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Résumé

Cette communication examine comment un Service départemental d’incendie et de secours
(SDIS) peut continuer a exercer sa mission de prise en charge de 1’urgence médicale sur un
territoire dont 1’équilibre peut &tre rompu. Grace aux proximités (Boschma, 2005 ; Geldes et
al., 2015) créées dans 1’'urgence avec ses partenaires institutionnels - notamment le Conseil
départemental, les médecins généralistes, le SAMU et I’ARS - le SDIS va apporter une réponse
agile (Charbonnier-Voirin, 2011). A partir de deux études de cas, nous montrerons comment
les acteurs locaux ont créés des collectifs d’organisations efficaces. Cette coopération dans un
contexte d’urgence a créée des proximités sources d’agilité permettant de passer d’un territoire
prescrit a un territoire construit faisant face a sa mission de service public.

Mots clés : urgence, territoire, collectifs d’organisations, agilité, proximités.



1. INTRODUCTION

Acteurs territoriaux par excellence, les Services départementaux d’incendie et de secours
(SDIS) assurent leurs missions de protection civile dans le cadre de I’article L. 1424-2 du code
général des collectivités territoriales. Issu de la loi n° 96-369 du 3 mai 1996, cet article distingue
les compétences qu’ils détiennent exclusivement (lutte contre les incendies) de celles qu’ils
partagent avec d’autres acteurs notamment en matiere de secours d’urgence avec le Service
d’aide médicale urgente (SAMU). Sous les ordres du Préfet dans le cadre de leur activité
opérationnelle, ils sont d’un point de vue administratif sous [’autorit¢ d’un conseil
d’administration avec a sa téte le Président du Conseil départemental. Les SDIS travaillent avec
de nombreux partenaires tels que les SAMU, les Conseils départementaux auxquels on peut
ajouter les médecins géneralistes, les Structures mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR),
les hopitaux, les Agences régionales de santé (ARS), I’assurance maladie. Leur action avec ces
acteurs s’exerce dans le cadre d’un territoire « prescrit » imposé administrativement, comme
I’est le département (Raulet-Croset, 2014). Ainsi se créée une proximité (Boschma, 2005 ;
Geldes et al., 2015) dont les fondements se situent au niveau spatial, dans les valeurs et missions
de service public mais aussi dans 1’urgence. Ces territoires sont parfois qualifiés de « déserts
médicaux » (Alfano et al., 2018 ; Chevillard et al., 2018). Dé¢s lors le maintien d’un service
public d’un haut niveau d’urgence médicale se pose. Fragilisés, ils peuvent sombrer dans un
état de déficience médicale: Les SDIS doivent faire preuve d’agilité¢ (Charbonnier-Voirin, 2011)
en faisant jouer les proximités pour réduire ’espace / temps et coopérer avec les autres
organisations dans le cadre de collectifs d’action. S’élabore alors un nouveau territoire qualifié
de « construit » (Raulet-Croset, op.cit.). Cette transition entre 2 états a pour vocation a rendre
le territoire soutenable. Ce contexte rapproche les SDIS des organisations a haute fiabilité
appelées en langue anglaise High reliability organizations (HRO), (Roberts, 1990). Les HRO
sont des organisations qui agissent exemptes de toute erreur a long terme. Journé (2009)
distingue trois caractéristiques dans les HRO. Elles sont réflexives (s’interrogeant en
permanence sur leurs performances), apprenantes (se nourrissant de leurs expériences) et

parcourues par des tensions en interne.

Dé¢s lors, dans un contexte d’urgence, comment se créent des proximités entre acteurs
permettant a un SDIS de construire des collectifs d’organisations agiles afin de maintenir une

action médicale satisfaisante sur un territoire ?

Nous exposerons dans une revue de littérature les notions de territoires construits par une action

collective. Dans cette méme partie seront reliés les concepts d’urgence, de proximité et



d’agilité, ce qui nous permettra de définir notre cadre conceptuel. Ensuite, nous expliquerons
la méthodologie utilisée pour tester nos propositions de recherche a travers deux études de cas.
Les résultats seront ensuite décrits pour illustrer la coopération entre organisations territoriales
afin de mieux maitriser 1’espace — temps. Ils seront ensuite discutés pour démontrer qu’une
organisation comme le SDIS peut étre agile grace aux proximités nouées avec ses partenaires,

dans un contexte d’urgence.
2. REVUE DE LITTERATURE ET CADRE CONCEPTUEL
2.1 DES TERRITOIRES QUI SUSCITENT UNE REPONSE COLLECTIVE DES ACTEURS

L’offre médicale territoriale fait I’objet de diagnostics locaux réalisés notamment par I’ Agence
régional de santé (ARS) sur tout le territoire métropolitain et I’outre-mer. Dans un contexte de
vieillissement de la population et de demande croissante de soins cet état des lieux est redouté
a tel point que certains observateurs n’hésitent pas a parler de désert médical, concept qui reste
flou malgré les nombreux rapports parlementaires. On peut considérer que dans ce cas, il peut
y avoir une rupture d’égalité devant le service public (Alfano et al., op. Cit.) au niveau de 1’aide
médicale territorialisée notamment d’urgence. Une approche quantitative liée au nombre de
médecins sur un territoire prescrit peut s’avérer nécessaire mais non suffisante. L’offre
médicale peut étre trés segmentée entre médecine générale, de spécialité et d’urgence avec des
imbrications entre les 3 domaines. De nombreux acteurs interviennent plus ou moins
directement dans la fourniture de soins sur un territoire. Ces inégalités en matiére d’accés au
soin sont donc complexes a analyser. Le contexte spatial doit étre pris en compte ainsi que celui
de I’accessibilité qui apparait comme 1’agrégation de dimensions spécifiques (disponibilité de
I’offre médicale, le spatial, I'organisation du service public médical, la possibilité financiere d’y
recourir etc.), (Penchansky et Thomas, 1981). De plus, les demandes de soins sont influencées
par des paramétres sociaux et démographiques (age, CSP etc.). L’accessibilité potentielle
localisée (APL) est un outil de mesure qui tient a la fois compte de I’offre de soin (médecins)
mais aussi de la demande (en fonction de I’age par exemple) de maniére territoriale mais aussi
extraterritoriale (une demande de soins pouvant provenir de communes adjacentes), (Barlet et
al., 2012). L’offre médicale doit donc étre appréhendée dans une approche systémique car elle
dépasse les zones de la commune et fait intervenir de nombreux acteurs (médecins, conseils
départementaux, ARS et SDIS). Ce constat prend plus d’acuité dans 1’urgence parce que
I’accessibilité aux soins peut étre remise en cause sous la pression spatio-temporelle. Les
acteurs doivent alors développer des ressources endogénes (politiques d’accueil de médecins,

structuration de I’offre en maison de santé etc.).



Pour Roberts et Béa (2001), les HRO doivent toujours rechercher ce qui est méconnu ce qui
passe par un entrainement des membres de 1’organisation pour y faire face. Les décisions prises

pour le court terme doivent aussi étre fiables sur le long terme (idée de temporalités différentes).

La pleine conscience collective (Hardy, 2014) permet aux SDIS en tant qu’'HRO de prendre
toute information susceptible de faciliter la prise de décision. Il convient d’échanger les points
de vues notamment avec les autres acteurs (SAMU et SMUR), le plus souvent dans 1’urgence
car c’est le contexte de 1’action qui doit aussi étre pris en compte. C’est 1’objectif qui importe,
les manieres d’y parvenir pouvant étre différentes, d’ou la nécessité d’étre agile. Dans une HRO
la production de sens semble essentielle. Ainsi, cela passe par un vocabulaire qui n’appartient
pas qu’a la profession mais va au-dela avec la construction d’un vocabulaire commun avec les
autres acteurs (proximité cognitive). L’organisation duale entre SMUR et SDIS des soins
d’urgence en France remonte aux années 60. La France a alors opté pour une solution nuancée.
C’est le « stay and play » avec I’idée de stabiliser I’état de la victime car les décés sont fréquents
au cours du transport. Les Etats-Unis adoptent une conception différente, celle de la porter le
plus rapidement possible dans un centre d’opération en moins d’une heure. C’est la golden hour
(Guarnelli et al., 2015). Entre 1’idée de vaincre I’espace sous contrainte temporelle et celle de
prendre le temps de retrouver une normalité physiologique propice au transport de la victime,
il peut exister des solutions intermédiaires. Ainsi, a défaut d’avoir accés a des ressources
hospitalieres de haut niveau rapidement, 1’idée est de s’appuyer sur des ressources territoriales
locales permettant de diagnostiquer, de stabiliser la victime voire de la prendre en charge en
mobilisant des ressources endogenes au territoire : médecins sapeurs-pompiers (MSP) et
développement de leur vivier, médecins de proximités, meilleure coordination avec le SAMU,
dotation de matériel par I’ARS pour les premiers soins d urgence, utilisation du numérique pour
transmettre les premiers diagnostics etc... Plus les acteurs sont géographiquement proches, plus
la probabilité qu’ils développent une relation est forte (Cassi et Plunket, 2014), ’espace n’étant

que le miroir de pratiques sociales (Torre et Rallet, 2005).

L’urgence de faire face a ces risques de déséquilibres territoriaux en matiére médicale, créé de
la proximité entre acteurs territoriaux. Ce constat nous rapproche de la théorie de I’acteur réseau
(Callon, 1980, 1986 ; Latour, 1987) qui permet de comprendre naissance et développement
d’un réseau, territorial en 1’occurrence. Nous distinguons les phases de problématisation,
intéressement, enr6lement et mobilisation. La problématisation permet d’interroger le probléme
et proposer des solutions. A la base un travail de traduction doit permettre une coopeération

autour d’un projet ou sont pris en compte les intéréts mutuels. L’intéressement permet de



convaincre les acteurs en validant cette problématisation dans leur cohérence d’action et de
construire les relations. Peut alors se constituer et se consolider un réseau. Dés lors, on peut
attribuer des réles spécifiques aux acteurs et opérer une division des responsabilités
(enrdlement). Des porte-paroles apparaissent autour du projet. Le réseau peut se fortifier ou

s’affaiblir en fonction des rapports entre acteurs (mobilisation).
2.2. LES PROXIMITES SE DEVELOPPENT DANS L’URGENCE

Riveline (1991), identifie deux types de complexité accompagnant I’urgence : la complexité de
sens (différentes interprétations des urgences) et celle d’abondance (multitude d’informations
pour D'interpréter). Canetti et al. (2013) définissent I’urgence comme une situation a risque réel
dans un bref délai. Fixari et Pallez (1990) font ressortir les aspects positifs de 1’urgence.
Cependant I’urgence est souvent connotée négativement. Pourtant, elle stimulerait créativité et
engagement des individus. Simplificatrice de la complexité elle développerait 1’efficacité.
L’urgence reste une contrainte qui oblige a une réponse dans [’action (Aubert, 2006).
L’organisation réactive peut se caractériser par un état d’alerte permanent permettant les
ajustements face aux changements de 1’environnement (Poirel et al., 2015). Elle se
rapprocherait ainsi des HRO (Journé, op. cit.). Pour Burger-Helmchen et al. (2019), les plans
d’urgence sont souvent des routines ou des procédures. Une culture de I’urgence (SDIS), semble
proposer une exception a ce constat. En référence a Boschma (op. cit.) et Geldes et al. (op. cit.),
se créent entre ces acteurs des proximités : cognitive (méme niveau d’expérience et langage
commun), institutionnelle (valeurs, respect des lois, habitudes et routines proches, normes
culturelles communes), organisationnelle (technologies médicales, relations inter-

organisationnelles), sociale (confiance, expériences communes, réputation, estime).

Les acteurs territoriaux associent valeurs, représentations, histoire, vecu a leur espace
d’expression ce qui nourrit des proximités articulées et imbriquées les unes dans les autres
(Mériade et al., 2017). Les membres d’un territoire partagent donc des proximités géographique
et institutionnelle articulées. Au-dela des avantages spatiaux de rencontres physiques facilitees,
le territoire a alors un dénominateur commun cognitif (Nilsson et Mattes, 2015) ce qui crée de
la confiance. L urgence s’inscrit de maniére circulaire avec les proximités qui dialoguent entres

elles ce qui va se traduire par une propriété émergente : 1’agilité.
2.3. L’URGENCE D’ETRE AGILE AVEC LES PROXIMITES

L’agilité organisationnelle est la capacité a répondre a un changement présentant une incertitude

forte. Shafer (1997) a propos¢ un modele théorique de I’agilité avec 3 capacités agiles :



- la capacité de « lecture » de I’environnement. A travers la veille dans la recherche

d’information, apparait 1’aptitude de I’organisation a déceler I’incertitude.

- la capacité de réponse rapide qui se construit sur la flexibilité des ressources et capacités

dynamiques, ainsi que leur optimisation.

- ’aptitude a intégrer I’apprentissage organisationnel par retour d’expérience pour capitaliser

les bonnes pratiques et améliorer les ressources.

Charbonnier-Voirin (2008, 2011) référence des comportements managériaux définis comme
agiles puis met en évidence des leviers et pratiques agiles en mesure de batir les capacités agiles

comme le montre la figure 1.

Figure 1. Les caractéristiques de I’agilité organisationnelle (Charbonnier Voirin, 2011)
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Cette représentation peut se lire comme une démarche méthodique de développement de
’agilité organisationnelle face a un environnement complexe (ibid.). Dans un territoire sous
tension, la déficience de I’offre de soin le rend fragile (manque de médecins, fermeture
d’hopital). Les réponses peuvent étre exogenes (puissance publique) ou endogénes. Sur le

premier plan les solutions sont rarement suffisantes pour la soutenabilité du territoire. Sur le



second, les acteurs peuvent définir un projet collectif pour arriver a un territoire construit
(Raulet-Crauset, op. cit.). Il faut étre agile et coopérer grace aux proximités qui les relient dans
I’'urgence. Le tableau 1 illustre les relations entre proximités et agilite.

Tableau 1. Relations entre agilité et proximites (auteur)

Proximités Coguitive | Organisa-

Institu- | sociale | spatiale
tionnelle
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Processus
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RH

Stables et Viston

partages
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Mesures
performance
Pratiques Maitrise du
changement
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des RH
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Création de
valeur

Une expérience commune dans les soins d’urgence (proximité cognitive), des valeurs proches
(proximité institutionnelle), sont des leviers agiles stables et partagés entre SDIS, SAMU et
Conseil départemental & actionner dans un premier temps. Les leviers reconfigurables que sont
les processus et technologies médicales - en partie communs dans la prise en charge du patient
(proximité organisationnelle) - et la confiance entre partenaires institutionnels (proximité
sociale) permettent des actions collectives agiles entre les différentes organisations du territoire.



Des pratiques agiles de coopération et de maintien du service public apparaissent et autorisent

les capacités agiles de lecture de 1’environnement pour mobiliser une réponse adéquate.

2.4.LE CADRE CONCEPTUEL

Le territoire prescrit doit mobiliser les ressources des acteurs. L’urgence créé des proximités et
la nécessité d’étre agile. Peut se créer alors une action collective entre partenaires que sont le
SDIS, le SAMU, les médecins locaux, le Conseil départemental, I’ ARS etc. On peut alors parler

de collectif d’organisation permettant de construire un territoire comme 1’illustre la figure 2.

Figure 2. Cadre conceptuel (auteur)
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3. METHODOLOGIE

Apres avoir justifié notre démarche méthodologique (3.1), nous présenterons les 2 cas étudiés

(3.2 et 3.3) pour valider nos hypothéses.
3.1 DEMARCHE METHODOLOGIQUE

La méthode des études de cas nous a semblé pertinente car elle correspondait aux hypotheéses
auxquelles nous voulions répondre a travers notre problématique (Barlatier, 2018). Il s’agit de
montrer ce qui est réalisé concrétement (le quoi) en réponse au pourquoi ¢’est-a-dire le maintien
d’une offre médicale territoriale d’urgence satisfaisante. Le comment est I’urgence qui crée des
proximités sources d’agilité ; agilité propre a fournir des capacités pour faire face de maniére
circulaire a 1’'urgence (Yin, 2003, 2009). Les deux cas illustrent ces liens car ils traitent
d’éléments contextuels forts que sont 1’urgence et les proximités entre acteurs territoriaux qui
les amenent a créer des collectifs. A notre connaissance, ces facteurs ont rarement été traités
ensemble. Ainsi I'urgence de I’action médicale améne une coopération nécessaire entre SDIS,
SAMU et SMUR mais ses conséquences quant aux proximités qui s’y construisent restent a
évaluer (ibid.). De plus, les différentes temporalités de 1’urgence peuvent ainsi étre illustrées a
savoir la nécessité de coopérer sur le temps court, mais aussi le temps long ce qui nécessite une
anticipation a la base de ces deux études de cas. Nous avons donc pour notre recherche
exploratoire interviewé, les principaux acteurs a 1’origine du projet et ceux qui font fonctionner
les 2 dispositifs. Les entretiens avec les concepteurs de ces projets ont été réalises de décembre
2021 a février 2022. Nous avons interrogé les représentants des organisations a 1’origine du
projet. Pour le SDIS, il s’agit du médecin-chef de I’époque (entretien 2, codé E2) et de ’ancien
Directeur (E1). Au niveau du Conseil départemental, ont été interviewés le Président (E6) lors
de la mise en place du dispositif et le chargé de I’attractivité médicale (E7) Pour le SAMU, son
responsable médical (E8) et pour I’Agence régionale de santé (ARS) la responsable du projet
(E12) ont été interrogés. Ont aussi été interviewes le médecin-chef actuel du SDIS (E3), le Chef
du centre de secours principal de la partie du département étudiée (E5), ainsi que des médecins
de proximite (E9, E10, E11) et le pharmacien du SDIS (E4). Le dispositif de depose en maison
de santé a vocation a s’appliquer a tout le territoire, mais nous avons circonscrit cette étude au
nord du département qui nous a semblé révélateur du dispositif. Les protagonistes ont été
interrogés sur leur perception de 1'urgence, du degré de proximité avec les autres acteurs et sur
’agilité des collectifs d’organisations ¢élaborés, ainsi que sur leur vision du territoire avant et
apres leur mise en place. Les entretiens se sont terminés sur un bilan des dispositifs et leur

pérennité.



Le tableau 2 synthétise les différents interviewes.

Tableau 2. Caractéristiques des interviewés (source : auteur)

Organisme Fonction de la personne Code des Durée
interviewée répondants
SDIS Directeur (a I’origine des El | heure
dispositifs)
Médecin-Chef (a I'origine des E2 1 heure 05
dispositifs)
Médecin-Chef (actuel) E3 59 minutes
Pharmacien E4 1 heure 10
Chet de centre (nord ES 1 heure 05
département)
Conseil Président E6 | heure
général / Charge de "attractivité E7 | heure 05
départemental médicale
SAMU Directeur ES 57 minutes
Maison de Médecin E9 44 minutes
santé Médecin E10 38 minutes
Médecin Ell 58 minutes
Animation territoriale El2 54 minutes

3.2 LA DEPOSE AUPRES D’UN MEDECIN DE PROXIMITE (EN MAISON DE SANTE OU SEUL)

Les délais d’intervention peuvent s’avérer trés longs, surtout s’il est pris la décision de porter
le patient a I’hdpital. La situation s’est aggravée car il n’y a plus d’hopital de proximité dans le
nord du département (en tant que structure d’urgence). Les durées de transport dépassent 90
mns (aller). De plus le SDIS dépends de ses sapeurs-pompiers volontaires (SPV) soit 90% des
effectifs. Ces derniers peuvent étre mobilisés longtemps au détriment de leur activité
professionnelle ce qui crée des tensions avec leurs employeurs. 1l faut vaincre I’espace - temps
en trouvant des relais. Or, le Conseil départemental a bati un solide maillage de maisons de
santé. L’objectif est de s’appuyer dessus. Si 1’état de santé du patient pris en charge dans

I’urgence est grave il est conduit a I’hopital. Sinon, deux situations sont envisageables :
- Situation 1. Le patient est re¢u dans une maison de santé au lieu de I’envoyer a I’hopital

- Situation 2 la situation est momentanée et le SDIS a un rdle de « tampon » en attendant de le
porter a I’hopital.
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Le processus est illustré dans ses détails par le logigramme de la figure 3.

Figure 3. Logigramme de la dépose auprés d’un médecin de proximité (auteur)
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Les avantages sont trés importants pour tous les acteurs.

- le patient. Il peut envisager un retour rapide et pas d’hospitalisation, le médecin de proximité

le connait mieux ce qui minimise les asymétries d’information,

- les médecins. Leur réle est valorisé par leur expertise de proximité. lls sont rassurés dans la
prise en charge de I’'urgence par le SDIS. Une incitation financiére sous la forme d’une

majoration de la consultation de 15 euros est prévue,

- I’hopital et les urgences hospitalieres (SMUR). La coopération permet d’éviter la saturation

et libere de la ressource pour les « vraies » urgences,

- le SDIS avec une diminution des temps de mobilisation des SPV — donc meilleures relations

avec les employeurs-, et une moindre mobilisation des véhicules,

- l’assurance maladie. L’objectif est de réaliser des économies sur les transports et les

hospitalisations.

- les transporteurs privés qui sont sollicités de maniére plus rationnelle.

3.3 DISPOSITIF DE MEDECIN SAPEUR-POMPIER INTERVENANT A LA DEMANDE DU SAMU (I\/ISP-

IDS)

Trois partenaires sont a I’origine de ce projet mis en place en 2017 : le SDIS, le SAMU et
I’Agence régionale de santé (ARS). Dans ce département, 25% des interventions du SAMU
nécessitent des délais supérieurs a 30 minutes. Le Président Francois Hollande avait émis I’idée
qu’un citoyen ne devait se trouver a plus de 30 minutes de secours d’urgence en France. L’ARS
avait alors souhaité mettre en place un dispositif en ce sens. Le département est particuliérement
concerné. Son espace administratif prescrit est vaste avec une faible densité (moins de 40
habitants / km2). Le Directeur du SDIS (E1) au moment de la création des deux dispositifs met
I’accent sur I’importance du ratio de médecins par km2 .Ensuite, le relief est modelé en creux
par des rivieres importantes lesquelles structurent cet espace en zones difficilement accessibles
et montagneuses. Comment réduire la contrainte spatio-temporelle en contexte d’urgence par

I’agilité territoriale et les proximités ?

L’objectif est d’arriver a une meilleure prise en charge des victimes d’accidents graves en
attendant le SAMU. Prés de 30% des interventions des sapeurs-pompiers en urgence étaient

relatives a des malaises souvent difficiles a diagnostiquer mais le plus souvent lies a des
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douleurs thoraciques. L’idée commune sera de permettre a des MSP - préalablement formés a
I’'urgence par le SAMU et équipés du matériel adéquat - de télétransmettre un premier bilan
cardiaque au médecin régulateur du SAMU. Sur le territoire départemental, le maillage plutot
satisfaisant des sapeurs-pompiers doit entrer en résonnance avec la puissance d’action du
SAMU. Ces 2 organisations vont étre force de proposition pour améliorer le dispositif proposé

par I’ARS en innovant dans un projet territorial original. Des moyens sont alors mis en place :

- des centres de secours (concernés par les délais élevés) sont selectionnés pour constituer des
binbmes médecin / infirmier sapeurs-pompiers. A ce stade, suite a un important travail de
démarchage de la part du médecin-chef de 2017 (E2), ce sont pres de 21 MSP exergants dans
11 centres d’interventions et de secours (CIS) qui participent au dispositif dans un premier
temps. Le nombre de CIS montera par la suite en puissance pour représenter pres de la moitié
des CIS que compte le département. Les infirmiers sont aussi impliqués et des sapeurs-pompiers

volontaires des centres en question sont sensibilises,

- des dotations par centres sont effectuées pour leur permettre de disposer de matériel adéquat
(électrocardiogrammes, tablettes pour transmettre les résultats, systeme de cathéters intra-
osseux). Ces matériels sont financés par I’ARS, et mis a la disposition des médecins sapeurs-
pompiers et infirmiers dans leurs centres de secours. lls ont représenté au départ un budget
important, validé par le médecin-chef des sapeurs-pompiers (E2) et le médecin-chef du SAMU

(E8). Ce budget est en augmentation car le matériel médical colte cher,

- des formation sont proposées aux medecins sapeurs-pompiers pour les soins d’urgence par le

Centre d’enseignement et de soins d’urgence du SAMU (CESU),

- la pharmacie du SDIS devient en partie orientée en ce sens pour assurer un soutien logistique.

4. RESULTATS

Deux cas illustrent donc 1’agilit¢é du SDIS pour faire face a ’'urgence en faisant jouer les
proximités. Ce sont les dispositifs de dépose aupres d’un médecin de proximité et celui de
médecin sapeur-pompier intervenant a la demande du SAMU (MSP-IDS). Nous faisons la

synthese de leurs résultats.
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Il était urgent d’agir. La chargée d’attractivité médicale (E7) du Conseil départemental le
confirme. « Il a fallu remplacer un médecin sur deux ». La situation était grave et difficilement
réversible. « On a limité la casse » nous confirme-t-elle. Sans les proximités entre partenaires
territoriaux, ces projets n’auraient pas pu voir le jour. Les SDIS - sur leurs territoires - ont des
activités multiples et beaucoup sont concourantes avec d’autres acteurs. C’est le cas en ce qui
concerne la médecine d’urgence. Leur action transversale les met donc potentiellement en
position de leader quant a la naissance d’actions collectives concertées avec les autres acteurs

territoriaux (Michaux et al., 2011).

Dés lors les proximités notamment cognitives (expériences communes) et institutionnelles
(normes et valeurs communes) peuvent aider a construire un comportement agile de
coopération. Sur ce territoire c’est ce qui a facilité une collaboration premiere notamment entre
le SDIS, certains médecins de proximité (médecins sapeurs-pompiers ou pas) et le SAMU. Il
existait donc des « potentiels de proximité » (Torre, 2009) propres a s’exprimer. Les pouvoirs
publics ont permis de fournir un cadre pour que naisse un systéme d’action collective de
médecine d’urgence. En effet, dés 2008, le Président du Conseil général souhaitait que son
département tende vers un certain seuil de population. Cela passait par un travail sur
I’attractivité du territoire et notamment une couverture meédicale satisfaisante. Il s’en est suivi
un vaste plan de regroupement des compétences médicales dans le cadre de maisons de santé
pour saisir les opportunités de financement offertes niveau européen. Le Président du Conseil
général avait eu alors une lecture anticipatrice de I’environnement médical (I’age moyen des
généralistes était €levé) pour mobiliser une réponse urgente adaptée également sur le plan
quantitatif : attirer sur le territoire de nouveaux meédecins notamment en leur permettant
d’accomplir leurs stages de généraliste dans le département. « L’urgence a aidé et on s’en est
inquiété avant les autres, mais les objectifs étaient communs » nous dit le Président du Conseil

général de 1’époque (E6).

Des proximités s’étaient déja créées entre eux lors d’un premier projet. Celui-ci consistait pour
le Conseil général a attirer des medecins sur son territoire par différents moyens (dispositifs
d’accueil pour les médecins, stage d’insertion pour les internes). C’est sur ce dernier dispositif
que s’est greffé le SDIS, lequel a proposé aux stagiaires accueillis de suivre un stage de 5 jours
d’immersion en milieu sapeurs-pompiers (2012). Les médecins étaient d’une manicre générale
demandeurs car ils ne sont pas préparés a une action d’urgentiste. « La prise en compte de

I’'urgence était un frein a I’installation » nous explique le médecin-chef de la période (E2) Le
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SDIS manquait en effet de MSP. Il partageait avec le Conseil général des valeurs communes
(proximité institutionnelle), un méme langage (proximité cognitive). Autant de levier stables et
partagés permettant des pratiques agiles de coopération et de maintien du service public pour
I’usager. Ces proximités ont été un des ferments qui ont nourri de la confiance voire de 1’amitié
a travers ces expériences communes (proximité sociale) ainsi qu’un début de relations inter-
organisationnelles (proximité organisationnelle). Tous ces éléments ont joué a plein dans un
premier temps pour le projet de dépose en maison de santé mais également dans le dispositif de
médecins sapeurs-pompiers intervenant a la demande du SAMU (MSP-IDS). lls ont permis aux
acteurs locaux de développer des capacités agiles sur ce territoire prescrit en termes de lecture
de la situation de désert medical pour mobiliser une réponse rapide et efficace dans la prise en
charge de I'urgence médicale. « Beaucoup de médecins de la dépose ont fait d’ailleurs le stage
d’immersion chez les sapeurs-pompiers » confirme le médecin-chef (E2) Grace aux proximités
(notamment sociales) développées avec des médecins locaux pouvant encadrer ces stagiaires et
I’Université, s’est alors constitué un « vivier » de jeunes médecins pouvant potentiellement
s’installer, d’autant plus que d’autres dispositifs basés sur la facilitation de 1’accueil de
nouveaux médecins furent instaurés. Cette collaboration est de nature gagnant — gagnant. En

effet, le SDIS manquait de médecins sapeurs-pompiers.

Par ailleurs, étre médecin en milieu rural dans une « zone blanche » éloignée des centres
hospitaliers c’est pouvoir faire face a 1’'urgence. Or, si beaucoup de médecins ont peu
d’appétence pour la médecine d’urgence, les sapeurs-pompiers ont des compétences de haut
niveau en la matiére. Les proximités se créent dans 1’urgence car comme le souligne le Chef de
centre du nord département (E5) « 1'urgence fait peur, donc le médecin local de proximité est

bien content d’avoir des sapeurs-pompiers en appui ».

De plus, les sapeurs-pompiers sont la liaison qui permet de traduire le langage de 1’urgence du
SAMU. « Les sapeurs-pompiers m’ont aidé a parler leur langage » nous confie un des Docteurs
en maison de santé et médecin sapeur-pompier (E9). Le Chef de centre du nord département
(E5). estime que le projet de dépose en maison de santé permet aussi de créer de la proximité
dans le sens ou les médecins généralistes voient alors les sapeurs-pompiers travailler dans leur
technicité lice a ’'urgence. « La confiance est primordiale et elle se développe lorsque 1’on
travaille ensemble (proximités organisationnelle et sociale). « Avec le SDIS on a toujours eu
de bonnes relations commune et un respect mutuel, avec I’envie d’avancer ensemble pour la
population et d’améliorer le systéme » nous dit la représentante de I’ARS (E12). Le dispositif

de MSP-IDS agit aussi en ce sens en permettant de réduire la contrainte de 1’espace- temps
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puisque sa cible est 1’éloignement a plus de 30 mns du Centre hospitalier pour certaines zones.
Pour Pl’année 2019 (ante Covid-19) ce sont prés de 67 télétransmissions de type
électrocardiogramme qui ont ainsi été effectuées. Les avantages apparaissant multiples :
meilleure prise en charge de la victime localement, aide a la décision pour le médecin
régulateur, économie en termes de mobilisation des ressources SAMU et SMUR notamment.
Le dispositif a donc répondu positivement aux attentes ce que souligne le Médecin-Chef actuel
du SDIS I’entretien E3.

Ce dispositif est aussi porteur d’externalités de proximité importantes au niveau de ’urgence

(voir infra).

5. DISCUSSION

Ces études de cas nous enseignent que toute méthode ou action manageériale est tributaire du
contexte institutionnel et organisationnel dans lequel elle se deploie (Journé et al. 2012) mais
aussi du contexte spatial. A la base est 1’urgence de la situation qui a facilité la création de
proximités et des solutions innovantes (5.1). Ensuite, nous analyserons les 2 dispositifs quant a
’agilité et aux proximités mis en ceuvre (5.2.). Enfin, nous discuterons des réseaux territoriaux
mis en place en esquissant leurs bilans et leurs perspectives pour un territoire construit pérenne
(5.3.).

5.1 L’URGENCE FACILITE LES PROXIMITES ET L’INNOVATION TERRITORIALE DE MANIERE

ENDOGENE

Le SDIS en HRO a di agir rapidement pour faire face a I’urgence de la situation de la maitrise
de I’espace — temps, défavorable, de prime abord, au maintien d’un service public de soins
d’urgence de qualité. Il fallait alors mobiliser des ressources endogenes et ¢’est I’'urgence de la
situation qui a permis de démultiplier les proximités qui s’étaient créées entre eux.
L’imbrication des proximités sur le territoire I’a favorisé entre ces acteurs (Mériade et al., op.
cit.). Ainsi dans le dispositif de dépose, la présence des sapeurs-pompiers a rassuré les médecins
locaux -peu formés a I’urgence et la redoutant- car s’était créée notamment une proximité
sociale en terme de confiance (ibid.). De méme, c’est parce qu’il existe des valeurs communes
(proximité institutionnelle) et donc de la confiance (proximité sociale) qu’a pu étre mis en place
le dispositif MSP-IDS. Ce dernier faisant face aux nécessités de 1’urgence a permis au sein de

la chaine de secours, de créer des proximités organisationnelles dans lesquelles se sont
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imbriquées des proximités cognitives (méme bases de connaissances) de maniére tacite mais
aussi formelle a travers notamment l’intervention du Centre d’enseignement des soins

d’urgence (CESU) pour former les MSP intervenant a la demande du SAMU.

Nous I’avons vu, Fixari et Pallez (0p. cit.) estiment que I’urgence pourrait stimuler la créativité
et ’engagement des acteurs. L’organisation réactive et agile qu’a été le SDIS en ’occurrence a
fait jouer ce coté positif de I’'urgence. Dans le contexte de la chaine de secours, il fallait trouver
des compromis sur ce territoire difficile d’acces entre stabilisation de 1’état de la victime et prise
en charge de I’urgence par des moyens idoines (Guarnelli, op. cit.). Les 2 dispositifs décrits
nous semblent aller en ce sens en créant des solutions hybrides. La dépose en maison de santé
se rapprochant de la tradition francaise de stabilisation du patient et celui de MSP-IDS
permettant de rapprocher le patient le plus rapidement possible des soins d’urgence (Golden
hour). Dans ce département « les acteurs connaissent bien le territoire et ses difficultés » nous

dit I’ancien Directeur du SDIS (E1). Cela facilite la coopération.

5.2. PROCESSUS AGILES GRACE AUX PROXIMITES

11 existait donc un cadre favorable. Un réseau d’acteur s’est progressivement constitué au départ
entre Conseil général et départemental, médecins de proximité et le SDIS dont nous avons
esquissé le rble pivot de «traduction » des problématiques d’urgence. S’est créée alors un
collectif d’organisation type réseau territorialis€ qui, sans pouvant étre qualifi¢ de méta-

organisation (Ahrne et Brunsson, op. cit.) peut en étre proche.

Ce constat nous rapproche de la théorie de I’acteur réseau (Callon et Latour, op. cit.). Ce
systeme est complexe car il doit rapprocher des acteurs ayant parfois des logiques d’action
différentes. Ce qui a permis son succes et son agilité est probablement la détermination des
porteurs de projet, mais aussi le caractére d’urgence de la situation et les proximités
développées entre certains acteurs qui leur ont permis d’étre moteur et de faire dialoguer entre
elles les organisations et catégories concernées. Ce réseau est passé par les phases classiques

de problématisation, intéressement, enrélement et mobilisation, décrites dans le tableau 3.
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Tableau 3. Phase de construction du réseau d’acteurs (auteur).

Phases

Application au territoire du département

Problémati-
sation

Des problématiques sont formulées et traduites par le Conseil départemental et
le SDIS. Par exemple. le SDIS va jouer le role de « traducteur » au niveau de
I'urgence entre médecins de proximité et SAMU Des solutions sont envisagées :

- Probléme de 1acces au somn qui nécessite restructurer 1"offre médicale avec les
projets de maison de santé,

- Faire découvrir le département a des stagiaires internes en médecine,

- Ameéliorer la prise en charge de I'urgence.

Intéresse-
ment

Ces problématiques vont s"adapter a la réalité des acteurs et susciter leurs inféréts
dans leur logique d’action :

- les stages proposés aux internes en medecine vont susciter I'mtérét du SDIS
(stage d'mmmersion medecin sapeur-pompier),

- le projet de dépose en maison de santé permettra au SDIS de rationaliser ses
mterventions. Les employeurs verront leurs volontaires moins mobilisés et des
économies peuvent bénéficier a 'ARS et a la CPAM. Les médecins de
proximités sont reconnus dans leur action.

- Dispositif MSP-IDS, le SDIS fidélise ses MSP avec bénéfice du centre de
formation du SAMU. Ce dernier réduit ses cotits d’opporfunité. Les dotations
medicales, mutualisées peuvent étre utilisées de maniére optimale.

Enrdlement

Les projets de dépose en maison de santé et de MSP-IDS vont diviser et iépartir
les taches entre médecins de proximités, SDIS et SAMU.

Mobilisa-
tion

Le résean se consolide et devient gagnant / gagnant. En effet, il permet :
- de prendre en compte la complexité et de construire des proxintés,

- d’étre ¢économe en ressources en termes de temps et de financement mais
également de réduire les colits d’opportunité,
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Il convenait de faire jouer les proximités en tant que levier agile avec les autres partenaires
territoriaux que sont : le SAMU et I’hdpital, 1’agence régionale de santé (ARS), et les médecins
dans ou hors les maisons de santé participant au systeme. A partir des proximités et leviers
précédemment décrits I’idée était d’adopter des comportements agiles pour permettre sur le
territoire un service public de qualité en terme de médecine d’urgence. Au vu des contraintes
temporelles et géographiques cela ne pouvait passer que par une coopération poussee entre les
différents partenaires (voir infra). Ce qui a fait le succes du systeme est que ces proximités
développées par l'urgence ont autorisé a partir des leviers agiles stables et partagés de
reconfigurer d’autres leviers notamment ceux liés a la structure organisationnelle mais aussi
aux ressources humaines medicales. Cela a permis les pratiques agiles de coopération dans la
prise en charge du patient selon son état. Ce processus est décrit dans la figure 4.

Figure 4. Relations et synergies entre comportements agiles et proximités (auteur)

LEVIERS AGILES PROXIMITES

Stables et partagés

> Valeurs partagees m Institutionnelle

> Processus de prise en charge du patient ‘=,

s 2

PRATIQUES AGILES

> Coopération | === Sociale et institutionnelle

CAPACTTES AGILES

> Mobilisation d'une réponse adéquate en terme d'urgence :

dépose en maison de santé et MSPIDS
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5.3. BILAN DES 2 PROJETS

Pour ces 2 projets de nouvelles pratiques coopératives ont pu naitre sous forme d’une
organisation allant au-dela de chaque entité partenaire. Ces liens se construisent aussi dans
I’urgence car et ainsi se sont également constituées des proximités et des capacités agiles. Les
partenaires ont eu une lecture proche de la situation c¢’est-a-dire de la nécessité de coopérer dans
un partenariat gagnant-gagnant. Par exemple pour le Médecin-chef du SDIS de 1’époque (E2),
le SAMU a compris la fragilité des sapeurs-pompiers en termes de médecine d’urgence et de
disponibilité des volontaires notamment vis-a-vis des employeurs. Un médecin de proximité
(E10) souligne aussi le role du SDIS et de son Médecin-chef de la période : « le Médecin-chef
a créé du lien notamment avec les autres acteurs. Elle est pragmatique et dans la coopération ».
Ainsi s’est constituée une réponse adéquate ou chaque protagoniste trouve son intérét. Les
synergies sont nombreuses et permettent au territoire de ne pas tomber dans une situation non
satisfaisante. . Les propos du Directeur du SAMU [P’illustrent : « le moindre patient gagné c’est
positif surtout pour les moins graves qui passent toujours en dernier aux urgences de [’hopital »

(E8).

Le projet de « dépose en maison de santé » est tres récent mais il semble pérenne car il se base
sur le terreau des proximités et permet une agilité territoriale entre partenaires. La coopération
a beaucoup appris aux partenaires sur eux-mémes mais aussi dans une meilleure connaissance
intrinseque. Sur la commune du cabinet du Docteur de proximité (E9), le systeme a été encore
davantage poussé. Dans le cadre du département, cette commune pourrait étre un laboratoire
d’innovation préfigurant ce que pourrait étre ce dispositif si ’on mobilise toutes ses
potentialités. En effet comme dans tout systeme, le dispositif est appliqué dans les régles mais
aussi se traduit par des évolutions permettant de pallier a ses insuffisances. En effet, des sondés
(les Docteurs de proximité (E9 et E11), et le pharmacien du SDIS (E4)) ont mis en évidence le
fait que le centre d’appel d’urgence n’avait pas toujours le réflexe de solliciter les médecins de
proximité pour une dépose. Le fait d’étre médecin sapeur-pompier comme le Docteur de
proximité (E9). lui a permis de nouer des liens forts avec les sapeurs-pompiers qui parfois
sollicitent directement le médecin de proximité pour une dépose. Ce palliatif augure une montée
en puissance du systéme qui lorsqu’il sera appliqué depuis quelques années devrait étre pérenne
et se développer. Pour le dispositif de MSP-IDS, le collectif mis en place semble également
efficace pour maitriser la complexité de I’espace-temps et apporter une réponse a 1’urgence.
Les avantages se situent au niveau de la victime pris en charge plus rapidement. Les acteurs du

terrain bénéficient a la fois du matériel d’urgence (cathéter osseux, é€lectrocardiogramme,
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tablettes) mais aussi du centre de formation SAMU (CESU) pour monter en compétences ce
que souligne fortement les médecins de proximité. Le matériel n’est pas assigné a un seul
médecin comme dans d’autres départements, mais a un médecin sapeur-pompier qui de facto
« affecte » le matériel a I’ensemble du centre de secours auquel il est rattaché. Apparait alors
I’intérét d’associer a ce MSP un infirmier dans le cadre d’un bindme et de faire monter en
compétences d’autres sapeurs-pompiers du centre pour qu’ils puissent aussi pratiquer certaines
remontées d’information d’urgence (électrocardiogramme transmis par tablette au SAMU par

exemple).

Pour I’avenir nous pouvons énoncer des préconisations managériales. Le dispositif de dépose
en maison de santé doit monter en puissance car il est gagnant — gagnant pour tous les acteurs
et s’ancrer dans les pratiques. Les médecins régulateurs (SAMU) doivent acquérir davantage le
réflexe de solliciter les sapeurs-pompiers pour la dépose. Pour les médecins sapeurs-pompiers
intervenant a la demande du SAMU, le SDIS devra traduire I’efficacité et ’utilité¢ du dispositif
de maniére tres claire. En effet, le matériel fourni et financé par I’ARS cotte cher et celle-Ci a
forcément une lecture plus comptable des choses puisque c¢’est justement son objet. L’on peut
espérer que les proximités sociales qui sont nées entre les concepteurs de ces projets facilitent

celle-ci comme le dit le médecin-chef du SDIS a I’origine des dispositifs (E2).
6. CONCLUSION

Le SDIS a agi en HRO. Cette qualification s’applique a une organisation qui est a 1’origine
d’une action collective permettant de passer d’un territoire prescrit fragile a un territoire
construit. En impulsant une action collective sous 1’égide du SDIS pour faire face a ’'urgence
de la situation, les acteurs locaux ont crée des projets porteurs pour I’accés au soin de la
population de leur territoire prescrit. 1ls ont ainsi élaboré de maniere efficace des dispositifs
propres a construire un territoire capable d’apporter une réponse satisfaisante sur le plan de
I’offre médicale d’urgence. Les proximités créés dans I’urgence ont joué a plein dans toutes
leurs dimensions permettant au SDIS d’étre moteur et de construire avec ses partenaires locaux
un réseau territorial agile. Face a I’évolution de I’environnement, le Conseil départemental, le
SDIS et le SAMU ont su déceler les incertitudes. Elles étaient liées au manque de médecins, de
MSP et a la difficulté de faire de la médecine d’urgence sous la contrainte de I’espace qui de
facto renverse la problématique vers des médecins de proximité manifestant parfois peu
d’appétence en la maticre. Les points d’inflexion repérés (Teece et al., 2016), seuls des
comportements agiles pouvaient permettre de stabiliser et d’améliorer la situation en terme de

médecine d’urgence sur ce territoire. L agilité du SDIS est donc apparue avec la constitution

21



d’un vivier de MSP dense. Ces derniers ont jou¢ le role de médiateur / traducteur entre médecins
de terrain — le plus souvent ruraux — et I’organisation de la chaine de secours d’urgence et ses
acteurs traditionnels -SAMU et SMUR. En effet, tout médecin de campagne est tot ou tard
confronté a I’urgence. Ainsi, le SDIS a-t-il pu se servir des proximités déja importantes qu’il
avait créée avec ces différents acteurs pour mettre en place les dispositifs étudiés d’ou ont
émergé des collectifs d’organisation. Des capacités agiles ont alors vu le jour permettant de
mobiliser des réponses adéquates et rapides a I’urgence comme nous ’avons vu. Il s’agit d’une
contribution forte de notre étude car ces liens entre urgence, proximités et agilité ont été peu
étudiés en tant que tels ainsi que dans leur intensité. Nous pouvons remarquer de surcroit que
le SDIS a permis de rassurer les acteurs de terrain que sont les médecins généralistes (cas de la
dépose en maison de santé) mais aussi de les faire monter en gamme en devenant MSP puis
MSP intervenant a la demande du SAMU. Apparaissent alors des externalités de proximité
permettant la naissance de la 3°™ capacité agile qui est I’apprentissage organisationnel dans le

collectif mis en place.

Sur un territoire potentiellement en péril, peuvent donc se construire -a I’aide des proximités -
des collectifs d’organisation permettant des capacités agiles. On passe alors a un territoire
construit qui acquiert un équilibre permettant en 1I’occurrence une médecine d’urgence efficace.
Acteur fondamental le SDIS a eu besoin de travailler avec ses partenaires de la chaine de

secours tant en aval qu’en amont.

Ces coopérations se construisent sur différentes temporalités allant de 1’anticipation, en passant
par I'ultra court terme de 1’'urgence vers des dispositifs batis sur le temps long. Il s’agit d’un
autre apport important de notre étude. Sur ces multiples temporalités apparaissent centrales les
proximités que le SDIS a pu nouer avec le Conseil départemental lequel par sa politique
volontariste, a su attirer de jeunes médecins sur le territoire etudié. Le SDIS a en effet proposé
un stage d’immersion de 5 jours en milieu sapeur-pompier aux jeunes internes faisant leur stage
sur son territoire. Le département a ainsi potentiellement permis au SDIS de développer son
vivier de MSP dont nous avons démontré 1’importance dans 1’'urgence médicale. Il s’agira donc
dans une prochaine enquéte de comprendre aupres des acteurs concernés et notamment les
jeunes médecins s’étant installés sur le département et devenant -ou pas- MSP, quels ont été les

ressorts de leurs motivations et de ce fait comment développer cet autre dispositif agile.
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