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RESUME

Introduction : Le Service d’Acces aux Soins est un nouveau dispositif permettant d’orienter
et de prendre en charge les patients en demande de soins urgents, sans médecin traitant
ou lorsque celui-ci est indisponible. Le département de I'Indre a été choisi pour
expérimenter le SAS comme 21 autres départements. L'Indre est un département rural,
organisé en Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), dynamique dans
la gestion des Soins Non Programmés (SNP), qui a su créer un SAS qui fonctionne. Ce
nouveau service doit se généraliser a I'échelle nationale mais n’a été que peu étudié.

Objectif : Etudier I'expérience des médecins généralistes régulateurs et /ou effecteurs du
SAS 36 et comprendre leur vécu.

Méthode : Une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été réalisée entre
mars et juillet 2023. 10 entretiens semi-dirigés ont été menés aupres des médecins
généralistes régulateurs et/ou effecteurs du SAS 36.

Résultats : Les médecins se sont investis dans ce service pour s’entraider et offrir aux
patients de leur territoire une solution a leur demande de soins urgents. lls se sont
organisés pour recevoir les patients sans surcharger leur planning. Ils se sentent valorisés
dans leur fonction car ils se trouvent utiles pour les patients ainsi que pour leurs confréres
généralistes et urgentistes. Cependant ils font face a des difficultés, surtout en régulation,
pour lesquelles ils cherchent des solutions. Ils souhaitent pérenniser leur fonction au sein
du SAS 36 tant que cela leur sera possible.

Discussion : Améliorer I'expérience des médecins du SAS 36 est possible via le recrutement
de nouveaux médecins, la formation a la régulation, la prise en charge des patients isolés.
Pour répondre au mieux aux attentes des patients, il faudrait étudier le vécu des patients
habitant dans un territoire couvert par un SAS.

Mots clés : Service d’acces aux soins, soins non programmés, médecin généraliste



ABSTRACT

Introduction: The healthcare access service ( named SAS) is a new system for referring and
caring for patients in urgent need of care, without a GP or when their GP is unavailable.
The department of Indre has been chosen to pilot the SAS, along with 21 other
departments. The department of Indre is a rural department, organized into territorial
professional health communities (named CPTS), with a dynamic approach to the
management of unscheduled care, which has created an SAS that works. This new service
is due to be rolled out nationwide, but has been little studied.

Objective: To study the experience of GPs regulators and / or effectors in SAS 36, and to
understand their experiences.

Method: A qualitative study inspired by grounded theory was carried out between march
and july 2023. 10 semi-directed interviews were conducted with GPs regulators and/or
effectors in SAS 36.

Results: Doctors invested in this service to help each other and offer patients in their area
a solution to their urgent care needs. They have organized themselves to receive patients
without overloading their schedules. They feel valued in their role, because they find
themselves useful to patients, as well as to their GP and emergency doctor colleagues.
However, they face difficulties, especially in regulation, for which they are looking for
solutions. They would like to remain with SAS 36 for as long as possible.

Discussion: Improving the experience of SAS 36 doctors is possible by recruiting new
doctors, training in regulation and dealing with isolated patients. To best meet patients'
expectations, we need to study the experience of patients living in an area covered by an
SAS.

Key words: healthcare access service, unscheduled care, general practitioner
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INTRODUCTION

1- Le SAS

a- Définition du SAS :

Le Service d’Accés aux Soins est un nouveau service permettant aux Frangais en demande
de soin urgent non vital ou non programmé, en I'absence de médecin traitant, d’accéder a
un professionnel de santé a distance, du lundi au vendredi de 8h a 20h. En dehors de ces
horaires, c’est la Permanence des Soins Ambulatoires (PDSA) qui prend le relais. Ce
professionnel « pourra lui fournir un conseil médical, lui proposer une téléconsultation,
I'orienter selon la situation vers une consultation de soins non programmés en ville, vers
un service d’urgence ou déclencher I'intervention d’'un SMUR ou d’un transport sanitaire »

(1).

Le SAS fonctionne grace a un partenariat entre les médecins de ville et les services
d’urgences / SAMU d’un territoire. La régulation médicale des soins non programmés est
assurée en journée par un médecin généraliste. Ce médecin régulateur peut proposer un
créneau de consultation de médecine générale dans un délai de moins de 48 heures. Le
SAS est un complément de l'offre de soins mais ne doit pas remplacer le recours au
médecin traitant du patient et aux autres organisations de SNP d’un territoire déja en place.

b- Contexte de création du SAS :

Les prémices de sa création viennent du projet « Ma Santé 2022 » présenté le 18
septembre 2018 par le président Mr Emmanuel Macron (2), en réponse aux
problématiques d’acceés aux soins dans certains territoires et a I'insuffisante coordination
des professionnels de santé pour prendre en charge les patients vieillissants ou atteints de
pathologies chroniques. A cette fin, 'objectif de créer 1000 Communautés professionnelles
territoriales de santé est lancé. Ces CPTS auront une mission principale de coordonner
I'exercice de tous les professionnels de santé d’un territoire, avec pour objectif majeur
d’« organiser une réponse aux urgences qui relévent des soins de ville » (2).

Un an plus tard, le 9 septembre 2019, Mme Agnes Buzyn, ministre des solidarités et de la
santé, présente le Pacte de Refondation des urgences (3), suite a la Mission flash mené par
Thomas Mesnier et Pierre Carli. Devant la saturation des services d’'urgences, « il faut
stopper le processus qui a conduit a la banalisation du passage au urgences, faute d’un
acces simple et facilité a un systéme de santé réellement adapté a la situation de chacun ».
La premiere mesure de ce pacte de refondation est alors la mise place du Service d’acces
aux soins, pour apporter aux Francais une « réponse rapide et concréte a leurs besoins ».
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La création de ce service est réaffirmée lors du Ségur de la santé en 2020 et marque le
lancement des appels a projet de SAS pilotes via les Agences régionales de santé. Le 23
novembre 2020, Olivier Véran, ministre des solidarités et de la santé présente les 22 sites
pilotes retenus pour expérimenter le SAS (4). Ces sites couvrent plus de 40% de la
population Francgaise, dans 13 régions, en métropole et en outre-mer. En région Centre- Val
de Loire, deux départements sont sélectionnés : I'Indre (36) et I'Indre-et-Loire (37).

2- Le SAS 36

a- Le territoire de I'Indre

LIndre, département rural de la Région Centre Val de Loire, comptait 218 707 habitants en
janvier 2023, avec une population qui ne cesse de diminuer (5). Le nombre de médecins
généralistes indriens est aussi en diminution (6). 124 médecins généralistes exercent a
temps plein ou partiel en 2023 d’apres le CDOM 36, contre 148 en 2016 (7) et plusieurs
départs sont attendus en 2024. Il y a donc 56,7 médecins généralistes installés en activité
pour 100 000 habitants en 2023. On comptait environ 30 000 patients indriens sans
médecin traitant en 2022 d’aprés les données de la CPAM de I'Indre.

Le département est réparti en différents territoires inégaux en termes d’offre de soin et
plus ou moins éloignés de la préfecture Chateauroux. Tous les territoires sont classés en
Zone d’Intervention Prioritaire (ZIP) sauf celui de Chateauroux classé en Zone d’Action
Complémentaire (ZAC) et incluant 3 quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV),
selon le dernier zonage médical de I’ARS en décembre 2021 (8).

b- Loffre de Soins non programmeés dans I'Indre avant le SAS 36

Jusgu’en 2006, les médecins indriens s‘organisaient en autonomie pour gérer les demandes
de soins urgents en médecine générale. En 2006, la Permanence Des Soins Ambulatoires
(PDSA) s’est organisée dans I'Indre, les samedis et dimanches de 8h a 23h et les soirs de
semaine de 20h a minuit, avec un médecin généraliste libéral régulateur au Centre du
SAMU du CH de Chateauroux. Il pouvait proposer des rendez-vous de consultations ou des
visites a domicile aux patients, a 10 médecins effecteurs répartis sur tout le département.
Dix ans plus tard, devant la diminution du nombre de médecins, les effecteurs se sont
répartis le travail, avec deux médecins effecteurs mobiles pour les visites a domicile les
week-ends, pour les patients en incapacité de se déplacer et 5 effecteurs fixes le soir et les
week-ends, de garde sur leur territoire de soins. La PDSA couvre actuellement tous les
territoires de I'Indre. En 2015, s’est ouvert un centre de soins non programmé libéral a
Chateauroux : Urgences Médicales 36 (UM36), il n’y a pas de structure « SOS Médecins ».
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Le nombre de médecins généralistes indriens investis dans la PDSA est important. On en
comptait 91 sur 148 médecins installés en 2016 (7), ils sont maintenant 76 sur les 124
médecins d’aprés le CDOM 36. Mais le manque général de médecins entraine un manque
de disponibilité de créneaux de consultations d’urgences en ville, la journée en semaine,
en dehors de la PDSA et favorise le recours aux Urgences. L'Indre compte 3 services
d’Urgences, celui du Centre Hospitalier de Chateauroux et ceux des hopitaux périphériques
d’Issoudun et Le Blanc.

En 2019, le territoire du « Boischaut Nord » s’est organisé pour gérer les SNP en semaine
en dehors des horaires de PDSA, entre médecins sous forme d’astreinte quotidienne et
entre masseurs-kinésithérapeutes sous forme d’astreinte hebdomadaire pour Ila
kinésithérapie respiratoire.

c- Création des CPTS candidates au SAS 36

Pour mieux organiser les soins ambulatoires entre tous les professionnels de santé d’un
territoire et favoriser leur coordination pour améliorer I'accés aux soins et la prise en
charge des patients, les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé sont créées
par La loi de modernisation de la Santé le 26 janvier 2016 (9).

La premiere CPTS de la Région Centre a été la CPTS du Sud-Lochois créée en mars 2017
avec un territoire s’étendant de I'Indre-et-Loire a I'Indre. Dans I'Indre a été créée la CPTS
Chateauroux and Co en septembre 2018. Suivi un an aprés de la CPTS du Boischaut Nord
en novembre 2019. En décembre 2021, trois autres CPTS ont été créées : les CPTS du Pays
des Mille Etang, CPTS du Val de Creuse, CPTS du Boischaut Sud. Ces CPTS se sont associées
pour former I'InterCPTS 36 en avril 2021 (avant la signature officielle des trois dernieres
CPTS). Le territoire d’Issoudun n’est pas organisé sous forme de CPTS. La figure 1
représente le territoire indrien et ses CPTS.

CPTS / ESP du 36

Boischaut Nord

ESP Issoudun

Chateauroux&Co

Figure 1: Cartographie de I'Indre et de ses CPTS.
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En 2019, la CPTS du Boischaut Nord a mis en place une organisation pour les SNP. Celle-ci
rejoignant le projet du Service d’Accés aux soins, les CPTS du Boischaut Nord et de
Chateauroux and Co se sont associées au CH de Chateauroux — Le Blanc pour candidater
aux SAS pilotes. L'Indre a été retenue pour faire partie des 22 départements expérimentaux
du SAS.

Le Dr Le Liboux, présidente de la CPTS du Boischaut Nord, déclarait en novembre 2022 dans
le magazine « What’s up doc ? » : « Je suis Présidente d’'une CPTS dans I'Indre, il y a une
bonne dynamique, on peut innover, lancer des projets médicaux pour mieux soigner » (10).

d- Le fonctionnement particulier du SAS 36

Il s"adresse aux patients sans médecin traitant ou avec médecin traitant absent ou a des
patients de passage, en demande de soins urgents non vitaux du lundi au vendredi de 8h00
a 20h00. Le patient appelle le 116 117 ou le 15 pour étre régulé par un(e) ARM au SAMU
du Centre Hospitalier de Chateauroux. Lappel est ensuite transmis a la cellule du SAS 36 si
la demande reléeve bien des soins non vitaux. Un(e) OSNP du SAS 36 prend l'appel pour
noter les informations du patient et vérifier si le médecin traitant a bien été contacté. Si ce
n‘est pas le cas le patient est réorienté vers son médecin traitant. Le médecin généraliste
régulateur, qui est en régulation délocalisée a son cabinet ou ailleurs, pendant un créneau
d’au moins 3 heures, va rappeler le patient pour évaluer la demande. Les appels sont
enregistrés. Le régulateur peut lui prodiguer un conseil médical, envoyer une ordonnance
par fax ou mail a la pharmacie du patient, ou adresser le patient a un médecin généraliste
effecteur. L'effecteur va le recevoir en consultation, aprés avoir été prévenu par SMS
sécurisé, a un créneau qu’il aura mis a disposition en amont sur un agenda numérique. Le
patient est adressé a l'effecteur le plus proche territorialement. Le SAS 36 a mis en place la
possibilité de faire appel a un service de transport. Le régulateur peut faire un bon de
transport aller, pris en charge que pour les patients en ALD. LOSNP s’occupe d’appeler les
services de transport et c’est le médecin effecteur qui fait le bon de transport retour. Le
SAS 36 utilise son propre logiciel SASML et utilise I'agenda du site MonMedecin.fr.

En 2023, le SAS 36 compte 60 médecins effecteurs et 17 médecins régulateurs (certains
cumulent les deux activités). Depuis son commencement, les créneaux de régulation ont
tous été pourvus, sauf pendant I'été 2023 ou les vacances des médecins n‘ont pas permis
de couvrir 'ensemble des plages horaires. Plusieurs créneaux d’effection sont mis a
disposition quotidiennement, dont certains restent non pourvus. UM36 a Chateauroux
propose de nombreux créneaux surtout en période épidémique, les autres sont assurés
par les médecins généralistes dans leurs structures de soins propres.

Le SAS 36 a la particularité d'avoir débuté son activité précocement en décembre 2021.
Une des conditions était de permettre de majorer la consultation des effecteurs de 15
euros. Cette majoration n'était initialement pas prévue dans la législation. Un relai de
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financement a été proposé transitoirement par le Conseil départemental de I'Indre. Le SAS
36 semble précurseur de la majoration de la consultation d’effection SNP de 15 euros mis
en place par les mesures flash en juillet 2022 puis pérennisée, financée par la CPAM (11).

Le CH de Chateauroux a annoncé lors du Conseil National de la Refondation tenu le 25
novembre 2022 a Chateauroux, une diminution de 8000 passages aux urgences de
Chateauroux au cours de I'année 2022.

Au cours de I'année 2022 (de janvier a décembre 2022), 17 232 appels ont été traités par
le SAS 36, soit une moyenne de 1 436 appels par mois et 66 appels par jour. La proportion
des orientations était de 42% pour les conseils médicaux, 14% de prescriptions
médicamenteuses, 37% de consultations avec un médecin effecteur, et 7% autres
(réorientation vers le centre 15/ SAMU ou absence de réponse lors du rappel).

3- Lobjectif de I’étude

Au moment de la rédaction de cette thése, seulement trois études s’intéressant au SAS
étaient réalisées. Les étapes de mise en place du SAS 50 ont été décrites par Marie Caruso
en 2021 (12). La place du médecin généraliste régulateur au sein du SAS 86 a été étudiée
par Manon Ourliac en 2022 (13). La perception des médecins généralistes effecteurs au
sujet du SAS 37 a été étudiée par Clémence Berthoux en 2022 (14).

Ainsi peu d’études évaluent I'expérience des médecins qui participent a ces dispositifs de
permanence des soins, qu’ils soient régulateurs et / ou effecteurs. Celle des médecins de
I'Indre est intéressante dans ce territoire rural désertifié, ou leur investissement a permis
de couvrir jusque-la, de facon optimale les besoins organisationnels d’'un SAS et une
diminution du nombre d’entrées aux urgences de Chateauroux.

Le SAS est amené a se généraliser au niveau national dans de nouveaux départements (15).
La mobilisation de nouveaux médecins généralistes est essentielle pour accompagner la
conception et l'organisation des SAS dans ces départements. Partant de I'expérience d’un
département, nous pouvons nous demander comment les médecins participants au SAS
36 vivent cette nouvelle expérience.

Lobjectif de cette étude était d’étudier I'expérience des médecins régulateurs et /ou
effecteurs du SAS 36 et d’en comprendre leur vécu.
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METHODE

1- Type d’étude

Une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été choisie pour répondre a
I'objectif de recherche.

Pour formuler la question de recherche, les chercheurs ont exposé leurs a priori par la
méthode des 7 questions (Annexe 1).

2- Population

Le recrutement s’est fait au sein de la population de médecins de L'Indre participant au SAS
36, qu’ils soient régulateurs et/ou effecteurs.

L'échantillonnage théorique s’est fait au fur et a mesure par effet boule de neige. Les
médecins ont été contactés sur leur téléphone professionnel. Le premier contact
téléphonique permettait de présenter linvestigatrice, l'objectif de la recherche et
d’informer sur le recueil des données. 14 médecins ont été contactés, 10 ont accepté de
participer a I'étude, 4 n‘ont pas donné suite apres les avoir informés par message du motif
de I'appel.

Le recrutement s’est terminé aprés avoir obtenu une suffisance des données.

3- Recueil des données

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés par 'investigatrice entre mars 2023
et juillet 2023, en présentiel, dans le lieu choisi librement par le participant. L'investigatrice
était médecin généraliste en année de these.

La trame d’entretien a été rédigée par l'investigatrice et les directeurs de these, en
s'adaptant a la fonction du médecin dans le SAS (Annexe 2). Des ajustements ont été
réalisés au fur et a mesure.

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone et retranscrits sur le logiciel de
traitement de texte Word®, de facon anonyme avec suppression des informations
personnelles. Les retranscriptions d’entretiens n‘ont pas été soumises aux participants. lls
ont tous donnés leurs accords pour étre recontactés en cas de besoin de précisions sur
leurs réponses.

En plus du participant et de I'investigatrice, une étudiante en 4°™ année de médecine était
présente a un entretien et une assistante médicale était présente dans un second
entretien.
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4- Analyse des données

Lanalyse des entretiens a été réalisée en s’inspirant de la théorisation ancrée en réalisant
une analyse ouverte, axiale puis intégrative. Les trois chercheurs ont réalisé I'étiquetage
initial avec double codage sans l'aide de logiciel.

5- Aspects éthiques et réglementaires

Le consentement verbal des participants a été obtenu avant chaque entretien aprés avoir
présenté une nouvelle fois I'objet de la recherche et les modalités de recueil des données.

Les enregistrements sonores ont été détruits apres retranscription anonyme des données.

Apres vérification aupres de la Délégation a la Recherche Clinique et a I'Innovation du
Centre Val de Loire, cette étude évaluant une pratique professionnelle, classée en
recherche n’impliquant pas la personne humaine, I'étude ne rentrait pas dans le cadre de
la Loi Jardé. L'avis du Comité de Protection des Personnes n’était donc pas nécessaire.
Devant I'absence d’identification possible des participants il n’y a pas eu de déclaration a
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.
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RESULTATS

10 entretiens individuels ont été menés en présentiel dans le lieu choisi par les participants.
7 ont eu lieu au sein de leur cabinet médical et 3 a leur domicile.

Les entretiens ont eu lieu de mars 2023 a juillet 2023. lls ont duré en moyenne 35 minutes
(entre 19 et 54 minutes).

Les participants étaient des médecins généralistes de L'Indre installés en libéral, participant
au SAS 36. Au moment des entretiens, leur ancienneté de participation au SAS 36 était de
8 mois au minimum et 19 mois au maximum, soit une participation moyenne de 15,4 mois.
5 médecins étaient a la fois régulateurs et effecteurs.

Les caractéristiques des participants sont décrites dans le Tableau 1 :

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Sexe H H H H H F F F H F
Année 1984 1994 1997 1991 2015 2016 2022 1981 2019 2017
installation
Milieu Rural Rural Rural Rural Rural Rural Rural Urbain Urbain Urbain
d’exercice
Mode MSP MSP Groupe Groupe MSP Groupe MSP Seule MSP En groupe
d’exercice
Fonction au E+R E E+R E E+R E+R E R E+R R
SAS
Ancienneté Décembre | Décembre | Décembre Décembre | Décembre | Janvier Octobre Décembre Mars Décembre
au SAS 2021 2021 2021 2021 2021 2022 2022 2021 2022 2021
Durée de 30 min 19 min 43min 34 min 54 min 28 min 25 min 22 min 50 min 49 min
I'entretien
Date de 23 mars 23 mars 27 mars 13 avril 27 avril 12 juin 19 juin 27 juin 27 juin 03 juillet
I'entretien 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023

Tableau 1 : Caractéristiques des participants (E = Effection, R = Régulation)

Lanalyse des codes a permis de faire émerger 7 catégories :

S’entraider entre médecins
Organiser son activité
S’approprier le SAS

Aider les patients

Craindre les limites du SAS
Faire évoluer le SAS
Valoriser le SAS

No v kwbNR
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1- S’entraider entre médecins :

e Les médecins ont la volonté de s’investir pour organiser I'offre de soins de leur
territoire dont les soins non programmés.

P1: « Le fait d’étre a plusieurs médecins dans une maison médicale c’est quand méme plus
facile d’organiser le SAS, ou la PDSA ».

P3 : « Parce que c'est une idée a Macron qu'il a voulu appliquer a toute la France, mais une
opportunité formidable, parce que c'est ce qu'on attendait et vraiment un instrument pour
nous, pour organiser la médecine générale sur un probléeme qui devait étre organisé. »

P4 : « Ouais, je dirais qu’on est la pour soigner les gens. Ce n’est pas agréable, mais il faut
se battre pour que ce soit mieux et pas en refusant les gens, ils n’y sont pour rien, faut les
soigner quoi. Il faut se battre pour soigner les gens. »

P8 : « Bah je trouvais que c'était une bonne idée que les médecins libéraux s'impliquent
pour désengorger les urgences de choses qui ne sont pas urgentes, c'est vrai hein ? Qui sont
de la bobologie et puis de la médecine générale. »

e lIs ont conscience du manque de médecins et de la nécessité de trouver des
solutions ensemble pour aider les patients.

P4 : « Le SAS actuel, et bah... C'est une rustine pour faire face a la pénurie médicale et
comme toutes les rustines ¢a tombe sur les mecs qui sont déja en place ».

P5 : « C'est juste encore un pansement supplémentaire, donc c'est bien mais ¢a reste un
pansement qui nous fait tenir encore un peu plus. On serait 200 médecins dans le
département, on n‘aurait pas besoin du SAS ».

P9 : « C'est super en fait, on a... Comment peut-on diminuer une charge de travail ? Bah en
la régulant, donc en fait comme on est tous débordés, le fait d'utiliser des professionnels de
santé qui ont la capacité de faire de la régulation et donc du tri, fait que on diminue la
charge de travail globale ».

e LinterCPTS 36 et les médecins qui en font partie ont joué un réle dans I'implication
des médecins aux SAS.

P2 : « D’abord il y avait la CPTS et aprés donc le SAS est venu dans les réunions de CPTS,
donc c’est par des réunions de CPTS je crois ».

P1 : « Enfin bon par le biais de la CPTS, tout ¢a, ¢a s’est mis en route, et puis on en a tous
parlé ensemble, et puis petit a petit des gens sont venus se greffer dessus ».
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P6 : « C’est les collegues en fait, qui étaient motivés pour ¢a et qui nous ont présentés le
systeme quoi. »

e Les médecins se sont impliqués par solidarité entre confréres et effet de groupe.

P2 : « Disons j'ai suivi par solidarité départementale et puis... par solidarité... Pas du tout
par ... Spontanément je n’y serai pas allé quoi ».

P5 : « Il faut se serrer les coudes et donc le SAS c'est pareil faut se serrer les coudes. »

P10 : « c’était pour aider, pour donner un coup de main parce que je suis bien consciente
des difficultés dans I'Indre partout, mais dans I'Indre a répondre a la population... »

e |ls ont aussi la volonté de soulager les médecins urgentistes de la prise en charge
des patients relevant de la médecine générale.

P3: « Alors les urgentistes, ben pour eux c'est miraculeux. Clairement, il a clairement
exprimé qu'il ne s’en passerait plus ».

P8 : « Bah les urgentistes sont contents parce que ¢a les soulagent. Il y a plein d'appels
qu’eux géraient au 15 et puis que c'est nous qui gérons au 116 117 donc ¢a je pense que
c'est trés positif ».

P10 : « elles reconnaissent que ben quand il n’y a pas de SAS ou quand il y a eu gréve
quelques jours. Ah bah faut prévoir maintenant un régulateur presque de plus et une ARM
en plus »

e Les médecins ont conscience que le SAS peut apporter une réponse a leur patient
en cas d’indisponibilité.

P4 : « Parce que toi tu peux étre dans la merde un jour c'est bien que les autres s'occupent
de tes patients, tu vois ? ».

P8 : « Et puis, ben, je pense que les collégues sont contents aussi quand c'est leur jour de
congé et tout ¢a. lls savent qu'il y a un recours quand méme qui est possible ».

e |ls souhaitent qu’un maximum de médecins s’investissent dans le SAS pour répartir
I'effort.

P2 : « c’est comme les gardes, plus on est nombreux moins on en fait donc oui bien sdr, il
faudrait que tout le monde en fasse un petit peu. »

23




P5 : « On doit tous travailler ensemble, c'est a dire tout ce que je fais pour toi, ben c'est ce
ne que t’auras pas a faire et tout ce que toi tu vas faire pour moi, c'est des choses que je
n’‘aurais pas a faire. »

P6 : « On est tous dans le méme bateau, faut qu'on participe tous a I'effort de guerre entre
guillemets. »

e Certains médecins pensent continuer de s’investir dans le SAS a la retraite, pour
rester utile.

P1 : « Pourquoi pas ! Pas aller jusqu’au bout du bout mais rendre service. Avoir l'air d’étre
utile a la retraite. »

P8 : « Bah tant que jaurais la santé comme on dit... Je pense que je continuerai. »

2- Organiser son activité

e En dépit de certaines appréhensions sur leur organisation professionnelle alourdie
en rajoutant le SAS, les médecins semblent avoir trouver une organisation qui les
satisfait, sans qu’ils se sentent dépassés.

P1 : « On a des rendez-vous, tout ¢a s’est bien organisé et ¢a se passe tres bien. »

P6 : « Bah que ¢a ne me prend pas tant de temps que ¢a, ¢a ne me perturbe pas dans mon
emploi du temps habituel, que je ne suis pas... enfin que ¢a ne me met pas plus en retard
ou que ¢a ne me fait pas une surcharge de travail. »

P7 : « je me disais, je n’ai déja pas le temps pour mes patients, donc je ne sais pas si je vais
le faire. Et en fait aprés bah du coup je m'y suis mise et puis en fait j'arrive a tout
conjuguer. »

e Les médecins se sentent libres de proposer des créneaux d’effection et de les
modifier facilement sur I'agenda en ligne. lls prennent les créneaux de régulation
gu’ils souhaitent.

P5 : « En fait alors cété effecteur, ce qui est génial, c'est que I'agenda soit disponible et que
tu puisses mettre un créneau quand tu le veux. Si tu as une place tu peux offrir ton
créneau. »

P7 : « L'avantage, c'est que tu peux les supprimer le matin, mais je trouve, c'est super
pratique avec le site tu enléves, ouais. »
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P8 : « Quand je vois qu'il y a un créneau que personne ne prend [...] donc la je m'inscris,
donc c'est confortable, c'est vraiment trés a la demande hein. »

e |Is peuvent s’organiser car ils sont prévenus a l'avance du rendez-vous d’effection
par SMS sécurisé.

P1 : « Les consultations donc on sait, on est appelé sur nos portables par un petit message,
qui nous dit vous avez un rendez-vous a tel endroit. On ouvre le logiciel SAS. On voit
exactement pourquoi les gens viennent. »

P7 : « Et en fait, tu vois le SMS donc la tu dis Ah Ben finalement je rembauche plus tét donc
bah non en fait j'irai la demain et tout et en fait ¢ca gere. »

e Les médecins effecteurs adaptent leur nombre de créneaux disponibles en cas de
forte demandes.

P1:« Quand il y a un peu plus de travail, on prend un peu plus de créneaux et ¢a permet
d’ouvrir des choses a différents coins du département et d’essayer de soulager un petit peu
tout le monde. »

P4 : « Je leur dis si vous avez besoin de plus vous me le dites. »

e |ls adaptent également la durée de la consultation, qui est dans la majorité plus
longue avec un interrogatoire reprenant les antécédents, les traitements, les
explorations.

P1: « C’est un peu plus long qu’une consultation parce qu’on voit des gens que 'on ne
connait pas donc il y a un minimum d’interrogatoire. [...] Oui... faut compter cing, dix
minutes de plus quoi. »

P5 : « Bah c'est un peu plus long qu'une consultation normale hein, puisque de toute fagon
il faut revenir quand méme sur les antécédents ... »

e Les médecins proposent des créneaux a des horaires leur permettant d’étre moins
impactés en cas de créneau non pourvu.

P3: « Alors on les met plutét en fin de matinée, en début d'aprés-midi, a des moments
stratégiques qui permettent, bah s’ils ne sont pas la de manger plus tét ou de revenir plus
tard, quand on est en visite »
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P7 : « Je mets une ou 2 consultes par jour, je cale a 13h30 et au moins si le créneau n’est
pas pris, bah je rembauche plus tard et si le créneau est pris bah je rembauche a 13h30
quoi, mais voila donc c'est bien. »

P9 : « En fin de consulte, en fait, j'en mets un le matin en fin de matinée et j'en mets un en
milieu d'aprés-midi [...] s’il est pris, il est pris, s’il n‘est pas pris bah il n’est pas pris. »

e Pour réguler, les médecins ont besoin de trouver des disponibilités d’au moins 3
heures. Travailler avec des internes ou remplacants leur apparait comme une
solution pour avoir du temps libre pour réguler.

P3 : « Alors la régulation, c'est I'interne. L'interne qui dégage du temps, hein, puisque je suis
MSU. Essentiellement, apreés... il y a des périodes stratégiques. Alors il y a eu des moments
ou on pouvait trés bien réguler et faire autre chose, ce qui n'a plus été le cas depuis un
certain temps. »

P5 : « Quand je régule de chez moi c’est quand je ne travaille pas. Donc, quand j'ai mon
remplagant, je régule. »

P6 : « Alors pour les régulations, c'est en fait quand j'ai des internes en SASPAS en fait,
pendant qu'ils font leur consult [...] donc si je n'ai pas de SASPAS je ne peux pas réguler. »

e La régulation délocalisée apparait comme nécessaire pour faciliter le confort et
I'attractivité de ce service.

P8 : « Et puis moi, ce qui m'a séduite, c'est parce que je peux travailler de chez moi, je n'ai
pas besoin d'aller a Chdteauroux. [...] Je m'y suis vraiment intéressée quand on nous a dit,
on va vous mettre des téléphones a disposition et... la, c'était séduisant. »

P6 : « le coté a domicile, c'est déja un énorme avantage parce que moi, qui fait de la
régulation PDSA, ol on ne peut pas le faire a domicile, je ne comprends pas maintenant
que je sais que c'est faisable, qu’on n'arrive pas a le faire aussi pour ¢a. »

3- S’approprier le SAS

e Les médecins ont conscience des risques possibles en prenant en charge en
effection ou régulation des patients qu’ils ne connaissent pas. lls veulent se
protéger médico-légalement.
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P1: « On est responsable de ce qu’on dit, on est responsable de ce qu’on prend comme
décision. »

P2 : « Pas de double saisie, bon comme je fais un dossier médico-légalement je suis
tranquille. »

P5 : « C'est une prise de risque quand méme la régulation. Tu engages tes responsabilités
parfois, parce que tu donnes des conseils par téléphone, sans avoir la personne en face de
toi. »

e Les médecins ont également conscience de la difficulté de régulation par rapport a
I'effection et de la nécessité d’étre formé.

P1 : « je pense qu’il faut avoir une formation ou alors au moins étre venue voir comment se
passait la régulation. »

P5 : « Oui, je ne suis pas a l'aise, moi honnétement, je ne suis vraiment pas a l'aise avec la
régulation. C'est un exercice vraiment que je trouve complexe. Je pense qu'il faut en faire,
faut en faire, faut en faire. [...] moi je suis stressé avant de commencer, une fois que je suis
dedans ¢a va, je régule. »

P6 : « Mais apres, si c'est plus des craintes par rapport au fait de ne pas voir les patients,
moi je ne forcerai pas. Ce que je peux entendre parce que clairement on fait tous des
bourdes et que c'est plus compliqué quand on ne voit pas le patient. »

o lls ont d( gérer des afflux de demandes lors d’épidémies ou des vacances de
médecins.

P2 : « C’était un peu dur avec les épidémies, c’était un peu compliqué. »

P6 : « Je me souviens de la période de Noél 2022 la, décembre, la ot il y a beaucoup de
médecins en vacances, donc peu d'effection et énormément de demande, mais ... c'était
hallucinant quoi. Le nombre de d'appels et je me suis vu réguler avec ma collégue. »

e Les médecins régulateurs ont appris a adapter leur régulation en fonction de
I'effection disponible.

P3 : « Moi, le jour ou j'ai des créneaux, je régule moins serré parce que de toute facon, c'est
des gens qui vont devoir aller voir des médecins qui seront ben débordés le lendemain
comme la veille. »
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P8 : « Soit j'essaie de faire des prescriptions aux pharmacies pour dépanner les gens et puis
bah c'est surtout qu'hier il n’y avait aucun effecteur sur Chéteauroux, alors ... C’était un
petit peu compliqué... (serre des dents). Donc j'ai fait des ordonnances quand j'ai pu et puis
j'ai donné des conseils par téléphone. »

e Les médecins effecteurs se sentent en confiance face a des consultations percues
comme simple en grande majorité, qui se passent comme avec leur patientele.

P3 : « Moi, ce cété franchement, facilité d'étre effecteur de SAS, hein, c'est assez limpide.
Les gens sont contents en arrivant. »

P4 : « Méme patient que notre patientéele, pareil avec les mémes probléemes de médecine
générale que les autres. »

P6 : « Bah trés bien en général, je dis bien en général on va dire 9 consultations sur 10, c'est
des consultations tres faciles hein, c'est la fiévre, le rhume, c'est un bobo qui traine, enfin
des douleurs, mais c'est assez simple »

e Les médecins ont de bons échanges avec les OSNP.

P1 : « en relation avec les OSPN ¢a se passe bien »

P2 : « disons les filles qui travaillent la-bas, ¢ca va il n’y a pas de probleme. »

e Certains trouvent un intérét a faire du SAS notamment en remplissant des objectifs
de la CNAM, pour les ROSP, pour les subventions des assistants médicaux.

P3 : « En plus ¢a permet d'augmenter notre file active hein, qui fait partie des objectifs Sécu,
quand tu as une assistante médicale, donc le simple fait de participer au SAS te permet
d'augmenter naturellement ta file active. »

P7 : « maintenant il y a quand méme un contexte, c'est limite obligatoire hein ? Via la
sécurité sociale au niveau des ROSP, faut pas, il y en a plein qui te diront « non mais je ne le
fais pas pour ¢a ». Bah faut dire les choses, bah non, si au niveau de tes ROSP... »

e 9 des 10 médecins interrogés souhaitent poursuivre leur participation au SAS et se
projettent dans un avenir proche.

28




P2 : « Par exemple si je suis retraité, que je veux garder une activité. Une activité de
régulation ¢a me parait pas mal ¢a. [...] Travailler deux jours par semaine en régulation SAS
ou PDS, en étant retraité, retraité jeune ¢a c’est jouable, mais il ne faut plus étre en libéral. »

P3 : « Donc I'avenir dans le SAS, non non aussi bien effecteur que régulateur je le conserve
et j'y reste »

P5: « Parce que moi mon but ce serait quand méme d'arriver a donner de maniére
chronique des créneaux parce que je trouve ¢a bien. »

4- Aider les patients

e Les médecins ont la volonté d’aider les patients n’ayant pas de médecin traitant ou
dont le médecin traitant est indisponible pour des demandes de soins aigus.

P1 : « Pour moi, le SAS a la base c’est rendre service aux gens qui n‘ont pas de médecin
traitant ou dont le médecin traitant est hyper débordé. Et pouvoir leur offrir un accés aux
soins le plus rapidement possible et une possibilité d’étre pris en charge en tout cas. »

P3 : « offrir a ces personnes le jour ou elles ont une pathologie quelconque aigué ou un
probléme plus chronique, la possibilité de voir un médecin sur un créneau |[...] Eh Ben c'est
le minimum qu'on puisse offrir aux patients du département. »

P8 : « Il y a toute cette population qui n’a pas de médecin traitant, dont le médecin traitant
n'est pas joignable. Je pense qu'on rend service a la population quand méme. »

e Les médecins du SAS apportent une réponse supplémentaire pour gérer les SNP.

P1 : « Je pense que sur le principe c’est tres bien, c’est une offre de soin supplémentaire pour
toute notre patientéle, la nétre ou celle des autres. »

P5 : « on a voulu tout faire passer par les urgences c'est la merde [...] Du coup nous on
essaie de tout faire pour pas que les gens aillent aux urgences. »

e Les médecins ont le sentiment d’étre utile pour les patients, surtout a travers les
remerciements des patients.

P3 : « c'est un miracle pour la personne que tu recgois d'avoir trouvé un créneau médical.
Franchement, ils sont souvent, ils sont hyper contents, ils sont... Euh, c'est vraiment un truc
qui a que du positif quoi. »

29




P5 : « j'ai quand méme une phlébite I'autre fois. Et c'est la ot c'est intéressant. Bas tu dis
bah voila en fait ¢a tu vois, la c'est, la on est vraiment utile. »

P7 : « finalement je trouve qu’étre effectrice du SAS c'est bien parce que tu as quand méme
I'impression aussi de rendre service. »

e Ce sentiment d’utilité est renforcé pour les soins aigus concernant les enfants.

P1: « il y a des consultations d’enfants malades qui ont besoin d’étre vus. [...] Et ¢a, ¢a fait
plaisir de sortir en rassurant une jeune maman, en lui disant ne vous affolez pas. »

P7 : « méme pour les enfants je trouve que c’est bien. C'est super bien quoi, ouais »

e Les médecins ressentent I'angoisse des patients face au manque de médecins.

P4 : « Il'y a une carence, on est obligé de bosser quoi, il n’y a pas le choix. On ne peut pas
dire aux gens d’aller se faire foutre quoi enfin. Les gens qui n‘ont pas de médecins ils sont
paniqués quoi, tu vois ce que je veux dire ? [...] Une vraie détresse, quoi. On ne peut pas
leur refuser ¢a quoi ? »

P7 : « Le fait est que l'accés aux soins est quand méme précaire. Le fait qu'il y ait une
détresse des gens aussi, hein... »

e Les médecins effecteurs approuvent la plupart des consultations avec des patients
qui nécessitent d’étre examinés.

P2 : « ce n’est pas des gens qui viennent pour des conneries... donc c’est toujours justifié sur
le plan médical »

P7 : « C'était quand méme des motifs justifiés, t'as beaucoup, je trouve de maladies
éruptives de l'enfant, des otites, des choses aigués. Aprés chez I'adulte, qu’est-ce que j'ai
eu ? J'ai eu un Monsieur qui avait une lombosciatique, des gens qui avaient des grosses
bronchites, tu vois ? C'est quand méme de I'aigu. »

e Les médecins effecteurs ont pris des patients comme médecin traitant a la suite de
la consultation du SAS. La plupart ayant un besoin de suivi médical.

P2 : « mais il y en a qui veulent revenir, et alors moi j'ai beaucoup de mal a dire non aprés
que j'ai intégré leur dossier, c’est des fois des gens qui ont vraiment besoin, deux trois fois
je les ai acceptés donc du coup comme médecin traitant, apres ... »
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P9 : « Ouais je pense que j'en ai pris au moins 10 ¢a c’est sdr. [...] Et donc dans ces 10 ce
sont des ALD. [...] J'en ai déclaré une cette semaine... enfin vendredi. Ouais, j'ai déclaré,
voila médecin traitant. Bah non, elle avait un cancer pulmonaire, fallait qu’elle soit suivie
correctement. »

5- Craindre les limites du SAS

e Les médecins ressentent de I'abus dans le recours au SAS.

P5 : « Que bah c'est encore un outil qui est utilisé par... qui est bien utilisé dans 50% des cas
mais qui dans 50% des cas est utilisé par des personnes pas assez scrupuleuses et qui
consomment le soin »

P6 : « puis il y en a certains, ils veulent quelque chose et on serait un peu comme des
prestataires de services »

P9 : « Ca peut étre les portes ouvertes a toute consultation. Donc en clair, je n‘ai pas mon
rendez-vous ici, ce n’est pas grave, j'appelle le116 117. Et selon le régulateur bah c'est open
bar quoi. »

P10 : « Voila cette société qui veut tout, tout de suite. Et si on ne répond pas a leur demande,
on est, on est des mauvais médecins. »

e Les médecins sont confrontés a des mensonges des patients surtout concernant
I'appel a leur médecin traitant et ses délais de rendez-vous.

P5 : « Tu vois bien dans la vraie vie, il y a des gens qui abusent du systéme. [...] en plus tu te
rends compte qu'il avait un médecin traitant donc il a menti parce que c'est pas rare en fait
cette ... Et tu n’as aucun moyen de le sanctionner ce patient-la. »

P6 : « Les gens sont un peu filous, ils ne disent pas qu'ils ont un médecin traitant ou qu'ils
ont un rendez-vous [...] donc j'ai appelé mon [confrére], il me dit « bah si mais il a un rendez-
vous demain avec moi. » Et en fait, il voulait absolument un rendez-vous le jour méme ! »

e Les médecins craignent de ne plus pouvoir s’investir dans le SAS en cas de perte de
médecins participants au SAS.

P5 : « Donc je suis content de le faire, mais je ne trouve pas... enfin je ne suis pas persuadeé,
enfin je suis loin d'étre persuadé que ce soit la solution a long terme. Parce qu’on est de
moins en moins nombreux. [...] Parce qu'on est un département ou ils vont quand méme
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tous partir en retraite et donc quand les 5, 6 autour de moi, Ia dans 3 ans seront partis,
autour de toi aussi d'ailleurs, ben qui va faire I'effection ? Toi, moi ? »

P6 : « Si demain on est de moins en moins et que on est obligé de s'investir plus et de
prendre plus de créneaux et tout... probablement que je dirais bah moi aussi voila je ne
pourrais pas me maintenir le navire a flot si on est que 3, 4 a s'investir dans le truc. »

e Les médecins n‘apprécient pas de devoir gérer le surplus de demandes de soins
aigus d’un confrere qu’il n‘arrive pas a gérer lui-méme et ceci d’autant plus s’il ne
participe pas au SAS.

P3: Le risque c'était qu'effectivement, quand les cabinets sont débordés, ils renvoient leur
surplus de patients et ¢ca on remet réguliérement. C'est, c'est le petit truc ambivalent, hein,
qui ressort réguliérement et on sent une opposition.

P6 : Ce qui m'agace parfois, méme si je prends du recul, mais bon j’ai le sang chaud. Parfois
c'est de voir des patients dont les médecins ne font pas du tout de régulation, ne font pas
du tout d'effection avec le SAS, donc ne font pas du SAS et qu’en plus c'est via leur secrétaire
ou via eux qu’ils ont dit « Bah faites le 116 117 vous aurez un rendez-vous » ! »

e Les médecins ont peur de se retrouver dans des situations complexes ne rentrant
pas dans le cadre des soins aigus.

P6: « Et ¢a m’est arrivé une fois ou deux d'avoir des consultations beaucoup plus
compliquées sur des pathologies beaucoup plus complexes qui auraient nécessité beaucoup
plus de temps et donc la dans ces cas-la, je renvoie au médecin traitant en gérant, on va
dire l'urgence »

P9 : « Donc ¢a peut étre assez lourd. Et ¢a peut parfois se transformer en des consultations
de 45 minutes. J'ai méme fait une de mes consultations, je suis resté 01h15 avec le patient
pour comprendre exactement. »

e Les médecins régulateurs se sentent limités dans leur prise en charge en cas de
manque de recours possibles aux effecteurs ou pharmacies, surtout pour les
patients appelant en fin de journée.

P1: « Et le probleme est que si effectivement on n‘a pas d’effecteur mobile, enfin effecteur
fixe au bout du téléphone, c’est tres embétant parce que nous la régulation on ne peut
réguler qu’avec des effecteurs fixes. »

P8 : « Et puis alors apreés le créneau le plus compliqué, c'est de 19 a 20h00 parce qu’il n’y a
plus de pharmacie, on tombe sur la pharmacie de garde a la campagne, la pharmacie, elle
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peut étre a plusieurs kilometres de chez vous, puisqu’ils ont des tours de garde, donc 19, 20
h c'est un peu compliqué, on ne peut plus faire de prescription, on a plus de médecin. »

e Les médecins régulateurs craignent d’avoir des patients que le SAMU ne veut pas
gérer.

P3: « Du point de vue régulation de SAS qui marque le plus, c'est la difficulté qu'on a
actuellement a faire passer des gens a I'hbpital. Et la maniére dont systématiquement
certains régulateurs, ce sont certains, hein, il faut bien se garder de généraliser, certains
régulateurs hospitaliers renvoient sur le SAS des choses dont ils n'ont pas envie. Sans
réfléchir au fait que on n'a aucune solution face a ces problématiques. »

P3:« On a l'impression qu'il faut avoir, il y a une limite d'dge pour avoir le droit de passer
aux urgences. »

e Les médecins se sentent freinés dans leur prise en charge des patients isolés, ne
pouvant se déplacer pour une consultation d’effection.

P1 : « la mamie de 92 ans chez elle seule on ne peut pas la gérer. »

P3 : « Le transport c'est un gros probléme, je ne sais pas si ¢a fait partie de ta thése aussi ?
Mais c'est un trés trés gros probléme et pour avoir des effecteurs de transport hein, des
véhicules surtout aux bonnes heures. »

e Les médecins sont confrontés a des patients en situation de précarité limitant
I'accés aux soins payants.

P7: «j'ai beaucoup de patients qui sont un peu dans la misére sociale quoi. Tu as
I'impression quand méme que... Alors en plus, avec la majoration des 15€, il y en a
beaucoup qui me regardent avec des yeux, en me disant faut que je paye 15€ en plus quoi »

P9 : « Globalement ceux qui n'ont pas de médecin traitant, ce n’est pas la grande
bourgeoisie, hein. Ceux qui n‘ont pas de médecin traitant, ils ont quand méme globalement
une précarité ».

e Certains médecins ont peur de faire de la régulation et méme ceux qui en font
reconnaissent la difficulté.

P3: « Et il y a certains confréres qui n'en feront jamais... parce que c'est compliqué, parce
qu'on nous apprend a la fac a ne pas en faire, la médecine ¢a ne se fait pas par téléphone. »
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P5 : « La régulation, pff (soupir) je t'avoue, je freine des... je freine. Une fois de temps en
temps pour dépanner quand il y a un trou, la je vois quand il y a un trou, mais encore,
j'attends le dernier moment voir si personne ne I'a pris. Je suis honnéte, je n‘aime pas ¢a. »

P9 : « C'est dur, c'est vraiment trés trés dur la régulation, c'est le métier... pour moi, la
partie la plus difficile en médecine. »

e D’autres médecins sont freinés pour faire de la régulation par manque de temps et
de l'indisponibilité entrainée pour leur patientele.

P5 : « ca me met mal a l'aise du coup parce que quand je régule pendant 3 heures, c'est 12
consultations qui sautent [...] donc ¢a veut dire que si je prends le temps de réguler, Eh bien
c'est 9, 10 patients a moi que je n'ai pas vu, donc ils vont aller vers qui ou vers quoi ? »

P10 : « en faisant du SAS, on ne peut pas continuer notre activité donc il faut que je réserve
3 h ol je fais du SAS donc souvent c'était le créneau 11h 14h, pour pas trop emboliser sur
ma journée. »

e Les médecins effecteurs sont confrontés, comme avec leur patient, a des retards de
consultations, des consultations non honorées.

P1:« Bon ... il y a toujours des gens qui arrivent en retard, ah ben oui d’accord, ou qui devait
venir et qui préviennent au dernier moment qu’ils n‘ont pas de voiture, pas d’‘amis, qui sont
seuls au monde, donc ceux-la on n’a pas envie de les revoir deux fois. »

P3 : « Alors oui, on a toujours quelques zozos qui prennent des rendez-vous un peu partout
et qui ne viennent pas, donc ¢a c'est des problématiques et qu'on ressent plus citadines
parce que [consceur] en parle régulierement, UM36 aussi... »

6- Faire évoluer le SAS

e Les médecins ont la volonté de garder leur autonomie dans l'organisation
départementale du SAS 36.

P1: « On veut rester dans notre autonomie sans forcément adhérer a une plateforme
téléphonique nationale. »

P3: « je pense qu'il faut partir du besoin territorial et voir aprés qui le couvre et pas d'un
truc national ol on dit toi tu fais ci, toi, tu fais ¢a. »
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e Les médecins souhaiteraient qu’il y ait une filtration des appels plus importante par
les OSNP.

P1 : « Donc a ce moment on est obligé de rappeler le SAMU, donc il faudrait que ce soit un
peu plus filtré, et que les OSNP arrivent a faire comprendre au SAMU que ce n’est pas pour
le SAS. [...] Et ¢a ce n’est pas encore le cas, mais ¢a viendra certainement.

P10 : « on se retrouve au SAS en ayant des appels ou finalement il n’y aurait pas besoin de
médecins pour répondre a la demande des patients et une opératrice un peu plus formée
pourrait largement répondre et donner un rendez-vous. »

e Les médecins souhaitent éduquer les patients pour qu’ils aient une meilleure
utilisation du SAS ou recours au soin, la prévention apparait comme une solution.

P1 : « Donc il faut éduquer les patients et ¢a fait partie aussi de la régulation. [...] et leur
montrer qu’ils auraient pu appeler un peu plus tét, voila donc on fait de I'éducation aussi ...
ca prend du temps. »

P5 : « Bah oui, moi j'en profite pour les éduquer au passage (rires) »

P10 : « Ouais je ne sais pas si c'est la bonne solution [...] de proposer tout toute de suite
plutét que de miser et de mettre I'argent sur la prévention, sur faire des spots publicitaires
en disant « Vous avez un rhume, attendez, adulte, vous avez un rhume, vous n’avez pas trop
de... » enfin de rappeler les bases. »

e Les médecins souhaitent un outil informatique le plus pratique possible.

P1 : Voila, donc je pense que le systéeme informatique a besoin d’étre... il marche trés bien,
mais il a besoin d’étre un peu plus opérationnel quand méme.

P5 : « J'améliorerais peut-étre un peu la physionomie, justement de I'agenda pour que ce
soit plus facile, plus lisible. Oui, voila acces au kiné de garde. Accés plus facilité a la
pharmacie de garde, accés plus facilité, enfin a tous, aux ambulanciers de garde, enfin a
I'ambulancier le plus proche, tout ¢a, enfin je crois que c’est déja en cours de mise en place
donc ¢a c'est bien. »

e Les médecins aimeraient ouvrir la participation au SAS a d’autres médecins, comme
aux internes, aux médecins hospitaliers, aux médecins retraités.

P3 : « Donc l'effection peut méme, alors c'est anecdotique hein. Parce qu’il n’y en a pas
beaucoup des médecins extérieurs comme ¢a, mais peut éventuellement intéresser des
internes, des... »
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P5: « Et je pense que c'est... Aprés d'ouvrir la régulation au médecin retraité ou des
médecins hospitaliers ou des médecins de SSR, de tout ¢a ... »

e Les médecins ont besoin de se sentir rassurés en régulation, en passant notamment
par une formation a la régulation médicale.

P3 : « la régulation c'est quelque chose de carré. Il y a tel cas, il y a telle solution. »

P5 : « Ah, peut-étre, peut-étre faire une formation plus stricte, sérieuse. Ca s'apprend en
fait, je pense. Moi, je n’ai pas fait de formation mais je pense qu’il y a des formations. De
toute facon j'avais dit si je veux faire de la régulation au SAMU je veux faire une formation,
une vraie. »

P9 : « t'as le temps en fait, t’es pas dans I'urgence, on n'est pas sur une régulation de SMUR,
[...] on est de la régulation théoriquement non urgente, donc t'as le temps de te former,
d'apprendre en méme temps. »

e Les médecins souhaitent améliorer la prise en charge des patients isolés ne
nécessitant pas le recours aux urgences. Soit avoir une meilleure disponibilité des
transports soit mettre en place un effecteur mobile.

P3 : « Ben lui filer quelques ambulances et quelques VSL. Alors je ne dis pas dédié, mais le
combat pour les transports dans le département est un combat mené depuis des années
dont tout le monde n’a pas pris connaissance. »

P8 : « c'est un peu un manque, il faudrait des médecins effecteurs qui se rendent au domicile
des gens. »

e Certains médecins souhaitent une reconnaissance de leur investissement,
notamment financiére.

P4 : « Je pense qu'il faut plus respecter le mec qui bosse sur le terrain, ¢a, je le dis a chaque
réunion. [...] C'est, c'est pas, on ne fait pas du sous travail, on accepte de passer du temps
a recevoir des gens donc il faut qu'on soit plus rémunéré pour ¢a. »

P6 : « on est toujours content d'avoir une consultation plus chére, mais c'est pfff (soupir) ...
Ouais, enfin je pense que je I'aurais fait méme sans cette augmentation de tarif. Voila parce
que pour moi c'était pas ¢a I'enjeu. Je suis contente de les avoir, je ne vais pas nier, mais je
pense que je l'aurais fait quand méme, méme si la consulte était a 25. »
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7- Valoriser le SAS 36

e Les médecins se sont investis dans la mise en place du SAS 36.

P1 : « je m’y suis mis dans l'organisation, dans la participation et je trouvais que la fonction
était tout a fait évidente. »

P3 : « Oui on était dans les starting block beaucoup plus tét et on a été défendre aupreés du
directeur de I'ARS a I'époque le financement. Puisqu’une des difficultés de mise en route du
SAS, c'était de rémunérer correctement, et les régulateurs et les effecteurs. Puisqu'on nous
proposait des rémunérations beaucoup moins attractives que les centres de vaccination. »

e Les médecins sont fiers de leur organisation du SAS 36.

P1: « On est en fait dans I'Indre promoteur, une fois de plus de quelque chose d’innovant
et qui va effectivement peut étre, euh ... un exemple pour la France entiere. Nous avons
recu derniérement la CNIL, la DGOS et le Ministére de la Santé qui sont venus prendre le
pouls de cette organisation dans I'Indre et qui en a tiré des conséquences tout a fait
valables, en disant « bah écoutez c’est bien ». »

P3 : « les mesures Braun, elles ont été piquées sur I'Indre, puisque c'est comme ¢a qu'on
faisait, donc on est parfois précurseur. On parait enfoncer des portes bien fermées et apreés,
¢a devient une évidence pour tout le monde. »

e Les médecins se sentent valorisés dans leur participation.

P3 : « On peut dire que de payer 40€, de prendre des OSNP ¢a colte cher, mais globalement
ca colite moins cher que 8000 passages aux urgences, c’est nettement moins cher. Donc on
peut faire quelque chose de correctement payé, d'intéressant pour les gens, d'intéressant
pour les médecins et d'économique pour la nation. »

P5: « Mais ¢a reste quand méme une consultation complexe [...] , c'est comme si tu
reprenais un dossier donc la majoration elle n‘est pas déconnante. Pour moi, elle est
suffisante. [...] Il faut que les gens ils sachent qu'ils viennent dans un contexte bien
particulier, que c'est un effort supplémentaire du médecin quand méme. »

e Les médecins souhaitent montrer 'exemple, former, motiver d’autres médecins a
faire partie du SAS.

P1 : « pourquoi pas faire venir les vieux du SAS qui puissent donner leur expérience. [...] Et
je suis prét a le faire s’il fallait le faire, il n’y a aucun probléme. »
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P6 : « j'ai des patients qui viennent me voir et dont je sais que le médecin ne participe pas
du tout au SAS, de dire au patient « Bah voyez ! vous étiez content d'avoir un rendez-vous,
parlez-en a votre médecin. Dites que c'était trés bien, que vous étiez trés content d'avoir un
rendez-vous et qu’ils fassent aussi la méme chose, pour les fois oli moi je ne serai pas la et
qu’il pourrait voir mes patients en contrepartie ». Je passe ce petit truc. »

P9 : « Beh oui, mais ce n’est pas parce que c'est difficile, qu’il ne faut pas en faire. C'est le
truc, c'est oui c'est difficile, mais c'est une magnifique école de l'interrogatoire. »

8- Schéma explicatif

Les différentes catégories ressorties de I'analyse des résultats sont mises en relation dans

le Schéma 1. Il permet de comprendre par quelles étapes de réflexions, de motivations,

d’organisation, d’adaptation, d’évolution, les médecins du SAS 36 sont passés pour

s‘approprier ce nouveau service. Lentraide entre médecin est a la base de leur

participation, dont le but est d’aider les patients. Pour cela ils ont eu besoin de s’organiser,

planifier leur effection ou régulation, et on apprit a s'approprier le SAS en adaptant leur

fonction et en s’adaptant aussi aux patients. Avec leur expérience des craintes sont

apparues les faisant réfléchir a des perspectives d’évolution du SAS et leur donnant la

volonté de valoriser le SAS 36 pour rassembler le plus de médecin autour de ce projet.

S’entraider entre médecins
-Désertification

-Offre de SNP
-Soulager le SAMU
-Recours patientéle

-InterCPTS36
-Solidarité

Aider les patients

-Pas de médecin traitant (MT)
ou indisponible

-Détresse / soins aigus
-Rendre service

-Accepter comme nouveau MT

-

Organiser son activité

-Librement, facilement
-5ans surcharge
-Adaptation des consultations
-Régulation délocalisée
-Temps libéré par interne

LED

5L

Faire évoluer le SAS

-Filtration appels/OSNP
-Education des patients
-Formation en régulation
-Reconnaissance financiére

-Transport,
effection mobile
-Autonomisation

% Craindre les limites du SAS

-

-Abus, consemmation de soin, mensonges

-Gérer le risque, I'afflux
-Difficulté a réguler,
adaptation a I'effection
-Consultations simples
-Avoir un intérét
-Prolonger sa participation

-Situations complexes

-Patients isolés, précaires

-Difficulté & &tre régulateur

-Geérer le surplus d’un confrére débordé
-Avenir ? médecins partant en retraite

S'approprier le SAS

*

Valoriser le SAS 36 \(b/
-Investissement AT
-fierté

-Montrer l'exemple, partager, former

Schéma 1 : Mise en relation des différentes catégories ressorties de I'analyse des résultats.
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DISCUSSION

1- Le résultat principal :

Lobjectif de cette étude de recherche était d’étudier I'expérience des médecins régulateurs
et /ou effecteurs du SAS 36 et d’en comprendre leur vécu.

Les médecins de I'Indre sont soucieux de ne pas laisser les patients de leur territoire sans
recours aux soins urgents. Ce sont les médecins qui mutuellement se sont encouragés a se
rassembler dans ce projet. lls ont une réelle volonté de partager 'effort et de s’entraider
face a la pénurie de médecins dans I'Indre. Malgré les difficultés et les contraintes de la
régulation libérale, ils reconnaissent son grand intérét. Elle permet de rassurer, de trier et
d’optimiser l'offre d’effection. Les médecins effecteurs se sentent utiles et valorisés par les
remerciements des patients. Les médecins participants au SAS sont préts quasi a
I'unanimité a poursuivre leur engagement au sein du SAS 36. Mais leur plus grande peur,
en facilitant I'acces au soin, est le risque de consommation abusive et non raisonnée du
SAS.

2- La comparaison avec la littérature :

Les médecins de I'Indre, principalement ruraux, sont investis dans la gestion des soins non
programmés (SNP) de leur territoire. Le SAS leur a offert la possibilité de créer une
organisation commune et a leur échelle départementale. Les CPTS ont joué un role majeur
dans la création du SAS 36 et la diffusion des informations nécessaires au recrutement des
médecins. Les médecins de I'Indre ont donc réussi a faire ce que Théo Zamord suggérait
comme objectif d’organisation des SNP en 2020, dans son étude s’intéressant a la gestion
des soins non programmés en médecine générale dans le secteur du Sud-Gironde (16). Il
décrivait la nécessité de développer « une organisation structurée de réponse aux SNP de
santé primaire », ol les CTPS auraient leur réle a jouer.

La médecine libérale ne pouvant pas absorber toutes les demandes de SNP, ces demandes
ont besoin d’étre régulées. En dehors du SAS, les secrétaires médicales assurent la gestion
qguotidienne des appels dans les cabinets médicaux. Il ne s’agit pas a proprement parler
d’une régulation médicale. L'étude de Mathilde Liard, en 2021, portant sur le ressenti des
médecins généralistes installés sur le territoire de Combourg sur leur offre de soins non
programmeés (17) montrait I'intérét de former plus les secrétaires a ce role de régulation
reconnu comme difficile, pour trier les urgences en sécurité. En paralléle dans notre étude
c’est la formation des OSNP qui est évoquée, avec l'objectif de prioriser les appels gérés
par le médecin régulateur. Des médecins interrogés se posent la question de donner plus
de formation aux OSNP pour leur permettre éventuellement d’adresser directement des
patients aux effecteurs. Le réle du médecin régulateur reste primordial pour éviter

39



I'engorgement des consultations des médecins effecteurs et donner des conseils médicaux
adaptés. Ainsi au cours de I'année 2021, la part des conseils médicaux délivrés par le
médecin régulateur du SAS de la Vienne (SAS 86) était de 59,9% des décisions médicales
(13), comparable au SAS 36, en sachant que le SAS 86 n’envoie pas d’ordonnance a la
pharmacie du patient.

Dans certains SAS, l'effection a eu du mal a se développer a cause de problémes de
structuration, de ressources humaines et de rémunération, comme le décrit Marie Caruso,
dans son étude portant sur le projet du SAS de La Manche (SAS 50) (12). Ce qui n’a pas été
le cas pour les médecins indriens, qui étaient organisés en CPTS et qui ont aussi obtenu au
départ une rémunération supplémentaire de la consultation par le Conseil Départemental.
La moitié des médecins de I'Indre ont ainsi répondu a l'appel.

Le régulateur du SAS 36 a la particularité de pouvoir envoyer des prescriptions médicales
a la pharmacie choisie par le patient. Cette décision a été prise dans 14% des appels en
2022. Si cette décision n‘avait pas été possible, soit le régulateur aurait prodigué un conseil
médical ou donné un créneau d’effection. Dans tous les cas c’est une réelle aide apportée
au patient et une solution en cas d’absence d’effection disponible. D’aprés nos recherches
cette possibilité n’existe pas dans d’autres SAS.

Concernant la perception du SAS par les médecins effecteurs, notre étude retrouve des
similitudes avec les résultats de I'étude de Clémence Berthoux, qui s’est intéressée aux
médecins généralistes effecteurs du SAS 37 (14). Les médecins effecteurs de I'Indre et Loire
disaient que le SAS était « utile a la fois pour le patient, le médecin et le territoire ». lls
trouvaient aussi que l'effection n’entrainait qu’une faible répercussion sur leur charge de
travail, avec des consultations facilement adaptables, simples. Comme pour les médecins
de notre étude, leurs motivations venaient aussi d’un « devoir déontologique » ou d’une
« responsabilité envers la population ». En revanche dans cette étude, les médecins
urbains trouvaient le SAS le plus utile contrairement a notre étude ou il s'agissait plus de
médecins ruraux. La densité médicale de I'Indre-et-Loire (98 médecins pour 100 000
habitants) et la répartition géographique de la population sont différentes de celles de
I'Indre.

3- Les forces et les limites :

La force de cette étude vient de son originalité. Elle s’intéresse a un nouveau service, le
SAS, une nouvelle approche de soins, peu étudiée a I'’échelle nationale et jamais étudiée
pour un SAS original comme celui de I'Indre. Ce SAS « rural » est géré entierement par des
médecins généralistes.

Linvestigatrice avait déja rencontré cing des dix participants au cours de stages d’internats
ou de formation médicale, ce qui a probablement favorisé I'acceptation des entretiens.
Ceci a permis une attitude plus sereine de I'investigatrice lors des entretiens.
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Les données ont été recueillies dans le lieu choisi par les participants, dans leur cabinet
médical ou a leur domicile, pour qu’ils se sentent a l'aise et sans les contraindre a se
déplacer. Tous les entretiens ont eu lieu en présentiel favorisant I'échange et I'expression
non verbale. Cette mise en confiance a permis une liberté d’expression illustrée par une
durée longue pour la plupart des entretiens.

Les entretiens ont été réalisés a distance du début de la participation des médecins dans
le SAS, ce qui permet d’avoir un recul nécessaire sur cette expérimentation.

La faible expérience de I'investigatrice en recherche a été contrebalancée par I'expérience
des deux autres chercheurs.

Compte-tenu de la position de jeune médecin de I'investigatrice, on peut imaginer qu'’il
puisse y avoir un biais de désirabilité de la part de ces médecins plus expérimentés.

La méthode d’échantillonnage par effet boule de neige n’a pas favorisé I’hétérogénéité de
I’échantillon, entrainant une prédominance de médecins ruraux, sans que les chercheurs
aient la certitude que cette caractéristique implique des réponses divergentes.

4- Les perspectives

Cette étude illustre I'importance de la solidarité entre médecins généralistes d’un
département rural. Cette mutualisation des moyens apporte un bénéfice aux patients et
aux médecins. Le Code de Santé publique rappelle : « les médecins se doivent assistance
dans l'adversité » (18). Le SAS replace le médecin généraliste au coeur de son métier. «
est du devoir du médecin de participer a la permanence des soins dans le cadre des lois et
des reglements qui l'organisent » selon I'article R4117-77 du Code de Santé Publique (19).
Les médecins plus jeunes appréhendent les départs a la retraite des médecins investis dans
les SNP. Pour pérenniser le SAS, ils ont conscience que d’autres médecins doivent intégrer
le dispositif. Pour cela ils échangent entre eux, les CPTS travaillent a informer sur le SAS, et
certains médecins sont préts a présenter leur expérience et faire connaitre son
fonctionnement a travers des rencontres, des réunions.

A ce jour, I'organisation du SAS de I'Indre est bien gérée en autonomie par les médecins
généralistes. lIs revendiquent son bon fonctionnement et ne veulent ainsi pas adhérer a la
plateforme nationale du SAS. lls veulent garder leur indépendance a I'échelle
départementale. lls craignent que la délivrance des créneaux d’effection par les urgentistes
ne soit pas optimisée aussi finement qu’avec un régulateur libéral généraliste. Ceci reste
en discussion pour l'instant.

Pour les SAS ayant peu d’effection disponible, il pourrait étre intéressant de développer la
possibilité d’envoyer une prescription médicale a la pharmacie du patient, comme le fait le
SAS 36.
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Le régulateur rapporte souvent étre mis en difficulté avec les personnes ne pouvant se
déplacer, malgré une possibilité de faire appel a un service de transport. En pratique, il est
difficile de trouver un transport en temps et en heure et les patients du SAS ne sont pas
prioritaires. La réflexion dans I'Indre serait de mettre en place des astreintes rémunérées
pour les services de transport ou de mettre en place un systeme de transport organisé par
les communes.

Est actuellement en expérimentation dans I'Indre depuis cette année, pour la CPTS du Val
de Creuse, le projet « Sac a dos », projet e-santé lancé par I'’Agence Régionale de Santé. Il
s’agit de proposer des téléconsultations médicales assistées par des infirmier(e)s libéraux,
qui se déplacent aupres du patient avec un sac de téléconsultation, comprenant des objets
médicaux connectés. Ce dispositif a vocation a étre généralisé pour le SAS 36, ce qui
permettrait au médecin régulateur du SAS d’évaluer a distance, en lien avec un(e)
infirmier(e) un patient ne pouvant pas se déplacer. Ceci permettrait peut-étre d’éviter une
prise en charge via les urgences lorsque ce n’est pas nécessaire pour ces patients souvent
fragiles. Des réflexions sur des médecins effecteurs mobiles dans le SAS, comme
actuellement présents pour la PDSA le week-end pourrait aussi étre envisagées.

Toujours concernant la régulation, point noir pour beaucoup de médecins, la plupart
s’accordent a dire que pour limiter la peur et le risque d’erreur en régulation, il convient
d’améliorer la formation des médecins. Il existe des formations spécifiques pour les
médecins urgentistes régulateurs, elles pourraient peut-étre étre ajustées pour s’'adapter
aux médecins libéraux. Pour diminuer la charge des médecins régulateurs, certains
médecins aimeraient donner plus de responsabilités aux OSNP. Mais il devra alors se
discuter une formation spécifique et fixer un cadre réglementaire sur les réponses
possibles a donner par les OSNP.

Le SAS actuel ne résout pas le sujet des patients nécessitant des soins de suivis par un
médecin traitant spécialiste en médecine générale. Avant de s’engager dans le SAS, les
médecins craignaient d’étre confrontés a de nouvelles demandes de prise en charge de
patients en qualité de médecin traitant.

Le SAS 36 expérimente |'offre de soins non programmés dentaires et en kinésithérapie, qui
pourrait étre élargie a toute la France.

Plusieurs médecins généralistes ont évoqué rendre service et soulager les médecins
urgentistes en diminuant le nombre d’appels et le nombre de consultation aux urgences. Il
serait intéressant d’aller a la rencontre de ces médecins urgentistes indriens et des ARM
pour évaluer leur perception du SAS 36.

D’apres la carte de France des SAS en fonctionnement et en cours de conception (1)
seulement 4 SAS utilisent le numéro 116 117, il s’agit des SAS 76, SAS 85, SAS 57 et le SAS
36. Ce numéro permet de se distinguer du numéro 15, différenciant la demande de soins
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urgents vitaux de ceux non vitaux. Il pourrait étre intéressant de le mettre en place dans
d’autres départements contribuant a mieux orienter les patients et soulager le 15.

Au-dela du ressenti des médecins, il serait intéressant d’explorer le ressenti des patients
des territoires ou existe un SAS. Comprendre leur motivation a avoir recours au SAS, leur
attente vis a vis du SAS, aiderait a optimiser ce service. Les médecins généralistes de notre
étude pensent qu’il faut renforcer I'éducation des patients a leur santé, les informer sur
I'offre de soins a laquelle ils peuvent prétendre en fonction de leurs symptomes et du degré
d’urgence.
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CONCLUSION

Les médecins du SAS 36 ont une volonté forte de s’aider face a la désertification médicale
de lI'Indre. llIs sont préts a fournir un effort supplémentaire en s’investissant dans le SAS,
mais ils veulent que cet effort soit réparti et que I'ensemble des médecins indriens jouent
le jeu.

Les médecins effecteurs ont su trouver leur organisation personnalisée, sans se sentir
surchargés. lIs ne sont pas mis en difficultés face aux patients qu’ils recoivent et se sentent
utiles dans la majorité des consultations. Les médecins régulateurs se sentent aussi libres
de choisir leur créneau de régulation mais ils ont besoin de temps libre pour réguler, les
journées ou leur interne en stage est présent, apparait comme la principale solution. Les
médecins ont conscience que la régulation permet d’optimiser le recours aux soins et donc
de diminuer le recours aux consultations systématiques. Pour répondre a la peur des
médecins de faire de la régulation, les régulateurs encouragent les médecins a s’entrainer
et se former.

Les médecins ont conscience de la détresse des patients qui n‘ont pas de médecin traitant.
lls pensaient aider des patients sans médecin mais finalement ils doivent aussi gérer des
patients dont leur médecin est absent ou débordé.

Les médecins veulent alerter sur certains abus de consommation du soin des patients. Les
médecins sont demandeurs de communiquer une large information aux patients sur quand
et comment avoir recours aux soins. Les régulateurs se retrouvent en difficulté face aux
patientsisolés ou socialement précaires ne pouvant se déplacer et aimeraient des solutions
concretes.

Quasi tous les médecins souhaitent prolonger leur participation au SAS, méme certains se
projettent a la retraite. En revanche ils craignent pour I'avenir du SAS si leur charge de
travail augmente dans les prochaines années face aux départs en retraite de plusieurs
médecins.
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ANNEXES

Annexe 1: A priori et auto-questionnement des chercheurs : Les 7 questions d’apres

I’Initiation a la recherche qualitative en santé*

*Lebeau JP, Aubin-Auger, Cadwallader et al. Initiation a la recherche qualitative en santé.
Saint-Cloud : Global Média Santé et CNGE Productions ; 2021 : p42-47

1- Quelle est ma question initiale ?

Comment les médecins effecteurs du SAS 36 percoivent ce nouveau service pour répondre
a la demande de soins Non Programmeés de leur territoire ?

2- Comment en suis-je venue a me poser cette question ?

J’ai découvert I'existence du SAS 36 en mai 2022 lors du début de mon stage en SASPAS
dans I'Indre. Deux de mes maitres de stage universitaires étaient trés investis dans le SAS
36. J’ai donc au cours de mon stage découvert son fonctionnement et pu assister avec mes
maitres de stage a de la régulation ou des consultations d’effection. J'ai réellement pris
conscience de son intérét lorsque ma famille et mes amis ont eu recours a ce service faute
de médecin traitant. Etant affecté par la demande de prise en charge de mes proches, et
plus généralement de patient se retrouvant sans médecin traitant, je suis rassurée qu’il
existe ce dispositif dans I'Indre. Or il y a de moins en moins de médecins généralistes dans
I'Indre et leur emploi du temps sont déja bien remplis. Alors je me demande comment
font-ils dans leur pratique pour « absorber » encore des patients du SAS ? A quel prix sur
leur organisation ? Comment vivent-ils cette expérience ? Et je pense aussi aux régulateurs,
comment font t’ils pour se libérer au moins trois heures de disponibilité pour réguler ?
Comment se passe la régulation, qui est nécessaire au SAS ?

3- Si j’étais moi-méme interrogé, quelle serait ma réponse ?

En tant que remplagante je n’ai eu I'occasion que peu de fois de recevoir en consultation
des patients orientés par le SAS 36.

Je dirais que la satisfaction de rendre service aux patients serait la finalité positive de cette
expérience. Le fait que ce soient plutét des consultations avec une pathologie aigue
seraient peut-étre rapides et simples. Qu’en organisant son emploi du temps de facon
souple, permettrait de s’adapter en cas de rendez-vous non pourvus.

Mais ce qui pourrait me poser des problémes serait la peur de 'augmentation du temps de
travail, l'indisponibilité pour mes propres patients, les situations complexes qui
nécessiteraient un suivi. La peur de I'’épuisement personnel et I'épuisement de ce service.

4- Pourquoi suis-je convaincue que ma question est pertinente ?
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Savoir comment les médecins vivent cette expérience du SAS 36 dans leur pratique
guotidienne permettrait d'améliorer son fonctionnement au niveau de I'Indre mais aussi
d’avoir des idées d’optimisation pour sa généralisation nationale. Rapporter I'expérience
de ces médecins, leurs ressentis, leurs motivations, leurs limites... pourraient aussi
renseigner des médecins qui ne participent pas a ce service. En vue de la généralisation du
SAS, prendre en compte I'organisation des médecins a I'échelle individuelle et territoriale
me parait nécessaire. Le risque de surcharge de ce service est une réelle crainte.

5- Quelles réponses est-ce que j'attends des participants ?

Que le SAS est utile pour aider les patients sans médecin traitant disponible. Utile aussi
pour mieux organiser et répartir la demande de soins non programmeés. Qu’il répond a une
demande de soins.

Qu'ils rencontrent des difficultés pour la gestion de leur planning avec des créneaux a
rajouter, des créneaux non pourvus... Des craintes liées aux motifs de consultations.

Que la majoration de la consultation soit une motivation supplémentaire.
Qu’une bonne régulation permet d’optimiser I'effection pour éviter la surcharge.
Que maximiser le nombre de médecins impliqués pourrait répartir I'effort.

6- Quelles réponses est-ce que je n’attends pas des participants ?

Que les médecins effecteurs veuillent augmenter de facon importante leurs nombres de
créneaux mis a dispositions.

Que les régulateurs veuillent augmenter leur temps de régulation.

Que l'organisation du SAS ne soit pas adaptable a chaque territoire mais strictement la
méme au niveau national.

7- Quelle est finalement ma question de recherche ?

Finalement je ne veux pas juste savoir comment les médecins pergoivent ce service mais
plutdét comment ils le vivent concretement dans leur pratique quotidienne. Et je pense que
je ne dois pas me limiter au vécu des médecins effecteurs mais m’ouvrir aussi a celui des
médecins régulateurs, leur role étant essentiel.

Ainsi ma question est :

Comment les médecins effecteurs et/ou régulateurs du Service d’Accés aux Soins de
L’Indre (SAS 36) vivent -ils I'expérience de ce nouveau service ?
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Annexe 2 : Trame d’entretien semi- dirigé

Présentation de l'investigatrice, de I’étude et du recueil des données :

Je suis médecin généraliste remplacante. Jai fini mon internat en novembre 2022. Jai
découvert le SAS 36 grace a mes maitres de stages au cours de mon dernier SASPAS dans
I'Indre. Jai souhaité m’intéresser au SAS 36 et notamment a I'expérience des médecins qui
y participaient. Et pour ¢a les Dr RUIZ et Dr LE LIBOUX codirigent cette these.

Pour cette these, j'ai besoin de réaliser des entretiens que je vais enregistrer a I'aide de
mon dictaphone sur mon téléphone. Je vais vous poser des questions plus ou moins
dirigées auxquelles vous répondrez librement et sans risques. Cet entretien sera ensuite
retranscrit sur Word de fagcon anonyme puis cet enregistrement sera supprimé.

Ainsi consentez-vous a participer a cette étude ?

Questions :

Je vais commencer par vous poser trois questions sur votre pratique :

- En quelle année vous étes-vous installé ?
- Quel est votre milieu d’exercice : urbain ou rural ?
- Quel est votre mode d’exercice : seul, en groupe, en MSP ?

Parlons maintenant du SAS :

1- Comment avez-vous connu le SAS ?

2- Pour vous, c’est quoi le SAS ?

3- Qu’est-ce que vous en pensiez avant de commencer ?
4- Pourquoi vous y étre engagé ?

5- Vous faites quoi dans le SAS ?

6- Vous avez commencé quant a y participer ?

Questions Effection :

Pour médecin effecteur :

1- Comment organisez- vous votre planning pour gérer les créneaux réservés au SAS ?

2- Racontez-moi comment se passe les consultations ? Racontez-moi s‘en une qui
vous revient en téte ?

3- Qui sont les patients que vous voyez ?

4- Que retenez-vous de votre expérience en tant qu’effecteur ?

5- Encourageriez-vous d’autres médecins a faire de I'effection ? Par exemple, a moi en
tant que jeune médecin ? ou a des confreres réfractaires ?

6- Que pensez-vous de la majoration de quinze euros de la consultation ?

Pour médecin non effecteur (apreés les questions sur la Régulation)

1- Ca vous ferait envie de faire de I'effection ?
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2-

Qu’est ce qui pourrait vous faire changer d’avis ?

Questions Régulation :

Pour médecin effecteur :

Avez-vous eu d’autres expériences/ formations en régulation médicale ?
Comment vous organisez-vous pour réguler ?

Racontez-moi comment ¢a se passe ?

Quelles sont les situations qui vous ont marqué le plus ?

Que diriez-vous aux médecins qui trouvent difficile de faire de la régulation ?

Pour médecin non régulateur (apreés les questions sur l’effection)

1-
2-
3-

Est-ce que vous auriez envie de faire de la régulation ? (Pourquoi ?)
En avez-vous déja fait ?
Qu’est ce qui pourrait vous faire changer d’avis ?

Questions finales :

D’un point de vue général, quels sont les retours de vos confreres généralistes ou
urgentistes sur le SAS ?

Quelles améliorations souhaiteriez-vous pour I'organisation du SAS 36 ?

Comment voyez-vous votre engagement a I'avenir au sein du SAS ?
Souhaitez-vous ajouter autre chose ?

Pensez-vous a un confrére ou une consceur qui pourrez participer a notre étude ?
Est-ce que vous accepteriez d’étre recontacté apres cet entretien si je souhaite vous
demandez des précisions sur notre échange ?
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Résumé :

Introduction : Le Service d’Accées aux Soins est un nouveau dispositif permettant d’orienter
et de prendre en charge les patients en demande de soins urgents, sans médecin traitant
ou lorsque celui-ci est indisponible. Le département de I'Indre a été choisi pour
expérimenter le SAS comme 21 autres départements. L'Indre est un département rural,
organisé en Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), dynamique dans
la gestion des Soins Non Programmeés (SNP), qui a su créer un SAS qui fonctionne. Ce
nouveau service doit se généraliser a I'échelle nationale mais n’a été que peu étudié.
Objectif : Etudier I'expérience des médecins généralistes régulateurs et /ou effecteurs du
SAS 36 et comprendre leur vécu.

Méthode : Une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été réalisée entre
mars et juillet 2023. 10 entretiens semi-dirigés ont été menés aupres des médecins
généralistes régulateurs et/ou effecteurs du SAS 36.

Résultats : Les médecins se sont investis dans ce service pour s’entraider et offrir aux
patients de leur territoire une solution a leur demande de soins urgents. lls se sont
organisés pour recevoir les patients sans surcharger leur planning. lls se sentent valorisés
dans leur fonction car ils se trouvent utiles pour les patients ainsi que pour leurs confréres
généralistes et urgentistes. Cependant ils font face a des difficultés, surtout en régulation,
pour lesquelles ils cherchent des solutions. lls souhaitent pérenniser leur fonction au sein
du SAS 36 tant que cela leur sera possible.

Discussion : Améliorer I'expérience des médecins du SAS 36 est possible via le recrutement
de nouveaux médecins, la formation a la régulation, la prise en charge des patients isolés.
Pour répondre au mieux aux attentes des patients, il faudrait étudier le vécu des patients
habitant dans un territoire couvert par un SAS.
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