble. Chaque site et chaque profession est représenté,
comme ¢a les décisions qu’on prend sont relativement bien acceptés par tout le monde. On a
mis vachement de temps a mettre ¢a en place parce qu’il y a des professions qui sont
beaucoup plus nombreuses, kiné et infirmier par exemple. On a donc deux professionnels
maximums par profession et quand ils sont deux il faut qu’ils soient de deux sites différents
sinon c’est trop compliqué a discuter. Et la on est 13, ¢a me va bien.

Il'y a des regles aussi, une personne qui n’est pas présente 3 fois en conseil de gérance, il n’est
plus décisionnaire. Parce que le conseil de gérance ce n’est pas le club de foot du coin, on gere
notre activité professionnelle donc c’est important. Les gens qui sont dans le conseil de
gérance, ils doivent étre impliqués. S’ils ne sont pas impliqués ils n’ont rien a faire la. Donc t'es
pas la 3 fois (a part maladie etc), tu n’as plus de pouvoir de décision et tu gicles du conseil de
gérance. Par contre pour sortir du conseil de gérance faut que ce soit validé par I'assemblée
générale donc t'es la mais t'es plus décisionnaire. Au moins on est s(ir de I'implications des
gens au conseil de gérance.

Donc c’était compliqué de créer une homogénéité entre professionnels de santé et un autre
site et vous avez dii définir des régles pour s’assurer de I'implication de chaque personne.
C’était important de bien définir I’organe décisionnel ?

La gouvernance du pdle c’est fondamental si tu veux que ¢a fonctionne. Les statuts doivent
étre relativement light parce que c’est compliqué a changer des statuts (il faut que ce soit fait
en AG, enregistré aupres du greffe, ca génere des frais etc) et il y a le reglement intérieur. Tu
ne peux pas faire fonctionner un truc comme ¢a sans reglement intérieur. Le reglement
intérieur c’est compliqué a mettre en place. C’est qui va décider quoi ? Quelles vont étre les
modalités de vote ? Est-ce que c’est la majorité ? L'unanimité ?

Qu’est ce qui fait que vous avez choisi le conseil de gérance plus qu’autre chose ?

Pour la représentativité comme j’ai déja dit et pour se diluer le boulot. Moi je m’occupe de la
répartition des NMR. Il y a Untel qui s’occupe des relations humaines. C’'est noté. On a défini
les missions pour que ¢a fonctionne et apres chacun se les ai répartis en fonction de ce qui
I'intéresse.

Comment vous avez défini la collaboration interprofessionnelle au sein du péle ?
D’abord on a une charte éthique. Une personne qui veut rentrer dans le pble doit étre parrainé
par deux parrains dont un dans sa profession, il doit faire une lettre de motivation (¢a vaut ce

gue ¢a vaut mais bon), et tu signes la charte éthique. Un exemple : le pharmacien d’Autrans
s’il avait voulu rentrer il n’aurait jamais pu. Parce que moi je n’étais pas d’accord, mais je
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n’étais pas le seul : les médecins aussi. Car il faisait des choses en termes de déontologie et
d’éthique qui était tres tres limite. Donc il y aurait une opposition de son entrée dans le pole.

La collaboration, elle est définie par les conditions d’entrées, il y a quand méme une sélection.

Et les gens sont a I'essai. C'est-a-dire que quelqu’un qui rentre, il a six mois ou on peut lui dire
c’est nimporte quoi tu n’as rien a faire la.

C’est déja arrivé ce genre de situation ?

Non. L'idée c’est de ne pas faire rentrer ces gens-la. Un autre exemple, il y a un médecin sur
le plateau qui croit étre le meilleur du monde, qui sait tout faire et le travail en équipe il n’en
arien a foutre. Les médecins sont tous correspondant SAMU donc ils ont des astreintes a faire
la nuit et ils pourraient faire des astreintes le jour sauf qu’ils ont dit (qui dit astreinte dit
rémunération) on ne va pas faire d’astreinte le jour car les cabinets sont ouverts. S’il y a une
intervention c’est dans le cadre de mon activité. Et lui il arrive : « Ha bah moi je suis MCS » et
sans le dire a personne « Ha bah moi je prends toutes les astreintes de jour ». Ca démontre
guand méme un certain état d’esprit et notamment sa vision du travail en équipe. Lui si
demain il veut rentrer dans le pble, ¢a va étre difficile. Il faudrait qu’il prouve qu’il sache
travailler en équipe.

On a parlé de I'organisation générale, du conseil de gérance et des conditions d’entrées au
péle. On n’a pas encore parlé des programmes, comment sont-ils définis et qu’est-ce qui fait
qu’un programme se lance ?

Ca c’est vachement important. D’abord quand tu montes un pdle de santé, t’écris un projet
de santé. Dans le projet de santé, il y a un élément qui est tres important qui s’appelle le
diagnostic territorial. C'est la démographie médicale et des professionnels de santé : qu’est ce
qui est bien, pas bien, ce qui manque ou pas. Et ensuite ce sont quels sont les besoins de la
population ? Donc nous quand on a fait le diagnostic pour la santé du pole, on est parti sur
des choses trés concrétes : On a une activité saisonniére et on a des gens qui skient et qui se
font mal. On s’est appuyé sur des études qui ont été faites notamment sur I’accés notamment
sur I'acces a la contraception et dans lequel était ressorti que quand t’étais une jeune fille
c’était compliqué car tout le monde se connait ici. Donc aller voir le docteur de papa et maman
pour la délivrance de pilule quelque fois ¢a peut étre compliqué. Donc on a mis en place le
projet des gynécos.

Ces projets-la se lancent car le diagnostic territorial étaient bien établis ?

Plus simple. Il y a un besoin et il a une envie. Il y a le besoin de la population et une envie des
professionnels et si on arrive a faire coincider ce besoin avec cette envie et bah on a un projet
qui fonctionne. C'est I'exemple que je donne systématiquement : Grande priorité national,
I’'obésité chez I’'enfant. Qu’est-ce que tu veux qu’on fasse avec ¢a nous ? On n’en a pas ou tres
peu. On ne va pas mettre en place un programme pour des gamins qui ne mangent jamais au
McDo et qui font du ski de fond tout I’hiver. Nous c’est plut6t I'inverse : attention a I’'anorexie.
On voit bien que sur ce genre de projet on n’a pas de besoin et a priori pas d’envie.
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L'autre exemple parlant c’est le projet d’addictologie. La c’est clairement parti d’'une envie
d’'un médecin. Elle a identifié quelques besoins : addiction a I'alcool, drogue... Donc elle a
passé son DU et elle a cherché a monter un projet la-dessus sachant que dans ce cadre-la les
consultations de psychologue ne sont pas remboursés et que c’est des gens qui ont pas les
moyens, est ce que via le pdle on ne peut pas trouver un financement pour ¢a ? C’est un super
exemple d’envie et de besoin qui mis a c6té de I'autre donne un projet qui est viable.

En fait I'idée c’était de dire aux professionnels de santé, bien sir qu’on va aller sur les grands
projets comme insuffisance cardiaque ou la BPCO, diabéte et autres grands débats nationaux
parce que ¢a y’a un besoin mais en plus ¢a nous rapporte des sous. C'est ce qu’on a appelé les
projets ON. Mais a c6té de ¢a, on va aussi faire des projets OFF, des projets qui ne sont pas les
grands débats nationaux mais qui nous intéressent et auquel on a pu identifier un besoin.
Peut-étre que ces projets, ils ne nous rapporteront pas de points dans le cadre de I’ACI donc
pas d’argent mais ils nous intéressent et ils peuvent faire du bien au patient. Donc on décide
d’y aller quand méme. Et peut étre qu’un jour un professionnel nous sortira un projet sur
I'obésité de I'enfant. On lui dira « t’es gentil mais ¢a va toucher combien de patient ? 3-4 ?
Bah on ne va pas se lancer la-dessus. On ne va pas financer quelque chose qui touche 3-4
patients ».

Ce n’est pas plus dur de lancer un projet OFF qu’on projet ON ?

Non, c’est des choix. La cette année c’est intéressant car on arrive a une question. Je reprends
addictologie qui coutent trés cher au regard du nombre de patient. SI on met en face la
réhabilitation a I’effort ou les consultations avancées, cette année les consultations avancées
nous ont co(té zéro, c’est quelque chose qui roule, c’est moi qui m’occupe du projet, je n’ai
rien fait cette année la-dessus donc je ne vais pas toucher un centime sur ses projets donc ¢a
ne codte rien par contre c’est 70 80 patients. L'Addictologie, ils ont passé plus de cent heures
pour 9 patients. C’est un vrai choix gu’il faut qu’on fasse. T'imagines bien que s’il y a 10 projets
comme |I’Addictologie qui sortent, on ne pourra pas tout financer.

Quel est la place de I'argent dans la prise de décision des projets ?

La, on a une décision a prendre. Moi je n’ai pas d’avis la-dessus, est-ce que I'on consideére que
I’argent que I'on a mis en Addictologie pour ces quelques patients c’est important ? On a le
droit de dire oui c’est important donc on maintient. On peut dire aussi ¢ga ne marche pas donc
il faut trouver une autre source de financement ou alors on peut dire ¢a ne marche pas. On
peut ne pas accepter de prendre 20 % du budget pour huit patients (je dis n’importe quoi)
alors qu’on n’en prend zéro pour 80. C’est des discussions qu’il faut avoir.

Quelles seraient les criteres de réussite d’'un programme ?

Pour moi un programme qui est réussi (attention un statisticien me dirait c’est n’importe quoi)
c’est la satisfaction. La satisfaction des patients et la satisfaction des professionnels de santé.
Pour moi le critere de réussite de la réhabilitation a I'effort c’est le petit groupe de patients
qui allait marcher faire du vélo électrique et qui maintenant s’organise tout seul pour faire la
sortie vélo. Des gens qui ont une pathologie chronique et qui au départ disaient que je ne
ferais jamais plus de sport. Et maintenant ils vont faire la montée du Ventoux en vélo
électrique pour moi ¢a c’est un critére de réussite. Un professionnel qui travaille la-dessus il
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va le dire c’est nul comme critere. OK peut-étre mais n’empéche qu’au début du programme
on avait dit que I'objectif c’était de rendre les gens autonomes. Et la c’est le cas.

Les consultations avancées le médecin vient faire des consultations avec un grand sourire et
qui dit que c’est super. Alors bien sir, ce genre de programme on peut amener d’autres
criteres combien on a économisé d’ambulance pour aller a I’'hépital sud ? Sachant que les
patients venaient la au lieu d’aller a I'h6pital sud. Sur les consultations avancées d’orthopédie
le but c’est que tu es un traumatisé qui est diagnostiqué ici et qui nécessite une intervention
ne passe plus par les urgences a Sud la on peut avoir des chiffres et des indicateurs un peu
plus précis et c’est ca qui intéresse la sécu parce que l'objectif c’est de désengorger les
urgences donc si le patient ne passe plus par les urgences car il est bien adressé et la on pourra
avoir des indicateurs qui sont précis.

Comment bien choisir ses indicateurs suivant les programmes ?

Un indicateur c’est des entrées/ sorties d’hOpitaux. Pour I’'exemple de I'orthopédie, le fait qu’il
soit diagnostiqué ici et platré ici ils n’iront pas a I’"hOpital parce que ce n’est pas nécessaire.
Bah ¢a peut étre aussi sur les entrée/sorties d’hopitaux les soins palliatifs par exemple. Le taux
de mortalité a domicile sur le plateau du Vercors est de 43% alors qu’elle est de 25% au
national. Ca c’est des vrais indicateurs. On a aussi les valeurs bio.

Est-ce que c’est compliqué de récolter ces indicateurs ?

C’est faisable mais ce n’est pas facile pour une raison tres simple. Les outils le permettent sauf
gu’il faut rentrer les informations dans I'ordinateur. Il y a 4-5 ans *cite tj la méme personne*,
on avait participé a une réunion sur le codage des pathologies. Il faut déja que tout le monde
code de la méme fagon. Et actuellement ce n’est pas le cas. Par exemple t’as un diabétique,
comment tu le marques ? Est-ce que tu marques diabéte de type machin, juste diabétique ou
type 1 diabete etc. Il va falloir aussi que tout le monde rentre les données. Nous, les
vaccinations pour la grippe, on le fait. J’ai dit aux pharmaciennes assistantes de le faire. Les
infirmiers ne le feront pas. La sécu est en capacité de nous dire combien de vaccin ont été
délivré, ils extrapolent sur le fait que tous les vaccins ont été administrés. Mais on est
incapable de dire combien de gens ont été réellement vaccinés. Et c’est une connerie de pas
le faire. On a une mine d’or dans les mains avec ses informations. La sécu leur information est
fausse. Si on était un peu plus stricte on aurait une mine d’or dans les mains pour aller négocier
avec la sécurité sociale, I’ARS, le ministre de la santé...

Pourquoi les professionnels ne le font pas ?

On ne leur a jamais appris donc ils oublient. Ca leur parait tres compliqué. Ca leur parait une
perte de temps. Les médecins ¢a va étre trés souvent qu’ils oublient. Les infirmiers ¢a va étre
: « moi je travaille ». Ouais t’as raison moi je ne fais rien. « L’outil informatique il n’est pas
adapté a nous ». Il y a aucun outil qui est adapté a toutes les professions actuellement. On en
a choisi un, ce n'est pas forcément le meilleur mais si tu veux travailler en équipe et ben tu
rentres tes données c’est tout. Si tu ne rentres pas ¢a veut dire que le travail en équipe... Voila.
Il'y a un vrai boulot a faire dans ce domaine-Ila.
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Apres c’est aussi une question de génération. Avec le renouvellement actuel des professions
de santé, ce n’est pas le médecin qui va partir a la retraite qui va utiliser le nouvel outil
informatique pour faire ¢a. Avec les jeunes professionnels de santé qui sont nés avec
I'informatique, ils auront peut-étre plus de facilité a fonctionner avec ¢a.

Les formulaires c’est une mine d’or aussi. Dans les programmes de consultation avancée et de
rééducation a I'effort, le SF 36 de qualité de vie : C'est un truc officiel, les patients cochent s’ils
sont essoufflés ou pas etc. il y a toute une liste de questions qui donne un score. Ca on a
demandé a I'informaticien de le transférer dans I'ordinateur. C’est I’assistante de coordination
qui s’en occupe les patients le rentre a la main et elle saisit dans I'ordinateur. lls le font une
premiere fois puis le refont six mois apres. Et ¢a, ¢a peut servir de repére. Dans la rééducation
a l'effort il y a des cibles avec les espéces de toiles d’araignées. Il y a trois types de cible
différente. Une remplie par le professionnel de santé avec des choses trés concretes et
objectifs : le périmetre de marche, la fréquence cardiaque, fréquence inspiratoire... Il y a une
cible qu’on ne se sert pas qui doit étre rempli par les éducateurs sportifs et il y a une derniere
cible qui est rempli par le patient sur ses objectifs personnels. Et un an apres on reprend les
mémes objectifs de zéro a 10 et on voit si les objectifs ont été accomplis ou pas. Je me
souviendrai toujours, il y avait une patiente de réhabilitation, elle avait atteint ses objectifs a
80%, elle en a pleuré tellement elle était contente. La on a des indicateurs fixés par les patients
eux-mémes et méme s’ils sont subjectifs ils sont super importants. Parce que c’est ¢a notre
travail c’est que la personne qu’on prend en charge se sentent mieux. Ok son diabéete ne s’est
pas amélioré, sa BPCO ne s’est pas amélioré mais est-ce qu’on est vraiment capable
d’améliorer une BPCO ? Par contre d’améliorer une qualité de vie du patient peut étre que ¢a
on sait faire.

Ce formulaire c’était un médecin dans les Vans qui avait mis ¢a en place et on lui a piqué. Avec
son avis évidemment. C'est aussi tout I'intérét de travailler en pole. Quelqu’un en France crée
un outil qui est génial, on ne va pas aller réinventer un autre truc. Typiquement ce mec c’est
un militant, il a bossé comme un fou sur ce formulaire qui fait du bien a ses patients et il nous
le donne avec plaisir.

On a parlé des criteres pour évaluer les programmes, quels seraient les critéres pour évaluer
un péle ?

Le nombre de professionnel dans le pdle n’est pour moi pas un critere. Il faut le relier aux
raisons de pourquoi ils sont la. Si les gens sont la juste pour prendre la place ou juste pour
prendre du fric pour moi ce n’est pas un critére. Voir c’est un critere négatif. Apres je ne
prétends pas détenir la vérité. C’est mon opinion. Tu peux avoir un pdle avec deux trois
personnes et des programmes qui prennent en charge plein de patient de feu de dieu, tu peux
avoir des poles a 100 personnes ¢a devient de tels usines a gaz qu’ils perdent I'objectif de ce
gu’ils veulent faire.

Qu’est-ce qu’il y aurait d’autres ?
Ce n’est pas un critére mais c’est vrai qu’il faut le pondérer. C'est vrai que s’il y a de I'attrait

pour le pole ¢ca veut dire qu’il y a des choses qui fonctionnent. On a accueilli 6 nouveaux
entrants cette année, il y en a encore qui veulent arriver. Cette appétence peut étre un critére

101



560
561
562
563
564
565
566
567
568
569
570
571
572
573
574
575
576
577
578
579
580
581
582
583
584
585
586
587
588
589
590
591
592
593
594
595
596
597
598
599
600
601
602
603
604
605

mais il faut la pondérer avec les motivations. Le probleme c’est que chaque pole a un
fonctionnement différent et les critéres sont a adapter a chaque organisation. Le fait qu’ils
fonctionnent différemment est une vraie richesse. Si on fait que ce que disent les grandes
instances c’est voué a I’échec parce que c’est ce que je disais avec I'obésité de I'enfant tout a
I'heure.

Si tu devais citer trois réalisation phare du péle qu’est-ce que ce serait pour toi ?

Facile. Premierement, les consultations avancées. |l faut juste savoir qu’on a une convention
avec le CHU de Grenoble qui n’existe nulle part ailleurs. Le fait que les hospitaliers viennent
faire des consultations ici en tant qu’hospitalier dans des cabinets libéraux. Deuxiemement la
réhabilitation a I'effort. C’'est une vraie réussite. Plutét que d’aller faire pédaler des gens dans
les gymnases les emmener se promener dans la nature. On lie a la fois le coté activité physique
et on fait du social. Troisieme chose c’est d’étre considéré actuellement comme une vitrine
en permanence par la CPAM, I’ARS. La on va participer a un truc ou on va faire des vidéos pour
faire de la promo en interne pour la CPAM sur les CPTS et les pdles de santé. Ils vont réaliser
des promotions de I’exercice coordonnées au niveau national et le fait que la CPTS qu’on est
en train de créer on se rend compte maintenant limite que c’est nous qui allons imposer au
reste de la France presque la fagcon de monter une CPTS. C’est le pole d’une certaine facon et
guand on voit le cahier des charges des CPS, c’est exactement ce qu’on a fait pour le pole.
Quelque part ils se sont appuyés sur notre exemple pour créer les CPTS. Alors ¢a parait tres
prétentieux de dire ca mais n"'empéche qu’on prend le contrat de I’ACI, la CPTS, a 90% le
fonctionnement du pd6le correspond a cette ACI. Soit c’est une coincidence et on a super bien
travaillé. Soit on sait que c’est comme ¢a parce que notre coordinatrice a été en contact avec
le ministére de la santé.

Pourquoi c’est une réussite pour toi ?

Parce qu’on a une satisfaction des professionnels de santé. Dans la consultation avancée il y
a aussi la formation. Quand le rhumatologue, le kiné sont réunis au méme endroit autour du
patient. D’abord on fait qu’une seule consultation, alors le médecin le kiné joue le jeu parce
gu’il ne code pas de consultation mais par compte ils ont une formation gratuite sur un cas
trés concret. Donc c’est aussi de la transmission c’est aussi I'information. Il y a le fait aussi que
dans la conjoncture actuelle, on réduit le nombre de passage a I’hdpital. Je suis convaincu
gu’on limite le nombre d’examen derriére, on limite le nombre de consultations derriére et
voila c’est un cercle vertueux. On est vachement fier que ¢a se passe ici.

A l'inverse, est-ce qu’il y a déja eu des projets qui sont restés en suspens ?

Oui il y a un projet d’ophtalmologie, sur le dépistage de la rétinopathie du diabétique. Ca fait
depuis le début qu’on en parle, depuis le début que ¢ca n’avance pas mais la il y a un probléme
de leadership sur ce programme. C'est-a-dire, qui qui va s’en occuper ? Si tu veux qu’un
programme avance il faut qu’il y ait quelgu’un qui s’en occupe. Pourtant le chef du service
d’ophtalmologie était venu et on n’en avait parlé mais s’il n’y a pas quelqu’un derriere qui
prend les choses en main le programme il n’avance pas. On a méme le financement par
I’'h6pital pour un rétinographe mais le probleme c’est qu’on n’a personne pour réunir les gens
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autour de ce programme. Et nous on ne peut pas s’occuper de tout tout le temps il ne faut
pas oublier qu’on a une vie et qu’on a un métier.

Pour conclure, comment tu concilie ton engagement au sein du péle et le fait que tu sois
pharmacien et que comme tu disais tu as une vie a cété ?

Et ben c’est compliqué parce que le p6le prend énormément de temps. En plus, étant identifié
comme un des leaders on vient me solliciter tout le temps. Ca peut étre sur la philosophie
d’un projet jusqu’a « Il faut racheter des stylos pour écrire sur le tableau » « Tu sais quoi les
stylos tu te débrouilles » rires*. Donc c’est pas évident. Moi si je devais faire un bilan purement
financier et économique du truc, le pole il m’a co(té une vraie fortune. Pourquoi on a quatre
pharmaciens a la pharmacie ? C'est aberrant par rapport a mon chiffre d’affaires. Mais
pourquoi en fait ? Parce que je ne suis jamais la. Le premier qui vient me dire que grace au
pble j’ai gagné ma vie. L'augmentation du chiffre d’affaires de la pharmacie face au temps que
j’ai passé est-ce que ¢a m’a co(ité en salaire du fait que je ne sois pas 13, je n’ai pas gagné un
rond c’est une évidence. On va dire que c’est du militantisme. Rires*

Quand il a fallu embaucher une coordinatrice, on nous a dit « oulala ¢a fait cher il faut
embaucher quelqu’un c’est des dépenses » Treés bien on va faire un calcul du temps qu’ony a
passé a plusieurs et on met ca en face et si on allait facturer les heures qu’on y avait passé
c’était 150 000 €. Le calcul est vite fait. Mais pour moi c’est vachement important, c’est
fondamental. Moi quand il faut aller parler aux étudiants de I’exercice coordonnées c¢a
m’éclate. Parce que je suis convaincu que dans les années a venir on va travailler comme ca.
J'ai la méme réflexion quant a la pharmacie. Les pharmaciens qui font que du discount, ils
scient la branche sur laquelle ils sont assis. On a un monopole on ne peut pas s’installer ol on
veut on est des spécialistes du médicament et on est |la a se tirer la bourre sur le prix de la
creme machin... je pense que c’est de la connerie ¢a. L'avenir de I'officine c’est le travail en
équipe et en faisant ca (je vais paraitre super prétentieux mais je m’en fous), mais on travaille
pour I'avenir de la profession. Et pas que mon intérét purement personnel.

Ta maniére de concilier ta profession et ton engagement c’est d’y avoir passer du temps et de
I'argent en fait ? Mais parce que c’était ta vision des choses.

Moi je t’avoue que je ne comprends méme pas comment tu ne peux pas t'intéresser a ¢a. Oui
on délivre des médicaments on soigne déja mais on peut aussi les soigner différemment. Et
ce changement de mentalité il est valable aussi pour les autres professions. Quand tu passes
une heure a écrire un protocole, t’as pas vu quatre patients. Mais le protocole que tu as écrit
il ne va pas toucher 4 patients il va peut-étre en toucher 10, 20, 30, 50 et a terme il va méme
en toucher beaucoup plus que ¢a. La réhabilitation a I'effort c’est 30 pers/an. Le temps qu’on
a passé a écrire I'organisation, on n’a pas fait plusieurs consultations, n’empéche que ce qu’on
a écrit c’est au bénéfice du patient. Et ce temps-la on a fait notre métier. Et ¢a, c’est compliqué
a faire comprendre.

Merci pour tout le temps accordé, souhaites-tu apporter une conclusion a cet entretien ?

Non mais si t’as besoin de plus, il faut me dire.
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OCooONOUL A, WNPE

Entretien 4 — Coordinateur - SeV

Raconte-moi un peu ton parcours et dis-moi comment tu es arrivé a étre coordinatrice du pdle
de santé en Vercors ?

Alors c’est une longue histoire, moi je suis arrivé pratiquement au moment des prémices des
réflexions dans le pble de santé parce que je connaissais des professionnels de santé qui
étaient des amis et qui connaissait, eux, ma compétence sur l'ingénierie de projet, les
demandes de subvention et la rédaction de dossier administratif. A 'époque je travaillais a la
ville de Grenoble et j'étais en charge de la mise en place de I'accueil des péris extra-scolaires.
lls ont déboulé chez moi en me disant : “écoute, nous ¢a nous dirait bien de formaliser ce
qu’on fait dans la prise en charge et 'accompagnement des patients avec les propositions du
gouvernement sauf que c’est pas du tout notre matiére, notre discipline, notre compétence, ca
te dirait de nous aider ?”. Bah au début j'ai eu un peu peur car ce n’était pas ma discipline et
puis finalement quand j'ai regardé ce que c’était I'appel a projet je me suis dit : “ha ouai c’est
super facile en fait il faut y aller”. Donc je les ai aidés dans la présentation du diagnostic de
territoire parce que j'avais eu la chance de travailler pendant 1 an sur ce territoire, javais
demandé une année de détachement, c’est des aménagements, des dispositions (choses
assez aisés dans la fonction publique) donc j'avais fait ce diagnostic un an avant donc il était
tout frais. Je leur ai proposé le diagnostic.

Et aprés on a eu des tas de réunions avec tous les professionnels du territoire qu’on avait
invité pour savoir qui serait intéressé pour travailler dans ce projet-la. Ca a duré 2 ans
pratiquement. Chaque profession, aprés, a rempli sa partie et je les ai mis en lien avec 'ARS.
Moi c’était juste parce que ¢a m’éclatait bien de faire ce truc-la. lls sont arrivés ensuite a
présenter leur projet, il a été validé trés vite par 'ARS sans qu'’il y ait beaucoup de corrections
a apporter et puis quand l'exercice regroupé a commencé ils m'ont dit : “Maintenant on a
besoin d’'une coordinatrice, tu ne veux pas étre notre coordinatrice ?”. Mais qu’est-ce que c’est
la coordination ? Puis non je viens de prendre un poste intéressant a la ville de Grenoble, non
non non. Puis la ils sont revenus vers moi ils m’ont dit : “Il faut vraiment que ce soit toi” et au
moment ou on a livré la maison de santé, en juin 2015, “il faut que tu viennes nous aider on
ne va pas y arriver’. Et la je me suis dit bon, j'y réfléchi sérieusement puis j'ai sauté le pas
dans le mois qui a suivi : “Aller, super je viens avec vous”. Donc je suis arrivé un peu poussé
et en méme temps ce qui m'intéressait c’était ce challenge car il y avait quelque chose a créer
completement en allant faire ce qu’on avait envie d’en faire.

Dans le méme temps, a I'époque il y avait une société coopérative, qui proposé de porter tout
ce qui était salariat etc ce qui permettait au professionnel de santés de ne pas s’engager dans
la responsabilité des ressources humaines, ce qui fait toujours peur aujourd’hui aux libéraux.
Et comme ils me proposaient qu’un temps partiel ici jai complété avec Saint martin d’'Héres
qui avait aussi besoin d’un coordinateur et ¢a, ¢ca a été la chance pour moi de pouvoir travailler
dans les meilleures conditions car au moins j'ai compris aussi d’un territoire a I'autre que ce
n’était pas la méme chose et jai enrichi, je pense, chacun des projets de cette maniére-la.
Dans la foulé, le EHESP (Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique ndlr), a proposé une
formation, un master de coordinateur, alors comment il appelait ¢a... coordination de
regroupement d’équipe et on a suivi le Master pendant 2 ans avec les deux leaders du pdle.
On a quand méme un dipldbme qui nous permet de justifier aujourd’hui de nos postes, ce qui
n’existait pas jusqu’ici donc on a participé aussi a la construction de ce premier format de
Master.

Qu’est ce qui fait que tu as décidé de passer a temps plein sur Lans et de quitter cette double
expérience que tu racontes comme tres bénéfique au début ?
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Ca a changé. Alors moi je suis monté tout doucement en charge sur le Vercors. Au moment
ou les équipes ont gonflés parce qu’elles ont eu des vies un peu paralléles, je ne sais pas si
j’'y suis pour quelque chose ou pas, mais les deux maisons de santé ont grossi de la méme
maniére. Elles sont parties de moins de 15 a SMH aujourd’hui ils sont presque 60 comme ici.
Et I'effectif ne fait pas tout mais il arrive un moment ou l'effectif de professionnels qu’il faut
accompagner et du coup qui arrive en méme temps que le nombre de parcours et de
programmes qu’on met en place justifie pleinement qu’il y ait une augmentation du temps de
travail.

Les deux équipes m’ont effectivement proposé un 100% et javais pas forcement choisi le
Vercors au début j'avais vraiment choisi SMH pour I'état d’esprit, des histoires de vie et un
accompagnement d’'une population précaire avec une réelle implication des milieux
professionnels, des gens qui ont appris a se parler, qui savent s’écouter, qui savent se
respecter, qui ne sont pas d’accord sur tout mais qui écoutent les arguments des autres, ce
que je trouvais pas ici et que je trouvais qu’en termes, raaa c’est pas que de I'éducation mais
bon, c’était un état d’esprit qui correspondait totalement avec mes valeurs. Et les amis d'ici
étaient pas bien d’accord, ils ont fait une grosse opération de séduction et jai fini par lacher
I'affaire sur Saint Martin d’Héres, mais je reste un peu en lien avec eux quand méme *rires*.
C’est aussi tout I'organisation des CPTS qui fait qu’on peut garder ses liens, la fédérations
francaise des pdle de santé a intégré officiellement depuis Mars les coordinateurs dans la
fédération donc on se retrouve aussi de maniére régionale trés régulierement tous les deux
mois donc je garde le lien avec le nouveau coordinateur de saint martin d’Héres et puis
'équipe, c’est tout une histoire de vie mais le leadeur est décédé aussi dans cette intervalle
sur saint martin d’héres donc il y a aussi une partie de I'histoire que je porte et que ne porte
pas toute I'équipe donc ¢ca me laisse un point chez eux et ca me va bien.

Comment tu définirais ton réle de coordinateur au sein du pdle de santé ?

Ca c’est vraiment la question piege, je sais plus, je ne sais pas le définir notamment a cause
de I'évolution vers les CPTS que je sais plus trop comment faire. On arrive a un stade ou on
a redéfini les profils de poste avec I'aide d’une personne spécialisée la-dedans car l'arrivée de
la nouvelle coordinatrice a aussi modifié un peu les prises en charge de certains dossiers. Le
plein temps ne suffisait plus en matiére de coordination. Il y avait aussi tout ce lien ville-hopital
sur des parties plus secrétariat qu’il fallait gérer. La nouvelle coordinatrice a récupéré d’'une
maniére assez naturelle car c’était déja écrit et qu'’il nous fallait vraiment ce besoin-la. Et a
force de travailler ensemble on s’est rendu compte qu’il fallait vraiment différencier certaines
choses si on n'en voulait pas étre tout le temps toutes les deux partout ce qui n’était plus un
atout. Ce qui au départ était essentiel pour elle et pour moi, aujourd’hui il faut qu’on soit
totalement autonomes donc on a essayé de définir nos missions avec un role trés interne pour
elle : communication interne, mobilisation interne des ressources, ¢a peut étre des ressources
humaines, matérielles, financiéres aussi et puis moi plutét sur la partie externe : relation avec
les institutions, relations avec les réseaux, avec les plateformes et du coup communication
externe et bien sur tous les montages des dossiers financiers qui vont avec.

Je participe quand méme a la dynamique de I'équipe je pense a travers le conseil de gérance,
a travers le pilotage de projets ou programme qui se mettent en place et au suivi du budget.
Aprés comment je me définis, j'ai un réle trés administratif et parfois rébarbatif qui soulage trés
clairement les professionnels de santé et de toute fagon je me suis toujours positionné comme
¢a : je ne suis pas la pour vous empécher surtout pas, je suis la pour vous libérer du temps
médical. Dés que y’a besoin de quelque chose que vous ne pouvez plus faire car ¢a vous
surcharge et que ¢a ne vous permet pas d’étre au plus prés du patient, il faut que ¢a revienne
chez nous donc ¢a peut aller trés loin *rires* jusqu’au jour ou il faudra qu’on cadre tout ¢ca mais
voila. Ce n’est pas le sac poubelle loin de la mais on essaye de faire au mieux pour que les
professionnels de santé ne soient pas impliqués dans ce travail administratif pour lequel ils
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n’ont aucune appétences et pas de compétences et pour lequel je suis un peu plus a l'aise et
j’aime bien.

Tu parlais de I'embauche d’'une nouvelle coordinatrice en plus, comment ton réle a évolué a
partir de ce moment-la ?

On est peut-étre dans cette phase de prise de conscience. Ca fait qu’'un an qu’elle est Ia, enfin
c’est beaucoup en méme temps, ce n’est pas tant a I'échelle de la vie des professionnels. Des
choses vont a la fois vite et a la fois faut que ¢a mature et qu’on identifie les roles de chacun.
Moi je crois que j'ai pu me décharger de la partie trés secrétariat, prise de rendez-vous, lien
avec I'hépital qui est malgré tout assez chronophage parce que on déploie toutes ces
consultations avancées a travers a la fois le pble de santé et maintenant les CPTS, donc on
est quand méme obligé d’en parler des CPTS. On donne des moyens pour aller plus loin dans
la relation médecin/ville/hépital. Donc ¢a c’est vraiment elle qui la pris et ga m’a dégagé du
temps plus sur la construction des dossiers et puis sur le conseil de gérance. Je me suis
beaucoup impliqué dans le conseil de gérance, on a travaillé sur la maturité et la structuration
du conseil de gérance pour que ce soit un organe fiable, solide, sur lequel on identifie bien ce
qu’il va apporter. Cette année (c’est cette année avec l'arrivée de la nouvelle coordinatrice
gu’'on a pu le faire aussi) on a identifié des binbmes en conseil de gérance pour prendre en
charge chacun des problématiques qui sont obligatoires pour une SISA. Elle a des droits mais
elle a aussi des devoirs une SISA. C’est vachement rassurant d’avoir a I'intérieur du conseil
de gérance des professionnels de santé qui sont référents. A partir du moment ol nous on va
exploser car on a I'impression que ¢a ne s’arréte jamais tout ce qu’on a a faire, on a des
personnes ressources qui peuvent venir nous aider ou qui peuvent mobiliser d’autres
professionnels qui ne sont pas forcément du conseil de gérance pour nous aider. L’arrivée de
la nouvelle coordinatrice permet de se soulager de toutes ces taches qui prennent du temps
et qui nous empéchent de mieux bosser sur I'ingénierie de projet et 'accompagnement des
bilans d’activités et la réalisation des bilans et tout ce qu’on a a rendre aux institutions parce
que c’est quand méme super lourd. Avant on avait deux temps forts dans I'année maintenant
jai 'impression que c’est tous les mois il y a un truc a rendre. On rentre dans le programme
d'éducation thérapeutique du patient, il y a un bilan a faire, on rentre... parce qu’il y a des
financements différents a chaque fois donc c’est... j’ai un peu plus de temps a me consacrer
aca.

Je suis également plus en lien qu’avant avec les institutions. Alors est ce que c’est la nouvelle
coordinatrice ou le mouvement qui grossit aussi mais je suis beaucoup en déplacement sur
Lyon parce qu’on dépend de la méme ARS. Je suis beaucoup en lien avec Chambéry aussi
avec qui on avait créé des projets de santé, avec Saint Martin d’héres mais sur lequel on
travaille beaucoup sur les indicateurs a évaluer en santé. Avec l'arrivée de la CPTS il y a aussi
les déplacements sur Paris pour travailler sur la mise en place de ce nouveau dispositif ou du
déploiement de I'équipe vers une équipe augmentée d'autres professionnels que des
professionnels de soins primaires.

T’as été une des premiéres salariés de la SISA, est ce que t'avais des objectifs ?

Alors moi encore une fois mon objectif premier ou la finalité de mon poste c’est de soulager
les professionnels de santé sur ce qu’ils ne vont pas pouvoir faire. Ca c’est une certitude que
je sois salarié ou pas, c’est la colonne vertébrale du coordinateur pour moi. Tu parleras avec
un autre coordinateur il ne te dira pas forcément pareil que moi. Il y a une partie que j'ai oublié
de citer C’est le lien avec les patients quand méme. Toutes les deux c’est important qu'on
garde le lien avec le patient, et je vais répondre aprés a ta question, parce que si on n’a pas
ce lien, ici beaucoup avec I'éducation thérapeutique et la réhabilitation a I'effort, on perd le
sens lors de la rédaction des dossiers administratifs. Ca j’'y tiens beaucoup. Les professionnels
de santés nous demandent : “Ca nous surcharge ?” Ouai mais c’est essentiel, parce que
I'essence elle est la en fait : De quoi a besoin le patient ? Donc c’est aussi moi qui pilote
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I'association des usagers. Si on ne sait pas ce qu’on leur apporte et de quoi ils ont besoins on
va plus savoir ce qu’on fait avec nos écrans, un crayon a la main.

Pour la question du salariat. Je crois qu’il y avait une volonté d’échapper a une société
coopérative qui s’est mal monté, mal organisé. Je passais plus de temps a justifier de mon
travail a cette société coopérative qu’'auprés des professionnels de santé pour lesquelles
jétais la. Donc c’est moi qui ai dénoncé mon contrat auprés de la coopérative je n'm’y
retrouvais pas c’était pas du tout possible et jai dit “farréte, ce n’est pas un portage qui me
convient” et ga m’a énervé car moi justement la société coopérative c’était pour moi ce qui
permettait justement de s’y retrouver. C’était coopératif mais ¢a n’a pas marché. Et quand jai
dit ca de concert SMH et le Vercors ont dit “Hop, on te salarie on va convaincre les
professionnels, tu ne pars pas”. Moi c’était facile je suis en disponibilité de la fonction publique,
j’y retourne quand je veux donc pas forcément sur le poste que j'avais c’est certain mais je ne
suis pas a la rue si tu veux. Donc je ne leur ai pas mis de pression moi je pensais qu’il n’y avait
pas d’autres solutions et c’est eux qui ont fait cette proposition-la donc ¢a m’a réjoui ¢a voulait
dire que j’apportais une plus-value et dans mon engagement professionnel ¢a n’a rien changé.
Ga m’a redonné de I'estime de moi et ga m’a permis de mieux travailler en confiance peut-
étre.

Il n’y avait pas spécialement d’objectifs a atteindre ? Il faut faire ci, il faut faire ¢a ?

Ha non ils ne m’ont pas fixé de nouveaux objectifs, on s’était dit qu’on allait revoir les fiches
de postes mais c’était plus lié a I'augmentation du temps de travail pour le Vercors que
véritablement faire passer le statut de prestataire a salarié.

Tu m’as dit que c’était important pour toi en tant que coordinateur de garder un lien avec le
patient. Comment ce lien se matérialise ?

Ici on les accueille quand ils arrivent dans un parcours. Le professionnel de santé les envoie
vers nous et on leur présente le programme dans lequel ils vont rentrer avec toutes les étapes
du programme. lls savent que s’ils ont une question, c’est plus facile de m’appeler moi que le
professionnel de santé. Alors sauf si ca concerne la santé ou le soin on est bien d’accord mais
si ¢a concerne le parcours, aprés c’est vrai que la porte est toujours ouverte, il rentre aussi
pour se plaindre, pour dire c’est bien ce que vous faites, juste pour nous faire craquer une bise
et c’est vachement important. Ca nous permet aussi de leur présenter tous les outils qu’on a.
On a créé un site aussi en fonction de tous les retours qu’ils nous ont fait. Le site est enfin
ouvert et accessible, je ne sais pas si tu I'as vu santé en Vercors. Il y a une partie accessible
au grand public et une partie réservée au professionnel de santé. C’est surtout du coup par
I'accueil dans les programmes le contact qu’on a avec les patients.

Aprés la facilité aussi c’est qu’on est dans cette maison et on a de la chance on navigue dans
les couloirs et on les voit. On se dit bonjour, on se parle parfois, ils nous posent des questions
: P'organisation, qui vous étes ? Ca permet aussi de faire la promotion du pble de santé, pas
en termes de publicité mais pour mieux comprendre dans quoi ils sont et comment ils peuvent
étre pris en charge jusqu’au bout.

Tu représentes une interface entre les professionnels de santé, les patients et les institutions.
Quelles sont selon toi les différentes maniéres pour un professionnel de s’impliquer dans le
péle ?

Ha. Alors moi j'en vois plusieurs mais ce que je constate ici c’est qu’il y en a qui sont
convaincus que la meilleure des prises en charge ¢a ne peut pas étre de rester seul dans son
cabinet avec sa mono activité, sa monodiscipline, qui savent que c’est le partage de
compétence, voir I'addition de ses compétences qui vont faire qu’on soit de meilleurs soignants
pour une personne. |l y a ceux qui sont venus, tout a I'heure je parlais de promotions, pour ¢a
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aussi : Parce que ¢a ne fait pas bien d’étre en dehors et si on est dedans, c’est mieux, on voit
ou je suis et il y a une concurrence. Clairement c’est une concurrence. Pour d’autres c’est
chais pas trop mais bon je verrai dans le temps donc je viens et je verrai aprés ce qui se
passera. Il y en a beaucoup qui ont vécus ¢a : “de tout fagon on y va, ¢a ne va pas nous mordre
et qui ont mis 2 ans, 3 ans, 5ans avant de se dire “ des programmes je peux en proposer, je
peux en monter certains”. Et puis il y a ceux qui restent a distance, qui ne sont pas rentrés
dans le pble mais qui restent en veille car c’est intéressant mais qui ont peur parce que cette
SISA quand méme c’est bizarre pas ce truc pourquoi pas une association, ils ne viennent pas
pour autant poser des questions pour savoir pourquoi on a été obligé juridiquement de
proposer quelque chose de plus adapté qu’une association. Donc ¢a peut étre trés pluriel, il
peut y avoir de tout. Et puis il y a ceux qui sont la sans étre dedans : ils sont dans les RCP
mais ils ne sont pas plus friands d’intégrer un parcours d’abord parce que c’est quand méme
chronophage, il faut avoir du temps. Moi je pense que c’est I'atout de cet exercice regroupé.
On a une vie, on est célibataire, on a du temps a consacrer a notre projet on peut investir
pleins de choses, et puis aprés on a une vie de famille aussi, on vieillit, on se marie on a des
enfants, on a plus envie de passer du temps en famille avec ses petits et puis aprés les enfants
grandissent et de nouveau on peut réintégrer. Donc c'est tous ces relais qui peuvent
s'organiser en fonction de ses motivations, premiéres ou finales peu importe, qui font que ¢a
va maintenir le niveau d’activité, c’est trés mal dit car on n’est pas une entreprise, mais en tout
cas le niveau de prise en charge des personnes si on joue ce jeu-la. C’est aussi une force de
'équipe je pense d’avoir des niveaux d’attentes et d’objectifs différents pour intégrer le pdle
de santé a un moment mais qui changent dans le temps qui font que c’est un outil fabuleux et
un outil qu’on peut considérer comme pérenne.

Comment t'expliques que la SISA soit une structure qui fasse peur ?

D’abord parce que c’est nouveau donc c¢a veut dire des changements de pratiques.
L’association loi 1901 ¢a fait un moment qu’on la pratique bien c’est facile. La SISA qu’est-ce
que ¢a veut dire, au début c’était un capital fixe donc un investissement financier dedans donc
déja quand on parle argent ¢a peut faire peur. La SISA c’est synonyme de changement de
pratique. Tu rentres dans la SISA, on va te demander de travailler avec tes copains. Alors ¢a
certains n’avaient jamais...si, ils le faisait mais en fait ce dont je me suis apercu c’est qu'ils le
faisaient déja mais Ia, on le formalisait : A partir de maintenant tu travailles avec tes copains,
tu leur parles, tu partages la situation du patient avec eux. Ca se faisait déja mais c’était
formalisé et ¢a pouvait effrayer. Moi je vois bien avec le temps que la structure elle a évolué,
elle a un capital variable maintenant donc elle peut (ha oui et il y avait le capital fiscal qui posait
probléme on avait des impbts a payer sur la société bien entendu donc c’est toujours une
histoire d’argent, il y a quelque chose autour de ¢a) et aprés si je veux en sortir est-ce que je
n’ai pas un fil a la pate. Si demain je déménage, un projet de vie perso ailleurs comment je
m’en défais ? Je pense que c’était tout ¢ga au début. Maintenant c’est plus aisé alors est ce
qu’on a bien communiqué la-dessus je n’en sais rien. C’est plus aisé dans le sens ou le capital
est variable, ca permet d’entrer et d’en sortir comme on veut pour des frais dérisoires
aujourd'hui et 'impét sur les sociétés, on I'a résolu aujourd’hui puisqu'on est passé sur une
fiscalité ou c’est la SISA qui paie I'impbt en fait et pas le professionnel. Ce n’est pas tout a fait
vrai car c’est ce qu'’il ne touchera pas des NMR mais en tous les cas C’est les sociétés qui les
paient et intellectuellement parlant c’est plus accessible.

On a beaucoup parlé des professionnels, comment un patient peut s’impliquer dans la vie du
péle ?

Il y a les patients experts par exemple. Alors il y a plusieurs choses, ils peuvent s’intégrer par
les parcours en rentrant dans les parcours, en devenant patient expert, en devenant
accompagnant pour d’autres patients. Il y en a aussi dans des groupes de paroles sur certains
programmes et ils peuvent I'etre aussi maintenant par le biais de I'association des usagers
qgu'on a créé il y a quelques mois a peine pour améliorer la connaissance des besoins de la
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population (c’est a notre initiative mais ¢a aurait trés bien pu étre de la part de la population)
pour améliorer la connaissance des besoins de |la population en se disant que c’est plus facile
si on a une association qui est repéré pour aprés nous faire des retours. Avec elle on a mis en
place des retours : des boites a idées sur tous les sites dans lesquelles chacun peut : “nous
on a aimé ¢a, il manquerait ¢a, est ce que vous pourrez le prendre en charge”, et inversement
nous aussi on peut faire des retours au patient en leur demandant des outils pour créer plus
de liens avec la population parce que si on a des patients inscrits dans des parcours (ceux-la
on les connait, c’est facile on peut aller vers eux), aprés on a des patients qui viennent juste
pour un rhume mais demain ils viendront pour autre chose et comment on améliore la
connaissance de ce que nous on est capable de mettre en place. Donc beaucoup d’outils de
communication a imaginer pour tout a I'’heure.

Tu parlais qu’il y avait toujours de nouveaux entrants, des professionnels de santé de manieres
constantes, qu’est-ce qu’ils attendent en échange de leur implication au sein du péle ?

Ca rejoint un peu la premiére question. On ne vient pas tous pour les mémes raisons. D’abord
c’est récent dans I'histoire, c’est un nouveau dispositif, est-ce qu’on en a vraiment besoin, est-
ce qu’'on n’en a pas besoin. Aprés pour ceux qui viennent je pense qu’il y a aussi besoin de
valoriser tout ce que c’est la prise en charge d’'une personne. Ce n’est pas simplement du
temps de consultation. C’est aussi tous ces échanges qu’on peut avoir avec le pharmacien,
autour du patient, aussi bien au téléphone mais aussi tous les échanges qu’on peut avoir avec
un spécialiste, les interprétations d’image quand il y a besoin d’examen spécifique.

Tout ¢a, c’est reconnu par un pdle de santé qui est accompagné par le gouvernement par de
nouveaux moyens financiers sur du temps qui n’est pas valorisé financierement par du temps
de consultation. Donc il n’y a pas que I'argent (depuis tout a I'heure jai I'impression que je
tourne beaucoup autour de ¢a) mais j'espéere que tous ne viennent pas avec des un objectif
trés trivial “je vais gagner plus d’argent”. On ne devient pas riche avec un pdle de santé mais
au moins ¢a nous permet de prendre du temps pour discuter de la situation d’'un patient
sachant que derriére on va étre reconnu dans ce temps passé pour s’occuper de lui. J'ai
l'impression que c’est un peu c¢a.

Aprés il y a aussi cette dynamique qui est lancé sur ce territoire ou les professionnels de santé
qui n'étaient pas rentrés au départ pour des raisons qui leur appartiennent et qui sont trés
louables, voient que finalement il y a quand méme des choses qui se passent et ¢ca donne
envie de s'impliquer difféeremment dans les prises en charges et que changer de pratique ¢a
peut étre aussi une nouvelle fagon de s’investir, une nouvelle fagon de remotiver dans un
métier qu’on méne quand méme pendant quelques années et que c’est peut-étre le coté trés
positif que j'y vois moi mais que je constate chez beaucoup. La on a deux professionnels qui
vont rentrer, ils ont déja pleins d’idées de parcours a mettre en place ce n’est pas simplement
pour venir picorer ce qui existe déja. Ce qui est déja bien de venir picorer mais ils ont encore
des idées sur I'amélioration du soin du second recours notamment.

Qu’est ce qui fait que le pble de santé s’est créé dans le Vercors ?

Je crois que c’était une longue habitude de travailler ensemble en fait. Ce qu’ils ont fait c’était
juste une formalisation de ce qu'ils faisaient déja. Moi je le dis toujours comme ¢a, méme si
ce n'est pas trés valorisant parce que on se dit c’est trop facile, il suffisait d’écrire donc ¢a a
impliqué quand méme de nouveaux comportements de leur part mais c’était pour eux le pas
a franchir entre ce qu’on fait et ce qu’on nous demande de faire avec un soutien financier il
n'est pas énorme donc posons-nous la question de savoir comment on peut améliorer la
question de pourquoi on travaille ensemble. Et ¢a passe forcément par du temps d’échange,
ce qu’ils n'avaient jamais fait. C’était aussi une maniére de se le dire et de I'acter.
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Aprés il y avait autre chose c’est ils étaient acculés aussi par certaines situations
d’hébergements de locaux. Les kinés arrivaient en fin de bail et les médecins étaient dans des
locaux qui n’étaient parfaitement plus adaptés : c’était des petits appartements dans lesquels
ils accueillaient de nouveaux professionnels et ils n’y avaient plus la place et qui n’étaient pas
bien organisés. Donc avec le projet de santé, il y avait une idée déja d’évoluer vers un lieu
dans lequel on pourrait déja organiser cette pluridisciplinarite.

Donc c’est a la fois : Puisque nous on sait le faire, montrons qu’on sait le faire et faisons le
reconnaitre par le gouvernement et ensuite le besoin de créer un nouvel espace d’accueil
professionnels et forcement pour les patients.

Qui en étaient a l'origine et pourquoi ils I'ont fait selon toi ?

Il y avait deux leaders. Dans tout p6le de santé on identifie a minima un leader. Quand il y en
a qu’un c’est toujours un peu bancal mais un leader qui n’a pas de lien de subordination mais
qui est moteur du mouvement d’équipe. Il y avait un médecin et un pharmacien. Le médecin,
parce qu'’il faisait partie de ses gens qui se retrouvaient en difficultés dans ses locaux et qui
voyait disparaitre des médecins sur l'autre partie du territoire ¢a c’est un point important que
j’ai oublié de parler. On avait un médecin qui partait a la retraite sur Autrans. Sa collegue a dit
: “S'’il part, moi je pars, je ne reste pas toute seule” donc il y avait déja cette idée de travailler
en équipe. Et la ils se sont dit il faut faire quelques choses et c’est le seul moyen attractif qu’on
aura pour faire venir d’autres médecins sur Autrans-Méaudre ou on s’acheminait vers un
désert médical. Le mot est fort mais s’il 'y a pas de médecin c’est un désert. Pour ces deux
raisons pour le médecin.

Et le pharmacien parce que lui il avait la possibilité justement (le foncier est compliqué sur
notre territoire) d'imaginer cette maison de santé en étant propriétaire de terrain et de batiment
donc il y avait déja l'idée de mettre au service du projet.

Ce sont eux qui ont permis l'installation de trois nouveaux médecins, jeunes, qui sont arrivés
sur Autrans Méaudre, et 'amélioration du local pour les nouveaux médecins et les kinés qui
de toute fagon n’avait plus de locaux dans les mois qui suivaient si on ne voulait pas faire
évoluer les choses.

J’aimerai parler un peu plus de la partie organisation du péle de santé. Tu m’as dit notamment
au début que vous aviez mis du temps a établir ce comité de gérance, vous avez mis du temps
a le définir. Peux-tu revenir la-dessus sur comment s’organise la vie du pble et sur les
problématiques rencontrées pour 'organiser ?

Alors la vie du péle elle a évolué aussi avec I'évolution de la SISA. La SISA était en capital
fixe donc a chaque fois qu’une décision se prenait, elle devait se prendre a 'unanimité des
professionnels membres de la SISA. Ce qui est toujours compliqué quand on 10, 20, 30, 40,
60 c’est un peu plus complexe. |l y avait ¢ca mais ce n’est pas pour cette raison qu’a évolué le
capital, c’est plus pour faciliter les entrées et les sorties : les flux de professionnels. Elle est
passé a un capital variable. Le capital variable propose que ce soit le conseil de gérance qui
décide a I'unanimité de ce conseil de gérance (donc 11 membres aujourd’hui je crois bien) des
grandes décisions a prendre notamment sur I'entrée ou la sortie de professionnels de santé.
Ce conseil de gérance s’est dit c’est bien, maintenant qu'on nous a identifi€ comme les
décideurs (méme si aprés c’est partagé en assemblée générale on est bien d’accord), il faut
gu’on sache ce qu’on fait, pourquoi on le fait.

Donc on a réfléchi a une organisation intéressante avec I'aide de I'expert-comptable en
fonction des obligations de la SISA pour qu’elle soit prises en charge par ce conseil de
gérance. Le conseil de gérance en bindbme s’est organise, pour que ces thématiques soient
représentés et portés par eux. Aprés on est allée plus loin aussi. On a voulu que la qualité de
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vie au travail apparaisse ici et sinon on retrouve le socle : la ressource humaine, le budget, le
secrétariat, le lien avec la cabinet expert-comptable obligatoire pour une SISA.

Qu’est ce qui est important pour toi dans I'organisation du péle et le fonctionnement du conseil
de gérance qui fait que ¢a va fonctionner, que ¢a va bien s’articuler dans un péle de santé ?

Que ce conseil de gérance soit a la fois représentatif des professions dans le pdle car on a
quand méme 12 professions, ce qui n'est pas rien. C’est quasiment la totalité des métiers du
1er recours. QU'il soit représentatif des sites. On est multisite. On est 6 communes puisque
Autrans-Méandre n’en fait plus qu’'une maintenant. Il faut qu’on puisse retrouver l'identité de
chacun a travers cette représentativité. Maintenant qu’on a bien constitué tout ¢a, c’est pour
moi la facilité d’interpeller les personnes qui sont maintenant bien identifiés pour chacune des
thématiques quand jai besoin d’'une réponse, quand jai besoin de prendre une décision ou
quand j'ai besoin d’aide car je n’y arrive pas *rires*.

Comment elle se passe cette collaboration entre professionnels ?

C’est complexe a plusieurs étages. D’abord parce qu’on est multisite. Donc communiquer avec
tout le monde de maniére équitable c’est compliqué. Nous on a un bureau ici avec mon
assistante. On a organisé des permanences de coordination sur deux autres sites pour pouvoir
étre en proximité mais du coup c’est de maniére réguliére mais pas quotidienne contrairement
a ce site (celui de Lans en vercors ndir) ou on est tous les jours. C’est aussi compliqué parce
qu’ily a 12 professions avec des finalités et des maniéeres de prendre en charge complétement
différente. C’est complexe car on a des échanges imposés par les institutions. Des fois il faut
aller vite et on n’a pas le temps d’aller voir tous les professionnels d’'une méme profession.
C’est surtout une problématique de communication. On travaille a la mise en place d’'un plan
de communication interne et externe ce qu’on n’avait pas fait jusqu’ici pour différentes raisons
: On s’est fait happer par tout le reste : la rédaction des projets, dernierement la CPTS et puis
le fait qu'on est passé rapidement de 17 professionnels a presque 60 aujourd’hui et ¢a ¢a
change totalement la communication a organiser.

Aprés on a un site. Ca va aussi faciliter les choses. On va mettre tous les comptes rendus
parce que les professionnels ils sont envahis par les mails de la coordination forcément jai
beaucoup de sollicitation. Aprés charge a eux de bien se responsabiliser et de bien aller voir
les comptes rendus qui les concernent parce que sinon on va aussi rentrer dans un nouvel
écueil. Et sinon aprés c’est vrai qu’identifier des leaders, c’est vers eux vers lequel je me tourne
le plus spontanément que je suis interpellé sollicité ou quand je vois un appel a projet sur
lequel on a intérét a étre en veille ou a se manifester car ¢a représente ce vers quoi on veut
tendre.

L’organisation des leaders avec peut étre de nouveaux leaders ou des relais est en train de
s’imaginer, plus que de se formaliser de s’imaginer parce que c¢a fait plusieurs années qu’ils
sont la ces leaders et ils ont envie de lacher certaines choses. C’est bien parce que ¢a se fait
de maniére assez fluide je pense. A la fois il y a beaucoup de monde et a la fois ¢a multiplie
le nombre potentiel de personne a solliciter donc ¢a devient aussi un atout pour la prise de
décisions et les informations et toute la rédaction du bilan d’activité. Je ne sais pas si c’est ¢a
que tu attendais comme réponse...

Si si c’est ¢a. Justement tu parles de la communication qui est compliqué, tu parles du passer
par les leaders c’est plus facile d’avoir quelqu’'un a identifier pour savoir ou on va. Mais de
maniére concréte, quels sont les éléments de communication que vous utilisez et qu’est ce
qui fait que des fois la communication fonctionne et des fois elle ne fonctionne pas ?
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On I'a amélioré avec ces permanences de coordination qu’on a mises en place sur tous les
sites de maniére a ce qu'on puisse parler des projets, des parcours, ou on en est dans le
parcours de soin.

Qu’est-ce qu’une permanence de coordination ?

La coordination est centralisée ici et du coup les autres territoires, les autres sites peuvent
paraitre handicapés dans le sens ou ils n’ont pas forcément le méme atout, le méme bénéfice
donc on a proposé de se déplacer également sur les sites une fois par mois. Ca permet de
mettre a jour les parcours, ou on en est, de recruter des patients, de faire le lien. Du coup
comme on se voit plus réguliérement, il nous sollicite plus facilement méme quand on est a
distance ¢a je pense que c’est important. On a mis en place des tableaux, (enfin ils ne sont
pas accrochés encore mais ils sont en passe de I'étre *rires*) sur lesquels il y a une
communication générale de ce que c’est le pble de santé, c’est interne au professionnel, c’est
pas du tout du grand public et une partie qui sera réservé a chaque site. Parce que chaque
site a son identité et c’est important de 'affirmer et de le conserver. Donc cette partie plutét a
la charge des personnes sur le site et la deuxiéme partie je viens de la confier a mon assistante
qui est chargé de la communication interne dans son nouveau profil. Donc ¢a c’est le 1er outil.
Ensuite sur le site (internet ndir) cette partie réservée aux professionnels de santé avec des
mots de passe sur lequel on pourra échanger, partager, échanger les informations qu’on a
besoin de partager.

Et enfin il y a un outil mensuel de coordination générale qui s’appelle le “Quoi d’'neuf ?”. C’est
une instance ou on invite tous le pdle de santé sur des sujets, sur un théme ou l'ordre du jour
est collégial, chacun peut émettre ce qu’il a envie donc c’est jamais qu’une heure de temps et
en fonction de l'actualité du péle et/ou de 'actualité national on peut mettre a I'ordre du jour
un point qu’on a envie de partager.

Vous avez mis longtemps a identifier ses outils de communication pour que ce soit efficace ?

lls sont encore en voie d’amélioration, de stabilisation. Et on a mis longtemps car la SISA a
été créé en 2013. Puis c’est aussi lié a I'évolution de I'effectif des professionnels de santé, des
attentes du gouvernement aussi. Ce sont de nouveaux objectifs qui nous attendent.

Si on doit parler un peu plus de l'opérationnel et des programmes de santé, comment ces

programmes de santé sont initiés, comment ils sont montés et qu’est-ce qu'il fait qu’ils existent
?

Une question auquel on va devoir répondre tout a I'’heure a la caméra (la CPAM a interrogé 2
professionnels de santé du pdle et la coordinatrice pour une vidéo au sujet des CPTS dans la
matinée ndlr ). Les programmes sont créés a l'initiative des professionnels de santé... (nous
sommes interrompus par la vidéaste justement. La fin de I'entretien se trouve ensuite un peu
précipité du fait du tournage qui s’enchaine avec mon entretien ndir)

On a fait un diagnostic du territoire a partir du projet de santé, il fallait le diagnostic du territoire,
du besoin de la population et on arrive a s’appuyer la-dessus a chaque fois qu’on identifie une
pathologie, une problématique sur laquelle il faut qu’on se mobilise pour prendre en charge
les personnes. Alors parfois on n’a personne qui veut le faire, parfois c’est a l'initiative des
professionnels de santé qui disent : “La, il faut faire quelque chose”.

La réhabilitation a I'effort c’est un programme qu’on avait dans la téte avant méme la création
du péle et ca a été un des derniers programmes sorti car on ne savait pas comment I'organiser
mais on savait qu’il fallait prendre en charge les patients chroniques et les maladies
chroniques. L'éducation thérapeutique du patient c’est un médecin qui a dit : “La il faut vraiment
gu’'on se lance la-dedans parce qu’au niveau des risques cardiovasculaires il y a matiére a
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faire des choses. Du coup on a monté un premier ETP avec un médecin et il y en a un autre
qui a dit : “Ouai mais moi je pense que sur le cancer du sein il y a quelques choses a faire en
proximité” et puis un autre qui a dit “ha sur le diabéte ».

Donc chaque professionnel de santé qui a I'idée d’accompagner mieux un patient dans un
programme le soumet aux autres, ou on travaille en petit groupe et puis aprés on parle plus
largement quand ils ont commencé a définir quelques orientations et chacun peut y venir ou
pas y venir ce n’est pas fermé, ce n’est pas réservé, c’est multisite et c’est a l'initiative des
professionnels. Aprés moi je les invite parfois quand je vois qu'il y a des problématiques de
santé publique auquel on peut s’intéresser parce que notre territoire peut étre concerné. Ce
qui est quand méme rarement le cas parce que 'obésité des enfants ici on n’en a pas trop tu
vois *rires*. Mais je leur en parle et si quelqu’un est intéressé : “Bah allez j’'y vais”. C’est aussi
comme ¢a qu’on a un médecin qui s’est formé sur un DU d’addictologie en se disant qu'’il fallait
vraiment faire quelque chose ici sur la prise en charge des addictions. Et voila ¢a se fait avec
envie, s’ils ont envie ¢a va bien se faire. S'ils sont contraints et forcés, ils ne vont pas le faire
et c’est mieux parce que ¢a ne se ferait pas bien.

Et la maniére dont ces programmes sont dirigés comment ¢a se passe ?

Il y a un professionnel qui est référent du projet donc il a une enveloppe budgétaire qu’on lui
accorde (le forfait c’est le méme pour chaque référent de projet). Apreés il fait ce qu’on appelle
un comité de pilotage par projet ou participent ceux qui veulent encore une fois. Parfois c’est
la totalité des professionnels impliqués dans le parcours comme I'éducation thérapeutique du
patient. On se réunit a tous parce que ce qui est en jeu (je participe également a ces réunions),
c’est la préparation des ateliers de maniére un peu précise et toujours dans 'amélioration.

Parfois c’est un comité de pilotage ou il y a un représentant des professionnels de santé, un
représentant des patients et une représentation des éducateurs sportifs (pour I'exemple de la
réhabilitation a l'effort). Ce qui permet de ne pas se réunir a beaucoup mais de faire
progresser, avancer le programme en fonction des défaillances qu’on aura pu repérer et de
les transmettre a toute I'équipe du parcours par voie de compte rendu ou de mail ce qui permet
de ne pas tous se mobiliser pour la méme chose. Donc en effet il y a des comités de pilotage
par parcours de soins.

Comment sont prises les décisions au sein du pdble aussi bien en termes de programme que
de maniere générale ?

Pour les programmes, il n'y a pas besoin de validation. En général, sauf s’il y a besoin d’un
gros budget et la ¢ca passera en conseil de gérance mais a partir du moment ou il y a une
initiative, laissons la vivre, poussons la. Si elle marche, génial on continue et si ga ne marche
pas elle s'arrétera et il y aura plein de choses a la place. Donc il n’y a pas d’organe qui décide
de la pertinence ou non de l'intérét du programme.

On parlait du fait qu'il y avait de nouveaux entrants chaque année. Comment sont intégrés les
nouveaux membres et quelles sont les conditions pour intégrer le pble ?

Ca passe par un vote en conseil de gérance, le conseil de gérance vote l'intégration de
nouveaux membres ou leur sortie d’ailleurs ¢a peut arriver. |l faut que ce soit voté a 'unanimité
de ce conseil de gérance. S’il y en a un qui vote contre, la personne ne pourra pas nous
rejoindre. Aprés on n’a pas de vrai temps d’inclusion pour leur dire : “¢a y est vous faites partie
de nous” *rires*. C’est un petit atome de plus qui vient participer a la construction du projet.
En revanche moi je prends le temps avec chaque professionnel de santé qui en fait la
demande de leur expliquer ou on en est du projet, combien de professionnels on est, comment
on est organisé... Encore une fois c’est dans mon grande volonté de libérer du temps médical
et de faire pour les autres et du coup le seul moment ou on se retrouve tous et en grande
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majorité c’est I'assemblée générale annuelle, obligatoire pour la validation des comptes ou on
va tous se retrouver. Il faudrait qu’on crée un outil d'accueil ce serait vachement chouette mais
a chaque fois, comme quand on a accueilli mon assistante on s’est dit on va faire une superbe
réunion avec un petit brunch et on ne I'a pas fait. On est un peu défaillant, il faut qu’on travaille
la-dessus.

Et quelles sont les conditions pour intégrer le pble en tant que professionnels ?

Avoir un parrain de la méme profession quand elle existe, s’acquitter de I'achat de part dans
la société, envoyer une lettre de motivation et étre un professionnel de santé du premier
recours comme la loi 'entend (on ne peut pas accueillir de psychologue dans un péle de santé
par exemple, ils ne sont pas reconnus professionnels de santé) et enfin que tous les membres
du conseil de gérance soient d’accord pour 'accueillir.

C’est important toutes ces conditions pour rentrer dans le pble ?

Oui. Ca a été défini par un réglement intérieur, il faut qu’on soit motivé, il faut qu’on identifie
un parrain qui va porter la candidature de la personne auprés du conseil de gérance et aprés
c’est toute la partie administrative : RPPS, numéro ADELI, numéro conseil de l'ordre...

(Nous sommes de nouveaux interrompus par l'installation du tournage, nous devons finir
rapidement l'entretien ndlr) On va finir sur la partie performance qui est le dernier point
comment tu définis la performance d’une maison de santé ?

C’est... *pfiou*. Ce n’est pas un mot que j'aime bien parce que finalement on performe tous
les jours. Je crois que la plus grande volonté des professionnels c’est de s’améliorer et jai
envie de dire que c’est unanime. C’est par I'addition des compétences et des regards croisées
gu’'on y arrive et tout ¢a n’a de sens que si on garde bien en objectif 'amélioration de la prise
en charge de la personne. Si on ne perd pas de vue le patient on est performant tous les jours.
A partir du moment ou I'on va s’éloigner de la personne que I'on veut accompagner, la on va
déperformer. On va tous transformer et pas bien. C’est a dire que ce sont tous ces aspects
que j'ai évoqués un peu en subliminal c’est la concurrence, on va prendre ma patientéle... tout
¢a ¢a va nous polluer. A partir du moment ou I'on est tous ensemble autour d’une personne
on est performant. Je crois que si on se fixe ga comme objectif, c’est déja énorme. La, on va
pouvoir parler de valeur, de l'intérét de chacun, du confort du professionnel aussi bien sir, s'il
n’est pas bien dans ce qu'il fait il ne va pas bien accompagner la personne et pour moi c’est
ca la performance.

Ils pourraient y avoir des critéres selon toi pour évaluer les programmes, ou le pble ?

C’est effectivement ce qu’on nous demande aujourd’hui : de renseigner des indicateurs, qui
se veulent étre des indicateurs de performance ou de progression et moi ils me conviennent
pas du tout car ce sont des indicateurs chiffrés. Et ce n’est pas parce qu’on remplit nos plages
horaires de soin non programmés qu’on est bon. Au contraire, ces plages de soins non
programmeés elles ne devraient pas étre remplis. Parce que si on a bien fait notre boulot en
termes de prévention, d’accompagnement des risques cardiovasculaires, qu’on a travaillé un
peu avec les communes et qu’on a dit : “Regardez ici c’est le brouillard peut-étre il faut leur
mettre des petits panneaux pour leur dire que s’ils skient c’est un peu plus dangereux que sur
d’autres jours et bah Ia on sera bien on n’aura personne sur les plages de soin non programmeé.
Je suis un peu en décalage avec toutes les attentes de I'assurance maladie aujourd’hui parce
que je vois pas du tout les choses de cette maniére-la.

Si tu devais citer 3 réalisations phares du pdle de santé, qu’est-ce que ce serait ?
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C’est la création de cet outil conseil de gérance avec la fagon dont on a pu évoluer sur la prise
en charge et le repérage des thématiques a la vie essentiel du pble de santé. Aprés j'ai envie
de citer un programme, la réhabilitation a I'effort. Un programme qui a la fois m’enchante et
me pose probléme : M’enchante car on est vraiment dans de la pluridiciplinarité avant I'heure,
avant méme qu’on nous parle de CPTS, on avait déja imaginé que la prise en charge d'une
personne elle allait au-dela du professionnel de soin primaire : On travaille avec I'hépital la-
dessus sur les tests a I'effort, sur toutes les pathologies chroniques qu’on peut imaginer. On
travaille avec des éducateurs sportifs, sur des objectifs de sédentarité, créer du lien social,
profiter de son territoire aussi car il ne faut pas le nier on est quand méme trés chanceux
d’habiter ici pour travailler sur des prises en charge de cette maniére-la. Et qui pose
probléme parce qu’on est sur la loi de 2016 de sport sur ordonnance que la cotisation des
patients car on fait intervenir des prestataires extérieurs est toujours pas prise en charge par
les mutuelles, ou trés peu. Et quand elle I'est, elle I'est pour des critéres qu’on n’arrive pas a
identifier. Il y a encore des choses a faire bouger et finalement plus que le handicap c’est un
enjeu intéressant et un défi a enlever pour montrer qu’on ne fait pas n'importe quoi et pas
n’importe comment.

Et si je devais citer un troisiéme... je dirai que la coordination d’'un péle de santé est un superbe
job, moi je me régale parce que (alors je vais parler de mon poste mais en méme temps, ¢a
bouge toute I'équipe avec) c’est toutes ces dynamiques qui sont lancés qui font que nos
métiers ne sont pas les mémes demain qu’aujourd’hui. A chaque fois il y a des perspectives
d’améliorations et de progrés qui sont a l'initiative de chacun il n’y a pas de...on ne nous fixe
pas d’objectifs, le gouvernement est la, nous soutient, mais pour ces choses-la ne nous
demande pas...voila si on s'arréte la, on s’arréte la mais... je sens qu’il y a cette envie de
toujours étre meilleur et puis de continuer a mieux communiquer donc c’est un objet vivant qui
me donne beaucoup de bonheur je pense.

A linverse est-ce quiil y aurait un projet qui n’aurait pas abouti et est-ce que tu saurais
expliquer pourquoi selon toi ?

Pour moi c’est encore ce décalage qu'il y a entre les attentes de 'assurance maladie qui veut
nous soutenir quand méme mais qui n'est pas sur le terrain et qui ne voit pas ce que c’est
que... donc toute cette histoire avec les institutions elle est compliquée quand méme car on a
des choses concrétes a faire remonter. On a beaucoup de chances en Isére, on a des
interlocuteurs qui sont trés a I'écoute. Pour autant c’est quand méme la partie la plus pénible
en fait parce qu’on a I'impression de ne pas parler de la méme chose. Nous on parle du patient,
eux ils parlent d’'un papier sur lequel il faut mettre des chiffres. Donc ¢a, ce n’est pas agréable.
Je crois que tout ce qu'on a tenté de faire, ¢a a plutdt bien marché parce qu’on avait envie. A
partir du moment ou on a envie je ne crois pas qu’on est raté grand-chose.

L’envie est quelque chose de tres importante. Qu’est ce qui fait que le professionnel va réussir
a concilier sa vie professionnelle et un engagement au sein du péle.

C’est trés personnel, je ne peux pas répondre pour tout le monde. C’est une boucle en fait. Si
on est bien au boulot, on est bien a la maison, si on est bien a la maison on est bien au boulot.
C’est tout un circuit qui a du mal a se détacher complétement. C’est difficile de fermer la porte
quand on sort de notre activité professionnelle et inversement s’il y a des soucis a la maison
d’arriver complétement épanoui. L’idée c’est de savoir doser son implication je pense
professionnel pour pouvoir aussi garder du temps pour soi. |l faut savoir se préserver car c’est
gquand méme engageant on s’occupe de la santé€, on s’occupe d’'une personne. A la clé c’est
la vie de la personne qui est la quand méme. Ce n’est pas un sujet anodin. On ne tombe pas
la par hasard. En méme temps si on est un professionnel de santé on est altruiste, il ne faut
pas oublier de se préserver. C’est pour ¢a aussi que je valorise le fait que certains sont
beaucoup impliqués d’autres le sont moins et c’est un dosage qui appartient & chacun.
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Quel est ton prochain défi en tant que coordinatrice de santé en Vercors ?

Pour moi c’est la mise en place de la CPTS. C’est la SISA qui le porte c’est la caractéristique
de notre équipe. Je crois qu'il y a que deux SISA qui peuvent porter une CPTS aujourd’hui en
France avec autorisation du ministére. Ca reste la mise en place de la CPTS parce que pour
moi c’est I'avenir. Ok c’est celui du gouvernement on ne veut plus d'exercice isolé mais nous
on a pu confirmer avec le temps que en effet on avait vraiment progressé dans
'accompagnement des personnes et des publics par I'exercice regroupé. Et je crois que de
pouvoir reconnaitre d’autres acteurs dans la prise en charge que le premier recours c’est
essentiel. |l faut réussir ca et c’est toute cette histoire de communication a la fois en interne
avec les acteurs de cette prise en charge que sont d’abord I'équipe premiére de la SISA mais
aussi ses échanges avec les institutions qui sont compliqués. |l faut réussir a faire valoir ce
que nous on croit. On a montré qu’on n’était pas mauvais jusqu’ici et il va falloir qu’on continue
le petit bras de fer qui est ouvert mais on va y arriver.
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Entretien 5 — Médecin - SeV

Est-ce que tu peux me parler un peu de ton parcours pro et de comment tu es arrivé a exercer
dans un pdle de santé ?

Mon parcours professionnel, c’est un deuxieéme cycle un peu chaotique, un troisieme cycle
encore plus chaotique et puis beaucoup de remplacement et au final une installation en
cabinet de groupe, une association avec un confrére qui est parti dans les années 2000. Je me
suis associé ensuite avec un des médecins du pdle actuellement donc toujours en cabinet de
groupe et la rencontre avec le pharmacien (fondateur du pole avec lui ndlr) ca a été
rapidement de regrouper géographiquement nos activités. On avait pas du tout le cadre des
pbles de santé a cette période. On a eu deux ou trois tentatives qui ont échoués. Et puis par
hasard j’ai participé a une formation dans le cadre de formation des médecins de montagne
sur les poles de santé et j’ai rencontré une personne chargée de mission sur I'offre de soin et
du département a I’ARS et il m’a parlé des poles de santé.

J’avoue au début de pas avoir compris ce que c’était puis je me suis dit que finalement c’était
peut-étre le cadre pour réaliser ce qu’on avait projeté avec JC (nom du co-fondateur ndlr).

Pourquoi cette envie de vous regrouper ? Tu m’as dit que vous aviez déja essayé plusieurs fois.

Parce qu’on avait spontanément envie de collaborer et puis on avait des échanges plutot
faciles autour de nos activités professionnels autant avec les kinés, que les pharmaciens, que
les kinés a I'époque. Le fait de formaliser ses échanges, ¢ca ne nous paraissait pas
insurmontable. Apres grace a VM (nom de la coordinatrice ndlr) on a découvert le cadre
formalisé par I’ARS des pdles de santé, on a découvert le dossier du projet de santé et puis
chose assez étrange j'ai pris l'initiative de rencontrer a mon homologue a I’ARS de I'époque
gui m‘a dit n’étant pas en zone déficitaire, on avait aucune chance de se faire accompagner
sur la création d’un pdle de santé. J’en ai reparlé au chargé de mission qui m’a dit que je n’avais
pas rencontré la bonne personne, j’en ai eu un autre et la ¢a a été trés simple et tres rapide.
Le projet de santé a été rédigé en 4mois et validé par I’ARS a ce moment-la.

On a eu beaucoup de mal au début, comme tous d’ailleurs, a faire le distinguo entre maison
de santé et pole de santé, entre la cabane qui réunit tout le monde et I'exercice coordonnée
sur différents sites. Ca a été un peu compliqué et je pense que ¢a I'est toujours pour certains.
Pour comprendre que ce n’est pas tout a fait la méme chose. Méme si pour moi la maison de
santé est une vraie plus-value dans un péle de santé.

Pourquoi cette distinction est compliquée ?

Je ne sais pas bien en fait. On est habitué a un exercice isolé avec I'intimité de la consultation
chez le kiné, chez le médecin, le secret professionnel.. Tout ca, c’est des barrages
psychologiques qui sont a mon avis complétement invalidés par I'exercice coordonnée. La
transparence entre professionnels de santé, accepter le regard de |'autre, de ses collégues,
c’est quelque chose d’assez compliqué dans les processus de changement. L’exercice libéral,
c’est aussi une volonté au départ d’exercer seul, de pas étre redevable alors que c’est une
totale utopie. En tout cas dans I'exercice médical le médecin généraliste libéral c’est un truc
gui me fait bien rigoler parce que globalement on a un exercice fiscalement libéral mais on est
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des fonctionnaires de la sécurité sociale. D’ailleurs ¢a a été une opposition assez brutale de
mes collégues a ce moment-Ia.

Qu’est ce qui fait que le pdle de santé s’est créé du coup a Lans en Vercors ?

Une conjonction d'événement de vie professionnelle. La volonté au départ de 2 personnes de
vouloir créer ce pole de santé. Je pense qu’il y a aussi un c6té un peu narcissique a s’'impliquer
en tant que leader dans la création d’un pole de santé. Pour moi c’est une vraie volonté
politique au sens noble du terme dans un domaine que je maitrise, moi, partiellement : c’est
a dire la santé. Puis I'envie de nouveauté simplement, sortir de la routine et le coté
constructeur, batisseur. Ce qui est difficile c’est d'emmener une majorité de personne dans
ce changement de paradigme. C’'est accepter qu’il y ait des gens qui avancent lentement, y’a
des gens qui s’opposent. Les convaincre c’est un travail qui nécessite une énergie folle. Et puis
aussi, s’avancer dans un gros travail administratif qui n’est pas du tout mon ressort habituel
en tout cas en tant que médecin j’ai passé mon temps a me débarrasser de ces soucis alors
gue je m’y suis engagé pour le péle de santé.

Il 'y aussi le fait qu’il y avait des professionnels de santé qui étaient dans une situation
professionnels qui facilitait le changement : le regroupement des kinés, un dentiste que je
connaissais bien qui bossait sur Grenoble et qui potentiellement était en capacité de monter
sur le plateau, une temporalité avec I'équipe municipale d’alors (on avait un maire qui avait
bossé dans le milieu de la santé, qui avait bossé avec I’ARS, qui était trés encourageant, qui
nous a accompagné, qui nous a porté), un copain notaire qui nous a beaucoup aidé sur le plan
administratif, un expert-comptable qui s'intéresse a ce nouveau mode organisationnel, des
patients qui filent un coup de main parce qu’ils pensent que c’est une bonne idée et toute
cette énergie collective ¢a aboutit assez rapidement a la création d’un pole de santé.

On a eu pas mal de difficultés, je pense qu’on a été tres ambitieux, c’est une des choses qui
nous a été reprochés notamment a I’ARS a savoir qu’on avait d’emblée affiché un pdle de
santé trés ambitieux. Ce qui ne me semble pas déconnant mais on avait pensé a un péle de
santé sur un territoire intercommunal. On s’est heurté a des visions politiques tres différentes
et je pense que les élus politiques a cette période étaient pas du tout mur et ne comprenait
pas ce que c’était un plle de santé. Donc on s’est un peu rétracté sur notre politique de
proximité a savoir la mairie de Lans en Vercors et heureusement on a eu un soutien sans
condition. Méme si on avait déja affiché nos ambitions sur le territoire Nord-Vercors.

C’est quoi un péle de santé ambitieux ?

Un pdle de santé ambitieux c’est un territoire, un territoire bien défini géographiquement,
c’est le territoire du Vercors et pas seulement la municipalité de Lans en Vercors c’est tous le
Vercors. On continue d’ailleurs a parler du Vercors Nord et du Vercors Sud. On a la chance
d’avoir un territoire qui est tres visible géographiquement, historiquement, symboliquement
et tres visible aussi. Je pense que ¢a a pesé dans les échanges qu’on a eu avec les tutelles. On
a la chance d’avoir un maillage sanitaire qui est assez dense, avec a proximité des gros
plateaux techniques donc on travaille un peu dans le velours mais c’est vrai qu’on n’était pas
dans une situation difficile mais c’est la discussion que j’avais eu au départ avec le chargé de
mission de I’ARS : Dans la région Rhone-Alpes ce que je cherche a faire I’ARS c’est consolider
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des réseaux sanitaires existants et pas réanimer des réseaux sanitaires qui n’existent plus. Je
pense que c’est ce qu’on a fait.

On a aussi bénéficié d’une situation qui s’est tres vite dégradé du cété d’Autrans-Méaudre
avec le départ successif de Médecin qui partait en retraite et ¢a nous a filé un coup de main
sur le plan de nos relations avec les tutelles. Donc beaucoup de hasard et beaucoup d’énergie.

Justement sur cette énergie, tu parlais du fait de convaincre les gens. Pourquoi il faut passer
autant d’énergie sur ce point-la ?

Je pense que JC et moi on a passé pas mal de nuit blanche sur la rédaction du projet. Pas mal
de réflexion, donc on a avancé a notre vitesse. Ce qui était probablement insupportable pour
nos collégues. C'est une espece d’élastique qui se tend et a un moment il faut revenir pour
expliquer ou on veut en venir puis il faut accepter que ¢a n’avance pas aussi vite qu’on aimerait
le faire. Il faut essayer de convaincre parce qu’on sait pertinemment qu’on n’arrivera pas a
fonctionner et a créer le pdle de santé si on n’a pas un certain consensus. Et puis il faut
accepter aussi qu’il y a des gens qui ne veulent pas en entendre parler. Et puis faire des
réfractaires, des suiveurs et pas des opposants. Accepter qu’il y ait des gens qui ne s’y
intéresse pas, chacun a son temps, son temps de vie professionnel, son temps de vie
personnel, ses besoins, ses envies. C'est parfois un peu dur car on a I'impression d’étre un peu
toujours sur le pont et puis évidemment quand on prend la responsabilité de mener un projet
comme ¢a on est sous les feux de la rampe et quand ¢a ne fonctionne pas trés bien et bah
c’est nous qui sommes concernés.

Comment vous I'avez défini ce projet de santé ? Qu’est-ce qu’il fallait pour le définir ?
Qu’est-ce qu’il fallait pour le définir...
Quelles ont été vos principales difficultés ?

Je pense que la grosse difficulté ¢ca a été de bien expliquer que la maison de santé c’était un
outil de travail. Ne pas confondre linvestissement immobilier et ['investissement
professionnel. Le pdle de santé c’est un travail pluridisciplinaire, transversal, qui nécessite des
outils et pas nécessairement une maison de santé. Et je pense qu’il y a eu un amalgame qui
s’est fait trés vite entre la maison de santé et la chose visible qui se construit au carrefour de
Jo (lieu de la maison de santé ndlr) qui est un point névralgique a I’entrée du plateau. C’'est le
réflexe clientéliste de pas mal de profession libérale. Globalement ils vont construire une
maison de santé, je pense que ca a été assez mal vécu par Villard de Lans notamment. On
construit une maison de santé trées visible a I’entrée du plateau du Vercors, c’est un passage
obligé donc c’est un nouvel outil, c’est attractif et ils vont capter de la clientele alors que I'on
était pas du tout parti dans cette optique. On a mis pas mal de temps a faire comprendre, en
tout cas moi je parle de mes collegues médecins, que I'objectif n’était pas du tout la. La-dessus
on a perdu quand méme pas mal d’énergie a répéter toujours les mémes choses, a faire part
de notre haute idée politique *rires* en termes de soins primaires.

Tu disais qu’avec JC tu faisais partie des personnes a l'initiative, comme des Leaders. Comment
tu définirais ton réle ?
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Le leader c’est un carnet d’adresse. C’est des rencontres avec des collectivités territoriales,
avec les élus, avec les tutelles avec I’ARS, avec la CPAM, avec I'hdpital. Ca, c’est absolument
capital. Il faut accepter parfois de se déplacer pour des réunions qui ne nous apportent pas
grand-chose, simplement pour mettre des visages sur des noms dans des dossiers
administratifs. Avoir une vraie visibilité des tutelles et des élus au niveau départemental,
régional et méme national c’est tres important. Ca c’est le r6le du leader. Le role du Leader
c’est aussi les orientations globales politiques d’un pdle de santé qui devient une grosse usine
a gaz quand méme et puis essayer de remporter ce consensus aupres des professionnels que
tu as impliqué dans I'activité d’un pole de santé. Le role du leader c’est aussi de transmettre
puis de faire en sorte qu’il y ait de nouveau leader qui apparaisse derriere. Ca c’est aussi un
travail compliqué. Je pense qu’on a partiellement réussi au travers des projets de santé a
motiver et intéresser des leaders de projet qui font un super boulot méme s’ils n’ont pas envie
d’embrasser la totalité du pdle de santé. Maintenant on a un projet qui tourne rondement et
qui fonctionne tres bien avec des gens qui au départ n’était pas impliqué dans I’histoire du
pble de santé mais c’est eux qui font la base et les fondations du pdle de santé.

Est-ce que ce réle il a évolué pour toi ? Entre la fondation et maintenant ?

Il a évolué dans le sens ol il y a une perte d’énergie au fil des ans. J'y passe moins de temps
aujourd’hui que je n’en ai passé a la fondation ou ne serait-ce qu’a I’écriture du projet de
santé. Parce qu’on fatigue quand méme. Le paradoxe c’est que souvent...Moi je suis le vieux
médecin de la troupe alors sur le plan familial c’est beaucoup plus confortable mais bon je
fatigue un petit peu. Il faut se méfier un peu de soi-méme. Le coté narcissique qui est quand
méme nécessaire pour un projet de ce type la il faut s’en méfier et accepter que toutes les
bonnes idées ne viennent pas de nous leader et accepter que on rentre irrémédiablement
dans une perte de vitesse a un moment donné et il faut qu’il y ait une reléve derriére parce
gue ¢a doit continuer.

Mais fondamentalement sur les missions ¢a n’a rien changé ? Tu as moins d’énergie a y
consacrer mais sinon tu fais toujours les mémes choses ?

Ca a un peu changé parce que ¢a continue a évoluer notamment dans le cadre des CPTS mais
il y a toujours des choses a construire. Il y a une forte demande du ministére de la santé pour
continuer a construire des choses. On est en train d’inventer en France une nouvelle
organisation des soins primaires. Pour moi c’est hyper important. C'est I'aspect politique de
la mission de leader. Il faut aussi accepter une perte d’activité sur le métier de base. Ce n’est
pas toujours simple de s’entendre dire que moi en tant que médecin de généraliste j’suis soit
en vacances soit en formation soit en congres soit... Il faut 'entendre c’est une vérité. Ca fait
30ans que je fais de la médecine générale, il y a une certaine lassitude dans la répétition des
taches. Le pole de santé c’est aussi une ouverture dans 'activité de médecin généraliste.

Tu me parlais de la transmission qui était de plus en plus importante. Quelles sont les
différentes maniéres de s’impliquer dans un péle en tant que professionnel de santé ?

Aujourd’hui, moi je parle de la partition médecin, il est évident que quand on parle avec les
internes, ce type d’organisation en médecine générale c’est ce qui leur convient. lls ont une
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appétence pour les organisations transversales en pole de santé. Mais ils n‘ont pas
nécessairement le temps. C'est compliqué c’est une période de vie ol on s’installe dans le
couple (parce que les internes en médecine, ils commencent a vieillir aussi, c’est la trentaine
approchante), il faut s’installer, “faire une clientele” (ce qui n’est pas du tout a mon avis un
terme approprié au péle de santé, on est toujours sur ces archaismes), s’installer dans sa vie
de couple et c’est déja beaucoup de choses a faire et je pense pas qu’ils aient la possibilité, le
temps, peut-étre I'expérience, pour mener de front la gestion d’un péle de santé méme s’ils
ont cette appétence. Apres on peut en faire des chefs de projets exemplaires. C’est ce qu’on
vit aujourd’hui avec le sixieme médecin du pble de santé de Lans en Vercors : elle est
impliquée, elle a compris ce que c’était un pdle de santé, elle a créé des outils pour les pdles
de santé et elle est impliquée dans la vie du p6le de santé. Je pense qu’elle a une vraie vision
globale de ce qu’est un pdle et moi j'aimerai la coopter comme un des futurs leaders du pole.
Mais a partir du moment ou on s’engage la-dedans, il faut penser a sa retraite assez
rapidement car c’est usant (retraite en tant que leader).

C’est important que tout le monde participe a la vie du pdle de santé. C’est compliqué on est
bientot 60 dans le pole de santé, c’est manipuler de I'argent public c’est des discussions avec
les tutelles, des discussions avec les politiques, parfois des conflits, la gestion personnelle, |a
gestion de conflits ce n’est pas une chose...et puis on n’est pas formé pour ¢a. En tant que
médecin, en tant que professionnel de santé on n’est pas formé pour cet exercice, on n’est
pas manager, on n’est pas...

Justement quelles sont les différents profils de participation, tu disais qu’il faut que tout le
monde participe ?

Les profils de participation, il y a les leaders qui embrassent un peu tout, qui sont animateurs,
agitateurs et puis il y a des missions sur des projets de santé bien spécifiques donc |a on reste
dans le corps de métier avec des outils un peu novateur (pour moi c’est la pratique la plus
intéressante en po6le de santé). |l y a des professionnels de santé qui vont s’'impliquer par go(t
ou appétence dans la gestion comptable, la gestion de personnel. Je pense qu’il est important
de bien découper toutes ses activités mais de penser des le départ il faut un roulement un
remplacement derriére, on ne peut pas apporter (on ne sait pas ce qu’il peut se passer dans
la vie) pendant 15-20 ans la méme tache au sein d’un pdle de santé. Et puis il y a des
professionnels de santé qui seront silencieux, suiveurs, opportunistes, voir opposant et parfois
méme saboteur. Bon, il faut le savoir, c’est comme c¢a. Il faut un consensus. Je pense que les
professionnels de santé qui s’inscrivent par opportunisme dans une vie de p6le de santé de
maniere spontanée soit ils changeront, soit ils partiront car ¢a ne pourra pas leur convenir. Ce
qui est absolument essentiel entre professionnels de santé dans le milieu professionnels c’est
la confiance. La confiance en |'autre, accepter le regarde I'autre, corriger ses erreurs. Ce n’est
pas si simple que ¢a et je comprends que ¢a puisse poser des difficultés.

Tu parles du fait qu’il faut accepter de passer la reléve car ga demande du temps et de I’énergie.
Qu’est-ce que toi t’attendais du péle de santé en échange de ton investissement ?

Moi j’attendais ce qu’il s’est passé dans la maison de santé aujourd’hui. C'est a dire que on se

croise dans les couloirs, on boit le café au ler étage, au 2éme étage, on fait du vélo ensemble...
C’est un peu l'indice de bonheur partagé. Ca, c’est une récompense immédiate. La deuxiéme
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récompense, c’est la satisfaction du patient. Moi je n’en ai pas un qui m’a dit que ce qu’on a
fait ca ne servait a rien. On a régulierement des encouragements et des compliments sur ce
gu’on a réussi a organiser méme si on est encore tout a fait perfectible. Ce qui est compliqué
aujourd’hui, c’est d’impliquer I"'usager dans la gestion du pdle de santé. C'est une boite a idée
I"'usager, le patient. Je pense c’est une difficulté frangaise, I'entrée du profane dans le grand
monde de la science médicale, le sachant et le patient. C’est un paradygme qui va se modifier
progressivement. A mon avis ¢a va changer et il est temps que ¢a change.

Il 'y a un truc assez nouveau dans les soins, la qualité des soins c’est une chose qui est
indispensable mais s’il n’y a pas de pertinence la qualité ne sert a rien. Et la pertinence on en
parle avec les patients, ce n’est pas quelque chose unilatéral du sachant/soignant. On a
énormément de progres a faire autour de la pertinence des soins et a mon avis le pole de
santé c’est le lieu ou on peut parler de pertinence de soins. Mais il faut que les patients
s'impliquent, que 'usager s'implique dans les indicateurs de qualité d’'un pdle de santé.

De quelle maniere il doit s’impliquer le patient ?

En ayant un ceil critique. En étant en capacité d’apporter des idées sur I'organisation sur la
qualité des programmes qui sont proposés. Le plateau du Vercors on a de la chance on a une
population qui n’est pas difficile, qui n’a pas de grosses difficultés sur le plan social, un terreau
tres fertile. Mais je pense que sur des territoires ol la question médico-social est capital, on a
aussi un terreau tres intéressant. Mais ¢a veut dire que le sachant/soignant soit en capacité
d’écoute et d’auto critique. La premiere barriere qui s'effondre, c’est la transversalité d’un
professionnel de santé, collegue, a I'autre. La deuxiéme, c’est la transversalité avec le patient
on vay arriver tout doucement.

Si on devait parler d’un point de vue organisationnel, pourrais-tu me décrire comment
s’organise la vie du pole ?

Sur un péle de santé comme le n6tre qui regroupe bientot 60 personnes, il est absolument
impossible de continuer un penser qu’un seul professionnel de santé puisse continuer a gérer
I’aspect organisationnel. On a heureusement des financements publics qui viennent dans la
caisse de notre fameuse SISA pour acheter des compétences organisationnelles. Il nous faut
notre coordinatrice, on I'appellera comme on veut mais il nous faut cette compétence qui est
completement indispensable dans la gestion d’un pdle de cette taille. L’argent public qui est
relativement généreux, qui est dispensé sur les pdles ne nous sert aujourd’hui qu’a acheter
ces compétences. Notre enrichissement dans I'activité de pdle de santé elle s’est faite
humainement et professionnellement et pas du tout sonnante et trébuchante, peut-étre
méme le contraire d’ailleurs...

Avec cette coordinatrice qui joue un réle majeur dans cette organisation, de quelles manieres
sont prises les décisions ?

C’est un peu les difficultés qu’on a rencontré dans notre histoire c’est que on part de 19
personnes trés volontaristes, de leaders dispensant beaucoup d’énergies, dans un
fonctionnement tout le monde il est beau, tout le monde il est gentil, sans aucune nécessité
a cette époque de créer un outil de gouvernance efficient et irréprochable. L'année derniere
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on n’était pas loin de friser la correctionnel car on s’est retrouvé avec 50 professionnels de
santé et la c’est pas du tout la méme histoire. Il a fallu créer un organe décisionnel et un
organe de gouvernance qui soient représentatifs de tous les professionnels de santé et qui
prennent les décisions de maniere pas autoritaire mais de maniéere reconnue. C'est une
découverte pour moi. C’'est la logique entrepreneuriale qui rentre dans une activité de soins
ou on a absolument aucune formation sur ces difficultés.

Du coup en termes de fonctionnement tu m’as parlé d’une coordinatrice, d’un organe
décisionnel capable de prendre les décisions. Qu’est ce qui est important dans ce
fonctionnement ?

A chaque fois qu’on est dans des difficultés de type organisationnelles, ce qui est important
c’est un peu comme ¢a qu’on s’en est sorti a chaque fois, on est sorti du traquenard, c’est
revenir a ’'essence méme de notre métier, revenir au patient, revenir au projet de santé. Parce
gue ¢a, ¢a nous parle et ¢ca parle a une grande majorité d’entre nous. Le c6té organisationnel
finalement c’est un outil et puis il faut bien identifier ce qui est urgent et ce qui est pressé. Il
y a tellement de choses a faire que et bah il faut régler ce qui est urgent. L’année derniere ce
qui était urgent c’était de régler ce probléme de gouvernance, de I’assoir sur des bases saines
et irréprochables. Ca a été fait mais revenir dés qu’on est en difficulté sur I’essence du nos
métiers a chacun, revenir sur le bénéfice patient, c’est un petit peu ce qui nous sauve a chaque
turbulence.

Et sur la collaboration sur tous les professionnels au sein du péle comment ¢ca marche ?

Au départ il y a un aspect trés individuel, étre en capacité d’étre transparent, étre en capacité
de travailler en équipe, en capacité de faire confiance, en capacité de parler correctement
I'autre. La on découvre des personnes, on a de tres bonnes surprises, de mauvaises surprises.
C’est I'expérience d’une vie professionnelle. Ca fait son chemin on casse un peu la vaisselle de
temps en temps. Il y a des déceptions puis de superbe découverte. Bonnant mallant la balance
est plutot du coté des bénéfices. Puis on a la récompense systématique de nouveaux
professionnels dont on voit tres rapidement qui sont a I'aise dans ce type d’organisation. Que
ce soit toi, les internes, c’est quelque chose qui nous porte. Pour moi c’est super important.

Est-ce qu’il y a des obstacles au fait que les gens collaborent entre eux ?

Oui, le premier obstacle c’est un obstacle terrible qu’on voit dans toutes les professions de
santé c’est on fait comme ¢a parce qu’on a toujours fait comme ¢a. Le processus de
changement c’est personnellement quelque chose de compliqué. Ca I’est plus pour certains
individus, ¢a I'est moins pour d’autres mais c’est toujours compliqué. Cest le premier
obstacle. C’est I'obstacle principal.

Méme quand on adhere au sein du péle c’est difficile de changer ?
Oui parce que on peut adhérer pour de mauvaise raison, pour se dire de pas rater et on peut
adhérer parce qu’on a envie de faire bouger les choses. Donc oui ¢a peut étre un obstacle. On

a des professionnels de santé qui sont dans le p6le mais a mon envie n’ont rien a y faire. lls se
sont trompés. Mais je suis assez confiant ils partiront.
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Ils partiront ou changeront pour reprendre ce que tu disais au début ?

lIs changeront. On commence a avoir une petite expérience quand méme. Ca fait 6 ans que
on a attendu le changement et il ne vient pas. Apres aucun professionnel du territoire n’est
obligé de rentrer dans le pole c’est le libre choix. Dans le pool de médecin il y a deux médecins
qui ne sont pas intéressés par le pdle de santé. lls ont un exercice habituel qui est isolé et c’est
une espece en voie de disparition. Peut-étre ils seront au musée Grevin dans quelques
années.

Qu’est-ce qu’il faut faire pour rentrer au sein du péle ?

Il faut signer une charte éthique qui a été rédigé il y a 5 ou 6 ans, et puis nous on a (pour parler
administratif et fiscal) un fonctionnement qui est assez original : on rentre dans le pdle et on
rentre également dans la SISA dans 'outil juridique et fiscal qui est dédié au pdle au de santé.
Moralement on s’engage a participer a des projets de santé a échelle variable, a échelle
variable dans le temps aussi. Dans la charte ethique pour les medecins par exemple on
s’engage sur la permanence des soins, sur la correspondance médecin SAMU, il y a certaines
obligations éthiques pour faire perdurer un fonctionnement qui est plutét envié de pas mal
de territoire.

Malgré ses conditions d’entrées, comment tu expliques le fait qu’il y en a qui ne sont pas la
pour les bonnes raisons ?

Le clientélisme. C'est encore dans notre vocabulaire courant, un médecin il y a quelques
années, il vendait SA patientéle. Le patient il n’appartient pas a un soignant. Nous ce qu’on
propose c’est une équipe pour les usagers d’un territoire ; C'est une vision totalement
différente. Moi j'ai acheté ma patientéle. En fait j’ai acheté un truc qui n’existait pas et les
nouveaux médecins en ont parfaitement conscience. Mais on continue a étre pour certain
dans ce réflexe clientéliste ce qui est a mon avis une erreur fondamentale.

En termes de communication, comment vous communiquez entre vous et avec les patients ?

La communication c’est un peu notre partie du pdle de santé défaillante. On a trés peu
communiqué sur le pble de santé. On a beaucoup de patient/d’usagers qui ne savent pas ce
gu’est un pole de santé. C’est difficile a comprendre. On en a qui s’y sont intéressés et qui ont
parfaitement compris mais entre nous communiquer a 60 dans une entreprise, y’a quand
méme des salariés, c’est un truc qu’on apprend. On a appris que la communication verbale ¢a
s'apprenait, on a appris qu’envoyer un mail sans accusé de réception ce n’était pas une
communication, une information (pas vu, pas pris). Ca on le découvre au fur a mesure. On est
parti du monde des bisounours ou on se réunissait a la maison autour d’un apéritif dinatoire
et bah la on est passé a une autre dimension donc il faut qu’on change nos moyens de
communication. Alors on se fait aider, c’est toujours comme a I'origine du projet de santé : on
a une patiente dont c’est le métier qui gere de grosses industries pharmaceutiques et qui
acceptent de nous filer un coup de main sur la maniére de communiquer, sur la maniére de
gérer sur la gouvernance. Et ¢a nous réconforte parce que c’est une patiente qui nous dit ce
gue vous avez fait c’est bien, il ne faut pas que ¢a s’abime, il faut que ¢a continue. C'est le c6té
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intéressant d’étre leader, c’est d’acquérir de nouvelles compétences, de croiser des
personnes, de croiser des compétences, d’apprendre. J'ai plus grand chose a apprendre sur la
rhinopharyngite *rires*

C’est du coup ce qui t'intéresse en tant que leader c’est d'acquérir des compétences autres que
ton domaine...

Ouai puis des rencontres. Moi je suis parti du principe acquis pour beaucoup de professionnels
de santé libéraux que les tutelles c’est des fainéants, c’est tous des administratifs, c’est tous
des emmerdeurs et en fait on a rencontré des gens admirables dans ses services et qui sont
toujours avec nous et qu’on continue de croiser et c’est un vrai enrichissement.

Qu’est-ce qu’il faut faire pour créer un programme et qui peut en étre a l'origine ?

Une problématique territoriale de santé. Exemple on regoit incessamment des appels a projet
sur I'obésité chez I'adolescent, la sédentarité chez I'adolescent. Le lycée du Vercors Cité Jean
Prevot la problématique c’est la pratique sportive intensive et les troubles du comportement
alimentaire versant anorexique. C'est une problématique spécifique du plateau, ce n’est pas
une problématique de santé national c’est une problématique territoriale. Donc nous on est
des témoins, des vigiles sur des problématiques territoriales trés spécifiques. On peut
parfaitement rendre compte a I’ARS ou la CPAM pour étre accompagné dans la gestion des
problématiques de gestion spécifique. Et apres il faut trouver une équipe, un leader de projet
qui s’intéresse parce qu'’il a I'expérience, parce qu’il va chercher I'expérience ou chercher la
formation qui s’intéresse a ce type de problématique. On constitue un petit groupe, pluri
professionnel, absolument indispensable (parce qu’il y a pas que les médecins,
heureusement) et puis voila on va chercher un financement. Aujourd’hui comme on est choyé
par les tutelles, ce financement on I'a de maniére quasi systématique. Tout |'aspect
administratif et organisationnel c’est la coordinatrice qui s’en occupe et le projet démarre.

A partir du moment ol on fait rentrer un projet public dans un projet de santé ¢a implique
gue le rende compte de I'efficacité de ce programme de santé. La aussi, quelque chose de
totalement nouvelle pour nous c’est pour rendre compte de I'efficacité d’'un programme de
santé, il faut des données. Il faut pouvoir les interroger ces données et il faut pouvoir étre en
capacité de prouver qu’on s’améliore. Les données de santé en soins primaires, 80% d’activité
dans les soins sont primaires, on ne sait pas ce qu’il se passe. On a aucune donnée. Hormis les
données administratives de la CPAM. Il n’y a aucune donnée qualitative. Les pbles de santé,
c’est aussi le lieu ou, j'espere et ce n’est vraiment pas ma tasse de thé, on arrivera a produire
des données en soins primaires et a les opposer aux données administratives de la CPAM
parce que d’un territoire a I'autre les choses sont totalement différentes. Sur le bassin
grenoblois, la population de Lans en Vercors n’est pas celle d’Echirolles. La population de Lans
en Vercors n’est méme pas la méme que celle de Villard de Lans.

On est absolument tres bien placé comme observateur des problématiques de santé
territorial. C'est ce qu’on nous demande aujourd’hui. On a carte blanche notamment au sein
des CPTS, pour lever ces problématiques de santé, pour créer des parcours de soins et étre
efficient dans la prise en charge de ces problématiques. Avec une nouvelle découverte
historique c’est la prévention. Sachant que la caisse d’assurance maladie, création d’apres-
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guerre, ne s’est préoccupé que de la pathologie de la maladie et jamais de la prévention. On
a un retard phénoménal. C'est ce qu’on nous offre sur un plateau aujourd’hui. Et nous le
demande de le faire et c’est une découverte pour nous.

Et sur les personnes qui gerent ces programmes, qu’est-ce qu’il faut étre, quelles sont les
qualités ou les compétences a avoir ?

Il faut avoir envie de sortir de sa petite routine. Je pense que c’est le critere motivationnel est
le principal.

Oui donc a part la motivation...
Bah il y a la motivation et les compétences mais les compétences on peut aller les chercher.
C’est quoi les compétences ?

Je ne sais pas tu te dis que tu vas monter un groupe de réhab a I’effort, il existe un DU de sport
et santé a I'hopital tu vas le faire. Ne serait-ce que pour rencontrer les gens qui ont
I’expérience de cette pratique. De toute facon on a un devoir théorique de formation continue
qui est d’'une hypocrisie absolument incroyable. Dans le cadre de ces programmes de santé
c’est pour nous la possibilité d’aller chercher ces compétences

Pour attaquer la derniere partie de cet entretien sur la performance du péle de santé, quelles
sont selon toi les attentes patients autour d’un péle de santé ?

La premiére attente du patient c’est la praticité *rires* : la carte bleue, la pharmacie a c6té du
docteur, l'infirmier au-dessus du docteur, le kiné au-dessus du docteur. Ca c’est ce qui apparait
immédiatement. Ce n’est pas le plus important mais c’est le plus objectif. Pour le bénéfice
patient aujourd’hui ce qu’on voit. bah je vais parler de ce que je connais bien typiquement
avec le groupe de réhabilitation a I'effort, prescription d’activité physiques dans les
pathologies chroniques c’est on en fait la pub sur France inter sauf qu’il y a aucun moyen
derriere, il y a rien qui existe. On sait que ¢a marche. Ga fait 3ans qu’on a ce programme en
cours, c’est génial, ¢a fonctionne, ¢a change totalement la relation médecin/patient. On fait
de nos patients des patients expert et des patients motivés pour rentrer dans I'organisation
du pole de santé. Alors certes ¢a touche une petite part de la population mais c’est quelque
chose de hyper important

On touche et des patients porteurs de pathologies chroniques, des soignants qui ont un regard
completement différemment vis a vis de leur patient car ils rentrent dans leur vie et des
éducateurs sportifs qui sont pour certains d’anciens athléetes de haut niveau et qui vont faire
de I'activité physique avec des gens qui sont dans des difficultés médicales hyper complexes.
On est plus du tout dans la performance on est dans le motivationnel, I'envie, le plaisir... On
travaille contre le pharmacien car il vendra moins de médicament. En fait on arrive a
s’approprier des outils thérapeutiques, qui sont connus : I’éducation thérapeutique c’est
connu, les soins palliatifs c’est connu mais aujourd’hui qui ne sont pas mis en pratique et le
fonctionnement d’un p6le de santé ¢ca nous permet justement de mettre en pratique ces outils
thérapeutiques. On quitte 'univers de la concession médicale, s’appuyer sur le vidal avec la
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prescription d’ordonnance et finalement on est plus efficace. Et puis le champ des inventions
est immense. On a plein de choses a faire.

Le pble de santé propose pleins de choses pour les patients. Quelles sont les critéres
d’évaluation de ces différents programmes ?

C'est la-dessus qu’on est en difficulté aujourd’hui. Parce qu’on a des programmes qui
fonctionnent. On a tous une tendance naturelle a I'auto-satisfaction. La difficulté aujourd’hui
¢a va étre de mettre en place des indicateurs sur ces programmes pour statistiquement,
mathématiquement et vis a vis des tutelles, prouver qu’on est efficient et efficace. Efficient
c’est un mot que je n"aime pas... Pertinent, pour prouver qu’on est pertinent. C'est a mettre
en place et c’est tout neuf aussi. Et la aussi il y a une opposition des soignants parce que oui
faire du codage sur des dossiers médicaux c’est compliqué pour tout le monde, c’est chiant
mais on sera obligé d’y passer. Il faut qu’on soit a jour, je sais pas quand, la force d’extraire
des données de santé. Dans certaines pays anglo-saxons cette force des données de santé, les
bases de données de santé sont vendues aux mutuelles. Mais nous on aimerait simplement
savoir si on fait bien notre métier. Ce serait déja pas mal. Parce qu’on est tous convaincu de
bien le faire évidemment.

Ca, ca passe par le codage des...
Ca passe par le codage, par le parcours de soins...
Parce qu’actuellement il n’y a pas de choses qui sont faites ?

On a fait deux trois essais qui sont des pétards mouillés et puis bah la on se remet en route
sur des parcours de soin. Le codage on en fait un peu sur certains programmes aussi. C’est
embryonnaire mais c’est un début.

Qu’est ce qui a fait que c’est des “pétards mouillés” ? Qu’est ce qui fait que ¢a n’a pas
fonctionnés ?

Quand tu vas voir un de mes collégues tu lui dis : “tu as un diabéte de type 2, il faut le coder
en SIM10 car on ne se sait pas combien de diabete dans la clientele”, il te dit qu’il a autre
chose a faire.

Ce qui est vrai en partie et malhonnéte en partie. Moi j’ai connu une époque ou les dossiers
médicaux c’était des pochettes en carton...on est quand méme passé a l'informatique. On a
dans le cahier des charges des péles de santé, on a systeme d’informations partagé qui est un
tres bon logiciel outils pour les médecins, qui est défaillant pour les autres professions ¢a c’est
évident qui est sous exploité de maniere incroyable. On a toutes les capacités aujourd’hui de
faire du codage. On essaie, on y arrivera peut-étre dans 15-20 ans.

Comment tu définis la performance d’un péle de santé ? Qu’est ce qui fait qu’un péle de santé
est performant selon toi ?

La reconnaissance du patient dans son discours. La on a mis un peu partout des boites a idées
gui ne se remplisse pas. Je pense que les patients n’osent pas ou ils n’ont vraiment rien a dire.
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Ce qui apparait assez rapidement aussi c’est la reconnaissance du pole de santé par les soins
secondaires, par I'hOpital notamment. Depuis qu’on est en organisation regroupé on sent que
I’écoute de I'hopital a changé, est différente. On descend demain soir invité par les
administrateurs du CHUGA pour essayer de formaliser nos relations entre CPTS et GHT. On est
plus représentatifs a 60 que seul dans son coin c’est évident. Je pense que I’hOpital dans ses
difficultés actuelles est en demande de soin primaire en amont organisés et coordonnés, c’est
évident. C'est une évidence pour tout le monde. Donc ¢a c’est un chantier énorme c’est le
prochain chantier.

Aujourd’hui dans le pdle de santé on fonctionne correctement avec nos défaillances mais ce
qui est a créer aujourd’hui c’est la relation ville/hépital, Péle de santé (professionnel territorial
de santé) et GHT (groupement hospitalier territoriaux), c’est évident. C’est la nouvelle
organisation de santé c’est le plan santé 2022. De toute fagon si on ne I'écrit pas aujourd’hui,
¢a nous tombera dessus tout écrit donc il n’y aura plus qu’a remplir des cases ce n’est pas
intéressant on ne sera pas content.

Comment tu définis, ol tu situes la performance du pdle de santé de Lans actuellement ?

C’est encore le cOté narcissique. A se balader de réunions en réunions au niveau régional et
national le petit péle de santé 13000 habitants (ce qui est totalement négligeable dans la
problématique national), le petit pole de santé, la petite CPTS, ce Vercors a une visibilité au
niveau national. lls savent qu’on existe. Ca soigne un peu les chevilles. Aprés il ne faut pas se
reposer la-dessus. On a depuis un an des services hospitaliers qui viennent toquer a la porte
en disant : “On veut bosser avec vous”. Moi je suis super content. Parce c’est ce qu’on cherche
aussi. C’'est trés bien et la aussi c’est le hasard des rencontres. Il suffit qu’il y ait un patron qui
se lance dans |'histoire et qui ne lache pas le truc pour que ¢a fasse contagion.

Si je te demandais de citer 3 programmes qui se passent dans le péle tu citerais lesquels ?

Je vais citer celui que j'ai déja cité et auquel je participe c’est la réhabilitation a I'effort. Car la
on est vraiment dans un outil nouveau et un outil ou on crée énormément d’humanité et
d’amitié. Je sais que I'ETP est rentré dans les murs. C’est une posture que je n’ai pas intégrée
mais c’est une posture nouvelle du patient et du soignant. Le patient expert. Tout ¢a, ca me
parle mais je n’y participe pas. C'est super intéressant car c’est totalement décalé avec notre
pratique habituelle, ancestrale du sachant prescripteur. Et puis je parlerai des soins palliatifs
car c’est une de mes passions. Finalement on se rend compte que de faire rentrer dans I'esprit
des soignants la démarche des soins palliatifs ce n’est pas simple parce qu’on est tous avec
nos phobies, nos craintes. Ca nous ramene tellement a notre propre existence. Il y a beaucoup
de soignants qui ne sont pas en capacité d’absorber cette démarche intellectuelle et spirituelle
alors que c’est un vrai vrai vrai probleme de santé, un vrai probleme sociétal. Puis tout le reste

Est-ce que au contraire il y a des programmes qui n’ont pas vus le jour et que tu pourrais
expliquer pourquoi ?

Oui, il y a des programmes qui n’ont pas vus le jour et qui sont resté sous le tapis mais qui

réapparaissent. |l faut cette chance dans la vie de chaque partenaire du programme
(hospitaliers, patients, professionnels de santé) ... Je pense a I'ophtalmo par exemple, j’en ai
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parlé des le début, il s’est inscrit dans le premier projet de santé, ca n’a jamais abouti. On en
reparle aujourd’hui parce que maintenant on a une orthoptiste, parce qu’on cherche une chef
de projet et que je pense qu’on I'a trouvé et ¢a va partir. On ne peut non plus...On a déja mené
plein de programme de front, je ne crois pas qu’on puisse faire beaucoup plus aujourd’hui.
Maintenant on a des programmes qui fonctionnent, qui roulent. Ceux-la on a plus qu’a les
accompagner. Inventer finalement... Il ne faut pas inventer pour inventer. Il faut que derriere
ce soit un truc qui fonctionne. Et bon voila, on a un chef de service qui n’est pas disponible a
ce moment la, ¢a plante ¢a reste sous le tapis, ¢a réapparait puis on a le temps.

Pour toi finalement il n’y a pas tellement de projets qui n’aboutissent pas, c’est juste qu’ils
mettent plus ou moins de temps, ils restent latent pour peut-étre réapparaitre plus tard suivant
une occasion ou une chance comme tu disais ?

Oui, je pense qu’il y a vraiment la chance des rencontres et puis des plannings qui s’accordent,
des possibilités qui s’accordent.

Pour conclure, comment tu dirais que tu concilies ton exercice professionnel avec ton
engagement au sein du pole de santé ?

Ce n’est pas toujours facile, tout le temps passé dans la conception du péle c’est du temps
traditionnel de soin en moins. Ca peut poser un probléme financier. La aussi ¢ca dépend de la
situation personnelle de chacun. Ce n’est pas toujours facile sur le plan humain quand on
entend de maniere assez répétée “t’es mon médecin mais t’es jamais 1a”. Voila c’est comme
ca. Et puis ce qui réconcilie, bon on va y aller, c’est notre fierté. De transmettre un bel outil.
Autant aujourd’hui je suis prét a lacher le role de leader et je suis en demande mais je ne
lacherai jamais, je ne verrai jamais cette organisation dépérir ? Ca il en est hors de question.
C’est trop bien. Trop bien pour nous soignant, c’est trop bien pour les patients. Ce sera mieux
dans 10 ans.

Le fait de faire partie d’un péle de santé, est-ce que tu peux dire que ¢a t’a aidé dans ton
exercice ?

La aussi (d’ailleurs ¢a me fait penser a un autre leader *rires*) ¢ca m’a aidé a trouver un nouvel
élan apres la routine. L'excitation de batisseur. Voila moi j’ai un fonctionnement passionnel. Il
faut que je change de passion de temps en temps. C’est un probleme qui m’est propre. C'est
parfois un probleme.

C’est vraiment le nouvel élan et cette stimulation que ¢a t’a apporté.

Ouai. Il y a des périodes. Jai une tres longue expérience de la vie étudiante en médecine.
L'installation c’est excitant car on a envie de créer sa clientele suivant les critéres archaiques,
on a envie de plaire. Puis bon la médecine générale... Comme nous on la pratique ici
heureusement elle est diversifiée, comme nous disent tous les internes mais il y a quand
méme au bout d’'un moment certains aspects routiniers qui finit par étre douloureux. La
création du poéle de santé, ¢a a été une nouvelle excitation.
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OCooONOUL A, WNPE

Entretien 6 — Kinésithérapeute — SeV

Pour commencer est-ce que tu peux me parler de ton parcours professionnel et comment tu
es arrivée ici a St-Nizier ?

Alors moi j'ai fait mes études de kiné en France, a l'université de Bruxelles. Une fois que jai
fini mes études je suis allé travailler en centre de rééducation de Dauville. C’est un SSR, plus
axeé sur le sport de haut niveau. Je suis resté 5 ans et aprés je suis parti travailler a I'hépital
de Déle dans le Jura pour voir un peu ce que c’était le milieu hospitalier. J’ai d( rester un an,
¢a me plaisait pas du tout. Trés compliqué le milieu hospitalier quand méme et du coup apres
je me suis installé en libéral, donc jai fait un an en cabinet libéral sur la région de Dole et aprés
mon mari a été muté donc du coup on s’est installé dans la région. J'ai fait des remplacements
dans des cabinets et aprés j'étais en maison de santé a Iseau et la jai vraiment beaucoup
aimé le travail en équipe avec les médecins, les psychologues, de porter des projets.

Aprés on s’est installé dans le Vercors. J'ai commencé par faire beaucoup de remplacement
aprés mon collegue m’a proposé de bosser avec lui sur St Nizier car il avait trop de demande
et petit a petit c’est vrai qu’en travaillant sur Lans, le pble santé ¢a me rappelait mon travail
quand j'étais en maison de santé a Isseau et ¢a jaime bien. C’est vraiment quelque chose
auquel je tiens parce que ¢a me rappelle un peu le travail en équipe que javais en centre de
rééducation que j’aimais beaucoup.

Qu’est ce qui fait que t'as essayé I'hdpital aprés le centre de rééducation ?

Parce ce que déja jai déménagé, j’ai changé de région et c’est vrai que pfiouuu je ne sais pas
*rires*. Je voulais rester en centre de rééducation mais dans la région ou j'étais vers Besangon
il N’y en avait pas beaucoup donc voila, on m’avait dit que c’était bien I'hopital de Dble et non
c’était pas tres bien *rires*. Petite erreur de parcours je pense *rires*

T’as déja une expérience avec un exercice regroupé. Tu m’as dit que c’était quelque chose
que taimais bien. Est-ce que tu pourrais me préciser un peu plus dans la pratique qu’est ce
qui faisait que c’était différent de tes remplacements et qu’est ce qui te plaisait ?

Ce qui me plaisait c’est qu’on se réunissait une fois par semaine pour parler des patients. En
fait c’est trés encourageant et motivant quand on a des difficultés avec certains patients, qu’on
sait plus trop quoi faire. Et bah de savoir que I'équipe médicale, elle galére aussi de trouver
des solutions ensembles, d’avoir d’autre point de vue ¢a permet d’orienter nos traitements et
de porter des projets parce que c’est vrai que quand on fait ce métier parfois on s’essouffle un
peu, on fait un peu toujours la méme chose. Et la on se rebooste, on fait ce projet la ou ¢a,
voila.

T’as des exemples de projet ?

Alors les projets qu’on avait faits, on avait mis en place un groupe de marche. Un peu de
revalidation a I'effort en fait. Il nous fallait un médecin, un défibrillateur donc on avait tout ca
sur place. Et j’avais un de mes collégues qui avait fait le DU revalidation a I'effort je sais plus
comment il s’appelle. Donc on avait tous les éléments nécessaires pour créer ce groupe selon
'ARS et donc du coup 2 fois par semaines ils allaient marcher et des fois je remplagais mon
collegue kiné. On allait faire une marche avec les patients qui en avaient besoin, des patients
bien ciblés. Il y avait ce projet-1a, il y avait aussi beaucoup de projet aussi informatique,
administratif donc ¢a c’est *souffle* moins sympa mais un peu obligé aussi.
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Tu disais que ¢a te rappelait ce mode d’exercice la le pble de santé du Vercors c’est pour ¢a
que tas fait une demande pour l'intégrer, est ce que tas des attentes, comment tu vois ta
collaboration avec le pble, comment tu te projettes ?

C’est vrai je crois que j'attends des projets. Je suis bien motivé pour lancer des projets pour
participer a des projets (je suis peut-étre un peu trop dans I'attente). Parce que je ne sais pas
moi a mon niveau qu’est-ce que je peux faire. J’ai 'impression de pas étre décisionnaire, je ne
sais pas trop qui décide, c’est tellement nouveau pour moi que je ne sais pas trop. Aprés je
me suis porté volontaire pour la CPTS, le nouveau *hausse le ton* groupement territorial
*baisse le ton*. Donc pareil jattends de savoir ce que c’est qu’est ce qu’on va faire, voila. Moi
¢ca me permet a I'heure actuelle d’intégrer le pble de santé de travailler réellement en
collaboration avec les autres kinés, médecins et méme les pharmaciens j'ai discuté avec la
personne qui s’occupait du matériel médical parce que c’est vrai que nous des fois on n’a pas
tout au cabinet. On a besoin pour 6 mois, 3 mois de matériel spécifique et ¢a en étant dans le
pble de santé on peut I'avoir donc voila d’étre vraiment en discussion, en contact avec tout le
monde le monde pour le patient parce que c’est le but.

Tu dirais que t'es motivé et que t’as envie de faire des choses mais c’est vrai que c’est dur de
se projeter concretement réellement sur ce qu’on peut faire.

Oui, voila parce que c’est vrai que je ne sais pas trop ce que moi je peux faire a mon niveau.

Est-ce que tu as des objectifs en intégrant ce pdle ou pas spécialement par rapport a ta
pratique ?

Je n’ai pas trop d’objectif par contre je serai intéressé pour libérer du temps. Faire un peu
moins de kiné et m’investir un peu plus de mon temps dans le péle de santé si les projets me
parlent. Ca je suis préte a le faire. Ce n’est pas vraiment un objectif mais je sais que de toute
fagon quand on intégre ce genre de structure il faut se rendre disponible quand méme. Si on
n’a pas le temps, il ne faut pas le faire.

Qu’est ce qui fait qu’il y a un péle de santé ici qui se soit créé et qui existe sur le plateau du
Vercors. Est-ce que tu pourrais I'expliquer ? Ou alors parler de ton expérience de la MSP ou
t'as travaillé, qu’est ce qui fait qu’elle s’est créée a ton avis ?

Déja c’est des volontés de 'ARS de toute fagon. Je pense que sur le Vercors c’est beaucoup
de professions médicales, médecins, thérapeutes et tout. Et travailler chacun de son
coté...c’est mieux de travailler ensemble en fait parce qu’on a plus de poids en fait par rapport
aux hépitaux. Je pense qu’on est plus crédible par rapport au chirurgien...et notre travail peut
étre plus apprécié. Ca, ¢ca me rappelle notre travail dans le centre de rééducation car on
travaillait beaucoup avec certains chirurgiens. Et le fait qu'on devait étre précis. On avait des
bilans a remettre, étre trés précis dans notre rééducation faisait que les chirurgiens nous
accordaient leur confiance et aprés pour travailler comme ¢a c’est bien et je pense que c’est
¢a un peu le péle santé c’est qu’'on mette pleins de gens, de thérapeutes, des médecins
ensembles et qu’on sait qu’on peut leur faire confiance : que le CHU peut se décharger sur
nous, c’est un peu plus cool quoi. Pas se dire on va faire sortir des patients, on va les ramener
chez eux, quest-ce qu’il va se passer. Je vois plutét ca comme ca les MSP et le
rassemblement.

Tu parlais que t’étais préte a libérer du temps kiné parce que tu savais que d’intégrer ce genre
de structure ¢a demandait du temps, qu’est-ce que tattends en échange de cet investissement
que tes prét a apporter ?

J’attends une petite compensation financiére parce que ¢a veut dire que c’est arréter un travail
pour en faire un autre voila et aprés sinon *rires* je n’attends pas plus. Aprés si on me
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donne/dit : Toi a ton niveau t'as le droit de faire ¢a. T’as le droit d’étre porteuse de projet. Mais
¢a je ne sais pas.

Qu'on te donne les possibilités d’exercer ton métier d'une maniere que *je cherche mes
mots*...

Peut-étre un peu différente ouai. Un peu comme un cadre de santé.

D’accord. Pour parler un peu plus sur 'organisation d’un péle de santé, qu’est ce qui est
important pour toi dans le fonctionnement d’un péle de santé ou sur la MDS si tu veux tappuyer
sur I’'expérience que t'avais ?

Ce qui est important c’est d’avoir quelqu’un qui coordonne tout ¢a parce que je pense qu’on
est pleins, on a pleins d’idées et ¢a peut partir dans tous les sens donc il faut quelqu’un qui
soit un peu plus directif, qui cadre les choses. Ca je pense que c’est trés important.

Comment tu définirais ce cadre, c’est un métier..., c’est un professionnel de santé parmi les
autres... ?

C’est un métier car ¢a reste quand méme de la gestion de personnel. Pour moi c’est un métier.
Aprés il y a peut-étre des gens qui ont une facilité a faire ga mais ¢a ne doit pas étre simple.

D’autres points qui te viendraient en téte ou pas spécialement ?
Ca, aprés il faut des gens motivés. Voila aprés...non

Pour toi la coordination le fait qu’il y ait quelqu’un qui synchronise tout le monde c’est essentiel.
Est-ce que t'as déja I'habitude de collaborer avec d’autres professionnels et de quelle maniére
se passe cette collaboration ?

Je collabore beaucoup avec les autres kinés, beaucoup avec Lans parce qu’on n’est pas trés
loin et que souvent on a des patients en commun, ¢a se passe parfois un peu par mail, par
message ou sinon je les vois et on en parle. Je les remplace ponctuellement voila.

Mail, message et du coup dialogue direct quand c’est possible. Qu’est ce qui fait que ca
fonctionne bien cette collaboration ?

C’est le dialogue. Pour moi c’est trés important qu’on dialogue méme si on peut croire que tel
chose c’est anodin sur un patient mais non je pense que c’est important car I'autre ne va peut-
étre pas le voir de la méme maniére et ¢ca va apporter une solution.

Quels vont étre les obstacles a cette collaboration ?

CGa va étre le temps parce qu’il faut du temps. Et puis aprés je sais qu’ils sont beaucoup sur
WEDA (logiciel de gestion ndIr) a la maison de santé et bah c’est ¢a aussi 'obstacle. Tout le
monde n’a pas le logiciel, nous on ne I'a pas donc voila pour communiquer... *rires* aprés on
peut pas y accéder. Alors a part une communication orale ou écrite je ne vois pas trop ce qu'on
peut faire d’autres si on n’a pas ce fichier de fiches partagés.

Il'y a le temps et le logiciel du coup ?
Oui, nous on l'avait a la maison de santé d’Isseau ce logiciel mais javoue que c’était beaucoup

plus simple d’aller au bureau a cété et de dire *rires* oralement ce qui n’allait pas. J’'avoue que
je ne prenais pas le temps de I'utiliser. Parce ce que bon aprés c’est bien ¢a laisse une trace

132



160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214

mais c’est toujours pareil on est a coté mais on se parle plus en fait. C’est ce cété informatique
mais bon ¢a laisse une trace.

Tu disais que t'étais a I'écoute des programmes, de savoir S'ils existaient et comment tu
pouvais t'y investir. A ton avis qu’est ce qui fait qu’'un programme se crée ?

Je pense que c’est la motivation de chaque personne et les demandes qu’on a des patients.
Parce qu’a la base c’est des patients qu’on voit qui ont des besoin. Ouai c’est plutét si plusieurs
professionnels remarquent si plusieurs patients ont des besoins dans certains domaines,
mettre en commun ce manque. Et aprés il y aussi peut étre des obligations ministérielles, ¢a
je ne sais pas. On est peut-étre obligé de faire certaines choses.

Quelles sont selon toi les différentes manieres de s’impliquer dans un pdle de santé quand on
l'intégre ?

Il y a tout d’abord ‘I'investissement du temps, prendre du temps pour le péle de santé. |l doit y
avoir 'investissement financier, étre prét a mettre de I'argent dedans moi je ne sais pas si c’est
comme ¢a que ¢a fonctionne. Heu... et puis peut étre aussi de porter des projets, d’arriver
avec des idées. Surtout du temps a mon avis, y accorder du temps.

Parce que moi je vois mon collegue il fait partie de la SISA mais clairement il n’a pas le temps
et il n’a pas I'envie quoi. Donc bon...je pense qu’il y en a pleins comme ¢a.

Pour ton collégue c’est quoi sa maniére de s’investir pour lui ?
Je ne sais pas. Je pense peut-étre son travail ici sur le territoire.

Donner son expertise technique ?

Voila

Ca pourrait étre une autre maniere de s’investir

Oui aussi finalement. On peut tous travailler chacun de notre cété on n’est pas obligé de rendre
des comptes ¢a dépend de chacun. Mais ce n’était pas comme ¢a que j'imaginais un péle de
santé, c’est qu’il fallait travailler ensemble mais bon.

Tu m’as beaucoup parlé de limportance de la communication. Comment tu vois la
communication envers le patient pour les informer des programmes du péle ?

Alors bah déja il faut que je connaisse moi tout ce qu’on peut proposer et ensuite les renvoyer
vers les référents, souvent bah les médecins. Mais je pense qu'il faut déja que moi je les
connaisse les programmes.

Tu te vois comme une personne qui aiguille au final.

Oui c’est ¢a parce que je ne sais pas comme c’est tellement compliqué d’'un point de vue
éthique de donner des ... Est-ce qu’il y aurait un logiciel pour les patients ou ils pourraient
consulter des choses... je sais pas du tout. Je ne sais pas si on a le droit de faire ga comme
un site d’information...

Qu’est-ce que tu penses qu’un patient attends d’'un péle de santé ? Et est-ce qu’il y a une
attente ?

Je ne sais pas si un patient il attend quelque chose du péle de santé. Je pense qu'il attend
quelque chose des gens qui le prennent en charge. Aprés le pble de santé a mon avis le
patient il n'attend rien mais il est super content qu'’il soit pris en charge globalement. Les
patients sont super contents de ne pas descendre a Grenoble pour faire une consultation ortho
ou traumato. Je ne pense pas qu’ils attendent grand choses car ils ne doivent pas trop savoir
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ce que c’est finalement un pdle de santé car on communique pas trop. Méme nous dans le
pble de santé on ne sait pas trop ce que c’est alors les patients... *rires®

Comment doivent étre définis les criteres d’évaluations d’un programme ?

CGa dépend du programme. Ca dépend qui met en place le programme. Franchement je ne
sais pas. Est-ce que ¢a doit étre les médecins qui font ca.

Sur ton expérience a la maison de santé et ce que vous aviez mis en place, est-ce que vous
aviez quelque chose en place pour I'évaluer ?

Non aprés je ne suis pas resté assez longtemps pour voir s’ils avaient ¢a en place mais il ne
me semble pas qu'il y avait d’évaluation de ce programme.

Et a titre personnelle si toi tu montes un programme qu’est ce qui ferait que pour toi ce
programme il est réussi ?

Parce que je pense qu’il faut se baser en I'évaluant au départ puis il faut I'évaluer réguliérement
alors aprés ¢a dépend toujours du programme, de quels outils on prend pour évaluer, se baser
un peu sur la littérature scientifique, est ce que c’est via des questionnaires qui ont été
reconnus scientifiquement, est ce que c’est via des mesures physiques, pression artérielle,
tension je ne sais pas. Ca dépend ce que préconise la science.

Tu soulignes I'évolution du programme
Malheureusement il y a que ¢a pour savoir si c’est bien ou pas. C’est de tester finalement

Et la littérature scientifique. Qu'est-ce que tattends de la littérature scientifique pour
I'évaluation.

Je souléve ce point car pour moi c’est quand méme la base. *rires* Pour moi c’est vraiment la
référence si jai un doute je vais voir la-dedans ce qui se passe mais puis aussi pour étre
crédible. Parce que si on invente une évaluation bah il y a que nous qui faisons ¢a aprés pour
communiquer sur ces résultats si on ne parle pas les mémes valeurs ¢a n’a aucun sens. Parce
que le but c’est de faire avancer les recherches et la prise en charge des gens. Voir si on est
cohérent avec tout ce qui a déja été fait. Ca me rassurerait d’étre dans quelque chose qui a
déja été fait. Ca me donnerait une base de comparaison en fait. Parce que moi jai besoin
d’étre rassuré apres il y a peut-étre des gens qui peuvent se lancer et qui disent que ¢a ¢a
suffit pour évaluer un programme. Ca c’est ma formation belge, on est trés scientifique *rires™.

Et sur un péle de santé comment tu voies I'évaluation du regroupement de professionnels de
santé, d’un point de vue je ne sais pas de l'état, des patients etc ?

Et bah peut étre qu’'on a des comptes a rendre au niveau de I'état, ils vont nous demander des
choses. Et au niveau des patients ils ne nous demandent rien. Mais ce serait intéressant qu’on
leur fasse passer des questionnaires, qu’on évalue un peu le point de vue de la population.

Personnellement comment tu dirais que la collaboration avec les autres professionnels se
passe bien ? Que ton intégration est réussie ?

C’est trés subjectif *rires™ (je lui précise que c’est bien ce que je veux ndlr). Je I'évaluerai déja
dans ma pratique professionnelle. Sur ma fagon de travailler qui sera peut-étre différente. Ou
pas. Ce sera vraiment une modification de mon travail. C'est comme ¢a que je I'évaluerai un
changement ou pas. Ca se trouve il n’y aura pas de changement.

As-tu une idée des programmes qui se font au pble de santé ou pas du tout ?
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Je sais qu’il y a la réhabilitation a I'effort car du coup ils m’ont demandé d’y participer. Sinon
non je ne sais pas. Aprés il y a peut-étre d’autres programmes mais qui ne me concernent pas
en tant que kiné.

Sur la réhab a I'effort ce que j’ai beaucoup aimé et motivé c’est que a Lans (notamment la
coordinatrice), on m’a vraiment déja intégré en fait. Les kinés m’ont déja intégré a I'équipe et
¢a m’a vraiment motivé. Il y a des gens qui me font confiance c’est chouette. lls ont vu que
j’étais motivé et ouai c’est sympa ¢a donne envie.

Comment tu as entendu parler du p6le et comment t'as décidé de l'intégrer ?

Je n’en ai pas entendu parler tout de suite. C’est en discutant avec les différents kinés que j'ai
compris qu’il y avait ce pdle de santé. C’est surtout mon collégue qui m’en a parlé, bah écoute
si tu es sur le plateau ce serait bien que tu I'intégres notamment pour ton intégration kiné, pour
ton avenir. C’est comme ¢a que je me suis rapproché de la coordinatrice. Je ne pensais pas
que les kinés faisaient partis du pble de santé. Je pensais que c’était qu'un truc médical : que
les médecins.

Comment aimerais-tu que se passe ton intégration une fois que tu feras partie de la SISA ?

Je m’attends a ce que je sois plus convié a des réunions, rencontrer plus de gens et a participer
a plus de projets aprés on verra.

Pour conclure tu envisages de concilier et ta vie pro et ton engagement au sein du péle
notamment via les projets dans lesquels tu comptes tinvestir ?

Il faudra que je me libére du temps dans mon planning. Je crois que c’est vraiment que ¢a. Si
j’arrive a me libérer des créneaux temps, il N’y a pas de raisons que je n’arrive pas a concilier
les deux. Il faut s’organiser quoi.

En quoi le fait d’intégrer le pble de santé ¢a va t'aider dans ton exercice ?

Je pense que ¢a va m’ouvrir déja sur d’autres horizons. Ca peut changer ma fagon de pratiquer
sur certaines techniques, certains programmes. Et puis moi aprés je peux apporter mes
compétences.

Merci beaucoup, peut étre souhaites-tu apporter une conclusion a notre entretien ou revenir
sur I'entretien comment tu I'as trouvé ?

Non super. Genial. Apres c’est intéressant parce que les pbles de santé, les regroupements,
on ne sait pas trop de quoi ¢a parle et justement de faire des études dessus c’est bien ¢a va
nous permettre de savoir ou on va.

Tu penses que le fait d’avoir été en France est préjudiciable pour étre au courant ou tu penses
qu’en France on n’est pas assez au courant de ¢a ?

Oui c’est dur d’étre au courant de comment ¢a se passe, vraiment. Tant qu’on n’intégre pas
¢a on ne sait pas que ca existe ou on sait que ¢a existe mais... Vu qu’on travaille tous pour
soi, on est tous a travailler a notre compte, dans notre petit coin. On ne se dit pas qu’en libéral
on peut avoir ce genre de regroupement, si on veut travailler avec les autres on va en
hospitalier quoi. Et en fait c’est ¢a qui est intéressant. Moi je suis quelqu’un qui aime travailler
en équipe et ¢ca, ca me manque beaucoup (I’hdpital ndir) mais aprés le libéral c’est trop bien :
c’est la liberté et ¢a n’a pas de prix. Une fois qu'on est libéral on veut plus devenir salarié et
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323  c’est vrai c’est trop bien de travailler pour soi. Mais travailler pour soi et pouvoir travailler avec
324  les autres c’est bien. En tout cas pour moi c’est génial.
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OCooONOUL A, WNPE

Entretien 7 — Infirmier - SeV

Comment tu es arrivé a exercer ici et quel est ton parcours professionnel ?

Je suis infirmier libéral a domicile depuis 20 ans. Auparavant, j'ai exercé pendant 10 ans en
zone urbaine a Nice et donc ¢a fait 20 ans que je suis la a peu prés. J'ai été amené a exercer
ici parce que en fait il y avait une situation de carence. Une infirmiére était partie pour des
raisons meédicales et il y en avait plus qu’une autre qui n’était pas bien brillante et en fait on
m’a appelé au secours. Il y avait des gens qui étaient en rupture de soins, de nombreuses
personnes. Je suis arrivé ici, j’ai attaqué mon activité et puis j’ai fait venir une collégue, puis
un collégue, puis deux autres collégues. Maintenant nous sommes 5. Nous sommes en équipe
a 5 pour assurer les soins a domicile.

Comment c’est passé votre intégration au sein du pble de santé et qu’est ce qui fait que t'as
eu envie de l'intégrer ?

Bah de toute fagon j'ai pas trop eu env..(se corrige ndlr), j'ai pas eu trop le choix, il fallait qu’il
y ait des infirmiéres. Alors, il faut bien dissocier (La, je suis en train de faire un amalgame) la
maison et le pble de santé. Disons que la notion de pdle de santé pluridisciplinaire, généralisé
au Vercors existait déja dans les tétes et aussi dans les faits car en fait il y a depuis 40 ans
une organisation de santé, de professions sanitaires, du plateau dans le cadre de I'association
des professions libérales de santé qui a unifié, qui a permis a tout les gens de se connaitre,
qui a permis de faire du lien entre toutes les professions différentes. Donc il y a une vraie
situation sur le Vercors. Ce qui explique le succés de ce pble. On a formalisé
administrativement je dirai un état de fait qui existait déja de fagon latente depuis presque 40
ans. Ca il y a peut-étre que moi qui vais te I'expliquer ¢a. (Me coupe la parole alors que j'avais
commencé a reformuler ces propos ndlr) Parce que parfois les gens ne comprennent pas,
méme les jeunes je leur dis : “Attendez, ce n’est pas arrivé comme ¢a”. Pourquoi cette situation
est mise en exemple un peu partout dans I'lsére et méme ailleurs, c’est parce qu’il y a tout un
historique la derriére. Pourquoi en zone urbaine en bas il y a 500 000 habitants et pourquoi ¢a
n’existe pas. Parce qu’il y a une vraie situation historique qui fait que ca a mené a ce que les
gens travaillent beaucoup ensembles, se parlent, les gens travaillent en équipe contrairement
a l'exercice isolé qui est souvent le cas dans les professions libérales et autre d’ailleurs. Le
terreau était prét pour que cela se fasse sans trop de difficulté je dirai.

Pourquoi tu m’as dit que tu n’avais “pas eu le choix” ?

Parce qu’on travaillait déja en équipe. Non le choix jai ramené ¢a a la notion de maison de
santé. La maison de santé pour avoir “'encadrement ARS” et les aides financiéres, il fallait
forcément qu'il y ait des infirmiéres. C’est une obligation. On n’a pas eu trop le choix, on ne
pouvait pas rester a coté c’est ¢a que je voulais dire. Mais dans le cadre de la maison de santé.
Dans le cadre du pdle c’est un peu différent puisque le pble regroupe actuellement les 7
communes du Vercors. Si on associe pble et SISA (je n'aime pas bien ¢a mais bon
malheureusement c’est la vérité), on était 20 au début dans la SISA maintenant on est 50 ou
60 je crois. Bon il y a a peu prés 100 professionnels de santé sur le Vercors sur les 12/13 000
habitants. Il y en a encore qui sont a I'extérieur de tout ¢a y compris des prescripteurs. Il y a
encore deux ou trois prescripteurs qui ne veulent pas rentrer dans le péle.

Pourquoi tu n’aimes pas qu’on associe SISA et pble ?
Parce que on nous fait rentrer dans une société dans laquelle on prend des parts, dans laquelle
on prend des risques, il y a des gens qui ne veulent pas rentrer dans ce carcan. On oblige les

gens a rentrer la-dedans. Ca fait que c’est repoussoir pour certaines personnes. Pas pour moi
car moi je suis la depuis le début mais quand méme il y a une lourdeur administrative. On fait
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rentrer des gens dans une société. Une société dans laquelle il y a quand méme des risques
si ¢ca se passe mal, si un jour 'ARS décide (parce qu’il faut savoir que c’est pérenne c¢a) les
financements sont sur 2, 3, 5 ans, mais c’est pérenne on ne dit pas que c’est bon pour 50 ans.
Il 'y a maintenant des salariés dans cette SISA alors qu’au départ on n’en voulait pas. Il y a
une lourdeur administrative, financiére. Tout ¢a vient en plus de nos métiers et bah il y a des
gens ¢a ne leur plait pas. Il y a des gens qui sont dans la SISA, dont moi, moi ga ne me plait
pas non plus car on nous a forcé la main pour en arriver la. Au départ il y avait des décisions,
on ne voulait pas de salari€, on a voté a 'unanimité. 2 ans aprés on se retrouve, je ne dis pas
qu’il n’y a pas de besoin, mais je veux dire il n'empéche, on marche, on évolue a marche forcé.
Il y a quand méme des difficultés. Je peux te dire qu’ailleurs ¢a ne se fera pas ¢a, c’est clair.
Il y a des endroits ou ¢a ne se fera pas, les gens ne voteront pas. Les gens sont rentrés dans
cette structure parce qu’il y avait tout ce passé. Tu ne peux pas I'occulter ¢a. Et ¢a il faut bien
qu’entre autres les tutelles en soit conscient parce qu’actuellement ils essayent (bien sir tu as
entendu parler des CPTS) de réorganiser un peu difféeremment, il va y avoir de grosses
résistances parce les gens resteront dans leur activité individuelle. Je ne parle pas du Vercors,
je parle d’autres secteurs.

Il y a quand méme une vraie lourdeur administrative parce que dans les péles de santé il y a
des financement publics (la sécurité sociale) et que parce que pour acquérir, obtenir ces
financements il fallait bien sr passer par la création d’'une SISA. Dis-toi bien que moi,ilya5
ans quand on a commencé, il y avait une réunion ici, c’est un des leader du projet de pdle qui
me disait : “Non non, ici les SISA c’est trop novateur on ne va pas passer par 1a” et je lui ai dit
qu’il serait obligé de passer par une SISA. Il y a méme 6 ans. Alors tu vois moi je suis quand
méme au courant je veux dire. On est quand méme passé par une SISA. Et c’est lourd. C’est
quand méme hyper lourd. Et c’est a coté de nos métiers, c’est quelque chose en plus. Donc
moi quand méme je dis qu'il y a une vraie lourdeur. Et que pour généraliser ¢a (parce que
quand méme l'idéal se serait de généraliser ¢a a la population entiére), ce n’est pas gagné
parce que ¢a s’est fait la comme je te l'ait dit, c’est grace en I'antériorité humaine. Pendant 40
ans les gens se sont rencontrés ici dans le cadre de cette association des professions libérales
de santé. Quand tu arrivais comme nouveau professionnels de santé, méme pharmacien, tu
venais a I'assemblée générale de 'APLS et tu étais présenté a tout le monde. Tu faisais
connaissance de tout le monde des prescripteurs jusqu'a l'infirmiére, la podologue etc. Il y
avait un vrai lien, enfin il y a toujours mais moins maintenant vu qu'’il y a toutes ces nouveautés.
Mais il y avait un vrai lien qui existait depuis longtemps et le fait en plus qu'on soit sur un
territoire bien déterminé c¢a a favorisé tout ¢a. En plus un territoire de montagne.

Pour toi la lourdeur administrative de la structure a plus éloigné le lien que les gens avaient
entre eux qu’'ancrer des liens par exemple ?

Non pas forcément la lourdeur, 'APLS intégrait tout le monde ou presque (il y avait 95
professionnels de santé) alors que maintenant dans le pdle de santé il n’y a pas tout le monde.
Parce que et on en revient toujours a la méme chose, pour rentrer dans un pdle de santé et
avoir des “petits financements”, (parce qu’il ne faut pas réver ils sont tout petits ces
financements), t'es obligé d’étre dans la SISA sinon tu ne peux pas toucher ces financements
en tant que professionnels libéraux. Je comprends qu'’il y ait cette organisation mais enfin elle
est lourde.

Comment tu décrirais ton réle au sein du pdle de santé ?

Moi mon réle il reste au niveau de mon métier. On a une charge qui est trés trés lourde dans
notre profession. Il ne faut pas oublier que tout cet objectif de 'ARS au départ c’est une
réaction par rapport aux situations de carence. Pour répondre a cette situation de carence ils
ont organisé cette “nouvelle organisation”. Situation de carence par rapport aux prises en
charge de situation dites complexes a domicile. Tout ¢a, c’est venu de la. D’ailleurs, c’est la
clause de départ dans les contrats qui sont signés avec ’ARS. Donc nous on répond a ga.
Notre travail c’est avant tout ¢a : la gestion des situations complexes de maintien a domicile.
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On est en plein dans I'eau, c’est bien pour ¢a qu'on était forcément obligé d’y étre au départ
et puis c’était logique. Et moi j'ai toujours dit quand on a fait le bilan de départ, que ce qui
comptait pour moi c’était mon métier en un, mon métier en 2, mon activité en 3. C’est tout. Ca
ne m’a pas empéché de participer a tout ce qui est coordination parce que c’est un peu mon
dada, les soins palliatifs mais moi je ne suis pas investi a fond comme certains dans différents
plans de santé (il parle des programmes en disant ¢a ndlr). Il y en a qui en reviennent parce
gu’ils perdent beaucoup de temps. lls s'apercoivent que leur métier, c’est leur métier quand
méme hein ? Donc moi c’est gestion des situations compliqués a domicile, c’est déja pas mal,
¢a fait partie de mon métier puis ¢a fait partie des missions de I'ensemble des professionnels
ici mais enfin s’il y a bien une profession qui est toujours sur le terrain du matin au soir, du
lundi au dimanche c’est celle des infirmiéres. Certaines personnes oublient un peu mais
n'empéche que c’est quand méme la vérité. Pour moi le pdle n’a fait que finaliser ce que je
faisais déja avant : de la coordination, les situations de maintien a domicile et éviter les
carences. Dans cette nouvelle organisation je dis et je maintiens que souvent sur le Vercors
ils disent : “Qu’est-ce que c’est bien” Qu’est-ce que c’est organisé” et moi je leur réponds que
vu I'évolution des prises en charges actuelles, gardons I'acquis. Le pble de santé a formalisé
des choses qui déja existaient. Aprés pour les plans de santé ma foi, chacun investi ce qui
veut. Moi j’ai déja estimé que je passais beaucoup d’heures a faire beaucoup de choses a
coté de mon métier de coordination, toi tu le sais bien a la pharmacie, de gestion
d’environnement matériel des gens qui sont présent chez eux dans des situations complexes
souvent dans des coins isolés donc je ne m’en vais pas m’investir dans 10 plans de santé ¢a
ce n’est pas possible.

Ton réle il a évolué au sein du pble de santé ou pas du tout ?

Non, pas plus qu’avant. On faisait beaucoup de choses avant donc non. On formalise la prise
en charge complexe en RCP. Ma foi c’est bien et ce n’est pas bien parce que je trouve que ¢a
fait perdre beaucoup de temps mais c’est vrai que parfois les situations il vaut mieux les étaler.
Ce n’est pas forcément bien parce que ¢a a un co(t et je trouve que c’est parfois un peu
exagéré mais bon c’est comme ¢a dans l'air du temps. Nous au niveau infirmier on n’est pas
toujours trés satisfait, on trouve qu’il y a une certaine lourdeur malgré les moyens qui sont mis
dans la coordination. On trouve qu’on n’est pas toujours représenté comme on devrait I'étre.
Ca c’est spécifique a 'organisation de I'endroit.

Représenté au sein du pdle tu parles ?

Oui, oui, oui. On a quand méme eu plusieurs exemples. Au début on ne voulait pas de salarié,
on s’est retrouvé avec deux salariés. On pense que le conseil de gérance ne représente pas
de fagon égal toutes les professions car on s'apercoit que les décisions sont prises au-dessus
par deux, trois leaders sans que le conseil de gérance soit forcément...voila la gouvernance
¢a nous pose probléeme quand méme dans le pdle de santé. Par exemple (je vais te donner
un exemple tout simple). Il y a eu quand méme une discussion sur la création d’'un poste, un
nouvel emploi, d’un infirmier parcours des situations complexes pour assurer tout un tas de
missions. On en a parlé pendant 18 mois sans que les infirmiers de la maison de santé ne soit
informé ni initié et sans que le gérant qui représente notre profession a la SISA ne soit
concerté. Ca, c’est inadmissible quoi. Il y a un vrai probléeme de gouvernance quand méme
dans le pdle. lIs le savent, on I'a dit on était en colére.

Comment se passe la gouvernance dans le pble de santé et qu’est ce qui fait que ¢a ne marche
pas selon toi ?

Et bah parce que 2,3 “Leaders” qui prennent leurs petites décisions (qui ne sont d’ailleurs pas
forcément dans la gérance) et en fait on s'apercgoit que ces 2,3 Leaders avec la coordinatrice
actuelle ménent les affaires sans que tout le monde ne soit informé, ni dans la concertation,
ni dans la négociation si on doit employer des termes syndicaux. Donc nous ¢a nous pose un
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probléme ¢a, donc résultat on se met en retrait, notre profession se met en retrait. Est-ce que
c’est bien je ne sais pas mais bon. Comme on n’est pas écouté, on fait notre travail dans notre
coin et c’est tout. Il y a quand méme un probléme de gouvernance, on I'a dit a plusieurs
réunions mais *Bruit de bouche*.

Qu’est ce tu ferais toi... *me coupe la parole*

Les réponses elles ne sont pas... on n’est pas écouté quoi. Nous notre profession, elle n’est
pas écoutée. Trop peu je trouve.

Pour répondre a cette problématique du coup, qu’est-ce que tu ferais, qu'est ce qui est
important pour toi dans une gouvernance pour que ¢a fonctionne justement ?

Haaaaa, y’a un conseil de gérance. Il faut que quand il y a un conseil de gérance... Il y a des
missions, des projets qui se font sans que... c’est un probléme de gouvernance justement. Ou
est la gouvernance dans le pble de santé actuellement ? Pas dans le conseil de gérance, ce
n’est pas vrai, pas dans les faits. Ca se fait ailleurs, ¢a se fait au-dessus, parce que c’est peut-
étre plus rapide, parce qu’ils veulent aller trop vite je n’en sais rien. Parce qu’il y a des gens
qui aiment bien le pouvoir, voila ¢a aussi. On le pense hein ?

Qu’est-ce que tu ferais pour améliorer ¢a ?

Oh bah moi je n’ai rien a dire. Moi je ne suis pas gérant, tu me poses des questions moi je te
dis ce que je ressens, je te dis que ce n’est pas bien et ce n’est pas honnéte tout simplement.
Quand pendant 18 mois on discute de coordination avec un infirmier de parcours et que parce
que on a déja eu un financement (c’est la coordinatrice qui a reconnu en pleine réunion que
c’est elle qui avait pris cette initiative, soutenue j'imagine) et qu’on n’en parle pas aux premiers
professionnels intéressés : Qu'est-ce que tu veux que je te dise ? Et bah on tourne la téte
ailleurs, nous on a compris puis on fait notre travail c’est déja pas mal. Alors quand méme que
je te raconte la suite de ¢a : qu’est ce qui s’est passé ? On a réagi, on s’est tous retrouvé les
infirmiers et infirmiéres de plateau, tous les volontaires on s’est retrouvé a deux/trois reprises
et au bout d’'un moment on a décidé, on a voté qui était pour ou contre ce projet, on a voté
majoritairement contre et donc on en parle plus. Mais si ¢a avait été fait normalement, si la
personne qui avait eu ce projet dans la main au tout départ avait vu d’abord la gérance
infirmiére, réuni les infirmiers, nous avez confi¢ la fiche de poste. Et bah peut étre que ¢a aurait
abouti ¢ca. On agit la téte a I'envers quoi.

Les deux personnes qui se sont occupés, a qui on a confié le dossier ce sont une dentiste du
pble et une pharmacienne salariée de la pharmacie du pdle. Donc voila. Qui se demandait
bien pourquoi on leur demandait ¢a d’ailleurs. La premiére personne qui fallait aller voir c’était
peut-étre des infirmiers aussi non ? Ca je vais te dire ¢a restera, ¢a reste bien planté dans nos
tétes. Parce que ce financement d’infirmier de parcours, il y avait des fiches de postes fournis
par 'ARS donc c’était dans les clous mais ce n’est pas comme ¢a qu’on fait. On a ce projet,
gu’est-ce que vous en pensez mais pas au bout de 18mois. Au bout de 18 mois c'était une
réunion d’informations, ce n’était pas pour nous demander notre avis. Donc la, on a réagi
violemment parce que je trouve que c’est scandaleux.

Est-ce que tu t'étais fixé des objectifs lors de la création et de la création en termes de ce que
tu voulais apporter ?

Déja des objectifs c’est de partager humainement toute I'avancée du projet. Ca veut dire qu’il
y a multitudes de réunions, d’assemblée, c’est déja pas mal ¢a hein ? Il y a des gens qui n’ont
pas envie de perdre une minute sur leur temps ni personnel, ni professionnel. Aprés nous on
était tellement dans ce mouvement de travail d’équipe que en fait on a continué ce qu’on faisait
déja avant. Moi je sais que mes collégues (*il en cite 2 ndIr*) se sont lancés dans 'ETP,
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I'éducation thérapeutique. Moi j’ai fait la formation mais je n’en assume pas tant que ¢a, j'en
ai fait un petit peu mais bon. Moi je ne suis pas allé au-dela parce que dans mon travail je
passe beaucoup de temps a faire beaucoup d’autres choses liés a mon activité et je pense
que C’est déja pas mal.

Est-ce que tu attendais quelque chose du pdle de santé en échange de ton investissement ?

J'attendais plus d’écoute tu I'as bien compris, manifestement il n’y a pas de gens qui ont
compris ce que c'était notre travail ou alors ils veulent nous ravaler au rang de..heu..
subalternes qui obéissent et bah ¢a se fera pas comme ¢a, ¢a, c’est clair. Moi j'ai travaillé
pendant 15 ans, je m’attendais quand méme a une autre écoute. Ca je peux te le dire.

Oui donc plus d’écoute et ...

Et il y a quand méme une chose que je vais te dire aussi. Quand on fait tous ces projets, c’est
quand méme que pour les professionnels de santé (alors bien sir c’est au bénéfice des
patients, des gens qu’on inclut dans les projets de soin mais dans réseaux de soin ¢a a
toujours été comme c¢a, ¢a a toujours été dit), il faut que ce soit facilitateur pour les
professionnels de santé. Dans leur exercice il faut que ce soit facilitateur. Ca c’est une notion
importante et je ne suis pas sar qu’elle ait été prise a bras le corps par la “gouvernance” du
pble de santé. On a été trés trés trés, non pas facilitateur mais c’est quand méme bien
compliqué tout I'administratif, d’ailleurs c’est bien pour ¢a qu’on salarie deux personnes quand
méme. Ce n’est quand méme pas facilitateur, pour nous, pour moi en tout cas je trouve que
ce n’est pas facilitateur plus que ¢a le pdle. Alors la je vais te donner des choses que tu que
tu n’as pas peut étre pas trop entendu. Maintenant a toi je te dirai la vérité.

Mais c’est pour ¢a que je suis content d’en parler avec toi, on en avait parlé déja un peu vite
vite fait a la pharmacie...

On est quand méme a un moment, la a partir du 1er Janvier, il nous réduise les prises en
charge (la sécurité sociale). Lourdement, ¢a veut dire qu’il y a des prises en charges petites
ou moyennes qu’on aura peut-étre plus. Donc les gens vont se retrouver en carence donc la
¢a commence le 1er janvier pour les plus de 90ans. Au méme moment on a des gros budgets
qui sont affectés toujours par la méme personne pour le pdle. Donc nous on tique quand
méme. C’est bien gentil. Je veux bien qu’il y ait de la coordination a tout niveau mais jai
tendance a dire que trop de coordination, tue la coordination et que s’il y a beaucoup de
coordination mais qu’il n’y a plus de petite main, si on enléve I'humain auprés des patients,
c’est inutile. La période pour les infirmiers n'est pas trés bonne donc tu ne tombes peut-étre
pas au bon moment.

Tu n’as pas l'impression que le péle vient t'aider dans ton exercice alors que ta profession...
Non du tout, parce que la le probléme de prise en charge des différents profils, je veux dire
moi j'en ai parlé a 2,3 réunions *bruit de bouche*. Non non ¢a fond. Maintenant il y a la notion
de CPTS, on est dans la loi santé 2022, on fonce on fonce on fonce. Est-ce que dans 5 ans
les prises en charge a domicile seront, méme pas 5 ans 3 ans, seront mieux assumé et plus
favorables. Je mets un gros doute. Parce qu’actuellement je viens t'expliquer la sécurité
sociale via sa gouvernance a elle est en train de désorganiser les soins infirmiers a domicile
donc je ne suis pas trés optimiste.

Sur la collaboration avec les autres professionnels au sein du péle...

Elle est bonne.

Elle est bonne ? Qu’est ce qui fait que ¢a fonctionne du coup ?
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Bah ¢a fonctionne car comme je t'ai expliqué au départ, on se connait tous depuis longtemps,
presque tous et je dirai presque en bonne ambiance en bonne entente, en bonne amitié parce
qgue quand méme on a tous cohabité des fois sur des situations difficiles donc on se connait
et ¢a, ca permet de... il n'y a pas entre professions d'obstacles tu vois ? et ¢a, ca permet
d’avancer, ¢a permet d’associer le maximum de personne malgre la lourdeur donc je t’ai parlé.

De quelle maniére vous communiquez entre vous ?

Moi tu sais c’est le téléphone je pense. Et bah oui, le téléphone moi la messagerie (messagerie
sécurisée du logiciel commun ndlir) c’est non. Moi j'ai un souci sur place c’est SMS, téléphone.
Dans mon métier c’est le moyen le plus rapide de faire évoluer les situations. Toi tu I'as vu a
la pharmacie. Il ne faut pas oublier qu’'on est dans le secteur de montagne, le secteur rural
avec un éloignement. Nous, il ne faut pas I'oublier on est toujours en vadrouille, et les
professions sont a 95% dans leur cabinet c’est plus facile mais nous on est en vadrouille donc
le téléphone c’est le premier mode de communication.

La communication avec les patients ¢a se passe comment ?

Oralement et puis par SMS. Le téléphone portable c’est... De toute fagon comment tu veux
gu'’ils fassent ? Le plus rapide et plus simple que tout le monde a c’est quand méme ca.

Tu disais que tu t'étais impliqué dans quelques programmes et tout, qu’est-ce qu'il faut faire
pour créer un programme a ton avis ?

Ce n’est pas a moi qu’il faut que tu poses cette question, parce que moi j’en ai créé aucun.
Moi j'ai participé un peu a celui sur les soins palliatifs car on en fait beaucoup, jai fait un peu
d’ETP...

Oui mais tu vois-tu en participé a deux, qu’est ce qui fait que tu I'as fait ?

Oh parce que c’est en lien direct avec mon métier mais bon. Oui 'ETP je n’ai pas donné suite.
Pas le temps et puis je ne suis pas... Jai fait la formation a 40H comme beaucoup, 40H c’est
6 jours quand méme et ce n’est pas... j’en fait un peu via RESIC, des réseaux thématiques
mais je ne suis pas rentré dans le groupe. J'ai déja deux de mes collégues qui sont a fond la-
dedans donc c’est bon quoi. Je fais autre chose. C’est une question de temps quand méme.
Etil ne faut pas se leurrer la rémunération qu’ils ont, elles sont symboliques donc c’est presque
du bénévolat. Il y a un moment, voila (je parle pour mes colleégues). Et puis pas que mes
collégues, il y a des médecins qui commencent a dire que c’est bien gentil tout ca mais... Les
rémunérations, les nouveaux modes de rémunérations sur ces plans de santé c'est
symbolique. Ce n’est pas rien mais c’est symbolique. Si on veut motiver les gens, au bout d’'un
moment il faudra trouver un autre moyen sinon ¢a ne le fera pas (me demande si je vais parler
a un de ses collegues, je luis dis que non ndir). Ca aurait été bien parce que lui il est quand
méme a fond dans tout ce qui est ETP. C’est beaucoup de temps les plans de santé. C’est en
dehors de nos métiers. C’est en lien mais c’est en dehors. Si je travaille 75H par semaine pour
mon métier, je n'ai pas envie d’aller... Moi je fais beaucoup d’heures dans mon métier,
beaucoup plus que (peut étre dans d’autres professions vous avez plus de temps ¢a ce n'est
pas peut-étre, c’est méme sir) mais moi j'estime que je suis déja bien bien bien blindé. Donc
moi je me suis peu investi dans les plans de santé, je m’occupe aussi des DASRI, ¢a c’est
encore un truc en plus dans le cadre machin. Je m’occupe encore de '’APLS, tu vois déja des
activités auparavant, bénévole tout ¢a bien sir. Donc non non je ne suis pas celui qui ne va
plus d’aider sur les plans de santé ¢a c’est sir. C’est trés bien mais moi je mets quand méme
en avant le truc financier parce que je vois que méme des médecins a fond investis, ils
comment a en avoir marre. lls disent c’est bien gentil mais au bout du compte, le compte n’y
est pas. Parce que quand tu fais une activité, au bout d’'un moment ¢a va bien mais au bout
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d’'un moment...ce n’est pas du bénévolat... Les nouveaux modes de rémunération c’est quand
méme peanuts.

On disait qu’il y avait de plus en plus de monde dans le pble qu’est-ce qu’il faut faire pour le
rejoindre ?

Il faut faire acte de candidature. Il faut avoir un peu la volonté aprés moi je vois bien qu’il y a
des gens qui rentrent dans le pble parce qu’il faut en étre. D’ailleurs je pense a certains de
mes collégues mais en fait voila ils en sont... il y en a qui sont dans le pble depuis des années
on ne les a jamais vu. C’est comme partout. Comme les associations, tu as des meneurs,
derriére tu as des gens que tu ne vois presque pas. lls ne vont pas, ils ont presques aucunes
activités. Moi j’en connais ils ont aucunes activités dans les plans de santé. Est ce qu’ils ont
bien compris d’ailleurs tout ? Toutes les implications d’un péle, parfois je me le demande.

C’est quoi toutes les implications du travail d’'un péle ?

Et bah déja c’est le travail en équipe, se connaitre, se parler. C’est ce que je te disais depuis
40 ans. C’est de mettre du lien entre les gens. C’est ¢a qui est le plus important, le reste moi
je suis désolé... T'as un médecin par exemple (il y en a un a Villards et un a Autrans), ils ne
veulent rien entendre, ils veulent continuer leur exercice individuel. Bah c’est bien mais c’est
dommage quand méme. Ca veut dire qu’ils ne profitent pas aussi de WEDA (logiciel partagé
ndir*), les dossiers de patients (la j’étends un peu la problématique si tu veux). L’exercice isolé
dans la médecine, dans la profession libérale, c’est encore une généralité sauf sur le Vercors
grace a I'historique. Ailleurs ils essayent de montrer ¢ga mais seulement ce qu’ils ne montrent
pas des fois c’est que ¢a fait 40 ans. Moi je n’étais pas la. Ca fait 40 ans que les prescripteurs
ils ont créé cette affaire qui assumait de la formation, qui assumait de la connaissance entre
les gens et qui assurait les déchets de soin, c’était les deux grandes actions de cette
association. C’est comme ¢a que ¢a fait des liens entre tout le monde jusqu’a la podologue.

Tu parlais de personnes dont tu ne savais pas pourquoi elle venait dans le pdle tout a I'heure,
quelles sont les différentes manieres de s’impliquer dans le péle ?

Il faut avoir envie. Je pense a un ou deux je ne vais pas donner de nom bien sdr. lls sont
rentrés il n’y a pas longtemps mais je ne sais pas ce qu'’ils font. Pour l'instant pas grand-chose.

Pourquoi ils ont intégré le péle du coup ?

Peut-étre parce qu'ils se disent qu’ils vont avoir des financements. Entre autres le financement
pour WEDA tu vois ? Je pense qu’il y a des choses comme ¢a, d’étre dans la boucle pour avoir
la messagerie, des choses comme ¢a. Je pense que c'est ¢ca. Aprés pour des raisons
personnelles, chacun fait ce qu’il veut. Pour I'instant ce qui font tourner, ceux qui sont dans les
plans de soins, ce sont toujours les mémes. Donc sur 50, il y a 15, ce sont toujours les mémes.
15,20. Ca reste quand méme. Ce n’est pas un probléme ¢a. Chacun donne ce qu’il veut. Moi
mon avis. Il y en a qui y vont peut-étre juste pour toucher ces fameux NMR mais alors la ils se
fourvoient, il N’y a pas grand chose, il ne faut pas réver.

Comment ils sont intégrés ses nouveaux membres ?

Je t'ai dit c’est sur candidature aprés il n’y a pas grand-chose a part 'assemblée générale ou
ils peuvent envoyer une procuration. lls sont présentés normalement lorsqu’ils rentrent et puis
apres c’est en fonction de...Est ce que on les a vu dernierement *réfléchit*...Non il y en a qui
n’était méme pas la a 'assemblée générale parce que nous on acte on est d’accord. Je ne
suis pas s0r qu’il soit tous venu se présenter la derniére fois se présenter. Bah on les connait
parce qu’on les connait d’avant. Non non c’est sur acte volontaire aprés il n’y a pas de raison
qu’il y ait des oppositions.
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Quelles sont les attentes du patient vis a vis d’'un péle de santé ?
Alors la...
Toi qui es au chevet des patients, est-ce qu'ils te font des retours ?

Tu sais les patients ce qu’ils aiment c’est (bon ce n’est pas le péle la c’est plutdt la maison de
santé) espérer garder les services qu’ils ont actuellement, ils espérent un jour avoir un
ophtalmo, un rhumato, des spécialistes, ici les patients ils sont gatés sur le plateau, sur le
Vercors. lIs sont gatés car il y a une profession médicale et paramédicale qui est quand méme
dense, qui se renouvelle bien, voir méme qui augmente. Eux, ils veulent garder leur “acquis”.
Aprés ce n’est pas vraiment par rapport au péle ce que je suis en train de te dire, aprés les
actions de santé qu’il y a eu je n’ai pas trop de retour parce qu’aprés je pense que tout ce qui
est réadaptation tout ¢a c’est positif. Les consultations médicales avancées de rhumato tout
¢a c’est positif.

Quelles sont les critéres d’évaluations de ces programmes ?
Je n’en sais rien, ce n’est pas moi qui m’occupe de c¢a.
Et est-ce que tu as un avis sur comment ¢a devrait étre évalué ?

C’est la coordinatrice qui récupére tous les éléments. Tout ¢a il faut quand méme qu’il y ait
une phase de retour via 'ARS pour justifier des financements donc c'est fait par la
coordinatrice. C’est lourd, c’est hyyyyyyyyyper lourd je veux dire. Nous on trouve que c’est
trés lourd et on la dit dés le départ. Au départ les gens disaient (car le financement est unique,
il vient de 'ARS) que quelqu’un puisse aller chercher d’autres financement mais ¢a c’est un
veeu pieux ¢a marche nul part. Moi je I'ai vu dans les réseaux et c’est mon collegue qui disait
“oui oui, on va embaucher quelqu’un qui va en fait chercher les financements pour pouvoir
assurer sa rémunération” (c’est un peu ce qu’il se fait actuellement quand méme) donc ¢a
nous laisse un peu dubitatif parce que nous le revenu on va le chercher a 6H du matin. Et
nous c’est auprés des patients donc c’est quand méme une grosse machine administrative,
on ne sait pas jusqu’ou ¢a va aller quoi.

Qu’est-ce que tu ferais pour améliorer ¢a du coup ?
Pfiouuuu, moi je trouve que c’est lourd, dans la loi santé c’est tres trés lourd.
Tu simplifierais quoi du coup ?

Moi je ne sais pas je ne suis pas un politique. Moi je t’ai dit gardons I'acquis. Gardons I'acquis
sur le Vercors, 'acquis humain. Je ne suis pas certain qu’actuellement et ¢a c’est au-dela du
pble que ce soit ce qui est en train d’étre fait. Quand le conseil général baisse la prise en
charge horaire des aides ménageéres et auxiliaires de vie il y a un an et quelques, il met en
difficulté les services d’aide a domicile, quand la on est en train de durcir les conditions de
prises en charge des patients a domicile par les infirmiéres, on ne met pas de I'huile dans les
rouages. Je ne suis pas trés optimiste. Ce n’est pas la présence du pdle, voir méme des CPTS
au-dessus qui va changer la donne. Donne t'on les moyens ou donne t'on les plus c’est ¢a la
politique actuelle. Je ne pense pas que le pdle change quoi que ce soit. Les plans de sante,
ces questions que tu me poses il faut les poser a chaque leader des plans de santé tu vois ?

On a fait un travail sur les soins palliatifs, il y avait une enveloppe de 5 000€ pour acheter du
matériel, ce matériel bah il ne sert a rien, est ce que suite a ces soins palliatifs, est-ce que par
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rapport a avant et a aprés ¢a a changé quelque chose au niveau des soins palliatifs en fin de
vie et bah je vais te dire lionel non. Non. J’'ai méme l'impression que c’est plus dur qu’avant.

Et ca tu te bases sur ton ressenti terrain ?

Oui, ¢a n’arien changé. Le petit matériel il dort 13, tu I'as vu a la pharmacie les consommables
personne ne s’en occupe. 5000€ de perdu est-ce que les soins palliatifs sont mieux assurer
maintenant qu’avant non c¢a reste toujours un travail personnel les soins palliatifs, tu as
toujours des équipes qui sont plus en avant que d’autres, ce n’est pas lié a la maison de santé
ni au pole.

Qu’est-ce qu’il aurait fallu faire pour que le programme fonctionne ?

Et bah déja il aurait fallu associer entre autres notre profession, car a la base c’est elle qui est
a la manceuvre or elle n’a pas été associé et les décisions ont été prises au-dessus sans qu’on
ne soit ni concerté ni d’accord. Par exemple le matériel pour ¢a, ¢a aurait été bien que ce soit
nous qui le gérions puis que c’est nous qui I'utilisons mais ¢a n’a pas été fait.

Donc s’adresser aux bons acteurs.

S’adresser aux bons acteurs. Ha bah oui la c’est clair. Aprés c’est encore des histoires
individuelles. Avait-on encore besoin de matériel pour les soins palliatifs ? Non parce que les
prestataires de soins palliatifs de Grenoble nous fournissent tout, tout de suite. Voila c’est pris
en charge donc on n’avait pas besoin de ¢a.

Il'y avait une réponse qui existait déja et du coup on n’avait pas besoin d’un tel dispositif ?

Oui c’est ce qu’on avait dit au départ. Mais on n’a pas été entendu. lls ont eu 5000€ de 'ARS,
ils les ont pris bien sdr, bah c’est du gaspillage, voila ce qu’on pense. Pas que moi, hein ?

Tu me parlais aussi que des programmes comme la réhab a l’effort, les consultations
avancées que c’était une plutét positif, qu’est ce qui te fait dire que c’est plutét positif ?

Ecoute je ne m’en suis pas occupé donc je suis plutét mal placé. Il faut que tu en parles a ceux
qui s’en sont occupés. Moi c’est le retour des patients. Moi je n’ai pas une vue globale sur ¢a

Mais moi je ne veux pas une vue globale je veux ton point de vue a toi en fait.
Oui Oui. Non non. C’est bien

Tu te fixes sur ce que te dises les patients en fait c’est ¢a qui te dit que ce sont des programmes
plutét positifs ?

Moi je pense que s'il y en a un dans tout ¢a qui a quand méme été... c’est celui-la. Si tu me
parles de |la réadaptation au sport ou méme celui sur les sportifs. Moi j’ai aucun retour dessus.
Tu sais ils ont fait par un rapport aux sportifs des bilans de début d’années médicaux et de
soins mais je ne peux pas t'en parler de ¢a. Je pense que ¢a marche bien mais ce n’est pas a
moi de faire le bilan la-dessus. Moi je ne me suis pas investi du tout. Aprés il y a tout ce qu'il
y a de coordination sur les situations complexes, moi c’est plutét ¢ca qui me touche. D’ailleurs
c’est le principal. Avant de faire des plans de santé, d’'abord c’est ce que demande 'ARS.
L’ARS demande plus de carence. lls sont en train d’enlever les moyens d’un cété mais par
contre il ne demande pas de carence. Ca a pas bien marché parce qu’en bas, il y a beaucoup
de carence et donc 'ARS n’aime pas ¢a car ¢a finit par remonter a 'ARS les situations de
manque : je n’ai pas de kiné, j'ai pas d’infirmieres, j'ai plus de médecin. On en est la quand
méme en France.
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Tu disais que tu t'étais un peu retiré avec ta profession, comment tu vois l'avenir et comment
¢a va se passer par la suite ?

Bah écoute on verra bien. Moi je ne suis pas dans la gouvernance. Cette gouvernance elle
n’est apparemment pas partagé donc ce n’est pas a moi de faire évoluer les choses, de toute
fagon c’est criant : le gérant infirmier il a démissionné, et la nouvelle qui a pris la place elle est
en train de s’apercevoir qu’effectivement ce n’est pas gagné donc moi... Ce n’est pas comme
¢a qu’un systéme de réseaux ne peut pas fonctionner ¢a c’est sir.

Quel est l'intérét pour toi de rester au péle si du coup tu as I'impression qu’on ne t’écoute pas
?

Pfiouuuuu. Non parce que je fais partie de I'équipe donc je reste dans I'équipe. Voila aprés je
ne m’occupe pas de la gouvernance d’ailleurs la gouvernance depuis le début je suis dégu
c’est clair. Je fais le maximum pour les situations que je gére. Nous restons quand méme citer
en exemple il N’y a pas longtemps, un peu partout d’ailleurs, pour le nombre de situation de
personnes lourdes GIR 1 GIR 2 géré a domicile. Nous, tous les intervenants (pas que les
infirmiéres), il y a eu une réunion avec la direction de la sécu, avec la responsable du conseil
général, c’est elle qui la dit : le secteur du Vercors nord des 7 communes, nous comme le
13éme secteur du conseil général, le département il est départagé en 13 secteurs. Et nous
sommes le secteur qui gérons le plus a domicile par rapport au nombre d’habitants les GIR 1
et GIR 2 a domicile. Ca, c’est significatif. C’est a dire les gens les plus lourds. Bah pour moi
c’est ¢ca qui est important le reste pour moi c’est du fluteau, de la flite. Moi mon métier c’est
ca. Mon intérét c’est ¢a. Que les gens qui puissent rester a la maison handicapée, dépendant
méme je dirai infirme, puisse étre assisté, aidé, accompagné a la maison. Moi voila mon crédo
c’est celui-la. C’est encore bon mais attention. La méme personne qui a dit ¢a a dit que nous
étions 4 étoiles pour le maintien a domicile mais que nous étions passé 3 étoiles. Ca veut dire
qgu’il commence a avoir des situations de carences.

En quoi le fait de faire partie du pble t'aide ou ne t'aide pas a remplir cet objectif ?

Roooo pfiouuu, il n’est pas... il m'aide si dans le sens ou...enfin... par rapport a avant non
c’est pareil. J'essaye de trouver le... Parce que c’est par rapport & nos situations je dirai de
nos métiers de base tu vois ce que je veux dire. Mais si tu parles des plans de soins, moi je
ne suis pas investi dans le plan de soins donc je ne suis pas un bon référent pour toi. Moi je
dis que plus on se parle, plus on se voit mieux c’est. Je l'ai toujours dit méme avant ¢a donc
j'espére que ¢a va continuer. Parce que tout ce lien qui a été mis avant est-ce qu’il va étre
maintenu. L’APLS va mourir. L’APLS vie sa derniére année parce que les bénévoles en
avaient marre de s’occuper de ¢a et en plus parce que les situations se sont réduites parce
que tout ce qui était formation et tout ¢a n’est plus fait. LAPLS ne s’occupait plus que des
DASRI donc on arréte a la fin de 'année. Mais 'APLS c’est cette association qui a mis
beaucoup de lien. J'espére que dans le cadre du péle on continuera a mettre du lien entre les
professionnels de santé. Je parle de professionnels de santé mais finalement quand je te parle
de professionnels de santé c’est la population, c’est le patient derriére qui doit étre servi.

Merci beaucoup pour toutes les réponses a mes questions. Un petit mot pour conclure ?

Je ne vois pas trop comment ils vont faire pour étendre ces organisations a I'ensemble de la
population. Mais depuis le début et je ne suis pas le seul. Comment ils vont faire ? Mais méme
financierement et je ne vois pas comment ils vont pouvoir faire. La on a une organisation pour
12000 habitants, comment ils vont faire en bas pour 600 000 habitants ou alors la il y a
beaucoup plus de professionnels mais chacun bosse dans son coin. Il n'y a pas cette
antériorité, je ne vois pas comment c’est possible. Et encore bien dissocier. Parce que dans
I'esprit de beaucoup de gens, c’est compliqué. Parce que les gens mélangent tout : pble de
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santé, maison de santé... Cette nouvelle organisation elle n’est quand méme pas simple, c’est
novateur donc je ne sais pas comment ils vont pouvoir généraliser ¢a. Il y a plein d’endroits
ou c’est hyper individuel. Alors que nous dans ma profession déja on se connait tous car on
se voit depuis trés longtemps grace a ce lien qu’il y a eu auparavant. Alors déja ce n’est pas
facile quand méme de faire fédérer tout le monde. Alors en bas ou les gens ne se connaissent
pas je suis curieux de voir ce qu’il va se passer. Parce que l'objectif c’est de généraliser ca.
Puis avec les CPTS maintenant, les gens ne comprennent rien. Moi, l'inquiétude c’est ¢a : Est-
ce qu'on va garder les moyens humains sur le terrain au moment ou dans certaines
professions ils empéchent des gens de s’installer, c’est le cas pour les kinés, c’est le cas aussi
pour les infirmiéres. La maintenant c’est fini sur le plateau 1 départ, une arrivée. Tu vois en
plus dans leur critéres un peu fumeux, ils estiment que sur le plateau on est trop, les kinés
pareils. Donc tu vois en plus ce n’est pas une médecine libérale, tout est organisé, tout est
régulé.
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OCooONOUL A, WNPE

Entretien 8 — Kinésithérapeute - SeV

*la conversation avait commencé avec une présentation du déroulement de I'entretien*

Aprés je pense que je peux parler au nom de mes collegues. Je pense qu'il faut revenir sur la
maniére dont on est organisé nous les kinés sur Autrans Méaudre. On est deux villages
jumelés en une seule commune et comme vous avez pu le voir il y a deux maisons de santé
toutes récentes, les locaux sont récents. Du coup on est 4 kinés, 3 médecins, 7 infirmiers
sachant qu'’il y a un médecin a Autrans, 2 médecins a Méaudre (dans le pOle de santé parce
qu’il y en a encore un 4éme) que les infirmiéres elles sont sur les deux sites, elles travaillent
dans les deux locaux, elles ont les permanences a Méaudre et que nous on est 4 kinés, on
est 3 kinés qui travaillons a plein temps sur Autrans et la 4éme kiné elle fait une journée et
demi avec nous a Autrans et le reste a Méaudre. Normalement il va en avoir une autre, on
attend la réponse de la sécu par rapport au zonage parce qu’il y avait deux kinés avant qui
sont partis et donc il risque d’en avoir une deuxiéme qui va arriver la-bas. C’est vrai que
'avantage pour les usagers, les patients ¢a fait de la proximité. lls ont tout a 5km d’écart entre
les deux villages.

Racontez-moi un peu votre parcours, comment vous étes arrivé a exercer ici ?

C’est moi la plus ancienne, je travaille depuis 81 donc voila ¢a fait 38ans. J’ai fait une école
d’ostéopathie aussi donc en plus je suis ostéopathe. L’avantage d’étre dans le péle de santé
c’est que en étant kiné on peut le faire alors que si je faisais que de 'ostéo ¢a ne fonctionnerait
pas (¢a passera un jour). On a été plusieurs, on a toujours fonctionné a 3 kinés alors il y en a
un qui est parti a la retraite alors quelqu’un la remplacé. Moi mon implication dans le péle de
santé c’était d’étre dans la coordination, dans le lien sachant que je ne sais pas si vous vous
avez déja eu des échos mais sur le plateau c’est quelque chose qui est prégnant depuis
longtemps. On a été novateur en termes de coordination avec les autres professions
médicales et paramédicales. C’est a dire dans les années 80, il y avait 'APLS. Les gens ici
étaient trés novateurs surtout le médecin a Autrans qui est parti a la retraite depuis. C’était
sous forme PU, sous forme de on se retrouvait etc. Dés que quelqu’un de nouveau arrivait sur
le plateau on I'accueillait. Il y a toujours eu du lien donc aprés il y avait aussi le MAD Vercors
le réseau de maintien a domicile des personnes agées qui s’est mis en place aprés ¢a a été
réabsorbé par d’autre organismes tel que le groupement de coopération sanitaire et la maison
des réseaux de santé de l'isere a Grenoble. Bref voila et aprés sont apparus il y a 7ans, 8ans
le pble de santé. Certains se sont bien impliqués la-dedans pour mettre tout ¢a en place et
donc ils nous ont amenés ¢a progressivement et quand est ce que nous on a commencé...pfiou
je me rappelle plus...vous devez mieux savoir les dates que moi, moi j’ai oublié... 2009-2010
par la j'ai envie de dire. Et |a le but c’était d’avoir le dossier partage du patient, de mettre tous
nos moyens en commun et de faire aussi des groupes de travail moi voila au début je m’étais
inscrite dans les soins palliatifs, dans les ETP, jai fait une formation de base. Il y avait. Qu’est-
ce qu'’il y avait d’autres ? La médecine sportive. Vous devez avoir la liste moi je I'ai plus mais
elle est longue. Donc le but c’était de faire ensemble le plus possible.

Alors personnellement, moi je me suis impliqué (ou j’y vais régulierement) dans les réunions
de coordinations de professionnels les RCP. Donc ici c’est le premier mardi de chaque mois.
Je participe régulierement et puis de temps en temps il y en a d’autres mais souvent je ne
peux pas y aller car ¢ca correspond a des moments ou je travaille et je ne peux pas me
départir... Moi je... si je voulais des réunions il y en aurait deux par jours mais bon aprés on a
beaucoup de travail donc y’a plus de logique. Mais par contre je me tiens au courant, je lis les
comptes rendus. Je sais qu’il y a “Quoi de neuf” le lundi. Et puis aussi le jeudi aprés-midi une
fois par mois mais je ne peux pas y participer car jai aussi un petit salaire dans un centre
d’enfance je fais de la psycho motricité je ne peux pas... sinon je pense que celle-la je serai
venu aussi donc voila.
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Oui donc vous vous renseignez, vous étes au courant de ce qu’il se fait mais c’est vrai que
c’est difficile de participer a toutes les réunions par manque de temps. Vous aviez dit au début
que vous avez fait des formations ?

Jai fait la formation de base de I'ETP mais je ne lai jamais utilisé. Je lai utilisé
personnellement parce que c’est vrai que ¢a apprend une autre posture avec nos patients : de
ne pas se mettre derriére le bureau forcément pour leur parler, de faire les choses avec eux
mais je n’ai jamais fait de groupe...pfff... je n’ai pas le temps. Je ne peux pas, je ne peux pas.
Au niveau organisation ce n’est pas possible. Mais voila les idées sont bonnes mais aprés
pour les mettre en pratique c’est...

Comment on en est arrivé au pble de santé selon vous ? Qu’est-ce qu’il fait qu'il s’est formé ?

Je pense que c’est venu d’en haut, c’est politique. C’était les tendances. C’est ceux de la
maison de santé de Lans qui nous ont voila ce qui est en train de se mettre en place et c’est
vrai que sur le plateau on a toujours été assez réactif a tout ce qu’il pouvait se passer. On a
toujours eu une petite longueur d’avance. Il y a beaucoup de choses ici. Il n'y a pas qu’eu
'APLS, il y a eu le Royans en Vercors santé et ¢a c’était encore un truc avec de la télé
médecine, jexagére mais en gros ils avaient installé des paraboles (c’était expérimentale)
pendant 2 ans chez une centaine d’'usagers, de personnes dépendantes et il fallait par le biais
de décodeurs que nous on reléve (par exemple des constantes, des trucs...) C’était pour
partager des infos mais c’était...pffiou... trop lourd. Ca n’a pas fonctionné. Mais ¢a a eu le prix
d’excellence au sénat. Voila il s’est toujours passe plein de choses. Et le pble de santé ¢a a
été dans la mouvance. Il n’y avait pas que sur le plateau que ¢a se mettait en place c’était
partout en France mais c’est vrai que nous on a été tout de suite tout de suite dedans. Quand
ils nous en ont parlés, on s’est réunis, on a tous été d’accord et comme on était déja en lien
par 'APLS c’est vrai que ¢a coulait de source que I'on continue dans cette mouvance-la. C’est
vrai qu’on est 70 dans le pble multi site de santé en Vercors et c’est vrai que on se connait
tous, on est tous trés liés. En plus ca permet de connaitre les spécificités et spécialités de
chacun. Maintenant qu’il y a les interventions des orthopédistes, des rhumatos qui montent du
coup bah on envoie les gens on sait que voila ¢a crée du lien et ca permet d’orienter les
patients plus facilement aussi.

Comment vous définiriez votre réle au sein du péle de santé ?

Répondre au mieux au besoin du patient en termes de soin de kiné déja ¢a s’est sir. On sait
aussi qu'’il y a la réhabilitation a I'effort. On arrive a répondre mieux aux attentes et besoins du
patient. Ca compléte. Quand on est tout seul dans son coin libéral on ne travaille pas de la
méme maniére on a moins d’outils. Et puis jai envie de dire aussi que du coup on n’est pas
tout seul avec son patient. Il y a les autres professionnels et ¢a c’est une notion qui est
importante. Et puis bah derriére les RCP ¢a permet d’avoir du recul quelque fois quand on a
des situations qui sont difficiles, de partager...

Les RCP vous aviez dit que vous y participiez car elles ont lieu ici c’est ¢a ?

Oui elles ont lieu dans le cabinet du médecin donc c’est plus pratique en termes de proximité.
Aprés ¢a dépend, les RCP ont lieu par rapport au médecin. Généralement c’est ici caril y a
plus de place, les infirmiéres sont 13, il y a une infirmiére coordinatrice qui fait le lien avec
I'ndpital et toute les structures intermédiaires et puis qui voient les gens donc elle ¢a oriente
vers ce qui est social quand ¢a a besoin. Et la justement avec les CPTS il va y avoir aussi le
relais social qui va se rajouter. Aprés a un moment il faut faire attention car c’est une usine a
gaz. Mais pour revenir a ce qu’on disait quelque fois on a des patients qui nous sont adressés
par d’autres médecins et quand c’est a Lans et que ¢a me concerne j’y vais.
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Qu’est-ce que vous mettez derriere le mot “usine a gaz” ?

Usine a gaz ¢a veut dire qu’'une chose en entraine une autre et qu’il y a des réunions qui
provoquent d’autre réunions et quelque fois j'ai envie de dire qu’il y a des choses qui se font
en double pour le coup.

Quelquefois le conseil général, le département maintenant, a mis en place des systémes qui
sont en paralléle de tout ce qui a été mis en place via le biais de 'ARS avec le pble de santé
et les futurs CPTS et ce sont des doublons par rapport a ce qu’on fait. AGIR A DOM aussi,
Isére a dom. *nous sommes interrompus par le téléphone qui sonne*

C’est une usine a gaz parce que du coup a chaque fois on avance, maintenant il y a un jardin
partagé, du coup tous les jours on a 3 4 mails par rapport au pole de santé, vous savez, vous
avez vu tout ce qu'il y a c’est pour ¢a qu’au bout d’'un moment c’est une toile d’araignée c’est
chouette, c’est bien, les coordinatrices sont trés professionnelles mais a un moment on ne
peut pas aller a toutes les réunions. Il y avait le rhumato qui était monté pour nous faire des
trucs sur I'’épaule mais on ne peut pas... c’est 'aprés-midi, c’est le matin quand on travaille a
un moment mais j'ai envie de dire ce n’est pas grave on peut piocher la ou on veut c’est
'avantage. Mais on ne peut pas tout faire.

Au sein du pdle comment vous définiriez votre réle ?

Mon objectif quand je travaille c’est de prendre les gens en charge de la meilleure fagon qu'il
soit et qu’il ait le plus possible de réponse a leur attente (douleur...). Mais aprés justement
quand par exemple il y a la réhabilitation a I'effort on peut les orienter le truc c’est ¢ga. Mon role
aussi c’est de les informer. Tout le partenariat qui s’est mis autour on est au courant. Donc du
coup on peut mieux les orienter donc les gens vont aller plus vite, ils vont bénéficier plus
rapidement d’'une bonne prise en charge. Je le vois aussi comme ¢a de bien les orienter.

C’est les raisons qui font que vous avez intégré le pdle de santé ? Ces notions d’orientation
d’informations ?

Oui bah aprés au début c’était surtout la coordination le fait de travailler avec les autres. D’étre
le plus possible en lien. Quelque fois aussi d’avoir le regard des autres sur un patient c’est
important. On ne voit pas toujours les mémes choses et les gens ne donnent pas toujours les
mémes choses a voir. J'ai envie de dire qu’il y a une dimension qui quelque fois m”interpelle
quand on se réunit dans les RCP (car c’est la ou je vais le plus souvent) c’est qu’il manque le
regard du psychologue souvent pour avoir du recul par rapport a la situation et dés fois je
trouve qu’on est trop dans le jugement. Quand on parle d’un patient. Ca on a un peu échangé
entre nous. Tout le monde n’est pas d’accord ¢a c’est mon coté... (je travaille dans les maisons
d’enfants avec des psychologues etc) et il y a toujours le recul nécessaire pour ne pas étre
dans le jugement. Prendre de la distance par rapport a I'événement ou par rapport a ce que
le patient nous renvoit parce que forcement quand le patient ne va pas bien il nous renvoie
des choses a nous et si on se détache on est plus objectif des fois quand on est pris dans une
histoire avec notre patient c’est difficile de ne pas se laisser embarquer et quelque fois on est
dans le jugement et jai envie de dire de maniére un peu péjorative et quand on en parle
ensemble c’est quelque chose qui émerge et quelque fois ga me dérange quand je dis que
méme moi je me laisse prendre. D’abord je me dis que le patient (et ¢a c’est quelque chose
qui est important pour moi) n'est pas informé qu’on parle de lui et ¢a le fait qu’on s’est réuni
un jour on fait des RCP a grande échelle ¢a veut dire qu'il y a les assistantes sociales de la
maison du département qui viennent nous voir et justement on est tenu au secret professionnel
donc elles ne veulent pas savoir ce que les gens ont et quand on parle des gens, elles disent
que les familles ne sont pas invités ? On parle d’eux quand méme. Moi je ne veux pas qu’on
parle de ma mére ou qu’on parle de moi quand une réunion sans étre informer ou sans dire
ce qu’on a dit. Alors ce que je fais de mon cété jessaye de les prévenir et de leur faire des
synthéses de ce qui en ai ressorti. Mais c’est une petite dimension qui manque : L'information
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au patient et le regard du psychologue pour nous permettre de garder la distance et d’étre plus
neutre, plus objectif.

Quelles sont les différentes manieres selon vous de s’impliquer dans un péle de santé ?

Moment de réflexion* Bah ¢a rejoint ce qu’on vient de dire déja. Les différentes maniéres de
s’impliquer c’est la coordination... c’est participer a tout ce qu’il se passe moi je veux dire ¢a
je ne I'ai pas fait j’ai laissé tomber les soins palliatifs au début je m’y étais inscrite mais c’était
trop chronofage, ou faire 'ETP, y’a I'addiction aussi, y’en a 15 000...

Qu’est ce qui fait qu'un professionnel va se mettre a l'addictologie, I'autre plus I'ETP par
exemple ?

Ga nous parle ou ¢a ne nous parle pas. Moi 'ETP ¢a m’aurait bien plus, faire des groupes
avec des gens. C’est une histoire d’'intéressement, puis le fait de pouvoir le reproduire aprés
dans nos pratiques professionnels. Et puis avoir plus de connaissance en addictologie, en soin
palliatifs, plus de connaissance en la matiere. Aprés voila le fait que tout ¢a soit mis en place
c’est vrai que dés qu’il y a quelque chose on a toujours quelqu’un qu’on peut interpeller, on a
toujours un professionnel qu’on peut interpeller ou on va parler de notre patient et on sait a qui
s’adresser ¢ca nous permet d’avoir des réponses. On est moins dans notre coin quand méme,
on est vraiment dans le faire ensemble. Sauf que ¢a a des limites. Moi c’est RCP et apres
pfiou... Parce qu’il y a le pble de santé certes mais aprés par rapport a la rémunération avec
les NMR pour que ¢a puisse s’effectuer ¢a il faut faire partie de la SISA. Et alors aprés c’est
pareil la SISA, moi au début je m’étais dit ga m’est complétement égal je vais au réunion parce
que ¢a m’intéresse d’aller au réunion je ne veux pas étre rémunéré et au bout d’'un moment
ils ont dit c’est bon il faut y aller parce que bon on a des subventions pour le logiciel WEDA
gue nous on la pas encore en kiné donc au bout dun moment la coordinatrice nous a dit
maintenant il faut y aller si vous décidez de changer de logiciel vous vous débrouillerez du
coup on la fait mais la SISA c’est encore quelque chose qui vient s’ajouter. Parce qu'’il y a des
réunions aussi pour la SISA et puis aprés si on continue les CPTS pour que ¢a fonctionne ¢a
va étre pareil il y aura comme une SISA mais plus grosse encore pour fonctionner alors voila.
Et Ia vous enregistrez toujours ?

Je peux couper I'enregistrement si vous voulez ?

Non non aprés c’est pas grave ce que je trouve fou c’est que tout cet argent c’est que c’est
beaucoup d’argent quand on voit que I'hopital a plus d’argent et quand on voit tout ce qu'on
est en train de donner et d’obtenir de 'ARS parce que la c’est pareil au niveau des CPTS ils
nous enjoignent a le faire assez rapidement a I'’horizon 2022 et les gens qui ne sont pas en
pble de santé seront incités a les rejoindre et 1a il y a encore juste pour la population du Vercors
qui est en gros de 12000 habitants il y a 180 000 euros pour mettre tout ¢a en place, pour
travailler a mettre tout ¢a en place. Moi ¢ga me chagrine de me dire que quand méme a I'hopital
il N’y a plus assez d’argent et en haut ¢a vient du méme endroit et par contre pour faire ¢a il y
en a. L’argent je pense qu’il est mal distribué quand méme.

Mal distribué car vous estimiez qu’a I'hdpital ce serait plus utile ?

C’est différent mais I'hdpital est en souffrance on le sait c’est I'Etat, c’est la fonction public
hospitaliére il y a des gens, des professionnels qui ne s’en sortent plus, on supprime des
postes on les remplace pas, ils sont débordés, j’ai des retours tous les jours, ils étaient dans
la rue il y a pas longtemps et je trouve que nous on est la avec notre organisation encore en
libéral (parce que un jour je pense qu’il N’y aura plus de libéral si on continue comme ¢a), et
c’est une espéce d’organisation qui est en train de se mettre en place et je me dis que la on
me dit qu’il y a de I'argent et comment se fait-il qu’il y en ai pas plus pour I'hépital. Ca me
dérange parce que je trouve qu’on travaille dans un certain confort.
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Oui d’accord vous étes mal a l'aise par rapport a vous votre confort d'exercice et celui qu'ils
ont a I'hdpital.

Oui pour mettre en place des choses qui de toutes maniéres c’est politique de mettre ¢ca en
place, c’est pour mieux gérer les dépenses de santé en libéral dans la nature j'ai envie de dire.
Alors que I'hdpital voila. L’hopital, la gestion, ils 'ont déja c’est coincé c’est bien carré et nous
on est en train de la mettre en place mais pour le moment pour nous dire de la mettre en place
on nous donne beaucoup d’argent et je trouve que c’est un peu...

Cet argent vous trouvez qu'il est mal utilisé une fois qu’il est distribué ?

Non ce n’est pas qu’il est mal utilisé mais quand je vois que I'hdpital... J’ai envie de dire quand
je vais dans la rue et que je compare quelqu’un qui n’a pas a manger et puis moi je fais mes
courses au supermarché il y a un moment ol on se pose des questions. J'exagére mais en
gros c’est ¢a. Non bien sir qu’on peut l'utiliser mais je trouve que c’est beaucoup d’argent.
Quand je vous parlais du projet télémédecine tout a I'heure il y a eu 350 000 euros pour faire
ce projet et quand il a capoté 3 ou 4 ans aprés on nous a demandé de recommencer et il y a
encore eu de I'argent dépensé pour ¢a et ¢a n’a pas marché. Quelque part ca me dérange et
je pense que je ne suis pas la seule *rires*. Aprés en termes d’organisation pole de santé
CPTS je pense qu’un jour d’ici 20 ans 30 ans il n’y aura plus de profession libérale en santé.
Ca va passer par ce biais la et je pense qu’au bout d’'un moment il n’y aura plus d’argent non
plus.

Et vous vous voyez ¢a comme un probleme ou une bonne chose, comment vous envisagez
cette évolution ?

Ce n’est pas un probléme mais pour moi c’est un dilemme parce que c’est trés bien de faire
de la coordination mais a un moment on a nos limites parce qu’il faut quand méme s’occuper
de nos patients et d’autre part je trouve qu’il y a beaucoup d’argent dedié a tout ¢a.

Justement d’un point de vue organisation, comment s’organise la vie du pdle, comment vous
la voyez cette organisation qui c’est qui donne les directives comment ¢a se passe comment
a votre niveau vous recevez les informations ?

Ha bah nous les directives je ne pense pas qu’il y ait quelqu'un qui les donne. Il y a des
injonctions qui viennent de plus haut qui sont politiques par le biais de 'ARS. Apres tout le
monde est au courant de ce qu’il se passe donc dés que quelque chose se passe il en fait part
au péle. C’est surtout les médecins et le pharmacien qui sont au fait de tout cela. Aprésily a
les coordinatrices qui sont les oreilles grandes ouvertes aussi et qui voient tout ce qu’il se
passe. Elles sont trés professionnelles toutes les deux et elles nous mettent au courant chaque
fois qu’il y a quelque chose de nouveau mais il y en a tous les jours et a un moment il y a
presque trop d’informations. Méme s'il y en a qui sont intéressantes mais on ne peut pas étre
partout. Au début jessayais de répondre a chaque réunion auquel je ne pouvais pas participer
et pour lesquels j'étais sollicité. Je répondais que je ne pouvais pas y aller. La j'arrive méme
plus a lire les comptes rendus des réunions car le soir quand on rentre du boulot on ne peut
pas tout lire. C’est sans fin. Méme si il y a des choses intéressantes apres voila peut étre qu’on
est dans une mouvance dans une énergie ou ¢a fait quand méme 10ans ¢a bouillonne c’est
bien, il y a pleins d'énergies pour que ¢a avance et ¢a avance mais au bout d'un moment je
pense que les choses vont se poser et tout le monde va trouver des limites on ne peut pas
étre comme ¢a tout le temps c’est pas possible.

Qu’est ce qui est important selon vous dans le fonctionnement d’un péle ?
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*Petit silence* de garder le sens jai envie de dire. Donner du sens a nos métiers, a nos
professions. Quand je parle de sens c’est... Bah étre dans la coordination certes, mais toujours
en gardant le sens, l'objectif de donner des bonnes réponses, les meilleures réponses
possibles a nos patients. Donc pour moi c’est la coordination c’est évident. Et d’orienter au
mieux nos patients.

Qu’est ce qui fait que c¢a fonctionne a Lans ? Que le pdle répond a ce besoin la et que vous
vous reconnaissez dans ce pdle ?

Parce qu’on échange, qu'on est ouvert et qu’on s’entend tous bien, on se parle bien. Dés qu'’il
y a quelque chose je renvoie a Lans ou méme aux autres médecins, il N’y a pas que Lans, il y
a Villards aussi, il y a Méaudre.

C’est la bonne entente et la communication qui font que ¢a fonctionne ?

Puis c’est moins formel. Je veux dire on envoie un SMS, quand on s’interroge on s’appelle, on
a tous nos portables, c’est assez rapide en général. Mais c’est vrai que par rapport a avant
quand il fallait renvoyer les gens sur I'hdpital, ¢a va plus vite maintenant. Les patients ont des
réponses plus rapides. La meilleure prise en charge possible, la plus rapide, la plus opportune,
la plus adaptée. Non c’est vrai que ¢a fonctionne bien

Quels sont les obstacles a cette communication ?

J’ai envie de dire c’est le trop-plein. Quand il y en a trop. Il y a peut-étre des choses qui peuvent
passer a I'as parce qu’on est débordée d’informations. J'ai envie de dire trop d’infos tuent
l'infos. Aprés sinon il n’y a pas d’obstacles parce que franchement on est dans le bien travailler
ensemble.

Il faut donc bien gérer l'information. Il faut quelle soit présente mais en méme temps pas qu'il
y en ait trop ?

Oui et en méme temps les coordinatrices elles font leur métier, elles nous informent donc voila
donc apres peut-étre a nous de savoir lire en diagonale.

De quelle maniére vous communiquez avec les autres professions ?

Par téléphone et par mail souvent. Quand c’est une urgence c’est le téléphone. Quand ¢a peut
attendre deux trois jours c’est le mail sinon c’est le téléphone. C’est ¢a I'avantage c’est que
comme on se connait on a une réponse tout de suite. On a une attention, une prise en compte
de l'autre coté qui est rapide.

Vous m’avez parlé de programmes et que chacun s’investissait dans les programmes suivant
ces envies, comment étes-vous informés qu’ils existent ? les coordinatrices ? Est ce quils
existent d’autres moyens d’en étre informés ?

Non ce ne sont que les coordinatrices. Alors il y avait des groupes dés le départ mais sinon
c’est elles : quand il y a des choses nouvelles, elles le disent.

Avec les patients, comment vous communiquez a propos de ces programmes ?
Ha bah on leur explique. Justement quand on n’a pas tous les outils pour prendre en charge
notre patient, on les oriente vers ce qu’il se passe a cOté alors aprés ce n’est pas toujours

évident, I'addictologie voila la maniére dont on le fait, sur la forme on fait attention quand méme
mais on leur dit que ¢a existe.
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Vous avez rejoint le pdle quand vous au final ? (Je pose cette question car c’est censé étre
une nouvelle entrant suivant les indications de la coordinatrice alors que tout ce qu’elle dit
depuis le début montre qu’elle est la depuis plus longtemps ndlr)

Depuis le début. On était dans les premiers. On a tous travaillé chaque site, Autrans Méaudre
on a travaillé (Lans avait commencé un peu avant nous) mais apres Villards ce sont mis
ensuite. Ensuite il y avait le péle multisite.

Comment se passe l'intégration des nouveaux membres dans la SISA ?

Je crois pour qu’ils soient coopté, il suffit d’'une personne qui ne soit pas d’accord pour que la
personne ne rentre pas dans le pdle. Mais ils nous disent et si personne n’y voit
d'inconvénients, la coordinatrice nous informe par mail et aprés il y a des réunions. Quand une
personne souhaite rentrer dans le pdle il faut qu’elle soit parrainée par une autre si possible
de la méme profession et aprés il y a une commission qui se réunit mais on est toujours informé
quand il y a de nouvelles personnes.

Des choses patrticulieres qui sont faites pour que ces nouveaux professionnels s'integrent bien
?

Oui la coordinatrice nous dit souvent “ Voila il y aura tel professionnel que vous ne connaissez
pas qui voila”

La encore un réle de la coordinatrice important ?

Oui elle est sur tous les fronts. Oui c’est le pivot c’est le pilier.
Comment sont prises les décisions au sein du pble de santé ?
Les décisions de ?

Oui on va ouvrir tel programme, qu’est-ce qu’on va mettre en place comment on fonctionne
etc

Il y a un conseil de gérance. Ca je sais. Le conseil de gérance c’est pour faire rentrer les
nouveaux ou les sorties car il y a des sorties quelques fois puis aprés je ne sais pas ils se
mettent en lien avec, pour tout ce qui est fonctionnement, rémunération c’est avec la SISA
aussi. J'imagine, je ne suis pas au fait de tout ce qui se passe. Alors aprés quand il y a des
nouveaux groupes de travail, il y a des gens qui proposent et ceux qui veulent y adhérer, ils y
vont et puis la coordinatrice doit I'intégrer dans le programme, dans 'organigramme du péle.
Puis il y a des retours a 'ARS et puis voila. Parce que pour obtenir les rémunérations, il faut
justifier de notre travail.

Je pense qu'avec 'ARS c’est pareil, il doit y avoir des sujets, on ne peut pas faire n’importe
quoi non plus. On ne peut pas se mettre a faire du Yoga dans les arbres enfin je ne sais pas
mais il faut que ¢a colle avec le schéma directeur de 'ARS.

On va passer sur le dernier volet performance du péle de santé. Quelles sont les attentes d’un
patient vis a vis d’un pdle de santé ?

Les gens souvent ne sont pas informés donc je ne peux pas dire qu’il y ait beaucoup d’attentes.
On a des retours par rapport a la réhabilitation a I'effort etc. Moi j’ai des retours par rapport au
patient qui sont allés participer a des groupes de travail, qui ont été intégrés a des groupes de
prises en charge mais par contre je pense que les patients les attentes ne peuvent pas étre
formulés tout de suite, ils ne sont pas encore informés. Alors nous on leur explique qu’on
fonctionne en pbéle de santé. C’est souvent dans la journée, je passe souvent 2 a 3 fois par
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jour a expliquer le fonctionnement d’'un pdle de santé : le but, le dossier partagé. Je leur
explique bien dans le dossier que les professionnels n‘ont pas tous accés aux mémes
informations, que le médecin en a et que s'ils ne sont pas d’accord pour que certaines
personnes n'aient pas accés a ces dossiers, ils peuvent le signifier aussi. Ca aussi c’est
important : le respect de l'usager.

Voila, pour l'instant les gens... lls nous posent des questions, ils sont curieux sur ce que c’est
un pble de santé mais les attentes...

Oui ils ne peuvent pas car ils ne sont pas informés, ils ne savent pas ce que c’est ?

Voila aprés ils sont content de savoir (car on est quand méme a 35Km de Grenoble), quand il
y a des consultations d’orthopédie, de rhumato ou de cardio ils sont contents de savoir que
c’est possible parce que pour eux c’est pas loin.

Est-ce que les différents programmes mis en place par le péle, ils sont évalués et est-ce que
il y a des critéres qui le permettent ?

Ha oui ¢a je pense que c’est fait. Je sais plus comment mais je pense que c’est fait. Il doit y
avoir un retour. Moi, je ne sais pas.

Et quels seraient selon vous des critéres qui seraient intéressants d’avoir pour évaluer un
programme ?

A la sortie en regardant la prise en charge de nos patients. Qu’eux nous fassent un retour, la
satisfaction patient déja.

Pourrait-on imaginer d’autres criteres que celui-la ?

Et bah qu'on puisse élargir, élargir, élargir, qu’il y ait toujours plus de prises en charge.
L’information voila.

Donc la satisfaction patient, qu'ils soient au courant de ce qu’il peut avoir a sa disposition ?

Oui. Ca fait quand méme a certain nombre d’années que je me dis que j'exerce ici en France
méme s’il y a des choses qui commencent a s’essouffler ici ou ailleurs je trouve qu'on est
quand méme encore le meilleur pays au monde ou on est pris en charge au niveau de la santé.
Moi j’ai a coeur que ¢a continue.

Justement parce qu’on regarde ces critéres-la ?

Oui, le fait qu’on soit dans la coordination c’est formidable. Et puis ¢a remet le patient (¢a c’est
important aussi) acteur de sa prise en charge. Parce que je trouve que c’est une notion. Je
vois les deux. Il y a des gens qui sont consommateurs de soins quand méme il y en a. Méme
les séances de kiné j'en vois les gens maintenant ils arrivent ils disent : “Alors je veux ¢a, il
faudra des séances de kinés, il faudrait une radio, il faudrait faire une radio parce que j'ai mal.
Et je leur dit “Hé ho c’est le médecin qui va vous dire” Mais par contre dans le fait quand on
commence a étre pris en charge, les gens (la réhabilitation a I'effort etc), les gens sont de plus
en plus acteurs, ils savent qu’ils ont un panel de proposition pour étre pris en charge, de
solution donc je pense qu’ils peuvent choisir. Je pense que c’est important : Un patient il va
guérir, il va étre mieux a partir du moment ou il se prend en charge. Dans la mesure ou il est
capable de le faire. Parce que tout le monde n’est pas capable. On n’a pas tous les mémes
ressources.

Donc ¢a aussi c’est un critére, pousser I'autonomie du patient dans prise en charge ?
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Pour moi. C’est ce qu’on voit quand on fait les formations d’ETP.
Par rapport a ces criteres-la, le pble de santé il est performant pour vous ?

Je pense que oui. On a mis en place beaucoup de choses. Et c’est pour ¢a qu'il faut leur
expliquer aux gens parce que je vous dis... au département ils mettent en place des choses
aussi qui ressemble quelque fois, beaucoup a ce qu’on fait. Alors ce n’est pas le méme budget
mais n'empéche que quelque fois ¢a revient au méme. Il y a Isére a Dom aussi ils ont mis en
place des tas de trucs avec des ateliers. Au bout d’'un moment les gens ne comprennent plus.
Alors moi je leur explique je leur dis ¢a non c’est le pdle de santé, c’est 'ARS, c’est le ministére
de la santé voila vous avez ¢a a votre disposition. Et nous on travaille dans ce cadre-la. Mais
c’est dommage qu’on ne soit pas plus connecté a ce niveau-la. J'espére qu’avec les CPTS on
y arrivera puisqu’on rajoutera le département et le volet social.

C’est ce qui manque actuellement le volet social a votre sens ?

Non ¢a ne manque pas parce qu’on est toujours en lien avec le social, on les interpelle aussi
sauf que la c’est parell, il y a un mille-feuille qui s’est créé au niveau du département, ily a la
maison de l'autonomie, il y a... je sais plus il tout un organigramme. lls sont venus nous voir
l'autre jour (ils étaient 4 ou 5) en nous disant : “On vient dans votre RCP, on va parler des
patients mais nous ils ne faut pas qu’on sache de quoi la personne souffre car vous étes tenus
au secret professionnel. On est la pour aider, pour évaluer la dépendance” Alors moi je dis oui
mais a un moment on peut juste nommer. A un moment on rentre tellement dans les cadres
que la aussi on perd du sens. A un moment il faut aider la personne. Ca aussi I'autre jour je
me suis dit que ¢a devenait compliqué cette histoire. Alors ¢a c’était un petit bout car nous on
avait décidé de faire des RCP avec la maison du département de temps en temps. Et les
CPTS ¢a va étre la méme chose a plus grande échelle.

Qu’est ce qui pourrait améliorer pour étre plus efficace au sein du pdle de santé selon vous ?

Et bah trop d’infos. Ou alors on dit qu’on prend que ce qui nous intéresse mais la... La jouvre
mon téléphone, j’en ai 3 4 déja c’est s(r.

Améliorer la communication du coup ?

Je n’ai pas envie de dire ¢a parce que la coordinatrice elle fait vraiment son boulot mais nous
permettre de faire le tri. Je pense que personne ne nous en veut si on ne répond pas mais ¢a
devient lourd. Il y a un jardin partagé, c’est trés bien il y a des gens qui vont s’en occuper ok
mais a un moment voila *rires*

Si je vous demandais de citer 3 réalisations phares du péle vous diriez quoi ?
*Silence* En termes de groupe de travail ?
En termes de programme, de fonctionnement, les trois points importants pour vous.

Ha bah les RCP déja. C'est indispensable pour moi les réunions de coordination pluri
professionnelle. On peut échanger avec les médecins, les infirmiéres a propos des patients
gu’on prend en charge de maniére commune. Aprés pour moi qui suit plus kiné et bah c’est la
réhabilitation a 'effort ¢ca permet a tous nos chroniques quand on nous on s'essouffle dans les
soins, d’étre pris en charge difféeremment, leur montrer qu’ils n’ont pas toujours un corps dans
la douleur et qu'il peut étre dans le mouvement et que le mouvement est bénéfique. Se
réapproprier leur vie j’ai envie de dire. Puis le fait aussi d’avoir tout de suite une réponse aupres
des spécialistes : s’il y a des consultations d’ortho, de rhumato (nous c’est souvent ¢a). Pour
moi c’est les trois points.
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Les RCP, la réhab et le réseau que ¢a permet de créer et qui permet de gagner en réactivité
?

Oui c’est ¢a. La réactivité qu'on peut donner par rapport aux attentes et aux réponses qu’on
peut donner au patient.

Avez-vous idées d’un projet qui n’a pas fonctionné ?

Je ne crois pas non. Je n’ai pas tout en téte mais non. Au contraire, nous on a gymnase a cote
et Lans nous a demandé est ce qu’on ne fera pas de la réhab par qu’ils en ont beaucoup donc
a voir.

Il'y a plus de projets a mettre en place que de projets qui n'ont pas marchés ?
Oui c’est ¢ca qui nous fait avancer
Qu’est ce qui fait qu’un professionnel va se lancer dans tel projet ou pas ?

Bah c’est ce que je disais tout a I'heure c’est quand ¢a nous parle. Et il faut que ce soit
rémunéré parce que ce n’est pas bien rémunéré quand méme. Quand on fait de 'ETP ce n’est
pas formidable donc aprés on regarde ¢a aussi forcément mais bon. Moi c’est une histoire de
temps surtout.

Pour conclure conciliez-vous votre exercice de kiné/ostéo et le fait d’appartenir au pble ?

L’ostéopathie c’est un concept global de la personne. On va revoir la personne dans son
ensemble avec toutes nos techniques. On va voir la personne avec une approche plus global
mais j'ai envie de dire quand les personnes viennent me voir en premiére intention pour de
I'ostéo j’ai envie de dire que quelque fois il y a des limites, il faut une prise en charge kiné mais
des fois c’est l'inverse. Alors dans le pdle... moi je sais juste que d’étre kiné ¢a me permet
d’étre dans le pble aprés je trouve ga dommage que les ostéos ne puissent pas en faire partie.
C’est les médecins, c’est des vieilles organisations qui ont fait que I'ostéopathie ne faisait pas
partis du truc, les psychologues non plus d’ailleurs pourtant on est dans le soin.

Ma question était plus dans la maniere de vous organiser entre les activités du péle et votre
activité pro?

Je garde toujours des petites plages pour I'ostéopathie car il y a toujours plus ou moins une
notion d’urgence ou alors je fais tard le soir quand j'ai fini.

En fait quand il y a une RCP, vous réservez un créneau comme Si ¢ ’était une consultation ?

Oui. Au début je voulais organiser une journée a ga (elle me parle encore de 'ostéo ndir) mais
ce n’est pas possible parce que la kiné déborde. On a énormément de travail de kiné sur le
plateau. Il faut savoir qu'on est 21, on est en surdotage et on a tous beaucoup de travail.

Mais du coup les plages pour le péle c’est quand il y a une RCP ?

Oui mais elles sont prévues d’avance celle. Les plages pour le pdle ¢ga ne change rien. Je le
sais d’avance, une fois par mois le mardi et quand il y a des choses importantes c’est le soir
mais c’est vrai que quand c’est dans la journée ce n’est pas possible. Le mardi c’est entre midi
et deux. C'est de 12 a 13. Je n’ai pas changé mon organisation. J'ai rajouté de 12 a 13 le
mardi quand quelque fois je ne vais pas en domicile quand il y a une RCP ce n’est pas génant
les gens ils comprennent.
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Entretien 9 — Coordinateur — SMH
Quel est ton parcours et comment en es-tu arrivé a faire de la coordination ?

Beaucoup de chance *rire*. Alors moi ma formation a la base, j’ai une formation de conseil en
management, organisation et stratégie. Rien a voir. L’idée a la fin de ce Master c’est vraiment
de faire du consulting. Aller de boite en boite et faire payer trés cher pour des conseils qui ne
sont généralement pas exploité. Sauf que tout de suite moi je ne suis pas parti dans cette
branche la je suis parti dans la formation et notamment dans la formation pour les
professionnels de santé spécifiquement pour les infirmiers libéraux. Je travaillais au sein de
chargé de projet au sein d’'un organisme de formation. C’est comme ¢a que j’ai mis les mains
un peu dans la santé et dans I'organisation de la santé car on faisait beaucoup de formation
sur l'interprofessionnel et I'idée était déja a ce moment-la de travailler sur la santé nouvelle
génération, pas chacun dans son coin.

La jai eu quelques déboires personnels, jai tout arrété pendant un an. Je suis revenu sur
Grenoble j’ai monté une association qui est devenu une grosse association sur Grenoble mais
rien a voir c’est dans le commerce : I'’économie sociale et solidaire. Et puis un jour le pdle de
santé de SMH cherchait son nouveau coordinateur. Je n’avais pas forcément I'envie de
retourner dans la santé mais je suis allée voir le site internet du pdle par curiosité et sur le site
internet du pole il y a une référence. En fait ils ont accueilli un premier ministre, une ministre
de la santé il y a quelques années et ils leur ont offert un livre qui s’appelle “L’égalité c’est la
santé” par Wilkinson. Je suis tombé sur cette info et je trouvais ¢a assez cool et je suis allé
acheter le bouquin pour voir un peu qu’est-ce que c’est le message qu’ils ont voulu passer. Le
contenu m’a beaucoup plu et du coup je me suis dit : “on y va, on test”. J’ai fait les entretiens,
j’ai été pris et ¢a fait maintenant plus d’un an que je suis la coordinateur a temps plein.

Comment tu décrirais ton réle de coordinateur ?

Alors pour moi j'ai deux casquettes. Il y en a une qui est plus sur 'animation des projets. Est-
ce qu’'on a un certain nombre de projet. On a un gros projet santé jeune dans lequel on a
beaucoup d’actions principalement dans la prévention des usages des écrans. On a aussi de
la psychomotricité du développement, de la vision, de I'alimentation... Au sein de ce projet la
on a beaucoup d’actions. On a un autre projet sur 'accompagnement des personnes en
situation de précarité et de situations médicales complexes. Il y a un médiateur en santé
surtout qui coordonne tout ¢a et moi je suis en soutien et puis sur 'aspect un peu stratégie
globale. On a des projets comme ¢a ou moi mon rdle c’est d’accompagner les pilotes des
projets. Donc les pilotes c’est des professionnels qui sont un peu porteur de projet et moi je
suis la en tant qu’outils pour les aider a pérenniser le projet, le solidifier, a faire en sorte qu’il
roule de maniére plus efficace plus “professionnelle”. Voila, j’ai une premiére partie c’est
vraiment ca.

J’en ai une deuxiéme qui colle plus a la direction d’'une structure. Je m’occupe des ressources
humaines, de relation avec le comptable, avec les impdts, avec le bailleur, voila jai beaucoup
de fonction support donc je fais de graphisme, de compta, d’'informatique... C’est vraiment une
deuxiéme partie de mon travail c’est le cété direction, animation de projet.

Ce réle a évolué en un an ou par rapport a ce qu'on demandait a la personne avant toi ?
Comment tu définis cette évolution ?

Oui complétement. Vu que c’est un métier qui est émergent disons. |l n'y a pas de fiche de
poste commune ou tout le monde sait ce qu'ils font. En fait ¢a s’adapte complétement a la
personne. Est-ce que moi je sais que je maitrise un peu les outils de production d’'image et
que ¢a me tient a cceur quand on communique que ce soit méme en interne entre
professionnel de santé au sein du pdle ou que ce soit méme a I'extérieur avec des partenaires,
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¢a me tient a coeur qu’il y ait cette propreté sur les images donc je passe du temps pour
produire des contenus, des formes, des documents qui soient professionnels. J'ai du mal a
chaque fois qu’on m’envoie un document qui sent le Word Art a plein nez, voila. Donc voila il
y a beaucoup de choses qui ont évolués. Je sais que moi la premiére chose que j'ai fait ga a
été de refondre toute la compta parce que en fait la fagon dont c’était fait ne me correspondait
pas. Du coup je me suis beaucoup déchargé de c¢a parce que je le fais presque plus
maintenant, je m’occupe des paiements etc. J'ai beaucoup délégué avec l'assistante de
coordination qui n’est pas la aujourd’hui mais qui travaille a mi-temps et qui en fait a repris une
bonne partie de toute la compta parce que moi j'ai construit un outils qui lui permet de juste
rentrer les infos et moi comme ¢a en retour j'ai juste les infos qui me sont nécessaires. Donc
oui le poste a beaucoup évolué entre ce qu'on attendait de moi et ce que c’est devenu.

Quelles sont les différentes manieres de s’impliquer dans un péle de santé quand on est
professionnel ?

Il y a tout un gradient. Si on va en décroissance d’investissement. Pour nous il fait office de
Président il n’a que le titre, il n'y a rien derrieére mais il est quasiment deux jours par semaine
avec moi dans ses fonctions de président (c’est un kiné). Il a vraiment décidé de mettre en
retrait un peu sa pratique quotidienne de kiné pour accompagner le développement du pdle
pour étre présent et représenter le conseil de gérance. |l y a une maison de santé et on est en
train de créer une CPTS aussi donc forcément ¢ca prend beaucoup de temps et donc il s’'investit
énormément pour ¢a. Pour les deux : le développement du pble et I'arrivée de la CPTS. C’est
presque un travail salarié dans l'investissement nécessaire : on ne peut pas le remplacer du
jour au lendemain, il y a une vraie compétence qui a été gagné, spécifique en en plus a notre
pble, spécifique a notre territoire donc voila un investissement trés fort.

Aprés dans un échelon inférieur, ou l'investissement est important mais les responsabilités
sont hautes, on a les membres du conseil de gérance. lls sont 5 dont le président, un médecin,
une pharmacienne, une infirmiére, une orthoptiste qui font partis du conseil de gérance. Elles
ont la fonction de gérance donc de gestion de la structure donc la responsabilité des décisions
qui sont prises repose sur leurs seules épaules. C’est eux qui sont responsables de la structure
et de son devenir. Si jamais il y a un probléme de faute de gestion par exemple et que la
societé va étre dissoute par décisions de justice, ce sont eux qui en porteront les
conséquences. Le risque existant c’est que s'il y a une faute de gestion déclaré, elles peuvent
potentiellement étre condamnés a des interdictions de gestion et ne pourrait plus exercer leur
travail a elles dans leur société. Il y a un vrai investissement en termes de contrainte légal.
C’est pour ¢a qu’une des premiéres choses qu’on a fait avec le président (car on est arrivé
presque en méme temps), c’était de faire le point sur ce qui était géré de maniére beaucoup
trop associative *rires*. On n’était pas vraiment sur un modéle irréprochable. Notre premier
travail c’était de remettre tout a propre. On veut que ce soit niquel et que tout ceux a qui on a
demandé d’étre dans le conseil de gérance, que leur activité professionnelle ne soit pas remise
en question pour quelques raisons que ce soit.

Donc voila le deuxiéme échelon

Aprés un autre investissement trés important, mais la c’est vraiment sur l'investissement au
sein de la MSP et pas d’un point de vue Iégal c’est les pilotes de projet. On a quelques projets
qui demandent beaucoup d’investissements mais les deux qui demandait le plus au porteur
de projet c’est en 1°" santé jeune ou la il y avait une porteuse de projet qui a demandé a
quelqu’un d’autres de l'accompagner parce que le projet devenait trop important. Donc
maintenant ils sont deux. C’est des professionnels de santé, un médecin et une orthoptiste qui
mettent quelques centaines d’heures par an au déploiement du projet a tout ¢a. Du coup, la
c’est un autre investissement qui est trés différent parce que généralement c’est plus ponctuel
parce qu’en plus il y a un cbété événementiel dans notre projet santé jeune donc voila il y a un
moment trés important mais contraint dans le temps ou il faut mettre énormément de travail
pour que ¢a se passe bien. On est en train d’essayer d’étaler, de perdre un peu ce cété
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événementiel pour avoir plus un coté continu ou se sera un peu moins éreintant. Mais voila il
y a quand méme cette grosse contrainte-la qui demande un gros investissement temporaire.

Aprés on a des membres qui sont impliqués sur certaines thématiques. Par exemple on a un
groupe de kiné et de médecins qui sont orientés sur tout ce qui est lombalgie, activité physique
adaptée, réhabilitation sur l'idée de remettre en mouvement pour retourner vers l'activité
physique, il y en a qui sont plus positionné sur des thématiques ou du coup la notion
d’investissement global est réduite c’est a dire qu'il s’agit pas de faire 200h par an mais par
contre I'impact est relativement important et trés intéressant parce qu’ils aménent une
thématique, un expertise sur un sujet qui est ensuite déployé au sein du podle. Initialement le
projet lombalgie a permis la création d’'un groupe de marche porté par la ville ou tous les
meédecins peuvent envoyer sur ordonnance des patients qui seront prises en charge par une
éducatrice en physique adaptée qui les accompagne dans la marche, la technique de marche
nordique etc pour aller vers le mieux en termes de lombalgie. Ca a aussi amené un protocole
interne sur la gestion des lombalgies aigués. J'ai un patient qui arrive avec une lombalgie
aigué, que je sois médecin, infirmier, pharmacien, qu’est-ce que je suis censé faire, comment
je 'accompagne, quel discours je lui porte ? Est-ce que sur les derniéres recommandations
on est vraiment sur aller le plus tét possible sur de I'activité physique adaptée. Le repos en
phase de douleur intense oui mais dés que ¢a se calme un peu on va proposer de faire de
faire de la marche, du sport. Donc ¢a on l'a intégré dans le protocole en disant au médecin
c’est 3j d’arrét de travail maximum et il faut que dans I'ordonnance de kiné il faut que ce soit
bien précisé que ce soit de I'actif, on n’est pas dans le passif avec le massage etc. On est
vraiment sur la dynamique de mouvement etc

Donc ¢a les membres investis ce sont généralement un groupe de travail qui ont une durée
de vie. L’idée c’est que on fait un groupe de travail sur 3-6 mois sur la thématique, on arrive a
un protocole et aprés globalement tous les ans on se revoit pour faire un point sur ¢a : Est-ce
que on le fait évoluer ? Est-ce que I'on veut rajouter quelque chose de nouveau sur ce
programme spécifique ? Ca, c’est un investissement plus ponctuel mais qui améne a une
certaine forme de récurrence.

Aprés on a tous les professionnels qui sont impliqués dans 'ETP. lls donnent tous les 3 mois
5 fois 1h30 de temps pour 'ETP + 3 réunions annuelles donc pour nous ¢a fait clairement
partis du travail des professionnels de santé. Ce n’est pas comme le reste ou c’est un peu sur
le c6té, une nouvelle dynamique. La I'ETP on est en train d’essayer de voir justement si on ne
veut pas que tous les professionnels de santé du pdle soit formé a I'ETP et que tous puissent
prendre sur une formation ETP quelgu’elle soit finalement. L'ETP c’est plus naturel, c’est plus
ancré dans nos pratiques que justement travailler sur un projet, travailler sur des protocoles
c’est quelque chose de plus original et ou il y a une posture un peu plus différente.

Et puis on a généralement les nouveaux qui ne sont pas encore échaudés *rires*. Ce qui ne
connaisse pas encore trop comment on fonctionne. On a un protocole ou ils ne sont pas
officiellement dans le péle, il faut un an avant de pouvoir rentrer dans la SISA. Est-ce que
pendant un an tu es invité a toutes les réunions. Tu peux venir a tous les projets de maniére
bénévole. Tu n’es pas financé comme le sont les autres. L’objectif est de prouver un peu la
motivation, que tu aménes ce qui t'intéresse et que tu montres que tu es la parce que tu es
intéressé par une thématique, par une méthode, par le fait de travailler ensemble quel que soit
les raisons. Essayer de montrer un peu de motivation. Donc voila pendant un an tu n’es pas
rémunéré sauf sur les projets qui ont des subventions de 'ARS ou la on a tout le temps besoin
de plus de monde. A partir du moment ou tu veux participer sur un santé jeune, sur impact,
sur I'ETP (quoi que par forcément), l'idée c’est que dés que t'es motivée tu peux y aller, on
accueille tout le monde. Mais surtout sur tout ce qui est réunion interne, sur les séminaires,
sur les pléniéres (la semaine prochaine on a une pléniére de 3 heures ou l'idée c’est que I'on
travaille sur comment chacun souhaite que le péle évolue en 2020. Sur des temps comme ¢a
les professionnels sont rémunérés, ceux qui font partis de la SISA, ceux sont encore en
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période de quarantaine non mais par contre ils sont invités et ils peuvent participer avec plaisir
pour amener aussi leur vision). Généralement les nouveaux sont un peu a distance parce que
c’est quand méme une grosse machine et puis il y a beaucoup de gens. Donc le temps de se
sentir a l'aise avec tout le monde ca prend du temps. Justement celle qui était |a avant toi ¢ca
fait un an qu’elle est la. Elle fait partie de la SISA et c’est le premier projet dans lequel elle
s’implique donc il y a tout un tas de choses qui viennent justement le temps de cotoyer les
gens, le temps de se faire une place et essayer les projets qui nous intéresse aussi.

Qu’est ce qui peut expliquer ces différents niveaux d’investissements ?

La personnalité c’est... Alors il y a deux choses. La premiére il y a, de maniére triste mais
indéniable, la profession. Un médecin se sentira plus facilement Iégitime a travailler sur la
santé publique qu’un orthophoniste par exemple qui aura beaucoup plus de mal a se sentir
légitime pour porter un projet. Surtout un projet dans lequel il y aurait des médecins. Ca c’est
un gros travail d’acculturation qu’on fait en disant sur les projets on est professionnels de santé
quel que soit la profession. Sur tout sur ce qui n’est pas consultation, protocole a la limite ou
I'on veut une expertise de tout le monde mais en fait sur les projets de santé publiques, on est
professionnels de santé basta. On n’a pas de grade entre les uns et les autres c’est quelque
chose auquel on fait super gaffe. Nous par exemple tous les professionnels de santé sont
rémunérés de la méme maniére. C’est a I'heure d’'investissement. T'as passé une heure t'es
rémunéré tant et quelque soit ta profession. C’est surtout vrai avec les plus agés. Je pense
notamment aux infirmiéres qui ont appris toutes leurs carriéres et répétés par la CPAM qu’elles
sont les auxiliaires des médecins, qu’elles doivent faire en fonction de ce que disent les
médecins. Ca change un petit peu maintenant avec le droit de prescription par rapport au
pansement mais globalement c’est tellement ancré dans leurs études, leur travail a I'hépital
etc que c’est compliqué pour elles de se mettre a égalité méme dans un truc en décalé. De se
dire ha bah si en fait pour porter un projet sur le retour a domicile aprés hospitalisation je suis
peut étre aussi compétente que les médecins pour parler avec les hdpitaux sur ce que nous
on a besoin en ambulatoire. Donc voila il y a une premiére partie “professionnelle” et
I'historique des professions. Les professions les plus jeunes ont moins ce probléme la je
pense. Alors je ne sais pas si c’est les professionnels qui sont la qui n’ont pas trop ce probleme
Ia ou la professions en général mais par exemple les orthoptistes je trouve qu’elles ont moins
ce blocage. Aprés est ce que c'est parce qu’'on a des tétes de briques et qu’elles prennent
super bien leur place ou alors est ce que c’est la profession je sais pas trop.

Du coup on arrive au deuxiéme point c’est les personnalités. Il y en a pour qui c’est trés facile
de rentrer dans un projet. Par exemple le président ¢a a été relativement facile disons d’arriver
et de sentir Iégitime en tant que kiné de prendre la téte d’'un pdle de santé. Ce qui n’est pas
forcément hyper naturel pour tout le monde. Le niveau d’investissement c’est aussi la capacité
a se sentir a sa place dans un projet ou il y a autant de monde. C’est aussi I'idée de dire : "Jai
une idée” et pouvoir présenter cette idée au groupe ce n’est pas facile pour tout le monde. Le
fait de dire jassume de dire que le projet ne sera pas parfait. Il y a beaucoup de choses qui
sont intrinséquement relié a la personnalité des gens sachant que chaque pdle a sa culture et
sa facon de travailler qui lui est propre et cette fagon de travailler est incluante ou excluante
suivant les personnalités. Je sais que nous on a un pdle trés horizontal, trés bienveillant, trés
accueillant et bizarrement on aurait du mal avec quelqu’un qui prendrait le contréle, qui
viendrait et qui dirait : “moi je veux faire ¢a, je veux qu’on montre un projet sur la prévention
sur le suicide, on va faire ga comme ¢a de tel matiere etc”. Chez nous ¢a ne passerait pas. Il
faut qu’il y ait de la concertation, il faut qu’on travaille ensemble, il faut que ce soit développée
en interpro. Alors qu’il y a certains péles ou ¢ca ne marche que comme ¢a. Parce que
culturellement il y a cette histoire de gens qui sont arrivé et qui ont dit moi je voudrai le faire
comme ¢a, qui prennent le lead sur un projet, qui le ménent de A a Z et qui aprés le mettent a
disposition de tout le monde. Ca peut marcher trés bien aussi mais ici ce n’est pas comme ¢a
que les professionnels le sentent. Il ne se sentent pas a I'aide dans la maniére de faire diriger
comme ¢a.
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Donc voila deux trucs, principalement la personnalité et accessoirement la profession qui peut
mettre un frein ou pas

Tu parles de cette maniére trés horizontale mais il y a quand méme un président ?

Avec des guillemets. Le président déja c’est historique, il a repris un poste “théorique” qui
n’existait pas déja mais était déja pris en charge par quelqu’'un décédé en juin dernier. Donc
lui il avait déja repris la présidence car 'autre voyait la retraite arriver dans 3 ans et donc c’est
le temps pour passer la main en toute sérénité sauf qu’il est parti avant et que du coup le
nouveau président s’est un peu retrouvé tout seul a bord. Alors il est président parce que
justement c’est lui qui a la capacité a dévouer deux jours par semaine pour ¢a et en fait c’est
quelque chose que jai un peu appelé de mes voeux. J'ai passé beaucoup de temps dans
I'associatif et ce que j'ai signalé tout de suite dans le conseil de gérance c’est que ma place a
moi c’est en tant que super outils. Je suis un outil pour le pdle je veux que mon travail soit de
faire en sorte que le pdle soit efficace et que ¢a aille dans le sens qu’attend le conseil de
gérance mais je ne peux pas étre décideur. Ce n’est pas ma place a moi non professionnel de
santé, non associé dans la structure, de prendre les décisions et d’avoir un pouvoir
décisionnaire méme si j'ai un devoir de conseil et d'informations etc mais je ne dois pas avoir
le pouvoir de prendre des décisions stratégiques pour la structure et le fait que le conseil de
gérance se retrouve que toutes les trois semaines, il y a un gros déséquilibre en termes
d’accés aux informations. Je connaitrai beaucoup trop de choses par rapport a ce que
'ensemble du conseil de gérance connaitra ; et du coup ¢a fait un vrai déséquilibre dans la
connaissance et en fait ga me laisserait une marge mais méme inconsciente d’orientation du
projet en fonction de désirata. C’est comme ¢a que j’ai amené l'idée qu’il me faudrait un
interlocuteur, quelqu’un qui soit (pas que le conseil de gérance soit la H24), mais d’avoir un
interlocuteur qui ait au moins autant de connaissance que moi ou en tout cas que le
déséquilibre ne soit pas aussi flagrant et c’est la que le président qui lui avait cette volonté de
s’investir plus a pris la place et s’investit autant.

Donc oui c’est pour ¢a que c’est “président” parce que c’est qu’un titre honorifique. Les statuts
ne reconnaissent pas de président. Il est président d’'une association qui n’a aucune activité
et qui existe et qui integre toutes les personnes qui ne sont pas professionnel de santé, tous
les professionnels de santé du pdle plus d’autres mais ¢a n’a aucun impact sur la MSP en fait.
Il est président mais il n’y a rien derriére.

Comment les projets sont choisis et comment on décide de les mettre en place ?

Le porteur du projet a venir vient me rencontrer. On fait un point sur ses attentes, sur ce qu'il
imagine comme projet a terme, a quoi ¢a ressemble. Comment on fait pour y aller et moi je
chiffre ¢a grosso modo. Si c’est un gros projet on a un an de travail 1 fois par mois avec un
groupe de 10 personnes pendant 2h donc ¢a nous fait tant d’euros rien que pour les réunions
et aprés pour le projet tu sais qu'il te faudra toutes les 3 semaines tant de personne pendant
4h, je compte combien ¢a nous codltera en termes de création et une fois le projet lancé. Je
vais faire le point pour voir s’il y a moyen de récupérer des financements pour ¢a. Parfois il y
a des appels projets, il y a des sources de financement qui sont lié et je présente ¢a au conseil
de gérance si on veut que ¢a marche il faut faire ¢ga. Et du coup le conseil de gérance valide
ou pas en fonction de la pertinence avec le projet de santé, en fonction des souhaits
d’orientation. On a beaucoup cette idée de dire est ce que on considére que c’est intéressant
parmi le pool limité d’énergie au sein du pdle. Est-ce que ¢a fait partie des zones prioritaires
ou I'on veut mettre cette énergie-la. Si c’est validé un budget est ouvert qui correspond ou pas
a I'enveloppe calculé. lls peuvent dire que le projet est trop ambitieux par rapport a ce qu’on
attendrait. A la limite on coupe I'enveloppe en deux en se disant qu’on peut se débrouiller avec
ce montant-la. Aprés du coup le pilote de projet se débrouille, accepte ou pas et fait en
fonction.
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Aprés il y a aussi dans les trés gros projets, les pilotes sont relativement libres. Est-ce que sur
le projet santé jeune (en plus ils sont indépendants financierement) est libre de faire ce qu’il
veut dedans. Est-ce que la on a décidé que la on allait rentrer dans les colléges de SMH, on
ne demande pas I'avis du conseil de gérance. Il y a une “confiance” entre le conseil de gérance
et le projet. La marge de manceuvre est large. Les pilotes font ce qu’ils considérent bien et on
n’est pas la pour leur dire leur boulot.

Tu me parlais du projet de santé, que le conseil de gérance validait les nouveaux projets en
fonction du projet de santé, comment il a été rédigé ?

Alors le premier projet de santé a été rédigé a la création de la structure en 2012 si je ne dis
pas de bétises. Principalement par *un leader ndIr* et I'ancienne coordinatrice. Grosso modo
c’est eux deux qui I'ont écrit la premiére fois. |l y a eu une modification, une réécriture du projet
en 2015 qui a été accompagné par une structure donc j’ai oublié le nom qui était sur le travail
de définition des projets d’entreprises (¢a devait avoir un lien avec tout ce qui est responsabilité
sociétale des entreprises mais je n’ai pas creusé plus que ¢a). L’objectif de ce travail était
d’étre beaucoup plus inclusif et de faire intégrer plus de professionnel dans la rédaction de ce
projet de santé.

Qu’est ce qui fait qu'il a été créé le péle de SMH ?

Alors historiquement en 82 il y a une association médicale qui a été créé qui s’appelait PréeMed
donc prévention médicale a SMH. Elle a été créé a I'époque de I'épidémie du SIDA. En gros
les médecins se sont dit que le SIDA était la preuve que notre action uniquement curative était
dépasse il faut faire quelque chose en plus. Rester uniquement dans le curatif on est capable
de travailler contre le SIDA. Il faut qu’'on arrive a passer a amont. L’asso a été créé alors
initialement c’était uniquement médical, c’était uniquement des médecins qui se sont regroupé
pour essayer de mettre des actions en places de préventions sur les IST aprés ¢a s’est un peu
élargi.

Fin des années 90 elle est un peu en dormance, elle a beaucoup travaillé au début et début
des années 2000 il y a les premiers échos de la loi HPST avec les maisons de santé et du
coup *le leader ndir* qui est arrivé entre temps qui travaillait a AGECSA (L’association
grenobloise des centres de santé ndlir) qui s’est installé dans un cabinet juste a cété ou I'on
trouve la moitié des médecins du pble et du coup il s’installait un peu pour ¢a: rester dans
I'activité médicale coordonnée mais avoir ce cbté libéral ou tu es un petit peu plus indépendant
(tu ne dépends pas d'un chef, “t’'as des comptes a rendre a personne” si toi tu veux travailler
gu’'a mi-temps tu n’as pas d’autorisation a demander, c’est toi qui décide). Son expérience
dans un centre de santé était ressentie plus contraignante et que l'activité libérale permettait
a la fois cette liberté et cette coordination en tout cas tel qu’il 'avait en téte. Il prend la
présidence de I'association PréMed début des années 2000 et du coup il suivi la foulée alors
lui il était trés penché sur les inégalités sociales en santé, c’était le coeur de son activité. DU
coup il était formateur pour des organismes de formation médicaux et du coup il était trés en
lien avec les instances et il connaissait trés bien I'évolution des lois etc ce qui fait que quand
la loi HPST est sorti ils ont lancé tout de suite le travail sur la création d’'une maison de santé
qui était tout de suite un pdle de santé. Du coup c’est a la fois un historique et une personne
qui allait draguer tous les professionnels avec lesquels il était en contact. En expliquant les
biens fondés de la coordination, de ne pas rester chacun dans son coin.

En plus de c¢a il est tombé sur un cabinet qui faisait beaucoup de formation,
d’accompagnement de stagiaires etc. ce qui fait qu'’il y a beaucoup de ses éléves qui se sont
installées sur SMH. C’est comme ¢a que ¢a a fait corps.

Sur l'organisation du pble en général, comment ¢a se passe de maniéere globale ?
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Tous les mois on a une réunion pléniere, c’est un vendredi entre 13h et 14h30. L’idée c’est de
faire le point sur tous les projets en cours. Histoire d’'informer les membres du péle, qu’il soit
bien au courant de tout ce qui se passe. Une fois sur 3 ou sur 4 la grande pléniére se passe
durant 3H. On essaye de varier le jour pour que ce soit accessible a tout le monde mais par
exemple jeudi prochain c’est de 9H a 12H, on fait une grande pléniére qui la n’est pas
descendante, ce n'est pas de linformation c’est de la construction. On prend 3H pour
construire ensemble notre objectif 2020, notre plan de travail pour 2020 tous ensemble. L’idée
c’est que le conseil de gérance est trés compétent mais il a besoin de matiére pour prendre
des décisions en tant que conseil de gérance. lls ont besoin de savoir ce que pense le pble et
en fait une assemblée générale annuel ce n’est pas suffisant. Ce format de travail la ¢a nous
permet d’orienter les décisions du conseil de gérance.

Par exemple la il y a un gros travail Ia sur qui on fait rentrer dans le pdle ? On a mis en place
en Septembre dernier ce que je te disais les un an de quarantaine. La on va arriver bientét a
certain qui vont sortir de cette quarantaine. Comment on valide ou pas leur entrée sachant
que durant un séminaire précédent il y avait cette idée de dire qu’il ne faut pas qu’on grossisse
a tout prix. Parce que la on a une culture qui nous va trés bien, le mode de fonctionnement est
excellent il ne faudrait pas qu’on double de taille tous les ans car sinon cette culture risquerait
d’étre dissoute ou en tout cas dilué. On peut faire rentrer des gens petits a petits mais on ne
veut pas que ce soit I'objectif du pole de grandir et de maximiser le nombre de professionnel
sachant que il y a la CPTS qui arrivent. L'objectif de la CPTS c’est de couvrir un maximum de
professionnels de santé. Il y a vraiment deux échelles différentes qu’on veut conserver ou en
tout cas ¢a ne se fait pas sur le méme rythme. La MSP on peut faire entrer quelques
professionnels par an mais on veut que ce soit des professionnels qui entrent “dans le moule” :
qu’il y ait cette bienveillance naturelle, qu’il y ait cette volonté de travailler ensemble, sur la
santé publique, de remettre en cause ces pratiques, il y a tout un tas de cases qu’on veut qu’ils
cochent. Le truc c’est qu’a I'heure actuelle toutes ces cases-la, on ne sait pas lesquelles c’est.
Le conseil de gérance va étre capable d’accepter ou pas les candidatures dans la SISA mais
un peu au pif au métre donc on demande aux professionnels de travailler sur ¢a : Quelles sont
les critéres qui selon vous doivent rentrer en ligne de compte dans I'entrée ou pas d’un nouvel
associé.

Avant la quarantaine ¢a se passait comment ?

C’était qui candidate rentre. Et c’est pour ¢a qu’on est plus de quarante. Alors ¢a passe trés
bien en fait on attire a nous que des gens qui sont dans le méme délire. Ne viennent au péle
de santé que les gens qui sont dans cette dynamique d’amélioration des pratiques, de la
remise en question de ses propres pratiques, de travail participatif et coopératif autant que
possible etc donc ¢a va bien pour lI'instant mais on se dit qu’il y a un risque que ¢a ne dure pas
éternellement. Est-ce qu’on maintient le statu quo en disant en fait si tu es arrivé jusque-la ¢a
suffit ou est ce qu’on veut d’autres cases, voila. C’est justement des décisions qui sont
compliqués a prendre pour le conseil de gérance parce que ¢a implique beaucoup de choses.

Il'y a déja des personnes qui ont été refusés ?

Alors il y a un sujet en cours qui du coup elle rentra dans la période de quarantaine dans tous
les cas car elle a fait sa demande pour rentrer dans le pdle en début d’année mais la question
se pose car elle a une pratique non conventionnelle de la médecine en 'occurrence. On ne
sait pas a I'heure actuelle qu’est-ce qu’on est censé en faire. Le conseil de gérance n’a pas
d’'idée et est méme divisé sur la question. Pour certains les pratiques non conventionnelles
n’ont pas leur place au sein du pble notamment dd a notre label universitaire et d’autres se
disent que si on ne doit pas étre dogmatique et on doit pouvoir les laisser entrer pour pouvoir
communiquer avec eux. On ne sait pas du tout et ¢a fait partie des sujets qu’on veut faire
rentrer dans cette discussion jeudi. Il y a d’autres sujets aussi sur la place de 'ETP. Est-ce
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gu’'on est d’accord pour dire que tout le monde doit étre formé a 'ETP et puisse participer
régulierement a une session, créer un nouveau programme, travailler sur ces choses-la.

C’est un peu les points forts parce qu'il y a beaucoup d’informels qui se passent aussi. On a
12 cabinets sur le territoire. On ne croise pas tous les jours tous et en fait ces moments-la
c’est un peu notre machine a café de la maison de santé, c’est le moment ou on se rend
compte qu’il se passe autant de choses en off que de choses qui se passent pendant la réunion
donc c’est hyper important. Ensuite on essaie mais on a un peu de mal en ce moment car on
est un peu surchargé, on a un systéme de Newsletters qui part tous les mois. Bon la ca fait
deux mois qu’elle est pas partie. C'est pour tous les professionnels de santé du pble et les
représentants des patients ou on fait le point réguliérement. L’'idée c’est on a une pléniére,
deux semaines plus tard un GIPS pour la gazette interne du pble de santé puis 2 semaines
plus tard on a la pléniére et ainsi de suite. Histoire que toutes les deux semaines on ai un point
d’état.

Aprés il y a le conseil de gérance toutes les 3 semaines, aprés on a des réunions ouvertes a
tous les membres du pdle, la premiére c’est les ateliers cliniques. Une fois par mois c’est un
peu des staffs : un professionnel arrive avec une situation sur laquelle il n’est pas a l'aise pour
X ou Yy raisons et ensuite il la présente au groupe et el groupe échange sur ¢a et propose des
idées, des solutions, des conseils, des orientations, des coups de mains potentiels etc. Ca
c’est le vendredi aprés midi une fois par mois.

Les mardis aprés-midi une fois par mois on a des ateliers recherches donc deux formats qui
sont en alternances. Le 1¢" c’est lecture critique d’article. On envoie un article quelques jours
avant, de recherche sur une thématique interprofessionnelle ce qui est hyper important car il
faut que c¢a puisse intéresser tout le monde. On a fait la tendinopathie, le diabéte voila parce
que tout ¢ca a commencé en septembre. Et le deuxieéme type d’atelier recherche c’est les
présentations. Soit on demande a un interne ou un stagiaire dans le péle de présenter soit sa
thése, soit son mémoire (donc ¢a peut étre un entrainement pour des thésards avant de passer
la thése ¢a peut étre un tour de chauffe) et I'idée c’est qu’en face on a des professionnels qui
ont 'habitude. On a des anciens chefs de cliniques qui pour beaucoup encadre des thésards
donc leur retour peut étre hyper intéressant pour la présentation de la thése. Don ¢a C’est des
étudiants, soit c’est des chercheurs, des professeurs qui viennent faire une présentation, la
derniére qu’on a eu c’était sur les plaies. On a fait un peu le point sur I'état de la recherche a
I'heure actuelle sur comment on gére des plaies.

On a deux fois par an un séminaire. L’objectif c’est de prendre une journée entiere +la soirée
et le lendemain matin pour ceux qui restent pour justement créer beaucoup de off. C’est un
peu le liant, ce sont les relations interprofessionnelles qui feront que ¢a marche le mieux donc
c’est un moment pareil, on veut que ce soit super participatif, on essaye de faire remonter un
maximum d’informations de la part de 'ensemble des membres vers le conseil de gérance
pour orienter et surtout on laisse plein du temps pour du off.

On a une fois par an I'assemblée générale qui vient valider les comptes et qui vient valider
I'orientation du pole et réélire le cas échéant les membres du conseil de gérance qui est élu
pour 3 ans.

Puis apres il y a les projets qui ont leur vie propre. Santé jeune ils se voient presque 7 fois
'année derniére, quasiment une fois par mois le vendredi matin.

Qu’est ce qui important pour toi dans le fonctionnement du péle ?

Important pour ?
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Important pour le bon fonctionnement du pble ? Tu me parlais de la culture notamment tout a
I'heure.

Ce qui fait que ¢a marche bien... Bon il y a la culture... Quand je te disais que je n’étais pas
trés motivé pour rerentrer dans la santé initialement, clairement le livre m’a un peu surpris
notamment que des professionnels, surtout en libéral, propose ce livre qui en gros la fin du
livre dit si on veut que les gens aillent mieux il faut arréter d’investir de I'argent dans le
libéralisme et aller vers plus d’égalité. Chaque euro investi dans plus d’égalité, entraine plus
de santé donc venant de mon expérience avec les professionnels de santé notamment, lire ¢a
et me dire que ¢a a été offert par des professionnels de santé au ministére ce qui n’est quand
méme pas rien de proposer ¢ga comme lecture. Ca m’a scotchée donc je suis venu au 1¢
entretien en essayant de confronter est ce que ce message est bien supporté par le pdle ou
c’est juste un acte rebelle de présenter ¢a et du coup le 1°" entretien n’a fait que conforter cette
position hyper bienveillante de travail vraiment le plus horizontale possible et puis un gros
travail de lutte contre les inégalités sociales en santé.

Mon 1°"jour au pdle c’était justement une pléniére. Je suis arrivée je ne connaissais pas encore
les gens et je vois un mec qui félicite un autre en le remerciant pour son protocole (justement
c’est le protocole lombalgie) parce que en fait ¢a fait 6 mois qu’il n’y a pas eu de chronicisation
des lombalgies. Avant il disait que c’était tout le temps, quasiment quotidien maintenant
chaque fois j'ai une lombalgie j'applique bétement le protocole et je ne les revois pas donc je
trouvais ¢a cool cet échange et encore plus quand j’ai compris que c’était un médecin qui
remerciait un kiné. Parce que pareil des fréquentations des professionnels de santé que j'avais
ce n’était pas du tout naturel qu’un meédecin soit juste normal avec un kiné. Donc clairement
si j’en suis encore la aujourd’hui et que je m’investis autant c’est parce que on a une éthique
qui est ouf. C’est hyper rare de trouver cette égalité, cette bienveillance, de reconnaitre et
respecter les failles de tout le monde. En fait tout le monde peut a un moment ou un autre une
défaillance. Et ce n’est pas pour autant que c’est une personne moins bien ou quoique ce soit.
Il y a des moments ce n’est pas le moment et rien que ¢a c’est hyper agréable de travailler la-
dedans et ¢a fait pour beaucoup que les gens soient fideles au péle. Le fait que tu as le droit
d’étre ambitieux un jour et de dire le lendemain ha c’était peut-&étre un peu trop ambitieux. Le
fait qu’il n’y ait pas de jugement, que tu ne sois pas forcé dans une case, qu’on ne te mette
pas la pression, que l'erreur fasse partie intégrante du projet ¢a permet une sérénité. La
somme de tous ces petits points de la culture font que si du jour au lendemain ¢a se diluait,
clairement je pense que le projet exploserait et ne tiendrait pas aussi bien.

Quels sont les obstacles a ce bon fonctionnement ? Avez-vous rencontré des difficultés ?

Alors il y en a eu dans l'histoire, il y en a eu pleins. La premiére est financiére ou dans les
débuts du pdle il y avait trés peu de capacité de financement et donc ¢ga demandait beaucoup
de don de soi de tous les professionnels de santé qui se retrouvait a passer des heures et des
heures entiéres pour le pble sans étre rémunéré donc c’est de la perte séche par rapport au
temps qu’ils ne sont pas en cabinet ou en tout cas a travailler. Ca c’était un gros frein et ¢ca le
sera si ¢a revient. La en ce moment on est plutét dans une période stable financiérement donc
c’est cool. Mais si d’'une année sur 'autre on a les ACI qui sont divisés par 2 pour x raisons,
ces problémes reviendront.

Nous on a une problématique particuliere notamment du fait qu’on soit en pdle de santé, c’est
gu’on ne se croise pas hormis temps dédié. On n’a pas l'informel de la machine a café, on n’a
pas tout I'informel de la rencontre dans le couloir qui a mon avis est un liant énorme pour une
maison de santé. C’est un frein qu’on essaye de pallier avec toutes ces rencontres réguliéres,
les lettres d’informations etc.

Donc la communication qui peut étre un obstacle et la finance. Juste en termes de décisions,
lesquelles sont prises par le conseil de gérance, lesquelles sont prises par d’autres ?
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En gros, tout ce qui concerne un projet, c’est le pilote de projet qui décide comment sont prises
les décisions. Par exemple au sein de 'ETP on a une pilote. On a plusieurs programmes d’'ETP
et en fait c’est plus chaque pilote de programme d’ETP qui est un peu libre sur comment il
travaille sachant que la pilote de 'ETP en général cherche a ce qu’il y ait une cohérence entre
tous les programmes. Il N’y a pas une hiérarchie mais je dirai qu’il faut travailler en cohérence
mais sinon le projet santé jeune est totalement autonome. La ou il y a un regard du conseil de
gérance c’est si jamais le projet santé jeune demande une rallonge financiére au péle (on a
un budget de x il faudrait 10 000 de plus est ce qu’on peut le prendre a la poche du pble) donc
la il y a un droit de regard, de validation ou pas mais sinon tout ce qui se fait dans le projet
santé jeune est décidé uniquement par les pilotes ou du moins les pilotes décident comment
sont prises les décisions. Les pilotes dans santé jeune ont justement une approche trés
ouverte ou elles demandent a tous les partenaires, a tout le monde qu’est-ce que tu voudrais
faire du projet et le font a partir de ¢a.

Ensuite pour le bon fonctionnement général, c’est le conseil de gérance qui a toutes les
décisions que ce soit pour acheter des imprimantes, des prestataires, les recrutements car
c’est lui 'employeur in fine. En gros I'idée c’est ¢ca 'assemblée général n’est la que pour valider
les comptes et élire les membres du conseil de gérance. On s’en sert un peu comme d’un
moment justement ou on peut faire remonter des informations a travers les votes mais grosso
modo on est plus sur un aspect trés officiel des assemblées générales et on essaye de faire
en sorte que 'assemblée générale ce soit un peu tout le temps que ce soit un peu le maximum
de moment prévu a cet effet. Mais sinon le conseil de gérance est gérant de la société donc
ils ont pleins pouvoirs.

Tu m’as parlé des différents programmes que le pble met en place, est ce que vous évaluez
ces programmes en interne ?

Pour beaucoup des projets on est passé sur une évaluation en lien avec la demande de
financement. Est-ce que quand on monte un projet de financement avec I'ARS, lls nous
demandent d’évaluer ce que I'on fait. Dans le projet jeune typiquement on se base que sur ga.
Est-ce qu’en fait on répond a leurs critéres a eux qui sont, somme toutes, trés légers. Ce n’est
pas avec ga qu’on va définir nous si on considére que notre projet est efficace. Si on a un
impact fort... Il y a un projet impact (accompagnement des situations médico-social complexe)
ou en fait c’est un projet qu’on a copié d’'un pble de santé a Chambéry. On s’est inspiré de
comment eux fonctionnait et on a essayé de l'appliquer chez nous avec nos contraintes
locales, notre fonctionnement interne. Mais du coup eux ils essayent d’évaluer leur projet
depuis longtemps parce que c’est compliqué d’évaluer un projet qui met en lien plusieurs
acteurs, plusieurs modalités avec un suivi individualisé, un suivi en groupe, un
accompagnement santé, un accompagnement social, administratif et sur les compétences
pshycho- sociales donc c’est hyper large et c’est hyper complexe d’évaluer ¢a. On a parlé
récemment avec la ville de Grenoble. La direction de la santé publique a Grenoble et en fait il
y a des chances que I'on revoit notre méthode et que I'on ait une approche plus sociologique
des parcours de vie. On arrivera jamais a montrer un impact cohérent de ce que I'on fait parce
que entre 'accompagnement d’'un personne dans une situation de trés grande précarité mais
qui a toute sa téte et qui a juste besoin d’'un accompagnement vers I'accés au droit et pour qui
a partir du moment ou tu as travaillé un peu sur 'accompagnement au droit avec un peu de
compétence psychosociales ou tu lui signifie qu’'un médecin c’est juste une personne qui a
deux bras , deux jambes qui peut la recevoir et avec qui on peut parler et qu’en gros il faut
oublier cette barriere symbolique que tu vois comme un mur. Aprés sa prise en charge
médicale peut étre trés simple.

Donc entre ¢a ou tu as juste eu deux interventions au niveau administratifs et une mise en

contact avec un professionnel de santé et une personne qui est en grande dépression, pas
spécialement dans une situation économique particuliére et que tu vois toutes les semaines,
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que tu 'accompagnes toutes les semaines, que tu lui fais faire des ateliers individuels et en
groupe et qu’elles passent de voir son médecin toutes les semaines a voir son médecins
toutes les 3 semaines. C’est deux impacts totalement différents ou du coup la cohérence de
ce que tu évalues est impossible. C’est trés compliqué par contre quand tu fais cette approche
en termes de parcours de vie et que tu dis bah en fait plus que te dire d’évaluer ce qu’on fait,
en fait enchainer des parcours de vie. Montrer toutes ces situations d’'une maniére ou d’'une
autre. C’est compliqué de dire a quel point on est responsable de ¢a mais en tout cas de
maniére concomitante il y a eu notre intervention et ces améliorations qui se sont passés. Et
en fait c’est super compliqué aprés de déméler de qui est responsable de quoi. Il y a des gens
qui passent ici juste pour boire des cafés, pour parler une demi-heure pour parler parce que
c’est une safe place. lls sont a I'aise ici, ils ne sentent pas jugés, pressurisés donc ils prennent
un thé a un moment et ils repartent. Quel impact ¢a a c’est hyper compliqué. On va surement,
ce n'est pas encore validé, sortir de I'axe trés quantitatif méme si on aura toujours le nombre
de rdv, le nombre de personnes, le nombre de machins. C’est plus précis en termes de
parcours de vie.

Comment tu définirais la performance du péle de santé de SMH par rapport a ces criteres-la
actuellement ?

C’est compliqué en fonction des projets. Je pense que le projet santé jeune sur la partie écran
je pense qu’on est en train vraiment d’avoir un impact de plus en plus fort et rien que
I'évaluation de cet impact est hyper important parce qu’on se rend compte que on a fait une
intervention dans une école. L’école avait vraiment joué le jeu. Est-ce que dans ce projet 1a on
a fait 3 a 4 interventions dans les classes auquel on avait demandé aux directeurs des écoles
de dire en amont si on veut que toute cette action soit efficace et ait un vrai impact, il faut que
notre intervention rentre dans un cycle ou en fait vous parlez vous des écrans dans les écoles.
Dans I'école avec les enfants vous parlez des écrans. Nous on arrive ga et notre intervention
arrive avant la piece de théatre et aprés la piéce de théatre il reste encore la journée d’atelier
etc. In fine on a eu un certain nombre de point de contact, d'informations ou le message est
passé plusieurs fois et on peut espérer que a partir de la ¢a ait un impact. Mais nous on n’'a
pas vraiment la main et ou c’est compliqué pour nous c’est de pouvoir toucher les parents
surtout. On leur a dit que s’ils avaient, eux, des idées des solutions pour toucher les parents
on était preneur.

Dans cette école le directeur a joué le jeu a fond. En amont, ils ont fait des dessins des
interventions propres a eux. Nous on est passé dans les classes ¢a s’est super bien passé. Il
y a eu la piéce de théatre, il y a eu la journée d’atelier et il nous a invité 10 jours plus tard a
venir parce qu’en fait il faisait un affichage de tous les dessins des enfants en lien avec la
question des écrans et ils voulaient des professionnels de santé du pdle pour faire le cété
santé et en gros en parler avec les parents. Et ga a marché de maniére impressionnante. Sur
des affiches qu’on utilise sur des moments-la on a une étude qui est trés connu des types de
dessins en fonction des ages (bon elle est pas parfait, elle est critiqué mais elle montre ce
gu’elle montre). On arrive avec ¢a et les parents ont pu comparer les dessins des enfants a
I'affiche et certains (parce que I'affiche ils I'avaient tous regu) n’avaient pas compris que c’était
des enfants de 5-6ans, il pensait que chaque case correspondait a un age en fait. Un moment
comme ¢a ou on arrive a toucher quasiment 100% des parents parce que je faisais le rabateur
jétais devant le grillage quand les parents venaient chercher les enfants et je les invitais a
aller voir I'exposition. 90% y sont allé. Donc sur une tranche d’age aussi large que tous les
enfants d’une école, tu arrives a avoir 90% des parents I'impact est juste démesuré. Ca c’était
trop cool méme si tu sais que le message ne passe pas de la méme maniére pour tout le
monde. lIs savent, ¢a devient encore plus prégnant qu’il y a une question avec les écrans donc
Ia on a un impact qui est super intéressant.

Sauf que ¢a, ¢a s’est déroulé dans une seule école, on voudrait que I'année prochaine ¢a se
passe dans toutes les écoles. Toutes les écoles jouent le jeu de cette maniére-la. Et 1a on aura
un impact vraiment grand.
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Ensuite Impact, la on a un impact ponctuel sur des personnes ou I'on a des retours super cool
ou justement des gens voyait leur médecin une fois par semaine car il faisait office de psy ou
voila ou d’eux méme qui diminue leur fréquentation. On a un patient qui a refusé un arrét
maladie et qui a retrouvé du boulot qui dit que c’est par 'accompagnement. On a des patients
qui étaient en grand isolement qui se retrouvent lié¢, soudé qui montent un groupe, officieux,
mais qui se rencontre réguliérement. Il y a tout un tas d’histoire qui montrent que ¢a a un
impact vraiment cool.

Tu reviens du coup sur ce que tu disais avec les parcours de vie précédemment mais par
contre pour les écoles tu évoques plutdt un taux de participation ?

Oui. L’impact, parce ce qu’on n’est pas dans des situations de “détresse”, comme c’est de la
prévention pure, primaire, c’est de dire il y a un souci avec ¢a. Faites gaffe. Et en fait plus on
aura touché de monde plus on aura réussi cette mission-la. Plus on aura touché de monde
plus on aura fait de l'informations, plus de personnes se diront : “ok il faut peut-étre que je
réfléchisse”. C’est comme la clope. Avant de travailler sur un taux d’arrét, il faut qu’il y ait un
taux d’information, voir combien de personnes sont au courant. On est plus dans cette idée de
se dire combien de personne, il faut qu’un maximum de personne sache qu’il y a un sougi avec

ca.
Si tu devais de citer 3 programmes phares du pdle, qu’est-ce que tu citerais et pourquoi ?

Je dirai santé jeune parce que dans son fonctionnement c’est le plus important, celui qui nous
ouvre le plus sur des partenaires. On travaille énormément avec I'accueil petite enfance, les
creches, les RAM de SMH, avec les écoles, avec les maternelles, avec les bibliotheques, les
cinés tout un tas de partenaires comme ¢a. Ca dans son fonctionnement c’est un peu le projet
optimal. Dans le fait d’inclure un maximum d’acteur du territoire, d’avoir un fonctionnement
trés partagé, que c’est un trés gros projet et puis j'ai une fille de 18 mois donc ¢a me touche
donc voila dans les premiers je mettrai celui la.

Aprés je mettrai Impact parce que c’est un peu le cceur du projet de santé de travailler contre
les inégalités sociales de santé. *L’ancien leader ndIr* avait une phrase ou il disait que le réle
du péle c’était de faire plus pour ceux qui en ont le plus besoin. En fait a travers Impact c’est
ce qu’on fait. On est vraiment a mettre en place des systémes pour que ceux qui en ont le plus
besoin ait accés a un systéme d’accompagnement individuel, a des programmes d’activités
physiques adapté en groupe, a de la psychologie positif a tout un tas de programmes comme
¢a hyper bénéfique qui permettent de rebondir.

Et le troisieme.... J'hésite entre 'ETP et le projet lombalgie. Le projet lombalgie a eu des effets
de ouf notamment avec ce médecin qui dit que j'ai plus de nouveau chronique et pour une
population comme SMH ce n’est pas rien. Ca et 'ETP car en plus on est en train de le
développer. On a un programme risque cardio vasculaire et diabéte et on est en train de
développer un programme sur la BPCO, sur la douleur donc c’est un truc qui est un train de
prendre de 'ampleur et symboliquement 'ETP c’est important. Donc je dirai ETP.

Bon 4 c’est tres bien aussi. Est-ce que a l'inverse il y a des projets qui n’ont pas pu voir le jour
et pourquoi ?

Iy a un projet qui peine a se lancer, c’est les ateliers mémoires pour deux raisons. La
premiere, ce serait porté par une psychologue qui ne travaille pas sur SMH mais qui est a
Giéres. Elle a un fonctionnement qui différe beaucoup du nétre notamment en termes de
rémunération. Elle prendrait beaucoup plus cher que ce que prenne chaque professionnel
chez nous donc ce serait un peu génant et le deuxiéme c’est qu'on n’a pas de preuves
scientifiques de l'impact des ateliers mémoires donc on est en train de chercher tout ¢ca. Ca
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peut répondre au besoin de socialisation et le fait de resocialiser des personnes agées isolées
comme il y en a beaucoup. Ca peut étre en soi hyper positif pour la santé mais voila il y a un
moment ou on sache précisément ce que c’est et malheureusement on ne peut pas tout faire
donc parmi I'énergie a partager il faut qu’on voit si ¢a fait partie des priorités.

Aprés un autre projet qui n’a pas pu se lancer.... Aprés on a des projets farfelus car on a des
professionnels farfelus. Il y en a qui aimerait qu'on achéte un mini Van pour pouvoir aller
chercher les patients qui sont dans le besoin de réhabilitation physique, on va les chercher,
on les améne sur le lien d’entrainement en se disant il faut leur amener ¢a, il faut supprimer
ce truc d’avoir la motivation de sortir de chez soi. Donc si on est Ia en bas, on leur met la
pression pour qui vienne. Du coup on supprime ce biais la et on a un taux de participation plus
intéressant. Mais bon il faut acheter un camion *rires* donc ¢a a été un peu mieux de cété.
C’est une barriére financiére et logistique. Il faut que quelqu’un conduise le camion, qu’est-ce
gu’on fait du camion quand il n’est pas utilisé, est ce qu’on a le droit ? On n’est pas transporter,
on est personne. Il y a pleins de choses comme ¢a qui font que c’est un peu compliqué.

C’est des projets qui ont été refusé par le conseil de gérance ?

Non c’est le groupe de réhabilitation a I'effort qui s’est auto-dit que ce n’était pas la priorité
*rires*. Qu’est-ce qu’il y a d’autre....

Les idées ce n’est jamais ce qui manquent en tout cas ?

Ouai voila. Ha si si on a un groupe de légothérapie qui est censé voir le jour mais qui s’est pas
vu pour les enfants travailler la psychothérapie a travers les lego pendant que les parents sont
accompagnés. En gros tu mets les enfants d’un cété et les parents d’un autre et tu travailles
avec les parents sur 'accompagnement a la parentalité et tu as une psy qui travaillent avec
les enfants sur I'expression. Voila il y aussi un projet comme ¢a. En tout cas c’est en cours.

Quels vont étre les défis du pble pour I'année 2020 ?

Ouf... Bah le premier ¢a va étre le site internet. On est en train de refaire le site. On espére
qu’il soit prét pour jeudi prochain mais le prestataire revient lundi donc ¢a va étre compliqué.
On a la création de la CPTS qui est porté par le pole donc ¢a, ¢a va étre un gros défi. On a le
projet santé jeune qui veut un financement pluri annuel, ¢a va étre un gros défi parce que
justement un des gros problémes c’est qu’on avait les financements pour ce projet trés tard,
on les a eus en Aout pour un projet sur 'année. Donc ¢a te coupe un peu I'herbe sous le pied
quand les 9 premiers de I'années tu ne sais pas ce que tu vas pouvoir faire c’est un peu
compliqué.

Aprés on a un gros travail sur le RGPD (réglementation général sur la protection des données).
Le pble essaye d’accompagner chaque associé membre pour que sa structure se mette aux
normes parce qu’il y a pleins de choses que I'on peut faire au sein du péle et il y a pleins de
choses qui dépendent du professionnel pour sa structure a lui donc ce n’est pas anodin c’est
un énorme travail. Le défi principal la-dedans ¢a va étre de définir comment partager nos
données médicales. Pour l'instant on a un systéme d’informations qui est partagé pour tous
les professionnels de santé et qui a un accés “libre”. Tous les professionnels de santé ont
acces a toutes les données, limité par leur conscience professionnelle et par leur obligation de
déontologie. T’es pas censé allé voir un dossier d’'un patient que tu ne suis pas ou quand il n’y
a pas d’intérét pour le patient. On est en train de se poser la question : Est-ce qu’on met des
barrieres a ¢a ou pas. Est-ce qu'on considére qu'il faut qu’il y ait un peu plus de rigidité en
disant par exemple quel que soit le patient I'orthoptiste n’a pas a voir les résultats de biopsie,
est ce qu’on met ¢a en place ou pas. Voila il y a tout un tas de choses comme ¢a qu’on est en
train d’imaginer. C’est un gros débat, il y a pleins de questions qui se posent, est ce qu’on
ferme tout est ce qu’on ferme par cabinet, beaucoup de questions qui se posent la-dessus.
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Entretien 10 — Patient - SeV
Depuis combien de temps vous étes sur le plateau du Vercors ?

Cafait une vingtaine d’année. C’est une vieille maison qu’on avait rachetée, qu’on a reconstruit
avec ma femme avec l'autofinancement, ¢a nous a pris du temps 7-8 ans. On partage notre
vie entre la-haut et en bas parce que on a des petits enfants et il faut les garder. Puis quand il
y a de la neige en hiver ma femme ne veut pas monter parce qu’elle a des activités aussi
comme par hasard et qu’elle rentre le soir assez tard et elle ne peut pas prendre la route s'il y
a de la neige. Sinon on est la-haut tout le temps ¢a fait 20 ans que c’est comme ¢a.

Qu’est-ce que vous faisiez avant d’étre a la retraite ?

Moi je ne suis pas Isérois, je suis de la région parisienne mais maintenant je me sens
Grenoblois pure souche. J'ai travaillé dans le contrdle de gestion et |la finance en général. J'ai
travaillé dans un groupe qui s’appelle Scheider Electric. Je contrblais des succursales
estrangéres que ce soit Singapour, en Chine, Malaisie, Pérou, Argentine...

Vous consultiez le médecin a quelles occasions ?

Ha. Alors la je vais étre trés ferme, trés dur. Mais moi les médecins, moins je les voyais mieux
je me portais. C’était clair. Je les voyais parce que professionnellement il me fallait des vaccins
parce que pour certains pays c’est obligé mais sinon je ne voyais pas de médecin. Je voyais
le médecin quand j'avais un coup dur. Je voyais un médecin quand il a fallu m’opérer de
'appendice. Je n’avais pas grand-chose a I'époque.

Et maintenant vous les consultez a quelles occasions ?

Pour le renouvellement de médicament *rires*. Non je vais vous dire la premiére fois que jai
vu un medecin sur le plateau c’est maintenant mon médecin généraliste. J'y suis allé parce
que javais été piqué par une tique et quelques jours apres je me suis retrouvé avec un super
macareux comme ¢a me plaisait pas du tout donc je vais voir le médecin. Je téléphone et la
secrétaire me dit on peut vous prendre tout de suite. Souate c’était trés bien. Je fais juste
I'aller-retour et je reviens. Je vais voir le médecin il me donne ce qu'’il faut et puis je dis j’aimerai
bien qu’il me prenne la tension. Il me répond qu’il comptait le faire. Parce oui il me semble que
j’ai des problémes.

Et Ia ¢ca s’est trés mal passé. Trés mal passé parce que la je me suis retrouvé allongé avec un
électrocardiogramme puis avec une ordonnance a faire tout de suite, c’est a dire anticoagulant
enfin voila. Il a été trés dirigiste mais il a super bien fait. Il m’a dit je vais vous prendre un rdv
chez un cardiologue tout de suite. Le monde me tombait dessus. Réellement. La vraiment
j’étais complétement perdu. Ca ne m’était jamais arrivé. Et la vous vous retrouvez allongé avec
des fils de partout et on vous dit non non non vous ne partez pas comme ¢a je vous fais tout
de suite un anticoagulant et tout. Attendez c’est quoi. La vous vous sentez perdu. Et puis trés
rapidement aprés vous vous sentez foutu. Parce que quelqu’un qui faisait beaucoup de sport,
baroudait de partout, qui avait une vie pas faite d’excés enfin bon la famille et amis de temps
en temps, c’est vrai un bon repas, boire un bon vin, boire un bon apéro et tout pourquoi pas
mais ce n’était pas dans I'excés et brutalement je me suis retrouvé devant un probléme que
je n‘avais absolument pas envisagé. Et ¢ca a duré un moment parce ce que je pense que je
suis resté 1H30 avec lui. J’habite a 5min en voiture, ma femme commencait a s’inquiéter.
Quand je suis remonté je n’étais quand méme pas dans un bon état. Mentalement parlant.
Donc voila comment ¢a a démarré la relation avec mon médecin généraliste.

Qu’est-ce qui vous a plu ou déplu dans sa prise en charge ?
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Ha non ce qui m’a beaucoup plu c’est I'énergie qu’il a dégagée. C’est a dire qu'il a fait le
diagnostic, il a pris tout de suite les commandes. Il a vu que je n’étais pas forcément facile
d’abord parce qu’il me la dit aprés : “De toute fagon je sais que les médicaments il ne faut pas
m’en parler’. Mais la il ne m’a pas laissé le choix et il a trés bien fait. Parce qu'avec d’autres
personnes (je connais d’autres personnes qui le voit), il n’a pas la méme approche donc il avait
bien ciblé a priori 'approche qu’il fallait avec moi et donc ce que j'ai aimé c’est son esprit de
décision. Ca pour moi ¢a a été capital. Aprés le probléme étant trés loin du milieu médical (ma
femme est infirmiére quand méme), c’est un milieu ou je ne me sens pas a l'aise du tout. Donc
a table on évite de parler de ce qui est maladie, intervention chirurgicale et tout c’est non.

Qu’est ce qui fait que vous étes plutét aller voir ce médecin plutét qu’'un autre ?

Ha bah parce que c’était lui qui était disponible ! Je ne savais pas moi. C’est la premiére fois
que je le voyais donc imaginez le choc. Vous voyez un médecin pour la premiére fois qui vous
voit pour un truc bénin et |a vous vous dites pourquoi il me fait tout ca ? Et vous vous pensez
tout de suite crise cardiaque, vous pensez AVC, voila. C’est logique quelque part surtout a
mon age. On ne pouvait pas me prendre la tension. Mon pouls passait de 140 a 60, il remontait
a 90, il redescendait a 30. C’est la que ¢a a démarré c’est la premiére fois que je voyais un
médecin sur le Vercors.

J'avais un médecin traitant qui était en bas sur Grenoble qui était un ami et qui venait de
déménager sur le Sud donc naturellement est ce que vous voulez que je sois un patient
référent chez vous et il 'a voulu donc c’était trés bien pour moi. Mais il a bien vu les
caractéristiques car il a bien vu que les médicaments c’était a minima quand méme. |l m’a
envoyé aussi chez un cardiologue tout de suite. Et la ¢a a été rebolote mais dans quoi je mets
les pieds et heureusement je suis tombé sur un cardiologue qui est pareil, de la méme
philosophie de la méme approche, ils sont médecins, ils sont techniques mais ils parlent
humain. Et ¢a c’est important et je vais vous préciser pourquoi je dis ¢a. Parce que quand je
suis allé voir le remplagant de mon ancien médecin, il m’a quasiment mis en accusation d’avoir
des pratiques sexuelles déviantes parce qu’'un examen sanguin qu’on avait di faire on avait
trouvé un taux anormalement élevé d’anticorps pour I'hépatite je sais plus lequel donc relié
normalement a des relations sexuelles. Et a toute fin il voulait que. Je lui dis écoutez non. Enfin
au début il ne m’a pas dit. Quand je vais faire 'examen au laboratoire il me demande pourquoi
je dois le faire. Je lui réponds que je ne sais pas pourquoi on me demande de le faire c’est
mon médecin qui me demande moi je ne suis pas médecin je suis discipliné, peut-étre un peu
béte mais voila. Alors la le médecin me dit qu’il ne comprend pas parce que normalement c’est
réservé a. Quand il m’a dit ¢ca la aussi le ciel m’est tombé sur la téte.

Donc quand je I'ai revu, je lui ai dit mais attendez, vous savez quand méme que j'ai eu des
vaccins contre justement les hépatites car je vais dans des pays a risques et il ne voulait pas
me croire. Alors je lui dis sortez mon dossier médical que I'ancien avait di laisser. Oui sauf
qu’il n’avait pas voulu acheter le logiciel donc il avait aucune connaissance des dossiers. Donc
dans cette méme période m’arrive cet accident, je fais affaire le médecin de Lans et la je me
dis qu’il N’y a pas photo, il y en a un qui parle humain, l'autre je suis qu’un objet parmi tant
d’autres et donc voila c’est allé trés vite. Je I'ai vu deux mois puis ¢a a été fini. Et c’est vrai que
jaime bien I'approche de mon médecin. Moi je ne veux pas une ordonnance avec des
médicaments a rallonge. Ceci étant, il écoute. Ce qui est important. Ca c’est quelque chose
que j'ai appris. Je le vois faire, je I'entends

Donc apres c’est vrai que j'ai eu des péripéties mais a chaque fois il a pris les choses toujours
sérieusement. Pas dramatiques, toujours de fagon détendue mais ceci étant g¢a fait ce qu’il
faut. Parce qu’il faut savoir qu’a un médecin on dit des choses qu’on ne dit pas forcément a
son conjoint. Parce que quand je suis sorti du médecin, j'avais honte de ce qui m’arrivait. Je
me suis dit c’est quoi j'ai eu une vie dissoluble que je ne m’en suis pas rendu compte, on remet
tout a plat. Moi j’ai une femme qui est absolument charmante mais qui me dit arréte de manger
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comme ¢a, arréte de faire ceci. Bon c’est vrai qu’elle, elle est carré quand elle fixe des régles
elle les suit. Moi quand je fixe des régles si je peux pousser un peu les limites voila, chacun
son tempérament. Mais c’est vrai qu’un médecin ou on va le voir et on a confiance ou sinon il
faut changer de médecin. Parce que si c’est un jeu de dupe ce n’est pas la peine. Parce que
pour moi la médecine ce n’est pas une science. Le médecin ne peut travailler qu’a partir de
ce qu’on lui dit. Alors bien sdr il y a les examens, les comptes rendus de des collegues, des
confréres les radios et tout ce qu’on veut mais c’est quand méme le dialogue. Donc si on
commence par émettre certaines choses parce qu’elles ne sont pas a notre avantage ce n’est
pas la peine.

Vous voyez d’autres professionnels de santé a part le médecin et le cardiologue ?

J'ai eu l'extréme chance d’aller voir un urologue quand méme *rires* figurez-vous que la
prostate c’est quelque chose qui arrive et je me suis fait enquiquiner la vie pendant des
années. Au point tel que je n’avais plus de vie sociale. Je n’osais méme pas aller au spectacle.
Quand on prenait un spectacle a la MC2 je disais a ma femme stp prend moi une place au
bord des escaliers parce que 1h30 c’était déja beaucoup. Et quand on allait voir certains
opéras je lui demandais “I'entracte est quand ?” On ne se rend pas compte mais ¢a vous
gache, ¢a vous pollue une vie. Mais c’était mon probléme, il fallait que je fasse sauter les
verrous. Mais au final je ne I'ai pas suivi. Parce que je suis tombé sur quelqu’un que j’ai trouvé
brutal. Dans ces cas-la comme je vous disais si la confiance ne passe pas ce n’est pas la
peine alors j'ai changé de praticien et si vous saviez le bien que ¢a me fait. J'oublie ce genre
de probléme et je sais d’ou je viens. Sachez que deux jours avant d’étre opéré, je me suis levé
toutes les 20, 25 minutes. Je vous laisse vous calculer le nombre de fois que je me suis levé
dans la nuit le matin j'étais totalement crevé j'en pouvais plus. Donc non je ne fréquente pas
les médecins j'en ai un je suis content. Jai un cardiologue je le vois une fois par an sauf
exception.

Et les autres professions de santé, pharmaciens, infirmiers, dentistes ?

Alors pharmaciens a Lans super. Ceux que je connaissais a Meylan c’était aussi super.
Vraiment on est tombé sur des gens sympa. Dentiste je suis bien loti car c’est ma fille. Et puis
si j’ai fréquenté I'hdpital parce que j’ai eu des chocs électriques qui ne se sont pas bien passés
mais bon ¢a arrive il parait que ce n’est pas bien efficace tout le temps. A I'hdpital je suis tombé
sur des gens trés trés sympa mais je suis tombé sur des gens aussi qui n’était pas bien
tolérant.

Mais parlons du milieu libéral, vous dites que vous étes tombé sur des gens sympa a la

pharmacie, qu’est-ce que vous attendiez d’eux et qu’est ce qui fait que vous en étes content
?

Moi ce que je veux c’est que I'on m’explique. J'ai un probléme de genou, je vois un
professionnel qui me parle d’intervention mais qui ne m’explique pas beaucoup donc j'en parle
a un ami qui me dit d’aller en voir un autre pour demander confirmation du diagnostic. Et lui il
prend le temps de m’expliquer parce que javais fait des radios, j'avais fait des IRM mais on
ne nous donne pas d’informations et pour moi c’est insupportable. De pas comprendre, de me
dire c’est comme ¢a on va prendre rdv dans 2 mois vous allez passer une radio puis apreés il
faut prévoir l'intervention et tout. Oui mais attendez qu’est ce qui ne va pas ? Qu’on nous
donne un minimum d’informations. Alors c’est peut-étre de la vulgarisation ce qui ne plait peut-
étre pas a certains médecins mais la le rhumatologue en quelques clichés m’a montré les
problémes. J'ai une rotule en trois morceaux ? Ok j'ai une rotule en 3 morceaux. A priori ce
n’'est pas tous les jours. Bon d’accord. C’est surement congénital, apparemment c’est de
fabrication. C’est tout qu’'on ne me fasse pas un grand livre mais qu’on m’explique tout
simplement.
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Quand on va a la pharmacie, c’est vrai qu’'on a des médicaments. Il y a des médicaments je
suis désolé mais au début on me parlait du coveram on me parlait du pradaxa. Oui ok puis un
jour japprends par la radio que le pradaxa c’est quand méme un anticoagulant qui pose
probléme donc la je commengais houlala c’est quoi ce truc ? Je suis allé voir le cardiologue, il
a pris le temps de m’expliquer. Je vis avec c’est tout. Ca fait des années que je vis avec. Il n’y
a pas d’antidote je sais c’est comme ¢a. Aprés c’est moi qui valide le risque c’est tout.

Je vais a la pharmacie : “Ha mais oui mais le coveram il y a plus maintenant c’est le générique”.
Svp dans les premiers temps marquez le moi sur la boite ou sur 'ordonnance. C’est des trucs
bétes mais c’est important. Parce que j'ai assisté a des réunions dans le cadre de 'ETP, ily a
des gens qui prennent des médicaments mais ils ne savent pas pourquoi ils le prennent parce
que quand ils en ont une liste que comme ¢a, on sait plus pourquoi on prend ¢a. C’est une
réalité ce n'est pas simplement un discours. Donc moi ce que jattends quand je vais voir un
médecin ou de la famille médicale au sens large. C’est qu’il nous donne un minimum
d’informations. On n’est pas complétement idiot. C’est vrai que on n’est pas professionnel. Moi
quand le médecin prend une décision c’est lui qui la prend. Moi quand un médecin me dit
“‘qu’est-ce que vous en pensez ?”. La je dis non. Ce n’est pas a moi de penser, c’est vous le
spécialiste. Vous me dites a votre avis ce qui va ce qui ne va pas et pourquoi vous orienteriez
sur une telle solution plutét qu’une autre. Soit je valide soit je dis non. Mais ce n’est pas moi
qui prends la décision par moi ¢a ne me plait pas de dire : “Qu’est-ce que vous décidez ?”. Ha
¢a non je ne peux pas. Parce que j’ai aussi le respect du métier. Quand je fais venir un plombier
a la maison, c’est le plombier qui fait le boulot ce n’est pas moi

De maniére générale qu’est-ce que vous savez sur le p6le quil y a a Lans en Vercors ?
Comment vous le définiriez ?

Moi je vais vous dire. Un jour mon médecin me dit : “Est-ce que ¢a vous dirait de faire partie
d’'un groupe ETP qui serait mis en place sur le plateau parce qu'on voudrait associer des
patients ressources (ou je sais plus le nom qu’on donne mais peu importe) ?”. Alors je lui dis
attendez, moi je ne connais rien, ce n'est pas ma tasse de thé. On a pris une bonne heure et
demie pour en discuter ensemble et a I'issue de cette conversation je me suis rendu compte
que javais eu un probléme qui était quand méme trés grave a savoir que suite a ce qui c’était
passé de fagcon pour moi violente. Vous pensez étre en bonne santé et crac au bout d’'un quart
d’heure vous vous retrouvez a I'état presque fini, cardiologue, anticoagulant, hdpital. En plus
de ca je n'avais pas envie d’en parler a mon pére, je n'avais pas envie de développer parce
quelque part on se sent un peu responsable. Tout ¢ca c’est certainement issu de ma vie. Je ne
m’en suis pas rendu compte mais j’ai di faire un tas d’anerie certainement. Et enfin de compte
on a honte, on se sent foutu, on se sent dévalué, on se sent presque rejeté... mais par moi -
méme aussi c’était terrible donc j’ai eu une phase dépressive trés trés forte parce qu’on n’ose
pas en parler, on ne veut pas en parler. Puis en parler a qui ? La on se sent complétement
isolé c’est terrible. Il y a un refus, il y a le déni au départ on se dit que ¢a ne peut pas étre ga.

C’est en repensant a ce que vous avez ressenti que vous avez eu envie de vous investir du
coup c’est¢ca ?

Ha bah moi au départ c’est ¢ca. Si je réagis comme ¢a, il n'y a pas de raisons pour d’autres
personnes ne reagissent pas comme ¢a. Et si je peux aider ne serait-ce qu’une personne a
surmonter ¢a et a s'imaginer que la vie n’est pas foutu, que la vie peut redémarrer, que la vie
il faut peut-étre la voir avec une autre approche et que on est pas tout seul dans cette galére
mais que ¢a peut se voir aussi trés bien parce que depuis des années maintenant je le vis trés
bien, j’ai pas changé mes activités, je cours toujours le monde, je dois partir en Ouzbékistan
dans peu de temps aprés je vais en Bretagne enfin bon. Je me suis dis si je peux apporter une
toute petite aide a quelqu’un, car moi ce qui m’avait manqué c’était de m’étre retrouver seul
avec ¢a, de pas oser en parler, avoir je vous dis honte. Donc oui quand il m’a dit ¢a jai dit
écoutez (parce que a I'’époque on se vouvoyait encore) oui je veux bien faire I'essai mais je
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vous garantie rien. C’est la ou il m’a fait prendre rdv avec I'équipe au CHU qui faisait la
formation ETP (il me fallait 8 jours de formations) et donc je me suis inscrit la dedans en me
disant pourquoi pas.

Comment vous définiriez votre rble en tant que patient dans ce groupe d’ETP la ?

Je fais partie de certains ateliers au méme titre que d’autre patient. Par exemple je suis déclaré
comme étant diabétique débutant j’allais dire mais je reste pour I'instant débutant je touche du
bois je suis toujours limite. Mais ca me permet d’étre dans des groupes et je suis un patient
dans la vie. Comme les autres. Simplement je fais partie de I'équipe qui a mis le programme
en route avec les professionnels de santé et a ce moment-la ca me permet d’intervenir dans
le groupe pour...comment je pourrai dire... favoriser la parole. Parfois on voit bien qu’il y a des
gens qui aimerait parler mais qui n’ose pas quand méme. Et puis il y a des leaders qui eux ont
tendances a monopoliser la parole. Un tout petit réle mais vraiment tout petit. Et puis il y a
aussi une fois que les patients ont suivis un cycle (parce qu’il y a le bilan d’entrée, des ateliers
puis ensuite un bilan intermédiaire et un bilan final), il y a une sorte d’atelier final qu’'on nomme
I'atelier de parole ou la on ne voit (on est deux patients ressources a ce moment-la) qui ne voit
pas plus de 6 a 8 patients parce qu’il faut qu’il puisse parler et il ne faut pas que ¢a dure plus
de 3h sinon aprés ce n’est pas possible.

On fait donc un tour de piste durant cet atelier de parole sur différents problémes, pourquoi ils
sont Ia ? Qu’est ce qui les a intéressés ? Qu’est ce qui a été abordé et de fagon satisfaisante
? Quels sont les manques qu’ils ont ressentis ? On va leur demander de se dévoiler un petit
peu car c’est a eux de parler et uniguement eux. On oriente les questions mais on écoute. Ca
permet d’avoir le ressenti qu’il y a avec les patients. Par exemple ¢a nous a permis de trés vite
comprendre que certains patients n’appréhendaient pas le fait qu’il fallait qu’ils soient moteur.
lls sont la uniquement en tant que consommateur. lls viennent 13, ils assistent a une
démonstration. Oui mais attendez, tous ce qu’on vient de vous parler c’est a vous de le gérer.
Comment vous le gérez ? Qu’est-ce que vous comptez mettre en ceuvre ? Comment vous
voyez maintenant votre futur proche ? Ce n’est pas des grandes choses, il faut que ce soit
dans le quotidien. Parce que la tendance aussi de certains c’est de s’imaginer qu’il faut mettre
en place des grands plans, des grandes actions. Oui mais avant tout ¢a c’est qui va faire les
courses ? A pied ou en voiture ? Commencgons par-la déja. Ce qui parait béte mais c’est un
changement de mentalité donc c’est vrai que dans ces groupes de paroles, se révelent un
certain nombre de choses.

Votre réle il a évolué un peu dans ses groupes de paroles ou il est toujours dans aider les
autres a prendre la parole et du coup a se rendre compte qu’ils sont moteurs ou est-ce que
maintenant que vous étes un peu plus a l'aise, ¢a a évolué ?

Ca évolue en fonction de la population. En fonction de ce qui va se dire ¢a permet d’avoir un
niveau de conscience du probleme. C’est un ajustement face a la population. Des fois il y a
des niveaux trés trés forts. Mais c’est vrai que le groupe de parole moi je n’en voyais pas
forcément un grand intérét au départ. Je m’étais ok un groupe de parole...mais c’est qu’entre
nous...Alors aprés effectivement il y a un compte rendu qui se fait avec tout le monde mais
c’est important de retraduire ce qu’on a entendu parce que ¢a permet au médecin, méme s'ils
sont sans blouses quand ils font leur atelier, ils sont pergus comme une autorité. C’est vrai
que j'ai eu une fois un discours surprenant. Parce qu'une fois une personne m’a dit : “Quand
je suis arrivé dans ce groupe, j'étais axé sur ma maladie donc j'étais angoissé” et elle s’est
rendu compte au travers de ses ateliers que ce n’était pas trés grave parce qu’elle pouvait
mourir d’autres choses. Et ¢a j'ai trouvé que c’était trés bien. Parce que ¢a lui avait permis de
dédramatiser son probléme et de se dire ok il y a ¢ga mais je peux mourir d’autres choses. Pour
elle du coup c’était le fait de relativiser son probléme et ¢ca c’était quand méme assez fort.
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Vous participez aux programmes d’ETP, est ce que vous avez participé a d’autres
programmes du pble ?

C'est a dire ?

A part le programme d’ETP, un pdle peut proposer pleins d’autres programmes comme la
réhabilitation a I’effort ou...

...¢a en fait partie tout ¢a. Atelier tabac, atelier...
Oui ’ETP traite beaucoup de domaine différent

L’ETP en fin de compte c’est un bilan pour le patient en fonction de ce bilan il lui ai proposé
un ou plusieurs ateliers et puis il va suivre la chronologie dans ces ateliers mais les ateliers
c’est tout a fait ce que vous venez de dire. Il faut que je vous montre quelque chose... (cherche
quelque chose dans ses affaires nldr). Ha bah non je ne trouve pas.

L’ETP c’est une chose mais je voulais juste savoir si vous aviez participé a d’autres choses.

Alors le probléme il ne faut pas oublier c’est que c’est trés chronophage. Rien que I'ETP ¢a
prend quand méme énormément de temps. Le vrai probléme il est la. D’ailleurs ¢ca a été aussi
un constat qui m’a été dit par un participant qui m’a dit qu’en fin de compte I'équipe médical
travaille bénévolement pour ce temps-la. Je leur ai dit bah oui, vous avez raison. lIs travaillent
bénévolement. Ce n’est pas les possibles subsides reversés au travers 'ARS qui pourraient
suffire, aujourd’hui ce n’est rien. Donc oui c’est bénévole ¢a prend énormément de temps. Ca
veut dire avec chaque patient faire un bilan, ¢ca veut dire aprés faire des propositions, mettre
en place des ateliers, ¢a veut dire les animer, ¢a veut dire a la suite de ¢a faire un bilan en
cours de route et ensuite ¢a veut dire un bilan final ce qui veut dire soit ca marche soit on met
en place un nouveau processus.

Qu’est-ce qui vous plait dans ce programme la et le fait que vous y participiez ? Qu’est ce
vous trouvez bien pour vous en tant que patient et pour les autres ?

Moi ce que je trouve bien pour moi c’est le fait de dire ou je suis a un &ge ou quasiment a la
limite on ne sert plus a rien, a personne. Il faut étre clair. Vous savez tant que vous étes actif,
vous commencez a 6 ans, vous entrez en préparatoire, hop vous étes actif vous servez a la
societé que ¢a vous plaise ou que ¢a ne vous plaise pas. Mais aprés ¢a c’est un peu I'’Agora
qui se présente devant vous. Un grand terrain plat et puis qu’est-ce que j'en fais. C’est vrai
que j’ai fait du bénévolat, je peux vous dire que quand je suis en retraite jai passé un brevet
de moniteur de ski de fond pour encadrer des jeunes, j'ai fait ca pendant 9 ans. Parce que si
je peux aider quelqu’un, rendre service a quelqu’un moi jaime les gamins donc c’était trés
bien et puis voila. A la fin de chaque séance je leur demandais toujours au gamin est ce que
¢a vous a plus, est ce que vous voulez revenir la semaine prochaine ? Quand jentendais
“Oui”, bon bah a la semaine prochaine et j’étais ravi je ne cherchais pas plus loin mais au
moins on a quand méme une utilité quelque part. Parce que ce qui est terrible, c’est de servir
a rien ou a personne. Aprés mon expérience ou moi je me suis complétement recroquevillé
sur moi-méme. Avec tous les points négatifs que ¢a comporte. C’est vrai que la jai vraiment
été dépressif donc je me suis dis si mon médecin me dit de participer a ¢a (bon je l'avais
prévenu que je ne me sentais pas forcément le plus apte pour ce genre de chose). Il m’a dit
si, on a besoin de tout le monde et justement ce n’est pas un regard médical que I'on cherche
on cherche a avoir le regard de gens qui ne sont pas du cercle médical. Et bah si je peux servir
a quelque chose a quelqu’un, et bah c’est bien.

Qu’est-ce que vous améliorez au programme d’ETP auquel vous participez ?

178



328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349
350
351
352
353
354
355
356
357
358
359
360
361
362
363
364
365
366
367
368
369
370
371
372
373
374
375
376
377
378
379
380
381
382

Qu’est ce qui manque ? Qu’est-ce que vous feriez autrement ?

... C’est difficile parce que c’est quand méme profondément médical. Que ce soit |la pharmacie
ou autres, c’est vrai que g¢a reste profondément médical. Mais la premiere fois honnétement je
me suis dit qu’est-ce que je vais faire dans ce groupe de parole qu’on me demande d’animer
je me suis dit que je ne voyais pas et au début j’étais trés mal a l'aise ¢a c’est vrai.

Et puis on s’apercoit que c’est faux, c’est une erreur parce que les gens ont besoin de
s’exprimer, ont besoin de comprendre qu’ils ne sont pas tout seul. Le probléme quand vous
avez 75-80ans et que vous habitez Lans en Vercors on est vite tout seul. La solitude ce n’est
pas évident. Donc de sentir qu’il y des gens qui sont & I'écoute, qui vous entendent, qui peuvent
vous aider, ne serait-ce dans la démarche intellectuelle, c’est important. De me dire qu’est-ce
que je pourrai améliorer je n’en sais rien. Peut-étre I'écoute encore une fois. Parce que la vous
me faites parler mais d’habitude ce n’est pas moi qui parle *rires*. Non c’est d'écouter ce qu'il
se dit surtout. Généralement on arrive a faire parler tout le monde et c’est ¢a qui est important.
Parce qu’il y a quand méme des gens qui sont vraiment mal dans leur basket. Honnétement.

Puisque ¢a fait un moment que vous étes avec votre médecin traitant, est ce que vous avez
senti une différence dans votre prise en charge depuis qu'il est regroupé en pdle de sante,
regroupé avec d’autres professionnels ?

Bah moi je I'ai connu, ils étaient encore a 'ancien local. Je me souviens lui avoir fait une
remarque en lui disant que s’il allait la-bas le probléme allait étre le parking I'hiver *rires*. Bon
il y a plus de neige donc ¢a va. Je n’ai pas eu l'impression. Le groupe fonctionne bien. Moi
guand mon médecin n’est pas la j'en vois d’autres

Rien n’a spécialement changé ?
Je n’ai pas trouveé. J'ai eu affaire au kiné au-dessus, ils sont super...
Ok, qu’ils soient regroupés ou pas au final...

...ha moi je trouve que c’est bien qu’ils soient regroupés. Attendez, vous avez un couple
médical, paramédical, vous avez le kiné, la podologue, dentiste etc. Puis a coté vous avec la
pharmacie puis de 'autre cété vous avez le matériel orthopédique et autre. Vous vous rendez
compte de ce que ¢a veut dire pour un patient ? Et ils sont situés sur la route. De Grenoble.
Moi j’aurai été a Villards j'aurai rallé. C’est vrai que d’étre patient Ia, c’est le réve a la limite.

Parce que tout est accessible et tout est a coté ?

Tout est accessible. Et ¢a pour un patient. Pour moi c’est formidable. La vous étes garé vous
sortez de chez le médecin, tac tac tac tac vous allez a la pharmacie et c’est facile. A la
pharmacie c’est pareil aussi. Ca, c’est un phénoméne que j’avais vu nulle part ailleurs. Ce
n’est pas de la flagornerie. Vous arrivez a la pharmacie. lls prennent leur temps. Il peut y avoir
du monde. N'empéche que quand vous arrivez, on prend votre demande en considération et
on développe. C’est fou. Ca vous parait peut-étre le BABA, j’ai 73 ans j’ai fréquenté beaucoup
de pharmacie, celle de Meylan a part je n’ai jamais rencontré ce genre de comportement. C’est
toujours et avec le sourire. Et méme mieux des fois, il m’est arrivé d’avoir des problemes parce
que je n'avais pas mon ordonnance ou des trucs comme ¢a. On trouve des solutions. Ca c’est
quand méme important.

Est-ce que vous avez des demandes qui sont non satisfaites dans votre demande de soin ?
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Pour l'instant non. Alors c’est vrai qu’on peut toujours imaginer quelque chose. Mais jusqu’a
présent non. La seule chose que je pourrai parfois trouver embétant c’est le fait de pas avoir
un secrétariat a I'étage. Attendre qu’un kiné ou que quelqu'un sorte, c’est tout. Non c’est bien
pensé. Le fait qu'il peut y avoir des internes qui peuvent coucher dans le batiment, la messe
est dite, tout est compris.

Pour finir qu’est ce qui est le plus important pour vous en tant que patient dans votre demande
de soin ?

Pour moi c’est ce que je vous ai dit dés le départ, c’est le fait d’étre attendu. Vous étes patient
et on va vous prendre en considération. Moi en tant que patient, je prends rdv a 9H30 s’il y a
un probléme d’urgence ¢a ne me fait rien d’attendre parce que je pense qu’une urgence c’est
plus important que moi. Je sais que I'urgence sera prise en considération. lls peuvent faire des
radios la-haut. Tout est prévu. J'ai une cousine qui vient a Lans qui habite du coté de Metz qui
a eu un jour un probléme osseux en faisant du ski, elle a écarquillé les yeux quand on lui a
proposé de faire une radio. Je ne vois pas grand-chose a rajouter, il y aurait le laboratoire
d’analyse, ce serait parfait. Mais il est a Villards, Nobody is perfect.

Merci beaucoup en tout cas, jai fini de vous faire parler comme vous dites *rires*

Encore une fois je vous l'ai dit tout a I'heure si c’est pour jouer un jeu de dupe ce n’est pas la
peine. Ou je vous dis ce que je pense ou je ne vous dis pas. La c’est vrai que je me rends bien
compte que ¢a pourrait tourner vers la flagornerie parce que de voir que les points positifs
alors qu’il y en a des points négatifs je pense qu’entre tous les professionnels peut étre qu'il
peut y avoir des problémes je n’en sais rien mais en tout cas ¢a ne transparait pas, pour moi
c’est ¢ca qui est important. Dans les médecins peut étre aussi il y a des tiraillements c’est
possible mais n'empéche que quand on se retrouve tous ensemble on se retrouve tous
ensemble. Et c’est vrai aussi qu’ils ont la délicatesse, parce qu’il y a des fois (au début
notamment) je me disais qu’est-ce que je fous la. Il parle un frangais que je ne connais pas.
Quand vous parlez profession, vous parlez métier, vous avez un langage qui est précis et qui
est particulier auquel je n’ai pas forcément accés. Alors on faisait en sorte que je puisse
participer.

La conversation a duré encore 20 a 30 minutes ou I'on est un peu sorti de la thématique mais
il m’a dit une phrase qui m’a marqué en comparant le travail de son médecin a du démarchage
commerciale pour intégrer les patients dans les programmes. Je n'enregistrais plus a ce
moment-la pour retranscrire exactement le contexte ndir
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Entretien 11 — Médecin - SM

Pouvez-vous me décrire un peu l'environnement de travail et comment vous étes arrivé a
travailler ici ?

Nous on était déja en cabinet de groupe. En fait on était des médecins déja installé sur place.
Moi je travaillais avec mon épouse et il y a eu a peu prés 10 ans, un audit diligenté par la Maire
de Vinay, un ancien médecin généraliste et maintenant conseillere départementale qui
commencait a s’inquiéter de I'avenir de la démographie médicale dans le secteur. Elle a
diligenté un audit auprés d’un organisme qui a interrogé différent professionnel de santé, qui
a fait un panorama de la situation et surtout de I'avenir. Ce qu’il en ait ressorti c’est que I'avenir
n’était pas rose (ce dont on se doutait) compte tenu essentiellement de I'age des médecins du
secteur et que la perspective a 10ans était que bon nombre de médecins seraient partis a la
retraite et que pas mal de cabinet serait fermé. Une des solutions qui était proposé, c’était de
créer un systéme attractif et donc une maison de santé.

Avant méme le pble de santé c’est une initiative politique qui a réalisé un audit et qui a fait
qu’une maison de santé s’est créé ?

Donc ¢a a permis de de faire des réunions, que tout le monde, enfin tout le monde, que tous
ceux qui se sentait intéressé se mette autour de la table et c’est comme cela que s’est créé
un groupe de travail : mon épouse et moi et deux autres médecins + le cabinet d’'un autre
meédecin + cabinet de kiné + d’autres professionnels. Mais ceux qui ont mordus a ’lhamecon,
ce ne sont pas les gens de Vinay, ce sont les gens de Saint Marcellin, c’est a dire notre groupe
a nous. Et Ia ou ¢a s’est bien passé c’est que la maire elle a dit “et bah chiche, ce n’est pas ce
que jattendais (moi jattendais des solutions pour ma commune) mais puisque dans la
commune d'a cété il y a un groupe qui fait le boulot et bah on y va”. On a ensuite travaillé
beaucoup, on a en gros mis 7 ans entre cet audit et I'entrée dans les murs : la construction du
projet de santé, les recherches de terrain, les réflexions autour de l'organisation et
malheureusement les méme choses qu’un peu en ce moment les campagnes électorales, les
changements d’élus politiques, les élections a la communauté de commune qui nous ont
bouffés en gros 2 années quoi parce les politiques avant de partir ils ne prennent pas de
décisions, les nouveaux qui arrivent comme ils ne connaissent rien ils en prennent pas non
plus.

Mais du coup nous pendant ce temps on a muri notre projet, notre projet il a évolué, les gens
a l'intérieur ¢ca a bouge, c’est a dire que les autres médecins qui initialement ont abandonné
et ont été remplacé par trois autres médecins. Le groupe s’est étoffé, on s’est plutét enrichi,
un peu plus de professionnel etc etc et on a présenté un projet de santé autour de 3 axes qui
sont plutét classique :
o Une approche centré patient (c’est a dire le patient au centre du dispositif pour essayer
de coordonner au mieux les soins autours du patient)
o Améliorer la qualité de boulot, essayer de rendre acceptable, d’améliorer la qualité de
travail des professionnels de santé parce que beaucoup se sentait borné, isolé etc
o Créer une structure qui soit susceptible de se pérenniser donc qui soit suffisamment
attractive pour attirer de jeunes professionnels. Pour que I'offre de soins locale puisse
se pérenniser donc on a rencontré a I'époque les syndicats des jeunes médecins, les
internent pour leur dire “ Voila moi j’ai 62 donc j’ai toujours travaillé certes en cabinet
de groupe mais jamais en maison de santé” et on voulait que le projet qu’on monte soit
quelque chose de conforme aux aspirations des nouvelles générations.

Voila pour la construction du projet de santé.

Pour revenir sur ce que vous avez dit, comment vous expliquez que ¢a n’a pas pris a Vinay
contrairement a Saint Marcellin ?
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Alors c’est uniquement une affaire de personne. Tout est affaire de personne. C’est a dire qu’a
Vinay il y avait une ambiance médicale (qui a changé depuis car de jeunes médecins sont
arrivés). A I'époque il y avait une ambiance médicale, un manque d’envie de travailler
ensemble entre les médecins qui fait que personne n’a voulu relever ce défi quoi.

Vous disiez également qu’il y a deux médecins qui vous avaient accompagné au début et qui
ont eux aussi abandonné l'affaire, comment ¢a s’explique ?

Parce que le projet a évolué. Le projet s’est enrichi et un des médecins avait construit son
projet, il avait énormément travaillé avec son épouse sur le projet. Sa femme étant infirmiére,
elle envisageait d’étre coordinatrice. lls s’étaient un petit peu approprié le bébé et au fil des
réunions, l'arrivée d’autres professionnels, l'arrivée de médecins plus jeunes qui avaient
d’autres aspirations, qui ont modifiés le projet, fait qu’ils se sont plus reconnus dans ce qu’on
a finalement mis en place. Ce projet un peu plus collaboratif, un petit peu plus ouvert. Il y a
aussi l'age parce que le médecin dont je vous parle est plus a4gé que nous et on pensait que
la maison de santé se ferait plus vite que ¢a. Et vu que ¢a a un peu trainé, que ¢a a pris du
temps, il s’est dit (que pour le peu d’année qui lui restait a bosser) “je ne vais pas investir
autant de temps et d’énergie dans un projet dont je ne bénéficierai pas”.

Vous m’avez un peu parlé de la politique mais qu’est ce qui peut expliquer que ¢a ait mis 7
ans, ce qui peut paraitre un peu long a l'image du dernier exemple que vous me décrivez.

Je ne sais pas. Je crois que les élus au moment ou on a démarré, ils n’étaient pas conscients
de l'urgence de vraiment nous filer un coup de main. Notamment pour la recherche de terrain
ou la proposition pour avoir un terrain ¢a a mis un temps fou parce que le maire de SM avait
mis le dossier de cété et je pense qu’il n'y croyait pas et il a fallu que le dossier soit
secondairement repris par la communauté de commune et qu’on le menace de délocaliser la
maison de santé ailleurs si lui ne trouvait pas de solution dans sa ville pour qu’il se bouge. Je
pense qu’il y a 10 ans, (nous on était conscient de ¢a car on est dans le métier, on se connait
tous, on savait I'age qu’on avait et on imaginait I'évolution) il n’y avait pas ce probleme. Le
maire voyait ses administrés ne pas rencontrer de probléme pour aller trouver un médecin. I
n’imaginait pas que ¢a pouvait arriver méme si on lui disait *rires*. Et la situation s’est quand
méme dégradé au fil du temps mais je crois qu’il y a 10 ans les politiques n’étaient méme pas
la méme attitude sur le sujet que maintenant.

Et vous comment vous expliquez que vous vous soyez mis tout de suite dans un groupe de
travail et que vous ayez travaillé dessus depuis la génése du projet ?

Nous ¢a correspond tout a fait a notre maniére de bosser. Moi j’ai une autre activité que
l'activité libérale je travaille dans une fédération sportive, j'ai été 25 ans médecin sapeur-
pompier, ¢a veut dire que jai toujours été habitué a travailler en binbme. Soit avec des
infirmiers dans le cadre des missions de sapeurs-pompiers, soit avec des kinés ou des ostéo
dans mes missions de médecin du sport. Et ce coté travail collaboratif entre professionnel de
santé, cet enrichissement, cet échange, moi c’est quelque chose qui était profondément ancré.
Quand on nous a proposé de le mettre sur table, moi j’étais convaincu que c’était mieux pour
tout le monde. C’était mieux pour nous, mieux pour les patients.

Vous avez reconnu dans le projet votre maniere de travailler c’est pour ¢a que vous vous étes
investis ?

Tout a fait. On a toujours été en cabinet de groupe avec mon épouse et a I'époque d’autres
meédecins. Moi j’ai toujours déploré le manque de communication entre les professionnels, ce
gu’on pouvait avoir avec les pharmaciens, les infirmiéres ou avec les kinés et que c’était un
petit peu dommage parce que quand nous on avait fait notre prescription on ne savait pas ce
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qu’il se passait derriere. On n’avait pas de retour, pas suffisamment et est-ce que notre
instruction était bonne, est ce que le résultat était bon, comment on aurait pu 'améliorer et
voila. C’est ce qu’'on améliore a travers le travail en groupe comme ¢a ou il y a un échange et
qu’on peut rapidement réagir, modifier les choses et étre plus efficace.

Quel est votre réle au sein du pble de santé actuellement ?

Alors actuellement moi je me suis occupé beaucoup de ce qui était de I'aspect logistique lors
du démarrage. C’est a dire mis en place de l'informatique, mise en place de la téléphonie et
actuellement je suis un des co-gérants et je m’occupe plus spécifiquement de la trésorerie. On
va dire que je suis le trésorier de la SISA. C’est moi qui pilote un peu les finances.

C’est ce qu'on met derriere le mot co-gérant ?

Alors aprés derriére le mot co gérant on s’est défini un petit peu les taches entre nous. Il y en
a un qui s’occupe plus du coté coordination et lien avec les instances (ARS,CPAM voir d’autres
intervenants médico-sociaux autour). Moi je m’occupe plutét de I'aspect financier au niveau
de la SISA. D’autres plus logistiques et matérielles.

Vous étes combien de co-gérant ?

Je crois qu’on est 6 a I’heure actuelle. Le probléme c’est que les statuts évoluent tout le temps
*rires*. C’est un peu le probléme, c’est une usine a gaz. Nous on a une véritable usine a gaz
puisqu’on a 3 structures pour faire fonctionner la MSP. Au départ on a fait une SISA, on pensait
que ce serait bien. Et que ¢a suffirait. En fait on s’est rendu compte que des (enfin la loi a
encore évolué donc c'est encore différent) professionnels de santé qui était avec nous
(notamment des pharmaciens et psychologues mais aussi orthésistes) ne pouvaient pas
rentrer dans la SISA. Certains parce qu'ils n’étaient pas des professionnels de santé comme
les psychologues d’autres parce qu’ils étaient soumis a la TVA et que s'ils rentraient dans la
SISA, ¢a nous foutait le bazar car ils modifiaient notre statut fiscal. Ce qui fait qu’on s’est rendu
compte qu’on ne pouvait pas tout mettre dans la SISA.

Donc on a créé une autre structure qui est une association. Cette association permet de
regrouper toutes les personnes qui sont dans le projet de santé c’est a dire qu’on est 29 a
I'heure actuelle. Et cette association sert de conseil d’administration pour la politique de la
SISA, pour l'utilisation des fonds qui sont les subventions allouées a la SISA de fagon a ce
que tout le monde ait sa voix au chapitre. Seuls les associés de la SISA avaient la
responsabilité et la voix aux chapitres et les autres ils comptaient pour du beurre c’est pour ¢a
gu’on a fait ¢a. Puis on a une 3éme structure qui est une société civile de moyen qui elle gére
uniquement I'aspect des murs, c’est a dire le loyer, les secrétaires. Et ¢a il y a que les gens
qui sont dans les murs parce que comme on est un péle on a des gens dans les murs et des
gens hors les murs (sage-femme, orthésiste, pharmacie, bref). On a des satellites.

D’accord je saisis la vue ensemble on reviendra plus en détail sur cette organisation du péle
de santé. Pour en revenir plus a votre réle, comment vous étes arrivé en charge de la trésorerie
et a étre co-gérant ?

Parce que je suis le plus ancien, parce que j'ai peut-étre le plus d’expérience aussi et que les
gens m’ont fait confiance *rires*. Non parce que je pense que personne n’en voulait *rires*.
Non c’est se taper les déclarations fiscales avec le comptable, c’est voila quoi *rires*

Oui a un moment donné il y a des taches a se répartir et cette tache est tombé sur vous.

Non globalement on a une bonne entente et puis moi je me suis occupé de tous les cotés
logistiques, je m’occupe encore de tout ce qui est maintenance informatique, lien avec les
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informaticiens, évolution des installations téléphoniques si besoin de rajouter des choses,
accéder a certains services, mise a jour des trucs comme ¢a.

Comment il a évolué votre réle depuis le début ?

Alors mon réle il s’est simplifié. Parce qu’au début j’ai eu beaucoup de boulot, tout ce qui est
logistique au départ, la SISA, c’est pareil il a fallu mettre en place beaucoup de procédures etc
etc puis en méme temps je me dis que ¢a fait 2 ans et demi qu'on y est, il y a beaucoup de
choses qui tournent quoi. Moi ma mission s’est considérablement allégée. Maintenant on est
dans le suivi mais plus dans la mise en place de pleins de choses dont on ne connaissait RIEN
*insiste sur ce mot*. Ce qu'il faut voir quand méme quand vous montez une boutique pareille,
vous étes totalement incompétent. Moi pendant 30ans, j'étais médecin. Ca veut dire que jai
soigné des gens mais je ne connaissais rien a ce qui était organisation, l|égislatif,
réglementation, droit, management voila quoi. Tout ¢a, c’est une belle expérience. C’est
comme si on montait une entreprise en termes de connaissance a avoir. Tout ¢ga a demandé
énormément de boulot, d’heures de travail mais a partir du moment ou ¢a tourne, on a mis en
place les protocoles qu'il fallait mettre en place et maintenant on assure le suivi.

Ca s’est simplifié parce que maintenant vous avez acquis les compétences ?

Oui, les choses ont été mises en place : qui fait quoi, bon les déclarations fiscales bah
finalement c’est pareil tous les ans donc une fois qu’on les a faites une fois ou deux et bah on
sait les faire. Les répartitions, c’est pareil. Les assemblées générales, les procédures, les liens
avec le tribunal de commerce, chaque fois qu’il a une modification de statut on sait faire les
papiers, voila. Petit a petit quand on a découvert ¢a, qu’on nous a envoyé trois fois le dossier
parce qu’il manquait une signature bah on finit parce qu’aprés il ne manque plus rien.

Vous vous étiez fixé des objectifs quand vous avez pris votre rble ? vous avez des comptes a
rendre ?

Nous on a un fonctionnement trés simple. C’est a dire qu’on se voit en réunion interpro deux
fois par mois. Il y a des réunions interpro dont les sujets sont assez variés. On a bouffé
énormément de temps au départ justement dans les réunions interpro qui faisait quoi, qui
s’occupait de quoi, comment ca marchait, sur quelle base etc. Et puis de plus en plus elles
évoluent maintenant sur le fait qu’'on recoit des intervenants extérieurs avec lesquels on
travaille (médecine du travail, MSA, service des réseaux d'addictologie, des gens avec qui on
est en train de mettre en place du partenariat pour travailler dans l'intérét de nos patients et
de moins en moins de temps perdu a la gestion de notre boutique. J’ai perdu un peu le fil...

Je demandais quels étaient vos objectifs en tant que co-gérant ?

Les objectifs c’est ce qu'on présente en assemblée générale en fin d’année. Toutes les
décisions étant prises en commun, globalement c’est relativement simple. On pilote tous
ensemble a travers cette association et le fait qu’on se voit deux fois par mois, tous, qu’on
discute de tous. Les choses sont assez simples et on présente en AG de maniére tout a fait
classique une fois par an les comptes. Le rapport moral, le rapport financier et on établit en
AG les objectifs pour 'année suivante. C’est le fonctionnement classique associatif.

Vous étes co-gérant mais quelles sont les autres manieres de s’impliquer dans un péle de
santé selon vous ?

Alors il y a différentes fagons. Nous ce qu’on appelle co gérant, on va d’ailleurs modifier les
statuts maintenant parce qu'on a des nouveaux statuts avec I'évolution vers les SISA a capital
variable font qu’on appelle ¢a maintenant un comité de gestion ou je sais plus quoi mais peu
importe. |l y a pleins de choses a faire. Notamment il y a des gens qui sont co-gérants mais
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qui ont des réles un peu logistiques. Par exemple un pharmacien, son role est de centraliser
les demandes des professionnels de santé lorsqu’ils voudraient voir évoluer leur logiciel métier
parce qu’il y a quelque chose qui n’est pas pratique, parce qu’ils n’ont pas accés a quelque
chose. lIs voudraient mettre quelque chose en commun mais qu’actuellement on ne peut pas.
Parce qu’il y a des requétes a faire. Il centralise tout et c’est lui qui fait la maintenance de notre
logiciel métier et qui nous fait adapter le logiciel a notre demande plutét que chacun téléphone
dans son coin au gars du logiciel métier qui va avoir 10 demandes différentes et qui ne va rien
comprendre. il y a quelqu’un qui s’occupe au niveau de la maison de santé de se renseigner
sur des situations comme la *coronavirus® sur des produits pour nettoyer, désinfecter ou
quelque que chose comme ¢a, il y a..heu...ll y en a qui assure la communication, soit la
communication interne soit la communication avec les organismes extérieurs. Voila. Il y a
différentes taches quoi.

Et comment vous les répartissez ces taches ?

Par les aspirations des gens. On est suffisamment nombreux pour qu’il y ait 5 ou 6 personnes
qui se portent volontaires pour assurer le boulot quoi.

Vous vous rendez compte de ces tadches pendant les réunions et vous vous les répartissez a
ce moment-la ?

C’est de maniére statutaire. Les co gérants ont été clairement établis lorsqu’on a fait les statuts
de la SISA et la on va arriver au mois de juin au bout des 3 ans et de nouveaux (car le mandat
est de 3 ans) on va élire les nouveaux cogérants car les anciens vont démissionner (comme
une association). Voir si c’est des nouvelles personnes, ou bien des anciennes personnes qui
repartent ou si d’autres personnes veulent prendre le relais dans les taches qui sont proposés.

Vous me parliez des objectifs que vous vous fixiez, est-ce qu’ils sont atteints ses objectifs
chaque année ?

Les objectifs sont parfois atteints mais ils ne dépendent pas que de nous. En fait, lorsqu'on
recoit les fonds des subventions, des ACI qui viennent de de la CPAM on a une ventilation de
ces fonds. On se rémuneére les réunions interprofessionnelles, on se rémunére tout ce qui sert
au travail interpro. C’est a dire la maintenant l'informatique, la possibilité d’acquisition du
logiciel métier par des professionnels lorsqu'ils entrent et qu’ils ne l'ont pas. Tout ¢ca on
considéere que c’est du travail interpro et ce sont des outils indispensables au travail interpro
donc ga c’est la SISA qui le prend en charge. Et puis on détermine des objectifs. Soit la création
de protocoles. Ca c’est des choses qu’on a mises en place : protocole AVK, protocole BPCO.
Soit des missions qui vont étre assuré grace a ces financements. La plupart du temps on n’'a
pas les moyens d’en assurer totalement la réalisation et certaine de ses missions ; elles sont
soumises a un cofinancement de 'ARS. C’est a dire qu’on avait proposé différent protocole de
prises en charge de I'obésité de I'enfant ou de conseil diététique sur I'obésité de I'enfant. On
a mis en place des systémes de thérapie de groupe qui sont animé par une psychologue. La
psychologue c’est nous qui avons financé intégralement parce que la il y avait aucune
possibilité que 'ARS nous aide. Pour la diététicienne par exemple, on n'a pas eu de
financement de ’ARS mais on a eu un financement de la MSA et on a un cofinancement. C’est
a dire dans certains cas on a un cofinancement qui nous permet d’aller au bout de nos objectifs
et dans d’autres cas si on n’a pas le financement complémentaire de 'ARS, a ce moment-la
on ne peut pas autofinancer, on n’a pas les moyens d’aller au bout. On n’atteint pas tous les
objectifs.

Les objectifs dépendent des financements que vous avez réussi a avoir dans l'année en fait ?
C’est ¢a. On a une enveloppe. Cette enveloppe on définit au mois de juin a 'assemblée

générale on va faire le rapport moral de 'année derniére, avec cet argent on a fait ¢a, ¢a et ¢a
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cette année. Pour I'année prochaine est ce qu’on fait la méme chose. Est-ce que d’autres
professionnels ont d’autres projets a présenter. Ensuite on vote entre nous sur quels projets
on va choisir, quel financement on peut s’autoriser a mettre dessus et puis ¢a marche ou ¢a
ne marche pas. Si des projets sont autofinancés car les montants ne sont pas trop élevés, on
va au bout. Siles projets sont confinés a un cofinancement de 'ARS par exemple dans certains
cas ¢a va au bout dans certains cas ¢a ne va pas au bout.

Qu’est-ce que vous attendez du pble de santé en échange de votre investissement ?

Le plaisir de travailler ensemble et le plaisir de la qualité de la prise en charge du patient. C’est
clair que quand on voit des situations comme celle qu’on traverse aujourd’hui *coronavirus®,
je ne m'imaginerai pas gérer ¢a tout seul. A la fois pour des questions matérielles parce que
la on a bien vu qu’on a une grosse boutique, on a un batiment qui fait presque 1000m carre,
on a des bureaux partouts, des salles d'accueil différentes. On a une collaboration de gens
qui sont habitué a travailler ensemble et qui se porte volontaire pour filer un coup de main.
Mais j'allais dire (car ce sont des situations exceptionnels) méme dans le quotidien, lorsqu’on
est embété pour un patient ou il faut faire un petit effort supplémentaire, le fait de travailler
ensemble ¢a permet de s’afficher et d’offrir une prise en charge un peu plus rapidement. Puis
surtout le retour d’informations, c’est a dire que la grosse richesse de ce travail-la, ce sont les
retours d’informations. Le médecin il a une partie de I'information, I'infirmier il a une autre partie
de l'information, le pharmacien il en a encore une autre. Quand on réunit les 3, on a une bien
meilleure vision de comment ¢a se passe réellement et comment les gens sont traités. Ce
qu’ils font, ce qu’ils ne font pas, s’ils sont observants, pas observant ce qui peut expliquer les
réussites ou linefficacité de ce qu’'on fait. Donc ¢a je pense que c’est une richesse
extraordinaire.

Aprés il y a un autre élément qui est totalement déterminant, c’est que grace a la maison de
santé on a créé quelque chose d’attractif. C’est a dire qu’on a actuellement sur la MSP on est
5 médecin généraliste et on a 5 internes. On est devenu un véritable centre de formation avec
des échanges entre médecins et internes, avec des jeunes praticiens qui viennent, qui
viennent de différents services, qui nous apportent pleins d’infos. On a plus aucun souci de
remplacement. C'est a dire que le fait d’étre 5 médecins ensembles, de travailler dans ces
conditions-la, quand les gens viennent, ils sont emballés de la fagon par laquelle on travaille
et puis ils ne demandent qu’a bosser. Ce qui fait qu’on a plus de probléme de remplacement.
Alors que moi, pendant des années je fermais mon cabinet pendant I'été car je ne trouvais pas
de remplacant. Des choses comme ¢a. Ce sont des bénéfices qui ne sont pas négligeables.
Actuellement on arrive a avoir tous des agendas du lundi au vendredi soir parce que samedi
matin on fait un tour. Mais ¢a veut dire que chaque médecin qui a un jour de congé. Son jour
de congé est pris par un remplagant, ¢a veut dire que I'offre de soin n’est pas perdue. C’est a
dire qu’on continue a avoir une offre de soin compléte sur 5 agendas, 5 jours par semaine
méme si ce n’est pas le médecin titulaire. On dépanne. Si un n’est pas la un jour, c’est l'autre
qui s’en rajoute un ou deux. Ce qui fait qu’il y a un retour : les gens sont contents et puis nous
on est rassure.

Dans quelle mesure vous vous reconnaissez dans le pdle de santé ? Par exemple pour avoir
peut-étre des exemples concrets ?

Moi ce qui m'intéresse énormément c’est I'aspect pédagogique. Moi je fais de la médecine du
sport aussi. Pouvoir travailler par exemple avec des kinés et avoir un retour de 'examen que
je fais sur I'évolution, que je puisse suivre I'évolution du malade quand il m’a échappé, moi je
trouve ¢a super intéressant. D’avoir ce retour d’informations. Et puis I'aspect pédagogique, le
fait de recevoir des internes (méme si on le faisait déja avant d’'intégrer la maison de santé) la
je pense que c’est encore plus actif car le fait d’avoir plusieurs internes en méme temps, crée
encore un groupe d’échange encore plus riche.
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Pour parler maintenant un peu plus de 'organisation du péle de santé, vous m’avez parlé de
ces trois organismes différents de prises de décisions, il y a les assemblées générales, vous
vous réunissez deux fois par mois dans des réunions interpros mais comment sont prises
concretement les décisions ?

Alors les prises de décisions importantes, elles sont prises globalement par 'AG. Et aprés s'il
y a besoin de réajustement ou de choses plus faciles, plus simple on en discute en réunions
interpros, le compte rendu de la réunion interpro tout le monde I'a et on interroge par mail si
on ne peut pas se réunir tous et on récupére l'avis de tout le monde. C’est comme ¢a que ¢a
fonctionne. Mais c’est vrai que globalement, c’est 'AG qui détermine quand méme le gros de
la politique de la maison de santé sur 'année.

Vous m’avez parlé d’un conseil d’administration tout a I'heure ? Qu’est-ce que c’est ?

Le conseil d’administration c’est par analogie, ce n'est pas un vrai conseil d’administration.
C’est qu’en fait 'assemblée générale de I'association qui fonctionne un peu comme le conseil
d’administration de la SISA parce que c’est pour éviter que les co-gérants de la SISA qui sont
les seuls j'allais dire officiellement dépositaire du pouvoir et du fonctionnement puisse faire ce
gu’ils veulent méme si statutairement ils ne peuvent pas le faire. Les co-gérants ne font
gu’'appliquer les décisions qui sont prises par 'assemblée générale de I'association et c’est
pour ¢a que je dis que ¢a ressemble au conseil d’'administration d’'une entreprise. C’est cette
assemblée générale de cette association ou tous les membres sont réunis et ou tout le monde
a un vote, on vote et ensuite les co-gérants sont dépositaires de ¢a et appliquent au cours de
'année les décisions qui ont été prises par cette assemblée générale. C’est pour ¢a que je dis
que c’est “le conseil d’administration de la SISA” mais c’est un peu ¢a. Ca permet d’élargir le
socle de décisions aux gens qui ne sont pas dans la SISA. Chose qui peut étre encore modifié
parce que maintenant avec les modifications des statuts on a élargi le socle de la SISA puisque
presque tout le monde a pu rentrer dans la SISA avec les nouveaux statuts a I'exception
toujours des psychologues. C’est malheureux mais le législateur n’a pas prévu qu'on ait des
psychologues dans notre MSP et qu’on puisse les faire rentrer dans la SISA *rires*. On a 3
psychos et un ostéo qui sont dans cette situation.

Qu’est ce qui fait que ¢a fonctionne cette organisation, qu’est ce qui fait que vous en étes
arrivé a fonctionner comme ¢a ?

Ce qui fait que ¢a fonctionne c’est qu’on communique. C’est a dire il y a des malentendus que
quand des gens ne se parlent pas. On n’est pas d’accord sur tout, on a des profils particuliers,
on a des personnalités particuliéres, on a tous des aspirations particuliéres, on a tous des
facons de travailler particuliéres sur lesquels on essaye petit a petit par I'intermédiaire des
protocoles, de conduite a tenir commune d’évoluer mais peu importe on est tous différent et
ce qui fait que ¢a marche c’est que les gens communiquent. Je crois que le nerf de la guerre
c’est de se rencontrer, ce sont ces foutus réunions qu’on fait deux régulié€rement fois par mois
mais au moins on se voit on discute. Si on n’est pas d’accord on se le dit on échange, on vote
et ensuite c’est démocratique on en parle plus. C’est la communication.

Comment elle se déroule cette communication ?

La communication se fait essentiellement via les réunions, c’est slr que c’est plus facile avec
les gens qui sont dans les murs car on se croise le matin dans les couloirs, on se tape la bise
quand il n’y a pas le COVID-19, on échange quelques petits trucs c’est plus facile. On a la
possibilité notamment avec les gens qui ne sont pas dans la maison de santé, mais ils ont
tous le méme logiciel métier que nous et on a quasiment donné des autorisations ouvertes sur
presque tout ce qui fait que notamment les pharmaciens ils ont accés au dossier médical du
patient. Comme ils ont le méme logiciel métier que nous, on communique a travers une petite
messagerie avec des pop-up et quand il y a une petite question le pharmacien il a le patient

187



384
385
386
387
388
389
390
391
392
393
394
395
396
397
398
399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
414
415
416
417
418
419
420
421
422
423
424
425
426
427
428
429
430
431
432
433
434
435
436
437
438

qui arrive chez lui, il lit que Monsieur Tartampion on lui a changé le traitement machin, tac tac
tac oui ok c’est bon c’est terminé ou ¢a j’en ai plus est ce que je peux le remplacer par ¢a, oui
c’est bon hop hop hop terminé c’est plié. Je crois que ¢a, c’est hyper important et on reste en
lien en permanence.

D’accord il y a aussi bien les réunions, que le logiciel ou bien quand on croise les gens dans
les mémes locaux ?

Oui apres il y a toujours du monde a ces réunions et il y a toujours des idées, des informations
qui arrivent et voila. Ca permet de partir sur de nouveau projet, d’adapter certaines choses, de
corriger certaines choses parce qu'on a des retours, d’évaluer ce qu’on fait quoi avec un ceil
extérieur c’est toujours intéressant.

Quel seraient les obstacles a ce bon fonctionnement, les obstacles a cette communication ?

La communication par mail. C’est quelque chose qu’on a un petit peu réduit parce qu’'on se
rend compte que le mail n’est pas un moyen de communication *rires*. Ca génére vite un peu
d'agressivité quand on est derriere son clavier donc on préfére privilégier la communication
verbale, orale et face a face *rires*. Surtout quand il fallait régler des trucs, on trouvait que par
mails la mayonnaise montait des fois un petit peu vite. Alors que quand on explique mieux les
choses, qu’on dit mieux le fond de sa pensée oralement, souvent ¢a se passe mieux.

Qu’est-ce qu'il faut faire pour lancer un programme ou un protocole ? Vous disiez que vous
définissiez les objectifs pendant les assemblées générales, comment sont définis tout ¢a ?
Qui en est a l'origine etc ?

Globalement, il y a des choses qui sont plus ou moins suggéré par les instances. C'est a dire
que les axes de travail, notamment pour avoir du financement, on ne peut pas mettre du
financement sur n'importe quoi donc en fait on a déja un lien avec 'ARS ou avec la CPAM qui
a des objectifs prioritaires et on essaye de caler a ces objectifs prioritaires. Aprés il y a aussi
le retour de terrain, c’est a dire quand on se rend compte qu’il y a des choses qui ne marchent
pas trés bien, notamment c’est ce qu’on a fait pour la prise en charge des antivitamine K, on
pour la mise en place de l'insulinothérapie chez les diabétiques, on s’est rendu compte par
exemple que quand on n’avait pas de lien avec les cabinets infirmiers de ville c’était le bazar,
les gens ne savaient pas qui appeler quand I'INR était déséquilibré et puis qui prenait la
décision de modifier la dose d’anticoagulant, sur quel critére etc. Alors il y avait de tous des
fois c’est le médecin, des fois le pharmacien, des fois l'infirmier, des fois la famille, enfin bon
voila et on a essayé de clarifier pour que les choses soient plus simples et qu'on ait mis un
protocole pour que quand on met en route un traitement, il passe chez l'infirmiére qui lui
explique le traitement, qui lui explique qui il doit appeler quand ¢a va pas, qui lui explique ses
objectifs pour pouvoir éventuellement le modifier tout seul etc. Pareil pour la mise en route
d’une insulinothérapie ou I'on définit que les gens passent chez I'infirmiére qui pendant un
certain va gérer et quand le malade devient autonome, il prend le relais. Ca permet de codifier
un certains nombres de choses et d’améliorer sacrément la connaissance déja du patient dans
sa maladie, sa gestion et lui éviter de faire des bétises.

Les protocoles sont définis collectivement en fonction de I'intérét des uns et des autres pour
certains sujets il ne faut pas non plus se voiler la face. On n’est pas mazo.

Oui il faut donc que le professionnel de santé ait une appétence...

Ou un besoin. C’est a dire qu’en fonction des profils de clientele des uns et des autres, on n’'a
pas forcément les mémes besoins. On est 5 médecins on n’a pas les mémes patientéles moi
j’ai plutét une plutdt jeune car je fais de la médecine du sport et je n’ai pas forcément les
mémes besoins que certains de mes confréres qui ont une patientéle plus agée par exemple
qui va avoir d’autres pathologies et du coup d’autres besoins.
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A par ces protocoles, le pble met-il d’autres choses en place ?

Il'y a I'éducation thérapeutique. On a deux groupes d’éducation thérapeutiques. Deux fois 4
professionnels qui assurent le programme. La ils s’occupent de I'éducation thérapeutique sur
les maladies cardiovasculaires, diabéte etc et la ils travaillent sur I'éducation thérapeutique
autour de la BPCO. Donc il y a 'ETP il y a quelqu’un qui apprend que la MSH cherche des
maisons de santé pour faire des groupes ou d’autres réseaux d’ailleurs comme le réseau
collectif sud sur la Dréme ou d’autres qui cherchent des structures sur support pour développer
de I'’éducation thérapeutique. On en discute en réunions. Il y a des professionnels qui disent
que ¢a, ¢ca m'intéresse, combien vous étes ? 3-4 et bah ¢a fait un groupe. Paf on les envoie
en formation et puis ils reviennent avec un protocole de formation et ils lancent leur séance
d’éducation thérapeutique.

Dans les réunions il y a aussi des gens qui proposent autre chose. La on a d’autres projets un
peu comme Lans en Vercors sur la rétinopathie diabétique. On est d’ailleurs plus ou moins en
lien avec eux la-dessus depuis le début et ¢a n’avance pas trés vite mais ce n’est pas de notre
fait. On a des choses comme ¢a et puis on essaye de créer du lien avec tout ce qui est
organismes médicaux autour de nous c’est a dire I'hbpital pour essayer de gérer au mieux tout
ce qui est entrée et sortie d’hospitalisation. Ici on a un centre de consultation non programmé,
c’est a dire un petit centre d’'urgence méme s’il ne porte pas ce nom ou les gens n’y vont pour
rien donc on essaye de voir avec eux comment on peut essayer d’éviter ces consultations
inutiles de gens affolés tout simplement parce qu’on ne leur a pas donné de rdv dans I'heure
qu’ils voulaient, ils vont filer encombrer a I'hdpital. Enfin des choses comme ¢a quoi. La
meédecine du travail, les réseaux d'addictologie, avec qui on travaille aussi... des structures
comme la maison des familles qui mettent en place des protocoles de prévention. Il y a pleins
de choses comme ¢a quoi, pleins, pleins, pleins. On se rend compte qu’on est devenu un pdle
ressource. C’est a dire que les instances commencent a savoir qu’on existe. On représente
une force vive de gens qui sont présents sur le territoire et qui sur lesquels ils essayent de
nous proposer des missions qui sont compatibles avec nos compétences mais voila c’est un
petit peu comme c¢a. On a I'impression que maintenant c’est presque l'inverse. On est sollicité
par des organismes pour faire de 'ETP, on a aussi un lien avec une association d’oncologie
qui fait de la réadaptation aprés cancer qui voudrait qu’on soit un petit peu pdle ressource pour
faire de 'ETP la dessus cars ils n'ont pas de locaux et pas de moyens.

Qu’est ce qui fait qu’un projet comme la rétinopathie du diabétique, ¢ca n’avance pas aussi vite
que vous voudriez ?

C’est parce qu’au départ il y a un probléme de financement parce qu’il faut acheter le matériel.
Au départ ¢a a freiné essentiellement au niveau du CHU parce qu’en fait la rétinopathie
diabétique il faut des gens capables de lire les clichés donc des ophtalmos et nous le chef du
service d’ophtalmo du CHU nous a contacté (parce la aussi c’est dans ce sens-la que ¢a s’est
passé) en disant : “moi jJaimerai bien monter ¢a”. Nous on a répondu qu’on avait une
orthoptiste, on a des locaux, on est ok. Si vous nous fournissez le matériel (le matériel coute
trés cher), nous on n’est pas en capacité de I'acheter et surtout des lecteurs. C’est a dire qu’il
faut du matériel, une liaison internet pour envoyer les photos au lecteur mais il faut surtout des
ophtalmos en face qui soit capable de lire des clichés. Au départ c’est un peu ce qui a coincé,
lui n'avait pas suffisamment de matieére humaine pour pouvoir lire les clichés. Il nous a relancé
cette année avec un projet encore plus vaste qui est d’associer cette rétinopathie diabétique
au dépistage global des troubles visuels de la personne agée parce que les personnes agees
ne trouvent plus d’ophtalmo. Quelgu’un qui n’a pas de voiture et qui ne peut pas se déplacer
chez nous a 50Km il n’a pas d’ophtalmo donc il ne voit rien donc il se casse la figure donc ¢a
finit par se faire un col du fémur et ¢a finit par codter cher a la société.
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Il a manqué en fait a un moment de sous, de ressources techniques et de ressources
humaines ?

Je ne sais pas ce qui a coincé. |l n’a peut-étre pas obtenu le financement de 'ARS au départ
pour I'achat du matériel et puis il manquait a I'époque (je crois que ¢a s’est arrangé c’est pour
¢a qu’il nous a relancé) d’effecteurs pour lire les clichés. Et puis il y a eu au départ des
probléemes de nomenclature parce qu’il faut que le Iégislateur permette toute cette délégation
de tache. Il faut que la législation et la nomenclature qui va avec, soit mise en place. Et ce
n’est pas tout d’avoir des bonnes idées il faut pouvoir les appliquer.

Combien il y a eu de départ et d’entrée depuis le début du pble ?

Avant qu’on soit a la MSP, il y a eu 3 médecins qui sont partis un pour des raisons de sante,
l'autre parce qu’il ne s’est pas reconnu dans le projet et du coup la troisieme personne, a un
moment elle a senti que le projet pataugeait un peu. Il fallait tenir la distance. Entre le moment
ou on a commencé a bosser et le moment ol on est rentré dans les murs de la MSP, il s’est
quasiment passé 7 ans. |l fallait étre particulierement déterminé pour tenir la distance. Ce qui
fait qu’on a eu quelques pertes en route. Depuis qu’on est dans la MSP on a eu peu de
mouvement, trés peu de mouvement en termes de sortie, je dirai méme 0 et on a eu des
changements. C’est a dire que la pédicure podologue est parti a la retraite, elle a eu un
remplagant. On a eu une psychologue de plus. On a eu une orthophoniste de plus. On a perdu
une infirmiére mais en fait elle s’était installée a deux sur le poste mais ce n’était pas viable
pour 'une donc il y en a qu’une qui est resté. On a surtout eu l'arrivée de 3 nouveaux kinés. |
y a plus d’entrée que de sortie quoi. Je crois qu’il N’y a personne qui est sorti parce que le
projet en lui convenait pas. Peut-étre parce qu'on a mis beaucoup de temps a le construire
donc les gens *rires* étaient bien déterminés et bien assurés de leur choix.

D’accord, en soit il y a eu du renouvellement de personnel a cause de contrainte professionnel
ou personnel mais c’est tout ?

Oui notre infirmiére AZALEE a changé mais c’est parce qu’elle a changé de métier. Il y a des
choses comme ¢a mais je crois qu'il n’y a pas d’échec par rapport au projet de départ. Des
gens qui se sont embarqués la-dedans et qui se sont dit finalement ¢a ne me convient pas, ce
n’est pas ce que je cherche.

Comment se passe l'intégration lorsque des gens souhaitent intégrer le péle ?

D’abord en fonction du nombre de place pour ceux qui sont dans la maison de santé. Et pour
les autres par le projet de santé. Toux ceux qui veulent collaborer. On est en train de faire
tache d’huile je pense que tous les autres secteurs ont di vous dire la méme chose. Petit a
petit on recrute parce que les gens voient en mode d'exercice plus enrichissant que ce qu'on
fait tous les jours et souvent ils essayent de s’y associer. Il faut que les gens quelque part se
sentent concerné par le projet de santé, par cette envie de travailler ensemble. Ce projet centré
patient. Cette envie de faire remonter des infos, de discuter et d’'améliorer a la fois la qualité
de soins et la qualité de travail des soignants. Toutes les bonnes volontés sont acceptées.

Comment est-ce jugé ? Comment accepter qu’une nouvelle personne rentre ?

Jusqu’a présent on ne refuse personne. La personne correspond aux critéres : professionnel
de santé, il a envie de travailler avec nous, il adhére au projet de santé ¢a lui convient. Tous
ceux qui ne sont pas dans la MSP, dans les murs. Ce n’est pas tout a fait vrai, c’est a moitié
vrai mais il passe par le premier stade qui s’appelle I'association. C’est sans engagement. Et
s'il s’y retrouve la-dedans, dans les réunions, dans la fagon par laquelle on travaille, et bah
dans un deuxiéme temps, il va demander a rentrer dans la SISA. C’est 'avantage de la
souplesse de l'association. Les gens peuvent venir voir. lls payent 10 euros de cotisations
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*rires™ et il voit 'ambiance, il voit ce qu’on fait. Je crois qu’il faut que le systéme il soit souple,
il ne faut pas que ce soit trop contraignant sinon ils ont peur. Les pharmaciens par exemple.
On a démarré avec une pharmacie. On en a 3. Et globalement il y a un jeune pharmacien qui
a repris a coté de chez nous, il est venu aux réunions et la il dit “Comment je fais, comment je
fais pour rentrer ?” Bah écoute ce n’est pas compliqué tu t'inscris a 'association, tu payes 10
euros, tu viens aux réunions et aprés si tu veux, tu rentreras dans la SISA, tu prendras le
logiciel pour travailler avec nous comme les autres t'auras accés au dossier patient etc etc
mais on y va doucement tu vois déja si ¢a te convient. S’il est dans I'esprit ou quoi.

Quelles sont les attentes patients autour d’un péle de santé ?

Ce qu'ils attendent les gens déja c’est d’étre pris. D’étre assuré de ce que je vous ai dit tout a
'heure : Il N’y a pas de trou. Le médecin est en vacances, on s’en fout il y aura quelqu’un qui
les verra. Le médecin il va a la péche le jeudi, ce n'est pas grave il y aura quelqu’un qui les
verra. Deuxiémement que les personnes qui les voient puissent accéder au dossier médical
et ne fasse pas de bétises. C’est a dire ils connaissent le vécu, ils connaissent les antécédents,
ils connaissent leurs allergies, ils savent ce qui a été fait. lls ont un dossier qui est construit.
Nous c’est quelque chose qu’on a développé avec les internes. Au début quand on a
commenceé a avoir des internes, les gens ne voulait pas avoir des internes. “Ho lalala ce n’est
pas des médecins, c’est des jeunes, ils ne connaissent rien nous on veut notre vrai médecin”.
Ok. Et puis petit a petit les gens se sont rendu compte que les internes, on les débriefait, ils
étaient au courant de la situation, ils accédaient au dossier, que leur décision elles étaient
prises mais que derniére elle était analysée par le médecin, contrélées par le médecin et qu'il
y avait une collaboration entre le médecin et linterne. Du coup les gens ils adhérent
complétement a c¢a. Je crois que la premiére chose c’est ¢a : Un actuellement les gens ils
cherchent un médecin. Donc quelqu’'un quand toute la semaine tu peux avoir une plage
horaire, quel que soit le jour ou tu es malade, tu es pris. Alors que dans un cabinet isolé le
médecin il y en a un qui ferme le mercredi I'autre le jeudi, 'autre le matin il est a I'hépital il n’est
pas la bref c’est déja ca.

Puis aprés c’est la notion de suivi. Nous c’est quelque chose qui est une crainte, violation du
secret médical tout ¢a tout ¢ca. Ca va emmerder les gens de savoir que le pharmacien a accés
au dossier médical, les gens ils vont dire mais qu’est-ce que c’est ce bazar et bah pas du tout.
Les gens sont ravis de ¢a. Quand le pharmacien intervient car il y a un probléme d'interactions
médicamenteuses ou de machin et de truc et que tout c’est dans le dossier on nous dit que
tout est super bien, que ¢a fait sérieux et le patient voit qu’il est pris en charge. Ca c'est
important. Qu’on puisse discuter avec le kiné sur la technique de rééducation quand on voit
gue ¢a n‘avance pas : qu’est-ce que t'en penses, comment tu fais, qu’est-ce qu’on pourrait
faire autrement, changeons la technique. Et paf on débloque la situation. Voila moi c’est ¢a
que jappelle la qualité. Le retour patient, il est |a. Les gens sont ravis de ¢a. lls sont ravis.
Qu’on soit plusieurs autours d’eux, a s'intéresser a eux, c’est un peu comme ¢a qu'il le dise,
je pense que c’est super valorisant.

Quels sont les critéeres pour évaluer les différentes choses que vous mettez en place pour
améliorer cette prise en charge ?

Alors ¢a s’est plus compliqué. On a fait des questionnaires patients avec différents items mais
c’est sar que la difficulté c’est d’avoir une véritable évaluation statistique parce que ¢a c’est
chronophage. On a les moyens informatiques de le faire a travers les requétes etc mais
honnétement *souffle* c’est du boulot. Pour l'instant on est plus dans la subjectivité que dans
'analyse statistique de I'évaluation.

Subjectivité via les patients et leurs retours ?
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Tout a fait. Ou le retour d’'un autre professionnel de santé ou d’une infirmiére qui va dire que
madame tartampion depuis qu’on a fait comme ¢a, son diabéte est équilibré ¢a va niquel bien,
ses pieds vont bien.

Il'y a autant les impressions patients que les retours cliniques des différents professionnels ?
Oui il y a 'aspect objectif du résultat technique ouai ouai.

Comment vous définissez la performance d’un péle de santé ? A quel moment un pble de
santé sera performant ?

Ca c’est un terme que j’ai du mal. Le terme de performance j'ai du mal avec dans ce domaine
d'activité. On a des pathologies dans lesquels c’est facile car on a des chiffres. Par exemple
la prise en charge du diabéete. On a une infirmiére azalée. il y a des patients qu’on colle en
éducation thérapeutique. On fait des hémoglobines glyquées tous les 3 mois. On peut mesurer
avec des chiffres I'évolution et la qualité de la prise en charge. C’est pareil pour I'hypertension.
Méme processus. Tous nos patients suspectés d’une hypertension, ils ont une MAPA qui est
faite par l'infirmiére Azalée, on les colle ou pas sous traitement. lls ont une séance d’éducation
thérapeutique. On voit ce que donne leur chiffre tensionnel avec ou sans traitement par la suite
(ou avec le régime ou avec l'activité physique ou avec autre chose). Ca c’est facile parce que
la on a des chiffres. Il y a des domaines c’est plus compliqué.

Suivant les pathologies, on peut évaluer avec des chiffres...

Voila il y a des pathologies sur lesquels c’est simple parce qu’effectivement on peut les chiffrer.
Il y a des pathologies c’est la sensation de bien-étre du patient, c’est le périmétre de marche
qui s’est un petit peu allongé, c’est le fait qu’il sorte un petit peu plus facilement de chez lui,
c’est le fait qu'il soit retourné faire les courses voila c’est *souffle* large.

Et du coup ces indicateurs au sein de votre pdle sont bons et indiquent la réussite de ce qui
est mis en place ?

Oui. Nous on peut difficilement les chiffrer mais on a par exemple via notre infirmiére azalée
(ce sont des choses qui sont analysé par le systéeme azalée) et c’est en gros ce qu’il met en
avant pour justifier son existence et son intérét. Il dégage des résultats super intéressants
dans ces domaines-la. C’est a dire que sur le diabéte, sur la tension et sur le sevrage
tabagique. Ca aussi sur le sevrage tabagique c’est quelque chose qu’on peut estimer. Soit ils
ont arrétés, soit ils n'ont pas arrétés. Je trouve que sur tout ce qui est patient chronique, la
prise en charge pluriprofessionnel est indispensable. Tout le monde le sait. Le message ne
passe jamais du premier coup. Il ne passe jamais par une seule personne. |l faut toujours qu’il
y ait plusieurs sources d’informations pour que le patient arrive a se convaincre que c’est bien
pour lui. Et il faut 'accompagner. Et ¢a le médecin il n'a pas toujours du temps pour
accompagner. C’est les autres professionnels qui font passer le message et ¢a fait un aspect
de millefeuille et petit a petit c’est comme ¢a que ¢a marche. Ca c’est le succés des maisons
de santé et le travail pluri pro par rapport au monsieur derriére un bureau qui va dire : “Bon il
faut arréter de fumer parce que c’est mauvais pour la santé”. Bon ok ¢a tout le monde le sait,
on s’en fout ¢a ne marche pas.

Quand vous dites que les résultats sont hyper intéressants c’est par rapport au résultat avant
que l'infirmiere azalée constate et avant l'installation du péle ?

Oui c’est ca.

Si je vous demande de citer 3 réalisations phare du péle de santé qu’est ce que ce serait ?
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3 réalisations phares ?!

Oui des choses que vous avez mises en place au sein du péle et que vous trouvez que c’est
vraiment bien ?

Moi je trouve que les groupes d’éducation thérapeutique c’est trés bien tel que ¢a a été fait.
Heu.... *réfléchit* qu’est-ce que je pourrai dire....

C’est compliqué pour vous de répondre a cette question ? Parce qu'il y a trop de chose ?

Ouai *rigole*. Oui c’est plein de petites choses. Est-ce qu’il y a vraiment quelque chose qui se
dégage. Moi je dirai que la collaboration avec l'infirmiére azalée c’est vraiment quelque chose
de éminemment efficace. Globalement la collaboration, les séances d’éducation thérapeutique
et puis je dirai le fait d’étre (pour parler globalement de la structure) maintenant reconnu
comme quelque part une structure de référence que ce soit par les différents institutionnels ou
méme a travers la fac par rapport a ce qu’on peut faire pour la formation des internes, je pense
que c¢a c’est quand méme aussi quelque chose d'important. Ca prouve qu’on a fait du bon
boulot. A partir du moment ou le bouche a oreille a fonctionné et ou les gens savent qu’il y a
quelque chose qui marche bien et que ¢a va jusqu’a Grenoble. Je dirai que ¢a c’est un élément
déterminant ou on se dit qu’on n’a pas travaillé pour rien.

Est-ce qu'il y a des choses a améliorer ou que vous pouvez mieux faire ?

Il'y a toujours des choses a améliorer. Peut-étre sur d’autres pathologies. La on a ciblé des
pathologies de malade chroniques etc. La il faut peut-étre voir élargir notre champ de
maladies. La par exemple quelque chose qu’on a beaucoup réfléchi et qu'on a du mal a mettre
au point c’est le sport santé. On y contribue nous en n’en parlant ou gens mais c’est quelque
chose qu’on n’a pas réussi a mettre en place directement sur la MSP. On essaye de le faire
en partenariat avec les gens qui s’occupent de ¢a mais peut étre qu’il faudrait initier dés le
départ. C’est a dire que les gens a la MSP puissent avoir un APA. Moi par exemple c’est
quelque chose qui me tient a ceeur, je me dis que peut étre dans les années a venir, les kinés
ou peut étre la maison de santé, elle s’offre les services d’'un APA pour mettre directement des
activités de sport santé pour certaines pathologies bien spécifiques avec des programmes
bien adaptés sur la maison de santé par exemple.

C’est sont des nouveaux projets a mettre en place complémentaire a ce qu’il se fait déja.

Oui il y a de nombreuses choses a faire. Petit a petit on essaye d’améliorer ce qu’on fait mais
il faut aussi élargir le champ d’action. Et puis il y a quelque chose sur lequel on est en train de
réfléchir mais ¢a c’est I'étape suivante c’est le projet de CPTS et dans le cadre du projet de
CPTS il y a un élément qui va étre déterminant c’est la collaboration avec I'hdpital. Et
notamment pour la gestion de ce que je vous parlais tout a I'heure, ces consultations inutiles
qui vont a I'hépital. Il va falloir qu’on arrive a trouver un deal et une organisation qui nous
permette d’éviter ce nombre de consultation inutiles.

Pour conclure, comment au quotidien vous conciliez votre vie professionnelle et votre
engagement au sein du péle ?

C’est ce que je vous disais tout a I'heure, c’était trés compliqué pendant toute la mise en route.
D’abord sur le projet puis sur I'aménagement puis la mise en route de toutes ces structures.
Ca a été trés chronophage, je n’ai pas compté les heures je pense qu'on a tous mis des milliers
d’heures dans I'affaire mais je dirai que maintenant on récolte un peu les fruits du travail qu'on
a fait. D’abord parce que notre organisation fait qu’au niveau des consultations on arrive a étre
mieux organiser, moi j'ai des internes qui peuvent me permettre de “sous-traiter” certaines
consultations, le partenariat avec mes collégues, les remplacements et surtout la cerise sur le
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gateau c’est qu’on a de belle perspective d’installations de jeunes confréres dans les mois qui
viennent. Et ca c’est vraiment I'objectif qu’on s’était fixé : Créer un outil de travail et donner
envie. Et quand ces gens qui viennent. Ce sont des anciens internes, ils connaissent notre
fagon de travailler et ils choisissent cette maniére de fonctionner pour en faire leur exercice
professionnel. On se dit que quelque part que ce qu’on a fait on I'a fait dans le bon sens. Méme
si c’est toujours perfectible, méme s’ils en feront autre chose parce qu’ils auront envie de
travailler autrement mais globalement on a créé une base de travail qui est intéressante et qui
devrait se pérenniser. On sait que de toute fagon vraisemblablement dans pas si longtemps
que ¢a, notre maison de santé restera quasiment le seul point d’ancrage de l'offre de soins
sur le secteur. Parce qu’autour ce ne sont que des cabinets isolés, ils sont en train de
disparaitre les uns aprés les autres. On se dit que peut étre que grace a ¢a la population locale
continuera a bénéficier d’une offre de soins qui aurait vraisemblablement disparu si on ne
l'avait pas fait.

En quoi le fait de faire partie d’un pble de santé vous aide dans votre exercice au quotidien ?

Quand je ne sais pas je demande a celui qui est a cété. *rires* C’est aussi simple que ga. Le
fait d’étre en groupe c’est aussi un partage de compétence et quand on a des limites on peut
toujours aller demander au voisin s’il n’en sait pas un peu plus que nous sur un sujet.

Merci beaucoup d’avoir répondu a mes questions

Ce qui compléterait bien notre petit entretien c’est que vous veniez voir comment c’est
organisé, comment on a organisé nos locaux, comment on a organisé nos points de passages
entre l'infirmiére et le médecin avec des portes coulissantes qui permettent de passer d’'un
bureau a l'autre et cet aspect-la est important aussi pour comprendre la finalité de notre
fonctionnement.
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Entretien 12 — Pharmacien SMH
Quel est ton parcours et comment tu es arrivé au péle de santé de Saint martin d’heres ?

Je suis installé sur la commune de Saint Martin d’héres depuis 2003 avec un transfert de
I'officine en 2011. J'exerce dans un quartier populaire. Le local dont nous sommes partis a été
rasé car c’était des locaux complétement vétustes pour I'époque. Ensuite en 2016 a peu pres,
un des médecins leadership du péle est venu nous solliciter. La réflexion avait avancé de leur
c6té. Jusqu’'a présent ils travaillaient avec d’autres professionnels type infirmier ou d’autres
professions paramédicales mais il n’y avait pas de pharmacien donc il est venu nous voir car
il estimait que c’était quand méme judicieux de travailler en collaboration.

Son approche était vraiment la bienvenue pour nous parce que c¢’était un moment pour nous,
entre autres ou notre profession était encore malmené avec des possibilités d’ouverture du
monopdle donc la concrétement on avait un médecin qui nous faisait confiance et qui nous
disait : “Votre travail et votre présence avec nous serait vraiment intéressant”. Franchement
c’était valorisant. Donc moi j’y suis allé sans trop réfléchir parce que je trouvais que c’était une
marque de confiance trés intéressante. L’approche de ce Leader était a un tel point et il m’a
fait tellement confiance que petit a petit, particuliérement il m’a demandé de prendre un petit
peu plus de responsabilité puisque le pble était organisé sous forme d’une association loi 1901,
'association préMed et il m’a demandé d’étre secrétaire a un moment donné de cette
association donc j'étais sans m’en rendre compte a étre impliqué et avoir des réles qui n’était
pas anodins.

Qu’est ce qui fait que tu t'es impliqué de plus en plus comme ¢a ?

C’est vraiment la confiance et la mise en valeur de notre réle de pharmacien parmi les
professionnels de santé autour d’un patient. Ca a été tellement valorisant pour moi. Pour une
fois qu’on nous dit que votre place est importante, ce que vous dites est important. Nous on
n’est pas conscient de ce qu’il se passe chez vous, c’est important qu’on sache ce qu'il se
passe chez vous. Je me suis dit “Mince effectivement c’est important, sans s’en rendre compte
on fait des choses importantes et il faut qu’on le fasse valoir”. Mais ¢a tient certainement aussi
a la personne qui était leader qui malheureusement nous a quitté brutalement (il est décédé
en juin 2019). C’est une amertume trés grande mais la vie malheureusement elle est comme
¢a, elle a des bonnes et des mauvaises surprises.

Aujourd’hui ce qu’il se passe, I'association PréMed est en train de disparaitre malgré la révision
de ses statuts en 2016 et déja la elle disparait parce qu’en fait elle est remplacée par une
CPTS. Parce que l'association PréMed n’est plus d’actualité, on élargit la collaboration
interprofessionnelle donc on est plus seulement sur la seule commune de Saint Martin d’héres
on élargit ¢a sur plusieurs communes de I'agglo et on est sur une CPTS Sud-est de Grenoble.

Ma fonction de secrétaire de PréMed, elle perd un peu de sens parce que c’est la CPTS qui
prend le relais et surtout parce que au départ I'association c’était vraiment du bénévolat,
chaque professionnel passait du temps, prenait de temps, faisait du travail vraiment au départ
quasi bénévole et en fait les subventions petit a petit sont arrivées, sont tombé parce que le
gouvernement a vraiment misé sur ce travail interpro avec des financements derriéres ce qui
a permis d’embaucher tout simplement un coordinateur de santé. Ce qui fait que mon poste
de secrétaire était complétement... mon role de petite secrétaire c’était vraiment au sein d’une
petite association artisanale je dirai *rires*. On faisait ¢ca avec les moyens du bord et la ¢a
prend une ampleur qui est vraiment trés professionnel par rapport a la dimension trés artisanal
du début : je ne savais pas ce que c’était certaines fonctions, je ne savais pas ce que c’était
une AG, les convocations, toutes les modalités administratives qui gérent une association.
Tout ¢ca est maintenant géré par le coordinateur de santé plus une assistante de coordination.
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Donc a tel point que ¢a a pris de 'ampleur et c’est trés bien organisé aujourd’hui. Et il sait trés
bien gérer. C’était géré avec les moyens du bord au moment ou je suis arrivé.

Comment ton réle a évolué du coup au sein du pble puisque que tu me dis que ton réle a été
remplacé aujourd’hui par les coordinateurs. Comment tu définirais ton réle aujourd’hui ?

CGa c’est un peu plus complexe. Quand on se retire, c’est toujours compliqué de garder une
place avec un retrait. Le p6le a tout fait pour que ma place soit la méme, soit aussi importante.
Maintenant a un moment donné j’ai été envahi par beaucoup de choses au niveau du péle et
je narrivais plus car les taches étaient quand méme assez accaparantes. J'ai eu un
soulagement d’avoir libéré cette charge aux coordinateurs de santé et derriére je me suis dit
super, je vais pouvoir m’'investir dans la mise en place d’atelier pratique pour que j'exerce
réellement en tant que pharmacienne, pour que je développe des ateliers en tant que
pharmacien au sein du pole. Reste quand méme la complexité qu’on soit 5 pharmaciens et
que de regrouper, d’avoir des idées communes a 5 pharmaciens, ce n’est toujours pas simple.
Pour plus de raisons qui peuvent étre la personnalité de chacun, aussi bien des pharmaciens
que des autres gens du pdle.

Le pble demande et attend que ¢a que les pharmaciens mettent un protocole, un projet en
place. On a lancé une ou deux idées et il était question juste avant le décés de notre leader
de mettre en route le protocole de dispensation type antibio pour une cystite au sein du péle
mais ¢a n’a pas pu aboutir car le leader est parti et moi-méme j'ai eu du mal & me réinvestir
personnellement suite a ce décés. Aprés j'ai voulu reprendre puis il y a eu la crise derriere
(COVID ndir). Il y a eu beaucoup de choses personnelles et non-personnelles qui ont fait que
les protocoles n'ont pas pu aboutir.

Pourrais-tu me de détailler un peu plus ces obstacles qui font qu’'on protocole ou qu’un projet
comme ¢a ne se met pas en place ?

De mon point de vue il était primordial si un protocole se met en place sur un territoire ou il y
a plusieurs pharmaciens qui exercent, il était primordial que ce protocole soit équitable pour
tous. Qu’il ne mette pas en avant un pharmacien ou professionnel par rapport a un autre.
Certes il est normal qu'il y ait un professionnel qui soit investis, moteur etc mais ce n’est pas
pour autant pour se mettre en avant, disqualifier I'un ou pour porter préjudice a I'un par rapport
a l'autre. Alors dans ces protocoles on avait les 5 pharmaciens de Saint Martin d’Héres plus
une pharmacienne extérieure qui était pharmacienne au centre de pharmacovigilance et qui
était aussi rédactrice indépendante pour prescrire. L'idée c’était d’aller de I'avant avec elle,
gu’elle nous aide par exemple pour faire les bilans de médication... mais en méme temps son
travail était important tout en préservant la place du pharmacien. |l n’était pas question que le
pharmacien d’officine soit écarté. Pour moi il était prioritaire que le pharmacien du patient, le
pharmacien x du patient y c’est le point d’ancrage prioritaire avec son médecin, son infirmiére
etc. En fait moi le p6le m’a appris une chose que je garde toujours en téte : le patient au milieu
et tous les autres qui gravitent autour. Le patient il est I3, il y a son médecin, son pharmacien,
son infirmier, son kiné, tous les autres professionnels et pour moi cette image elle est
prioritaire. On a chaque pharmacien, nos patients auquel on pouvait établir un protocole qu’on
pouvait reproduire. Les obstacles étaient |a : trouver un protocole qui soit équitable pour tous.
Ce n’est pas simple. La je pense que si Gilles Bonnefond m’entend (président de 'USPO,
pharmacie ou je travaillais durant I'entretien ndlr), il pourrait me comprendre c’est on ne peut
pas mettre des choses en place qui mettent en avant un pharmacien dans le pble. On en a un
qui fait de la PDA, il a investi dans une machine et il voulait mettre ¢a en avant. Mais si
pharmacien qui fait la PDA le fait, les autres n’ont pas les machines pour le faire donc c’est
défavorable pour les autres. Pour moi ce n’était pas un point sur lequel on pouvait travailler
malgré les effets bénéfiques de ce travail. Il était primordial que si on avancait sur un protocole,
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il fallait que ce protocole soit reproductif pour tous. C’est peut-étre I'obstacle le plus difficile a
surmonter.

Quels étaient tes objectifs quand tu as décidé de tiinvestir en tant que secrétaire dans le péle
de santé ?

Je n’avais aucun objectif car je ne savais pas a quoi m’attendre. Comme je t'ai dit j’ai découvert
les taches d’une secrétaire au niveau administratif. Ces taches, je les ai découvertes sur le tas
donc je n’avais vraiment pas d’objectif. C’est le pdle qui est venu vers moi et qui m’a demandé
si je voulais bien parce qu’ils estimaient que pour la polyvalence des taches c’était bien que
ca change un petit peu. Que le pharmacien puisse rentrer dans le bureau décisionnel etc.
Donc encore une fois je trouvais que c’était trés honorable pour nous que on nous considére
comme ¢a. Je l'ai pris comme ¢a sans savoir ce qu'il y avait derriére.

Du coup comment tu décrirais ton réle du coup de secrétaire du pble de santé ?

Hou, comment le décrire ? ... un role de secrétaire a I'époque car il n’est plus du tout d’actualité
on est bien clair la-dessus. C’était pour moi un role essentiellement administratif de gestion
des réunions, de gestion de rappel de planning des réunions (tel jour n’oubliez pas rdv de telle
heure a telle heure, tel date notre AG, les convocations). C’est vraiment de I'organisationnel
sans oublier qu'en plus d’étre secrétaire je faisais parti du bureau. Toujours 'association était
gérée par un bureau qui est décisionnaire donc on se réunissait toutes les 3 semaines pour
un petit peu la politique d’orientation de I'association. Tout ce qui a été la mise en route et
lavancée dans l'intégration d’'une CPTS, 'avancée dans 'embauche d’un coordinateur, tout
¢ca, ca a été via le bureau et le secrétaire. Donc le secrétaire je dirai que c’était vraiment
beaucoup plus des taches administratives, le bureau c’était beaucoup plus un échange avec
autres membres du bureau pour des décisions politiques de I'association.

Tu avais deux réles au final. Et maintenant ton rble tu le définirais comment ? Tu fais toujours
parti du bureau ?

Non je n’ai pas voulu parce qu’en fait du coup. L’association a été remplacé. En fait si tu veux
pour pouvoir intégrer, percevoir des rémunérations et que les adhérents puissent percevoir la
rémunération de I'association il fallait basculer en SISA depuis 2019 je crois. Le souci pour
moi moralement c’est qu’adhérer moralement a une association n’est pas la méme chose que
d’adhérer a une société comme la SISA. Cette adhésion pour moi elle engage une
responsabilité qui n’est pas la méme que quand on s’engage dans une association. Ca a
I'époque le bureau de prémed I'avait entendu parce que ¢a n’a pas été forcément compris pour
quelle raison je ne voulais pas entrer dans la SISA. Si tu veux jestimais que de mon cbté on
avait suffisamment de responsabilité engagée dans notre officine et ¢ga me rajoutait encore
d’autres responsabilités parce que dans une SISA il y a plusieurs adhérents donc j'étais co-
responsable avec les autres adhérents. S'il y en a un qui dérape, on dérape avec lui pour
simplifier les choses. Pour l'instant il n’y a pas de raisons que ¢a dérape mais on ne sait pas
qui on peut croiser sur le chemin. Au jour J on a démarré avec un leader qui maintenant n’est
plus |a, les choses peuvent vite changer.

Je suis rentré malgré tout dans la SISA aprés une longue réflexion mais je ne suis pas dans
le conseil de gérance de la SISA. Le conseil de gérance de la SISA c’est un petit peu le bureau
de notre ancienne association préMed. Aujourd’hui je suis un membre comme tout autre
membre qui peut avoir un projet porteur et je suis consciente que I'équipe n’attend que ¢a que
jaille vers un projet que j'aille vers 'avant mais il fallait que je digére le décés de I'ancien leader
et en plus de ¢a il y a eu la crise COVID qui mis un coup d'arrét dans tout autre projet.

Attendais-tu quelque chose du péle en échange de ton investissement ?
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Non parce que pour moi déja le fait qu’on soit venu vers moi en me disant “Vous étes important
pour la prise en charge d’un patient”, c’était quelque chose qui était tellement énorme pour
moi, c’était déja bien mais c’est dommage que je m’arréte a ¢a car on peut aller beaucoup plus
loin. C’est vrai qu'aujourd’hui quand je vois Gilles Bonnefond I'énergie qu’il a, moi je n’ai pas
eu suffisamment d’énergie pour tenir le pdle de 'activité a l'officine plus monter d’autre projet
a coété. Pour linstant la charge de l'officine ne me permet pas de me libérer suffisamment.
Donc est-ce que jattendais plus, non, mais c’est envers moi-méme que je n’attends plus, pas
envers le pdle. Je ne sais pas si c’est clair.

Je vais essayer de reformuler pour étre sdr que jai bien compris mais pour toi, ce que tu as
fait en tant que secrétaire et dans le bureau, c’est en dessous de mener un projet de santé ?
C’est comme ¢a que tu le vois ?

Non, qu’est-ce que tu définis toi comme un projet de santé ? Explique-moi.

Je ne sais pas tu me disais que vous essayez de monter un projet ensemble avec les 5
pharmaciens...

Alors un protocole qui intégre les pharmaciens, ce n’est pas forcément un projet de santé. Un
protocole qui intégre le pharmacien comme acteur, qu’il puisse avoir une rémunération pour
un protocole donné. C’est la que pour pleins de raison je n’ai pas réussi a affronter tous les
obstacles qu’on a rencontré parce que tu vois méme avec I'ancien leader on n’a pas pu aller
au bout de ce protocole de dispensation sans ordonnance pour un pharmacien. C’est a dire
gu’un patient vient se présenter pour des troubles proches d’une cystite, le pharmacien pouvait
faire un test et délivrer derriére une Fosfomycine, on était parti sur ce type de protocole. Méme
I'ancien leader a été confronté a des obstacles a ce moment-la mais bon peu de temps apres
il est parti mais je n’ai pas pu aller au-dela, j’ai eu assez d’énergie pour aller jusqu’a cette
phase la et personnellement je n’ai pas digéré ce déceés brutal et je n’ai pas eu assez d’énergie
pour tout de suite rebondir et repartir dessus.

Maintenant en tant que secrétaire et membre du bureau, je n’avais pas les mémes taches ce
sont deux choses différentes. Ca n’a absolument rien a voir. Ce sont des réles administratifs,
politiques alors que les autres réles en tant que meneur de projet ou en tant qu’adhérent avec
un projet c’était vraiment pour du concret, un protocole pratico-pratique. On trace le parcours
d’un patient qui rentre dans I'officine, qui est pris en charge par un pharmacien, qui du fait qui
soit adhérent a un pdle peut proposer une réponse différente qu’un pharmacien qui ne fait pas
parti d’'un péle pluri professionnel. Ce sont deux choses concrétement différentes.

Maintenant on va quitter un peu la sphere de ton investissement personnel au sein du péle car
J'aimerai te demander qu’est-ce qui fait qu’un pble de santé s’est monté sur SMH selon toi ?

Le pble de santé c’est vraiment une histoire de personne. C’est cette association avec ce
meédecin en particulier et son investissement qui était énorme un peu a la Gilles Bonnefond. Il
y a des personnes qui vont avoir des investissements énormes et une énergie énorme. C’est
ce médecin qui a réussi a étre entouré par d’autres professionnels comme lui pour combler
ses inégalités que la population pouvait vivre face a des problemes de santé.

C’est vraiment un leader qui a décidé de rassembler des gens pour répondre aux besoins de
la population.

C’est exactement ca.

C’est ce qui fait que le pdle de SMH s’est formé ? C’est dans cet objectif-la ?
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En quelque sorte. Alors je ne peux pas répondre a la place de ceux qui ont formé le pdle car
nous on est arrivé apres. Le pble de santé a été, au tout début tout début (I'association a existé
dans les années 80) pour faire face au HIV. Aprés le HIV c’était d’autres pathologies. On est
trés touché par le diabéte dans notre secteur parce qu’on une population émigré maghrébine
ou le diabéte a un impact important donc on a eu d’abord le HIV ensuite le diabéte et ensuite
pleins d’autres pathologies qui ont été soulevé et en fait, ils sont parti d’'un constat, d’'une étude,
du travail de Wilkinson (je ne sais pas si ¢a te parle) qui dit qu'une personne qui vit dans un
secteur défavorable tu as tant de chance de développer une pathologie, tu habites dans un
secteur plutét favorable tu as beaucoup moins de chance de développer des pathologies donc
partant de ce constat, c’était leur bataille.

Par rapport a l'organisation du pdéle de santé, comment concrétement il fonctionne. Comment
sont prises les décisions ?

Aujourd’hui il y a deux entités, I'association Prémed qui tend a disparaitre remplacé par la
SISA et son conseil de gérance. On est une quarantaine de professionnel de santé adhérent
avec 6 personnes au conseil de gérance de fagon a ce que quasi I'idée c’était quand méme
qu’au conseil de gérance il y est un représentant de chaque profession donc il y a une
pharmacienne qui n’est pas moi-méme, il y a plusieurs médecins, un kiné, je crois qu’il y a des
infirmiéres. Je ne saurai pas te dire précisément quelle profession est représenté et quelle
profession n’est pas représenté. Cette SISA gére les professionnels de SMH et s’est greffé
avec depuis fin 2019 la création de la CPTS Sud-Isére et la c’est quelque chose que je maitrise
trés peu, le coordinateur t'en parlera bien mieux si t'as besoin d’en savoir plus. La, on est
étendu a plusieurs commune, plusieurs professionnels de plusieurs communes qui travaillent
ensemble.

Qu’est ce qui est important pour toi dans le fonctionnement du péle de santé ?

L’humain, I’humain, 'humain. Moi ce qui m’a fait aller vraiment dans le pole et aller trés vite
c’est la personne humaine qui croit en nous. C’est 'humain qui est en face et c’est le respect
des autres. C’est la chose qui m’a fait vraiment rentrer. C’est le respect des uns et des autres
de chaque professionnel. C’est le respect du métier de chacun. Autant a un moment donné
les infirmiéres je les entendais dire “Oui mais non on ne nous écoute jamais”. Moi je me suis
dit : “Tiens c’est bizarre normalement c’est nous qui disions que les pharmaciens on ne nous
écoute jamais” Tu vois, cette liberté de parole a été respectée et il y aura que ¢a qui fait que
l'interpro peut fonctionner. C’est le respect de la profession de chacun autour du patient.

Parce que de quelle maniere, elle se passe ceftte collaboration concrétement ?

Concrétement il y a des protocoles, il y a des séances d’éducation thérapeutique qui font
intervenir des médecins, des infirmiéres, des psychologues et pourquoi pas des pharmaciens
méme si pour l'instant ce n’est pas le cas. |l y a aussi des séances de prise en charge non
médicamenteuse qui vont permettre d’ouvrir et de donner des soins de diététiques, de
psychologue auprés de personne qui n’ont pas les moyens de le payer.

Les actions du péle sur le terrain, elles sont trés grandes. Il y a une aide administrative pour
toute personne qui a du mal a gérer ses droits. Il y a une aide médicale par le fait que dés
gu’une personne a besoin d’une consultation il faut qu’elle ait quelqu’un qui puisse la consulter,
qgu’elle ne soit pas face a un désert médical. Qu’elle puisse mieux comprendre et mieux gérer
sa pathologie avec des ETP.

D’accord la collaboration est multiple et se passe autour de chaque programme que le péle
met en place.
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La liberté de ce pble c’est que chaque personne qui a une idée peut venir, peut la présenter.
Moi par exemple comme je te disais tout a 'heure, on a l'idée, on voit toujours moi le samedi
une patiente qui vient le médecin n’est pas joignable qui a une infection et qui me demande le
fameux sachet de Fosfomycine. Plutét que de le faire en douce comme des fois on peut le
faire alors que ¢a ne devrait pas étre fait c’est de le formaliser et de le tracer. D’autres
personnes vont te dire, l'infirmiére va te dire qu’elle fait des choses, prend en charge des
choses qu’elle ne devrait pas prendre et aimerait bien que ce soit tracé. Je fais des choses
aupres des patients (les séances d’ETP par exemple), jJaimerai mieux que ce soit tracé. Le
kiné va te dire, moi il y a des séances d’ostéopathie qui ne sont pas prises en charge, j'aimerai
bien que ce soit pris. Il y a d’autres qui vont te dire moi I'acuponcture pourrait faire du bien
parce que ¢a a été prouvé. L'acuponcture peut faire du bien a certaines personnes mais ce
n’est pas pris en charge. Chacun peut avoir un projet, le présenter, le mettre en place et il faut
passer les étapes ensemble avec le coordinateur et si ¢ga va au bout c’est mis en place et c’est
parti

Qu’est ce qui fait qu’une personne va s’impliquer dans ce genre de protocole ou de
programme ?

C’est personnel, chacun a son point d’intérét personnel qui lui tient a cceur. Moi je crois en mon
idée. Moi je vous présente ¢a car je suis sir que ¢a a du sens. C’est pour ¢a que le conseil de
gérance est 1a, qui écoute, le coordinateur est 1a qui va dire 1a c’est judicieux, l1a ce n’est pas
judicieux. Nous a un moment donné il était question d’échanger autour du bilan de médication
aussi. Mais bon le bilan de médication étant déja rémunéré par la CPAM on ne voyait pas
comment rajouter ¢a et puis 1’idée avant tout c¢’est que tout travail soit rémunéré parce que a un
moment donné on a fait beaucoup en bénévolat mais ce n’est pas gratifiant. On veut bien y
croire, y mettre beaucoup d’énergie mais c’est bien qu’on soit reconnu et qu’on nous dise ok
votre travail a du sens, c’est gratifiant on vous rémunére pour ¢a. Et pourquoi I’intérét c’est
parce que je pense que chacun a son idée derriére qui a du sens ou pas et derriere le pdle suit
ou ne suit pas.

On a parlé des obstacles a l’'image de ce que tu me disais pour le programme avec les 5
pharmaciens avec le but de trouver une équité dans le but que tous les professionnels puissent
en profiter ...

... c’est moi qui te dis ¢a toute seule hein ? *rires

Oui tout a fait mais quels sont les obstacles a cette collaboration entre professionnel d’une
maniere plus globale ?

Parfois malheureusement les intéréts personnels passent en avant et ¢a ¢’est un obstacle énorme
pour moi, ce n’est pas acceptable pour moi parce qu’on rentre dans un groupe de travail de plus
de 40 et on ne peut pas mettre une personne en avant. C’est impossible. La seule personne qui
est a mettre en avant c’est le patient ce n’est pas nous. Le travail en solitaire est un obstacle
déja. Nous en tant que 7 pharmaciens sur le secteur c’est... on est confrére et consceurs mais a
un moment donné il faut éviter tout risque de concurrence indirecte, ¢a peut tre un obstacle.
Quelque chose qui peut amener une concurrence. Si je fais quelque chose ce n’est pas dans le
but de récupérer des patients d’une autre pharmacie. Pour moi ce n’est pas possible, il faut
qu’on respecte le parcours du patient comme il est au départ. Il me semble que, oui, I’intérét
personnel et la concurrence entre pharmacien peut étre un obstacle.
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J'ai une autre question qui me revient par rapport a ce qu’on a dit un peu plus tot, alors que
t’étais plutot défavorable a la base, qu’est ce qui fait que t’as rejoint quand méme la SISA ?

Parce que le principe de cette collaboration je ne pouvais pas le lacher. J’adhérais tellement a
cette collaboration entre professionnel. J’ai passé outre, j’ai pris le risque que je ne voulais pas
prendre. Tant pis j’ai accepté le risque. A un moment j’espérais que par les moyens comptables,
réglementaire, ce risque puisse étre écarté¢ mais malheureusement les lois ne I’ont pas fait. Je
ne pouvais pas lacher comme ¢a ¢’était abandonner le navire donc j’ai dit tant pis pour le risque.

Qui peut étre a l’origine d’'un programme, d’un protocole ? Et pourquoi cela se crée ?

Alors comment ¢a se passe. Comme je t’ai déja un petit peu expliqué, quand on a I’idée d’un
protocole comme j’ai pu te dire pour 1’acuponctrice et les séances d’acuponcture par exemple.
Il y a des séances de littératie en frangais (c’est mieux apprendre le frangais parce qu’on a des
soucis de communication chez certains patients). On a de la psychologie positive, on a des
ateliers de danse thérapie donc beaucoup de choses, on est ouvert a tout, tout peut étre
éventuellement validé. Le tout ¢’est d’arriver avec une idée en téte, de solliciter le coordinateur
et de voir qui veut bien travailler avec nous et de lancer avec le coordinateur qui veut bien aider
pour tout ce qui est des montages de projet car ¢ca avant on le faisait nous-méme mais maintenant
c’est tellement complexe. On a vraiment quelqu’un qui est professionnel dans ce sens-1a, qui
nous aide a monter le projet.

1l y a eu beaucoup de nouveaux membres au sein du pole qui sont rentrés ? Et comment se
passe cette procédure de recrutement ?

Oui, ca a été une grande réflexion. En fait I’association quand je suis arrivé comme je
t’expliquais il y a eu une restructuration avec des statuts qui ont été revus et les derniers statuts
ont établis 4 colleges. Un collége de membre adhérent : le college 1. Ensuite un college 2, ce
sont des membres qui adhérent mais qui ne signe pas de convention avec la CPAM parce qu’il
fallait signer une convention pour pouvoir avoir des rémunérations (a I’époque ¢a fonctionnait
comme ¢a). Tous les membres du collége 1 étaient signataire et adhérent a la convention et les
membres du collége 2 c’était des adhérents mais non signataire de la convention. C’était par
exemple des médecins qui ne voulaient pas avoir I’obligation d’avoir a fournir des réponses a
des demandes de patient pour le samedi par exemple ou le soir en fin de journée.

Ensuite il avait le collegue 4, c’était les associations qui pouvaient €tre partenaires, qui
pouvaient aider le pole et le college 3 c’était les patients qui pouvaient faire partie du pole. Dans
les associations partenaires pour te citer des exemples, il y avait la mairie tout simplement.
Cette idée a été reconduite avec la SISA. Il y a toujours ces 4 colleéges : Le premier college
d’adhérent qui est vraiment partie prenante du pdle, le collége 2 qui est 1a mais qui en fait est
surtout la pour faire bénéficier aux patients de ce que le pdle peut proposer. College 3 donc la
c’est les patients qui ont un rdéle important et qui sont présent au conseil d’administration qui
sont 1a et qui prennent position dans les choix du conseil d’administration et le college 4 les
associations partenaires.

On peut adhérer a plusieurs niveaux en fait ?

Tout a fait. Avec des implications différentes notamment pour les professionnels avec le collége
1 et le college 2. Par contre pour adhérer au collége 1 au début, quand I’association existait,
pour adhérer au collégue 1 il fallait faire la demande au président. Un courrier. On n’était pas
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trés nombreux. A peine une trentaine. Apres on a dit ¢a suffit parce qu’on se demande pourquoi
une personne rentre ? Est-ce qu’elle n’a pas des intéréts personnels pour rentrer ? Du coup on
a dit bah non il faut peut-&tre réfléchir a ce que toute personne qui rentre passe un an en collége
2 pour voir son implication avant de faire sa demande de rentré en collége 1 parce que a un
moment donné, beaucoup de personne rentrait et on se demandait la pertinence de rentrée des
uns et des autres.

1l y a quand méme une recherche d’essayer de sélectionner les rentrées.

Oui de pas inviter qui que ce soit. Au début oui on acceptait tout le monde parce qu’on n’était
pas nombreux.

Et pourquoi sélectionner du coup ?

Bah je pense qu’on se posait la question si certains ne rentraient pas par propre intérét ou pour
juste voir ce qu’il se passe et éventuellement fuiter des choses tu vois ce que je veux dire ?

Non, ce serait quoi ?

La ca reléve vraiment de la politique et c’est trés confidentiel ce que je te dis. C’est-a-dire des
choses qui peuvent étre mises en place au sein du pdle, faire fuir les bruits ailleurs. Quelque
part ailleurs si on entend qu’il y a ce projet qui se fait ici, houla la vite on prend cette idée car
il ne faut pas que ce soit pris par quelqu’un d’autre ¢a devient du politique 1a tu vois ce que je
veux dire ?

Mais du coup, je suis peut-étre naif ou j’ai du mal a imaginer mais en quoi une idée naissante
a SMH, c’est une mauvaise idée si on la vole et qu’on la fait ailleurs ?

Et bin ¢’est un peu comme un projet qui n’a pas de brevet. Tu montes quelque chose qui n’a
pas encore de brevet. Mais c’est toi qui le montes. Si quelqu’un te le pique et le fait a ta place.

On va reconnaitre ceux qui [’ont mis en place alors que ce n’est pas forcement eux qui ont eu
’idée, ils I’ont juste piqué ailleurs c’est ¢a ?

Voila. Encore une fois ¢’est vraiment personnel tout ce que je te dis. C’est de la politique. C’est
I’aspect le moins intéressant, ce qui me refroidit le plus. Heureusement qu’il y a des personnes
qui sont un peu plus fortes dans ce domaine que d’autres. Tu as bien compris que ce n’était pas
mon domaine fort *rires*.

Est-ce qu’ils sont évalués les programmes, les protocoles qui sont mis en place ?

A I’époque quand j’étais dans 1’association, il fallait rendre, faire un tracage de ce qui a été fait
a I’ARS. Parce que les subventions arrivaient par I’ARS. Derriere il y a toujours des études qui
disent ¢a marche parce qu’on fait ¢ca. L’idée derri¢re c’est qu’il y ait des comptes rendus. Les
médecins du pdle font faire des théses aux internes en médecine. Toi par exemple tu pourrais
t’intéresser a ¢a. Tous ces travaux peuvent étre tracé et montrer leur efficacité par des travaux
de these soit effectivement les porteurs de projets peuvent dire on a fait tant de séance d’ETP
et celle qui ont fait de ’ETP n’ont pas été hospitalisé par comparaison. On pourrait faire des
travaux de thése dessus.
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Concretement ce serait quoi les criteres de bon fonctionnement d’un pole de santé ? (On est
interrompu par une urgence a son officine, elle revient 2min plus tard et je lui repose la
question).

Aujourd’hui comment on évalue la performance ? Comment on évalue la performance ou
comment moi je ’imagine ?

Qu’est ce qui fait que quelque chose qui est mis en place par le pdle de santé pour toi c’est

efficace ?

Moi je suis un petit peu scientifique dans ce sens-la c’est un petit peu comme la chloroquine,
tout le monde disait que ¢a marchait, ¢ca marchait, ca marchait et en fait quand on fait les études
tracés, corrects, on se rend compte que ¢a ne marche pas. Moi c’est un peu pareil. Pour moi le
seul moyen pour voir si des choses marchent il faut une étude tracée. Il faut dire avant de faire
ca, il y avait ¢a, apres avoir fait ca, il y a ¢a. Alors il faut prendre un critére, est ce que c’est
I’hospitalisation. Il faut prendre un critére et dire ce critére avant d’avoir fait ca combien d’effets
néfastes on avait et aprés avoir mis en place les choses, combien d’effets néfastesona ? [l y a
que ¢a.

La comparaison par rapport a avant en fait ? Mais du coup va forcément prendre du temps ?
Completement. Il faut un minimum d’un recul d’un an ¢’est certain.

Ou se situe pour toi le pole de SMH dans cette vision que t’as de la performance et de
Iefficacite ?

Je pense qu’ils sont pas mal car le pole de SMH est un pdle universitaire entre autres donc il y
a beaucoup d’investissement dans le pole de recherche donc comme je t’expliquais il n’y a pas
de mal de thése d’interne en médecine qui se font autour de pole avec les projets du poéle donc
je pense qu’il est plutot bien placé. Avec un recul plutdt critique sur les résultats, ce n’est pas :
Je suis siir que ¢a marche donc ¢a marche.

Si je te pose la question des 3 réalisation phares du pole de santé, c’est quoi a tes yeux ?

L’ETP c’est quand méme pour moi quelque chose d’important. Heu...Le projet impact car le
fait de proposer des alternatives non médicales au patient, de 1’aide administrative ou comme
je t’ai déja dit de la littération en santé. Il y a un projet qui est vraiment super qui a été mis en
place pour la vision c’est pour la sensibilité aux écrans. Il y a un projet qui a été¢ mis en place
avec des spectacles, avec des chansons dans toutes les écoles maternelles de la commune, c’est
un projet qui est vraiment chouette.

Pourquoi tu me cites ces programmes. Tu me cites a la fois I’ETP qui est tres médical et
scientifique etc et a la fois tu me cites Impact parce que ¢a apporte des solutions non médicales.

Parce que dans le secteur ou on est, pas que dans le secteur d’ailleurs, un patient n’est pas
gu’un malade. Un patient n’a pas juste une pathologie. Un patient est un patient avec sa
personnalité et ¢a il faut vraiment qu’on s’en rappelle, nous les premiers au comptoir. Un
patient est une personne, elle n’est pas que porteuse d’une pathologie. Sa pathologie fait
partie d’elle-méme mais il faut la prendre dans sa globalité, vraiment. Nous aussi en tant que
pharmacien il faut qu’on I'ait en téte au comptoir. Ce patient va vivre sa pathologie d’'une
maniére qu’une méme pathologie va étre vécu d’une autre maniere par un autre patient.
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C’est pour ¢a que tu me cites I'ETP et Impact en fait, on se recentre autour du patient.
Oui et tous les acteurs sont autour de lui. La diététicienne, le pharmacien, la psychologue etc

C’est ce qui fait que ces programmes sont réussis pour toi, c’est qu’il remplisse cette mission-
la ?

A mes yeux oui.

Pour finir comment t’as concilié ton exercice professionnel et ton engagement au sein du péle ?
C’est ce qui a été le plus compliqué. C’est ce qui m’a pris beaucoup d’énergie. Ce n’est pas
facile, il faut trouver le temps entre les deux. C’est ce qui fait qu’a un moment j’ai pris un peu
de distance car ¢a me prenait beaucoup de temps.

Comment t’as fait, comment tu t’es organisé ?

C’était sur mes jours de repos, tout simplement. Mon temps de repos était pour le pdle. Ce
gui ne devrait pas étre le cas. Logiquement aujourd’hui toute personne qui rentre dit qu’il ne
faut pas fonctionner comme ¢a. Moi quand je suis rentré j’ai fonctionné comme ca. Il faut que
je fasse attention si je repars dans un projet ou quelque chose, il ne faut pas que je le prenne
sur mon temps de repos parce qu’effectivement a un moment on s’épuise.

Et le fait de faire partie du pdle ¢a t’a aidé dans ton exercice de pharmacien ?

Oui je trouvais que c’était plus facile car face a un patient, quand il savait qu’on travaillait en
collaboration avec le médecin, la personne en face de nous nous faisait encore plus confiance.

Ca nous aidait dans la relation avec les patients et notre travail avait encore plus de sens.

Merci beaucoup pour le temps accordé
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Entretien 13 — Pharmacien - SMH

Depuis combien de temps exercez-vous la et comment étes-vous arrivé a intégrer le pble de
SMH ?

Alors moi ¢a fait 20 ans que je suis sur SMH. Par contre I'intégration du péle elle doit dater de
5-6 ans a peu pres. La date exacte je I’ai plus mais ¢a doit étre a peu pres c¢a. C'est le président
du péle qui a I'époque qui nous avait contacté, voir si on voulait faire partie du poéle et il nous
avait présenté I'esprit du pole. On y a adhéré a partir de la.

Qu’est ce qui a fait que vous avez intégré le péle ? L’esprit du pdle ?

Oui, c’est le fait de travailler en coordination avec les professionnels de santé du péle pour le
bénéfice du patient. La coordination et mener des actions effectivement pour lutter contre les
inégalités de santé qui sont assez présentes sur le territoire de SMH entre autres.

Vous en aviez entendu parler avant ? Ou c’est vraiment le fait qu’on vienne vous démarcher
qui vous a fait intégrer le péle ?

Pas vraiment.
Donc vous avez intégré le pble. Qu’est-ce que vous y faites ?

Donc moi, le pOle santé au début c’était une association qui va étre dissoute si j’ai bien tout
compris parce que moi en terme administratif je ne suis pas trés calé. Maintenant c’est une
SISA et moi je suis co-gérante.

Qu’est-ce que ¢a veut dire concréetement co-gérante ?

En fait, on vote certaines décisions. Dans I'organisation il y a des réunions pléniéres avec tous
les membres du pble ou sont soulevés des probléemes, ol on sonde un peu les orientations et
ce qui serait a mettre en place. Au niveau du conseil de gérance, on se réunit une fois par mois
et on vote et on prend des décisions en fait.

Vous étes vraiment dans la gérance de la structure en fait ?

Oui. Sur les projets, sur I'acceptation des projets. Alors ce n’est pas (on est combien en conseil
de gérance, il y a une orthoptiste, une infirmiére, un médecin, le président du pole, il y a un
orthoptiste et un médecin qui ne sont pas co-gérant mais qui participe au conseil de gérance,
voila), toutes les décisions prises sont en général discuté avant en pléniere, ce n’est pas des
sujets qui n‘ont jamais été soulevés ou qui ne sont pas porté a connaissance des autres
membres du pole.

Qu’est ce qui fait que vous ayez accepté ce rble de co-gérant ?

J’ai été sollicité au départ par la coordinatrice, qui juste avant qu’elle parte, quand le conseil
de gérance s’est formé, elle sondait un peu tout le monde et elle souhaitait que ce soit
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représenté par plusieurs professions donc moi elle m’avait sollicité et j’ai dit oui *rires*. Au
départ elle m’avait dit c’était une réunion 2/3 fois par an mais non c’est une fois par mois donc
c’est plus soutenu que ce que je pensais mais finalement ca se passe bien.

Qu’est ce qui fait que vous ayez eu envie de le faire ?

Bah moi j’étais déja impliqué... bah c’était pour participer et puis voila moi au niveau du pdle

j’étais aussi impliqué dans le projet impact. Impact c’est plusieurs projets pour lutter
justement contre les inégalités sociales de santé et notamment moi je suis intervenante
cliniqgue d’appui c’est-a-dire que je peux recevoir des patients et les suivre et leur proposer
des activités, soit l'intervention du médiateur en santé pour I'aider dans tout ce qui est
administratif et apres pour une sortie d’isolement on va dire.

Vous avez une double casquette du coup entre la gérance et cette implication dans el projet
impact ?

Oui, oui, oui. Ce projet impact en fait a été pendant une période un état de test et la justement
ce matin on a eu une autre réunion pour le faire redémarrer parce qu’en fait les protocoles
n’étaient pas tres défini ou alors il y avait eu des relachements donc la on a remis tout a plat
dans cette réunion ce matin pour essayer de repartir et de redynamiser en fait cette prise en
charge des patients. Alors on a un médiateur en santé qui lui prenait bien en charge tout ce
qui était probleme administratif mais tout le reste on avait un petit peu laissé tomber donc
moi j'avais plus vu de patient depuis Automne 2019 quoi. Mais c’est un projet qui va repartir.

Qu’est ce qui fait que ¢a s’était essoufflé un petit peu ?

En fait le président du pole est décédé il y a un an subitement et c’est lui qui était porteur
guand méme de ce projet, qui I'avait initié, qui I'avait porté. Il y a eu toute une période un peu
de flottement pour se réapproprier les choses et puis pour avoir envie de continuer et puis de
le structurer quoi. Il y a aussi le fait qu’on est tous des professionnels de santé avec nos
cabinets, pharmacie ou autres et que s’il n’y a pas un élément, moteur, référent on a du mal
a redémarrer, ¢a s’essouffle quoi. Il faut que les choses soient bien structurés, qu’il y ait une
bonne coordination et que le cheminement du patient soit défini pour que ¢a fonctionne parce
gue sinon on perd pied, on va au plus rapide, c’est-a-dire accés au droit puis voila mais aprés
tout le reste... il y a des ateliers aussi mis en place pour les sorties d’isolement qui sont des
fois la psychologie positive, I'activité physique adapté, I'art thérapie, la littératie en santé.
Tous ces ateliers en santé il faut aussi qu’il soit bien ficelé et programmé et puis voila tout ¢a
demande des réunions, des suivis ce qui a manqué un peu suite au déces de ce leader et en
début d’année avec toutes ces histoires de virus.

On a parlé de tes investissements personnels en tant que membre du conseil de gérance et au
sein du projet impact, quels sont les différentes manieres de s’impliquer au sein d’un péle de
santé ? Quels sont les niveaux d’investissements qui peuvent exister ?

Apres on peut étre plus dans I’exécution c’est-a-dire utiliser ce que propose le pole santé pour

les patients c’est-a-dire une meilleure orientation sur les différents projets proposés et puis
on peut utiliser ce qui est proposé en étant membre du pole. En faire bénéficier les patients
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gue I'on cotoie. Ca, c’est |'utilisation aprés on peut participer a des projets ou étre porteur de
projet. Moi je dirai que je participe au projet, je ne suis pas a l'initiative, porteuse du projet.
Mais par contre je participe.

Oui au sein d’un projet il y a différent niveau ?

Oui il y a ceux a l'initiative, ceux qui constituent le dossier parce qu’en fait ces projets le but
aussi c’est qu’ils soient subventionnés quoi. Reconnus et subventionné. Parce que les
intervenants pour les ateliers il faut les payer, le médiateur en santé il est salarié du péle.

Concrétement votre implication elle se matérialise comment ? Comment vous vous organisez
pour faire tout ¢a et votre métier de pharmacien ?

Matériellement moi je le case dans mes horaires de travail. C'est-a-dire que quand je regois
des patients en tant qu’intervenante clinique d’appui (ICA), je le fais sur mes horaires de
travail. Alors ce n’est pas tres loin c’est dans la rue... on a des locaux en fait qui s’appellent le
REP’HERES je ne sais pas si ¢a ils vous I'ont dit et dans ces locaux il y a le secrétaire du pble, le
médiateur et le coordinateur. Il y a aussi une salle dans laquelle on peut faire des réunions
mais dans laquelle on peut aussi recevoir des patients et faire quelques ateliers.

Vous ne recevez pas a la pharmacie ?

Non il faut vraiment que ce soit strictement séparé, je ne me présente pas non plus en tant
gue pharmacienne. Dans les ICA pour l'instant on est 4, il y a une kiné, une infirmiere, une
diététicienne et moi.

Pourquoi vous ne vous présentez pas en tant que pharmacienne ?

Parce que ce n’est pas ma casquette de pharmacienne qui est recherché en fait. En fait quand
on fait un bilan pour un patient, on cherche a savoir son environnement social, économique,
familial et clinique aussi mais pas que clinique. Puis en plus personnellement je pense que je
crois que je naurai pas le droit. Alors forcément c’est SMH donc il y a des patients qui savent
gue je fais ca mais ce n’est pas une publicité. Ne faudrait pas que ce soit pris comme ¢a.

Vous considérez ce que vous faites comme quelque chose en plus de la pharmacie ou comme
quelque chose de totalement différent ? *silence* Je ne sais pas si ma question est claire, ¢ca

fait partie de votre métier de pharmacien ou c’est quelque chose en plus ?

La ¢a fait partie de mon métier de pharmacien a SMH du coup je l'integre. Alors ¢a fait partie
de mon activité de professionnel de santé on va dire.

Et est-ce que vous attendiez quelque chose de votre investissement dans le conseil de gérance,
dans impact. Qu’est-ce que vous attendiez dans le fait de s’investir la-dedans ?

Ha bah moi ce que j'attends c’est le bénéfice pour les patients et pour la population.
Personnellement je n’attendais pas... apres c’est la satisfaction de voir les ambitions mais le
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bénéfice il est palpable déja dans le fait de mieux se connaitre entre professionnel de santé,
dans tout ce qui est coordination mais tout ¢a dans le bénéfice de la santé du patient quoi.

Pour poser des questions un peu plus organisationnelles, vous m’avez dit que c’était important
dans un programme qu’il y ait un leader. D’une maniéere générale sur le péle de santé qu’est
ce qui est important dans son fonctionnement ?

[l faut I'implication de chacun, déja une volonté, une implication. Et on ne peut effectivement
pas tout faire, le coordinateur a vraiment des compétences. Il se forme en plus et il a des
réelles compétences d’animation de réunions, il a des réelles compétences de montage de
dossier, de connaissance de I'environnement administratif et ¢a je crois que c’est important
d’avoir des spécialistes en chaque domaine parce qu’on ne connait pas tout et on ne sait pas
tout faire et on n’a pas le temps en plus.

Et apres une fois qu’il y a la volonté de plusieurs professionnels de santé, c’est apres de
s’organiser et de recruter des personnes compétentes pour nous aider a ¢a.

Cette organisation s’obtient par des compétences que le péle achete car c’est ce que les
professionnels de santé n’ont pas forcément ?

Oui ou alors presque ils abandonnent leur profession pour se consacrer a ¢a. C’est un peu le
cas des présidents. Celui qui est président actuellement il est kiné. Il doit étre a mi-temps voir
guart de temps sur son métier de kiné. Il a vraiment beaucoup de travail au niveau du pdle de
santé.

Comment obtenir I'implication des professionnels de santé ? Qu’est-ce qu’il fait qu’ils vont
s’impliquer ?

Je pense gu’on en revient a ce que je disais avant. Le fait de trouver des solutions déja pour
ces patients. Aprés ¢a dépend surement de I’environnement dans lequel on est. Nous c’est
vrai qu’on est dans un environnement défavorisé ou il y a beaucoup de besoins a ce niveau-la
donc pour nous d’avoir des solutions a proposer c’est satisfaisant et si on veut proposer des
solutions il faut bien proposer des idées et s’'impliquer.

Apres il y a toutes les satisfactions qu’on peut en tirer des échanges, des formations mais bon
voila ¢a c’est personnel, mais je dirai que le but c’est surtout que ¢a profite a la population.

Quels sont les principaux obstacles dans la mise en place de la collaboration et la mise en place
de ces projets ?

C'est les contraintes temps, de trouver du temps, de dégager du temps pour ¢a. C'est aussi
notre nombre qui fait notre force mais qui complique parfois la mise en place. Mais bon en
méme temps ¢a peut créer plusieurs groupes de porteur de projet. Ce n’est pas forcément un
obstacle mais c’est un obstacle dans le fait de tous se réunir. Mais bon je trouve qu’on est
assez d’accord je trouve qu’il y a une certaine unité. En plus on a un systeme d’informations
partagé. Je ne sais pas si on vous en a parlé de ¢a. Les médecins du p6le ont un logiciel métier
auguel tous les professionnels de santé ont accés. Donc nous on ne s’en sert pas pour tous ce
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qui est tiers payant, facturation mais par contre on s’en sert pour la communication et les
dossiers patients. Donc on peut aussi communiquer entre nous par ce systeme d’information.

Le logiciel aide a la communication entre tout le monde. Comment vous communiquez
principalement entre vous ? Principalement le logiciel ?

Non pas principalement mais on y vient de plus en plus régulierement. Non on communique
lors des réunions et puis des projets quand on est impliqué dans des projets. Et apres
individuellement autour d’un patient s’il faut une coordination autour d’un patient dans des
échanges plus simple, en se téléphonant, en se voyant.

Pour revenir sur le projet Impact auquel vous participez, sur les programmes comme ¢a qui se
monte, qu’est ce qui fait qu’un programme se crée et qui en est a 'origine ?

C’est vrai que...*réfléchit*. Alors impact, c’était aussi I'exemple qu’on avait du pole de santé
de Chambéry. Ca peut étre d’autres poles de santé, de ce qui se fait ailleurs. Apres il y a le
projet 0-6ans sur les écrans qui vient d’une orthoptiste. Ca vient un peu de la sensibilisation
de chacun sur un probleme. Les orthoptistes était plus sensible aux problemes des écrans, de
I’addiction aux écrans chez les petits. C'est un peu par rapport a son vécu, son expérience de
professionnel que peuvent sortir des projets. La au niveau de la pharmacie, on a commencé a
se réunir puis apres ¢a a stoppé mais on va peut-étre recommencer sur tout ce qui est analyse
d’ordonnance et remonté des analyses d’ordonnance. Ce qu’on nous demande
professionnellement de faire au sein des officines, I'analyse des prescriptions.

Ca dépend des sensibilités des personnes qui vont plus ou moins avoir des compétences ou étre
sensibilisé sur un sujet qui vont suggérer ou pousser l'idée c’est ce qui fait que ¢a en parle et si
c’est réalisable, ¢a se fait ?

Oui voila. Enfin sensibilité et peut étre besoin en fonction de |a ol on exerce.

Vous disiez aussi que vous étiez de plus en plus nombreux au sein du pble, comment se passe
le recrutement. Comment on intégre le péle ?

Plus au plus nombreux, je ne sais pas si on est de plus en plus nombreux mais on était quand
méme nombreux au début, oui de la formation du pdle. Dans les cabinets de médecins s’il y a
de nouveaux médecins qui arrivent je pense qu’ils proposent ou du moins exposent ce que
représente le pble et il y a des propositions. Il y a aussi des professionnels de santé qui ont
entendu parler du pdle et qui demande a en faire partie.

Il suffit juste de demander d’en faire parti et ensuite on integre le péle ?

Apres il y a quand méme une discussion en fonction de si la personne est bien en phase avec
la charte du péle et les engagements. Que ce ne soit pas que du profit mais aussi un accord
d’engagement sur les objectifs. Il y a quand méme une demande d’accord qu’on peut discuter
en conseil de gérance. Au départ c’était beaucoup le président du pole qui était venu voir les
infirmiers, les pharmaciens du secteur, de notre zone d’activité qui était guand méme une
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zone sensible donc c’était parti quand méme du président du po6le qui avait cherché a étendre
les adhésions. Pour ma part et il y a 5-6ans.

C’est vrai qu’on parle beaucoup de professionnels mais, qu’est-ce qu’apporte en plus dans la
prise en charge du patient de la prise en charge de la pharmacie, de I'infirmier, du médecin.
Quelles sont les attentes du patient vis-a-vis du péle de santé ?

Justement je pense qu’il faut communiquer sur le fait que ¢a existe. On a un site (internet ndlr)
qui est accessible a toute la population pour donner les propositions. Il y a les propositions
d’atelier et d’éducation thérapeutique. Il y a aussi des consultations de diététicienne de
psychologue qui peuvent prise en charge par le pole a hauteur d’un certain nombre de
consultations donc gratuitement pour les patients. Bah le patient il peut s’attendre a trouver
de solutions, son acces au soin. Lui faciliter son acces au soin. C'est ¢ca quand méme |'objectif.
On a un rétinographe aussi au sein des locaux. On lui facilite 'acces a des spécialistes. On lui
facilite I’acces au soin primaires, que tout le monde ait acces au médecin traitant, que tout le
monde puisse accéder au soin primaire déja.

Comment déterminer qu’on a réussi a faciliter I'accés aux soins des patients ?

Ha bah voila *rires*. Je crois qu’il y a des données qui sont controlées c’est-a-dire que c’est le
nombre de médecins traitants déclaré par rapport a la population. Alors la j'avoue que je vais
étre a court parce que I’évaluation... Alors y'a le développement des p6les de santé mais aussi
le développement des CPTS. En fait les évaluations, il y a beaucoup de choses qui sont les
indicateurs d’évaluations donc... pfft... Justement ce matin lors de notre réunion on se disait
gu’il fallait apres pouvoir évaluer I'incidence sur tous les patients regus dans Impact, comment
on pouvait les évaluer mais ¢a on en est encore au stade de questionnement.

Vous vous posez la question mais faute d’idées ou de retours sur ce qui pourrait se faire il n’y
a rien qui est évalué ?

Oui il n’y a rien de précis. Il faudrait choisir des indicateurs, il faudrait que ¢a rentre dans des
cases, les cocher et faire de réelles études quoi.

Parce que du coup vos retours actuellement de ce que vous faites, ¢a se base sur quoi ?

C’est de la sensibilité personnelle. Alors dans le cadre d’impact je ne peux pas me prononcer
pour tous les projets. La question qu’on se posait pour impact c’est réellement qu’apres la
restructuration, le recadrage de ce qu’on fait, des protocoles et tout. Le but aprés sera
d’évaluer. Et en fait c’est ce que nous demanderons les instances et puis tous les organismes
gui subventionnent pour continuer quoi.

On subventionne bien en ayant des objectifs donc ces objectifs il faut bien les remplir ? C’est ce
qui sert d’évaluation pour le moment ou méme pas ?

Oui, oui pour l'instant c’est exposer les projets, donner les moyens que I'on développe pour

ces projets, s’ils sont recevables ou pas et puis on a des subventions. Pour le médiateur c’est
pareil donc on rend des comptes. Quand il y a un projet, il y a quand méme tout un dossier
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qui est monté pour expliquer mais en tout cas dans le cadre de la CPTS il va y avoir des
indicateurs qui vont étre réellement coché au niveau de la sécurité sociale. Notamment sur le
nombre d’hospitalisation, enfin je crois, sur la déclaration des médecins traitants.

Qu’est-ce que vous pensez de ces criteres-la vous ?

Ce sont des indicateurs valables mais je pense aussi qu’ils sont a développer. Ce serait bien
gu’il y ait des études ou des théses qui se fassent la-dessus *rires*

A titre plus personnel, dans le cadre de vos interventions dans Impact, qu’est ce qui fait que
vous étes satisfaite d’une de vos interventions ?

C’est le retour patient qui le dit : « Merci, grace a vous je me sens soutenu, aidé ». Alors quand
je dis vous c’est le médecin, I'infirmiére. « Je me sens moins seul. Je me sens mieux ».

Si je vous demande de me citer 3 réalisations phares du péle de santé de SMH, qu’est-ce que
c’est ?

C’est le projet 0-6ans sur les écrans. C'est la mise en place de la coordination, des échanges,
du systeme informatique d’échange partagé et puis Impact.

Pourquoi vous me citez ces projets ?

Le projet 0-6ans c’est aussi s’adresser a I'ensemble de la population, c’est une prise de
conscience, c’est donner acces a des visions plus large du divertissement que certains n’ont
pas forcement. C'est une ouverture.

Et pourquoi la coordination ?

Parce que je pense que c’est un point clé pour entourer le patient, pour étre plus performant.
Plus performant dans quoi ?

Dans le soin, dans son écoute quoi. Parce que je pense que chacun entend des choses
différentes, et du coup en apportant a chaque fois des éléments on peut arriver a mieux

I'aider.

Il est intéressant ce mot performance. Comment vous définissez la performance d’un péle de
santé ?

A I'heure actuelle il est performant quand il est dynamique, qui commence a étre reconnu et
du coup que la population s’oriente vers le pole spontanément, y revient, prend confiance.

Quand vous dites reconnu, c’est par qui ?

Par la population.
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Je ne suis pas sir de comprendre ce que vous voulez dire par la. On dépasse la prise en charge
d’un professionnel par la prise en charge d’un péle ?

Pris en charge par le pole pas forcément mais en tout cas, ce n’est pas forcément un patient
d’un médecin du pble mais le pole est reconnu comme une entité sur le territoire. Avec tout
ce qu’il propose et maintenant des personnes peuvent spontanément contacter le pole par
différent biais, ¢a peut étre par le biais d’un professionnel de santé ou par le biais d’'une
demande de médiation pour des problemes de papier, de droit d’acces aux droits, ¢a peut étre
des problémes administratifs comme des problemes plus de santé ou d’acces au soin.

Et selon votre définition de la performance, le p6le de SMH, il est performant actuellement ?

Je pense qu’il commence a I'étre. D’avoir des locaux aussi et d’avoir une entité quelque part.
Ce n’était pas le cas avant. On n’est pas une maison de santé, on n’a pas un lieu vraiment ou
tous les professionnels de santé sont rassemblés donc d’avoir un lieu maintenant c’est
important.

Important dans quel sens ?

C’est important pour les personnes car ils ne s’adressent pas forcement a un professionnel de
santé mais plus a une entité administrative et qui va pouvoir I'orienter en fait. Suivant ses
besoins. Il y a des représentants de usagers aussi. C'est important aussi.

Comment vous conciliez votre engagement au sein du pdle et votre exercice professionnel ?

*Silence* Quoi dire... *rires* ...On va dire que je fais mon possible *rires*. Ca prend du temps
mais...

Quand vous dites que vous faites votre possible ¢a veut dire quoi ?

Oui parce qu’on est tout le temps un petit peu... ce n’est pas facile de concilier les deux au
niveau du planning mais par contre a chaque fois que je reviens de réunions ou que j’ai fait
une action j’en suis satisfaite donc je me dis que ce temps consacré il n’était pas pour rien,
gue ce n’était pas du temps perdu. Ca demande de I'énergie, de I'organisation ou méme d’étre
un peu en retard sur certaines choses a la pharmacie mais globalement c’est positif. Ca
demande du temps. Ca prend du temps.

Vous dites que c’est difficile, qu’est-ce que vous entendez par la ?

Il faut bien doser. Moi je ne pourrai pas tellement m’impliquer plus parce qu’apreés il ne faut
pas je vais dire oublier sa patientele au profit de, enfin en tout cas pour moi ce n’est pas
possible de sacrifier ma présence réelle au comptoir, a la pharmacie pour étre a fond dans des
projets. J'ai des limites de temps. Voila c’est trouver un juste équilibre pour ne pas délaisser
sa patientéle parce que c’est bien d’organiser, de faire des choses mais si au bout du compte
c’est pour délaisser les personnes dont on s’occupe réellement pour mon cas a la pharmacie,
si ca devait en venir 13 je pense que je serai mal a I'aise.
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En quoi faire partie du péle vous aide dans votre exercice ? Peut-étre ¢ca ne vous aide pas au
contraire ? Quelle est la complémentarité ?

La complémentarité c’est déja la facilité de communiquer entre professionnel de santé et puis
dans la prise en charge des patients.

Vous sentez que vous arrivez mieux a prendre en charge les patients les patients a la pharmacie
car vous faites partie du péle ?

Oui, mieux prendre en charge que ce soit administratif dans I'accés au droit ou ouai dans une

prise en charge diététique ou dans la proposition des ETP, une prise en charge plus globale du
patient.
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Faculté de Pharmacie,
Université Grenoble Alpes

« Je jure en présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon

art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur

enseignement.

D'exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les régles de I'honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine : en aucun cas, je ne consentirai a
utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les meeurs
et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes
confreres si j'y manque ».
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Lionel AUMONT

MIEUX APPREHENDER LA PERFORMANCE DES MAISONS DE SANTE PLURI-
PROFESSIONNELLES : UNE VISION DES ACTEURS SELON LEUR
IMPLICATION DANS LA STRUCTURE

« La, on [parle] valeurs, de ’intérét de chacun, du confort du professionnel aussi bien siir
[-..] [pour] accompagner la personne et pour moi c’est ¢a la performance »

RESUME

L’évaluation de la performance en santé est un enjeu déja relativement bien saisi par les acteurs
hospitaliers mais la problématique reste entiere pour le secteur de soins primaires qui se
réorganise autour de l'interprofessionnalité comme les Maisons de Santé Pluri-professionnelles.
Alors que les Maisons de Santé Pluri-professionnelles sont évaluées par les instances publiques
au travers d’indicateurs d’activité, cette vision correspond-elle a celle des acteurs impliqués en
leur sein ?

Afin d’évaluer la perception des professionnels de santé, coordinateurs, 13 entretiens semi-
directifs ont ét¢ conduits auprés d’acteurs impliqués dans trois Maisons de Santé Pluri-
professionnelles iséroises, entre octobre 2019 et juin 2020.

L’analyse thématique des entretiens montre que la performance des Maisons de Santé Pluri-
professionnelles s’articule autour des enjeux inhérents a leur création, du parcours patient, de
son organisation, de son attractivité, des évolutions des pratiques professionnelles et de
I’implication des professionnels de santé. Bien que la performance soit difficilement
définissable de manicre directe par les participants, nos résultats mettent en évidence un
ensemble d'objectifs fixés par les différentes parties prenantes des Maisons de Santé Pluri-
professionnelles, qui sont autant de critéres de performance. Il apparait également que
I’influence importante jouée par les Agences Régionales de Santé et I’ Assurance Maladie se
révelerait étre un frein a la performance, du fait qu’elles ne prennent que peu en compte les
attentes de I’ensemble des parties prenantes. Enfin, la faible utilisation du systéme
d’information empéche la remontée de données fiables pour documenter de potentiels
indicateurs de performance.

La mise en parallele des Maisons de Santé Pluri-professionnelles avec les modeles de
collaboration interprofessionnelle et les pdles de compétitivité nous permet d’émettre
I’hypothése de la flexibilité et la gouvernance comme critére de performance des Maisons de
santé¢ Pluri-Professionnelles. Une comparaison de la perception de la performance selon le
mode d’exercice pluri-professionnel permettrait de le valider.

MOTS CLEFS : Maison de Santé Pluri-professionnelle ; Performance ; Collaboration inter-
professionnelle, Interprofessionnalité

215





