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Liste des abréviations

AMU : Aide Médicale d’Urgence

CNIL :  Commission nationale de l'informatique et des libertés

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DREES :  Direction de la Recherche des Études de l’Évaluation et des Statistiques

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

OSNP : Opérateurs de Soins Non Programmés

PDSA : Permanence des Soins Ambulatoires

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SAS : Service d’accès aux soins

SNP : Soins Non Programmés

URPS-ML : Unions Régionales des Professionnels de Santé – Médecins Libéraux 
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Introduction

La médecine  ambulatoire  se  trouve en première  ligne  dans  la  réponse  aux soins  non

programmés (SNP), entendus comme ceux devant répondre à une urgence ressentie, mais ne

relevant  pas  médicalement  de l’urgence vitale,  et dont  la  prise  en charge ne peut  être  ni

anticipée ni retardée. Les SNP ne comprennent que les soins dispensés entre 8h et 20h en

semaine,  et  le samedi matin,  c’est-à-dire en dehors des horaires de permanence des soins

ambulatoires (PDSA), pendant lesquels une organisation spécifique existe.

Pourtant  en  pratique,  du  fait  d’une  progression  continue  de  la  consommation  des

soins (1,2) et  d’une  démographie  médicale  en  baisse  constante  (3),  la  demande  de  soins

ambulatoire ne trouve pas toujours de réponse : 55% des personnes éprouvent des difficultés à

obtenir un rendez-vous médical et 14% déclarent ne pas avoir été reçus car le praticien qu’ils

ont  contacté  refusait  les  nouveaux  patients  (4).  En  parallèle,  le  nombre  de  passage  aux

urgences  augmente  d’environ  3% par  an  en  France  et  s’est  établi  en  2019 à  plus  de  22

millions  contre 14 millions en 2004  (5). Dans son rapport de 2019, la Cour des Comptes

pointe du doigt le fait que cette croissance a porté essentiellement sur les passages non suivis

d’hospitalisation, dont le nombre a fortement augmenté en 2014 et en 2015 (+ 5 % par an), un

peu moins en 2016 (+2,4 %) (6). Et en effet, la proportion des urgences graves en France est

d’environ 10% et reste stable dans le temps (7).

Pour  faire  face  à  ces  problématiques,  le  Ministère  des  Solidarités  et  de  la  Santé  a

développé un nouveau modèle de prise en charge des patients, le Service d’accès aux soins

(SAS). Proposé dans le cadre du Pacte de refondation des urgences en 2019 (8) et réaffirmé

lors du Ségur de la santé en  2020  (9), ce dispositif a pour but d’articuler et améliorer la

gestion des urgences et celle des demandes de soins non programmés.  Selon le Code de la

santé publique, le SAS « a pour objet d'évaluer le besoin en santé de toute personne qui le

sollicite, de délivrer à celle-ci les conseils adaptés et de faire assurer les soins appropriés à

son état.  Il  est  organisé et  géré par les professionnels  de santé du territoire exerçant  en

secteur ambulatoire et en établissement de santé. » (10). 

Accessible  à  tous  par  téléphone, il  assure  24h/24  et  7j/7  une  régulation  médicale

commune pour l'accès aux soins, qui associe le service d'aide médicale urgente (AMU) et une
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régulation de médecine générale en journée pour les SNP. Cette dernière est portée à la fois

par  des  médecins  régulateurs  et  des  opérateurs  de soin non programmés  (OSNP).  Ils  ont

notamment pour rôle de trouver des rendez-vous de médecine de ville dans les 48h pour les

patients dont le besoin de SNP a été confirmé par le médecin régulateur (cf. Annexe 1). Ce

système  est  basé  sur  le  volontariat  des  médecins  généralistes  effecteurs  qui  rendent

disponibles des créneaux de consultation (via le partage de leur agenda sur une plateforme

numérique (11)). En contrepartie, ils sont éligibles à une rémunération de 1400 euros/an dans

le cadre du forfait structure, complétée par une majoration  de 15 euros (cotation  « SNP  »)

pour toute consultation orientée par le SAS (12).

Sur l’année 2021, 22 sites pilotes ont ainsi été sélectionnés  dans 13 régions différentes

pour tester cette organisation, avec pour but une généralisation du SAS sur l’ensemble du

territoire national (13). 

En ce qui concerne la Corse, l’île est particulièrement exposée à la menace des crises

sanitaires.  Elle est  la  région de  France  métropolitaine  où la  population  augmente  le  plus

fortement (14). Le vieillissement de sa population est particulièrement marqué. Les personnes

de plus de 75 ans représentent environ 10% de la population et devraient atteindre 21% dans

les prochaines décennies (contre 16% France entière) (15). L’augmentation de la demande de

soins induite du vieillissement de la population est à prendre en considération. L’accès aux

soins est également soumis à une pression accrue en période estivale, avec une population qui

double  pendant la  saison  touristique  (16).  Sa  démographie  médicale  est  stable,  mais

vieillissante.  En  2011,  on  dénombrait  27%  de  médecins  âgés  de  plus  de  60  ans,  leur

proportion est passée à 41% en 2018 (17). 

En 2021, le travail de thèse du Dr De Abreu a mis en évidence une discontinuité des soins

en médecine générale  en Corse en journée,  en dehors des horaires de PDSA (18). Or, cette

difficulté  d’accéder  aux soins en horaires  de SNP est  associée à  un plus grand recours à

l'utilisation des services de soins primaires en PDSA (19),  et donc aux services hospitaliers.

La problématique de l’accès aux soins en ville ne pouvant être résolue quantitativement par le

nombre  de médecins  généralistes,  le  développement  sur  le  territoire  corse d’organisations

améliorant l’accès aux SNP tel que le SAS prend sens. 

L’objectif  de  cette  étude  était  d’évaluer  les  facteurs  pouvant  favoriser  ou  limiter  la

participation des médecins généralistes de Corse à une nouvelle organisation  de l’accès aux

soins par le SAS sur le territoire insulaire.  
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Matériel et méthode

1. Type d’étude

Pour répondre à cette question, nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens

individuels semi-dirigés, en s’inspirant du concept de la théorisation ancrée. Ce type d’étude

et la technique de l’entretien sont apparus comme les plus adaptés pour favoriser la libre

expression des médecins généralistes et faire émerger des concepts permettant de répondre à

la question d’étude.  

2. Population

Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste, installé en libéral, en région

Corse. Les critères de non-inclusion étaient les médecins généralistes remplaçants, ayant une

activité  trop  spécifique  (orientée  gynécologie,  médecine  du sport...)  ou ayant  une activité

exclusivement salariée.  Les critères d’exclusions étaient le refus de participer à l’étude,  le

retrait du consentement, l’indisponibilité, ou un formulaire de consentement incomplet.  Un

médecin généraliste a refusé de participer à l’étude, par refus de collecte des données.

L’échantillon  était  raisonné,  en  recherche  de  variation  maximale,  et  adapté  en  cours

d’analyse aux besoins d’exploration des concepts émergents. Le recrutement a initialement

été effectué d’après la liste des Unions Régionales des Professionnels de Santé – Médecins

Libéraux (URPS-ML) de Corse puis par effet boule de neige grâce au bouche-à-oreille. Les

médecins généralistes ont été contactés par appels téléphoniques, afin de leur présenter l’étude

et de recueillir leur accord pour participation.

3. Recueil des données

Le guide d'entretien était constitué de questions ouvertes avec des questions de relance

pour approfondir les réponses si nécessaire ou pour relancer l’entretien, et avait été testé au

préalable sur deux médecins généralistes. Ces entretiens n’ont pas été inclus dans l’étude. Ce

guide a ensuite évolué au fur et à mesure de la réalisation des entretiens (cf. Annexes).

Les entretiens ont été effectués exclusivement en présentiel, sur le lieu de travail ou au

domicile des participants, le choix ayant été laissé à leur convenance. Les entretiens ont été

enregistrés à l’aide d’un dictaphone (Philips dvt1160) et d’un téléphone mobile (Samsung).
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Ils ont  été  retranscrits  intégralement  et  anonymisés.  La retranscription  a été  la  plus  fidèle

possible,  incluant  les  silences  et  le  non  verbal,  sur  ordinateur  à  l’aide  d’un  logiciel  de

traitement de texte LibreOffice. Le nombre d’entretiens, non déterminé a priori, a été répété

jusqu’à saturation des données.

4. Analyse des données

L’analyse qualitative des données a été réalisée au fur et à mesure du recueil de données,

par  processus  itératif  en  comparaison  constante,  pour  adapter  le  guide  d’entretien  et  le

préciser. 

Un codage des verbatim a été effectué à l’aide du logiciel LibreOffice selon une analyse

thématique par le chercheur principal. Un second chercheur a réalisé un double codage sur

5 entretiens, les codes ont été comparés et les divergences ont fait l’objet d’un consensus. Ces

codes  ont  été  ensuite  regroupés  en catégories  créées  au fur  et  à  mesure de  l’analyse  des

entretiens. Ces catégories ont ensuite été rassemblées en grands thèmes. 

Une triangulation des données a été réalisée par deux personnes :  le chercheur et son

directeur de thèse.

5. Aspects éthiques et réglementaires

Au début de chaque entretien, un consentement était signé par le médecin interrogé et un

exemplaire  conservé.  L’anonymisation  des  données  a  été  assurée  par  l’utilisation  d’un

pseudonyme “ X + numéro ” attribué à chaque médecin, ainsi que la suppression des éléments

pouvant faciliter l’identification des participants. Les enregistrements audios ont été détruits

une fois l’étude achevée. 

Cette  étude  a  fait  l’objet  d’une  déclaration  au  registre  des  traitements  de  données  à

caractère personnel d’Université  Côte d’Azur sous la  référence  UCA-R23-169 en date  du

26/05/2023,  ainsi  qu’une  déclaration  à  la  Commission  nationale  de  l'informatique  et  des

libertés (CNIL) sous la référence 2229907 en date du 27/04/2023.
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Résultats

1. Caractéristiques des participants

Au total, 16 médecins ont été inclus dans l’étude. Les entretiens se sont déroulés sur une

période de deux mois, du 21/11/2023 au 24/01/2024. La durée moyenne des entretiens était de

25 minutes, et la médiane de 22 minutes. La saturation théorique des données a été obtenue

après avoir interrogé 12 médecins, quatre entretiens supplémentaires ont été réalisés pour un

renforcement  des données. Les profils  des participants sont précisés dans le tableau 1. La

moyenne d’âge des participants était de 46 ans.

2. Représentations

La  majorité  des  médecins  généralistes  interrogés  avaient  eu  connaissance  du  SAS

préalablement  à l’enquête,  mais très peu étaient informés des modalités d’application  « Je

t'avoue que je n’ai pas la définition exacte. Parce qu’on en entend parler mais c’est pas… »

X13. L’information venait le plus souvent soit d’un confrère, soit d’une communication par

mail.
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Après explications délivrées aux participants, le premier sentiment exprimé à propos du

SAS était assez mitigé, « Honnêtement (rire), c'est quelque chose qu'on faisait déjà. » X6,

« C'est une appellation toute simple pour quelque chose qu'on a toujours fait quoi ! » X16.

Le doute portait également sur l’utilité d’une nouvelle organisation dans un contexte de

manque de médecins « cette régulation, on va l'améliorer par le SAS […] mais si rien ne suit

derrière, ça risque d'être un échec. » X12, notamment en milieu rural « en fait, le seul numéro

d'appel sur mon secteur, c'est moi. Que ça passe par le SAS avant ou pas […] ça ne va pas

changer grand-chose. » X9.

3. Facteurs favorisants

3.1. Amélioration de l’accès aux soins pour les patients

Les médecins interrogés se sont accordés sur le fait que le SAS pouvait faciliter l’accès à

un  médecin  généraliste  en  cas  d’absence  du  médecin  traitant  ou  en  cas  d’incapacité

personnelle de les recevoir « Mes patients seraient pris en charge le jour où je suis pas là, par

exemple. Ou quand je déborde... » X6. 

Ils ont également évoqué l’amélioration de l’orientation des patients « parce que sinon, ils

peuvent se retrouver avec des portes closes, des cabinets fermés. Ils ne savent pas vers qui

aller, ça c'est une évidence. » X16, mais ont surtout pointé la potentialité du SAS sur l’accès

aux soins pendant la période estivale « la population qui triple et les gens en plus ici ne savent

pas à qui s'adresser » X10, « Je pense qu'un système qui permet à des touristes d'accéder à

des  médecins  lorsqu'ils  sont  dans  un  territoire  qu'ils  connaissent  pas,  ça  ne  peut  être

qu'intéressant. » X12.

3.2. Coordination des SNP

La plupart  des médecins  interrogés  voyait  un bénéfice à un exercice  plus structuré et

coordonné « C'est une belle opportunité de mutualiser les choses. Et de toute façon, on est

dans la gestion d'une pénurie. Il n'y a plus assez d'effecteurs. » X9, sur la mise en commun

des  moyens  « Parce  que  des  fois,  il  y  a  aussi  des  créneaux  [...]  d'urgence  qui  ne  se

remplissent pas... et c'est un peu dommage parce que je suis sûre que le SAMU, il déborde

d'appels et qu'il pourrait nous les renvoyer s'il savait... » X6.

Certains ont apprécié l’intérêt d’une régulation des SNP « Moi je pense que oui, le frein

du  15,  ça  serait  pas  mal. »  X15,  afin  d’effectuer  une  première  évaluation  du  « degré

d’urgence » avant la consultation médicale, à la fois pour les consultations qui mériteraient

une  orientation  hospitalière,  mais  aussi  pour  les  consultations  ne  nécessitant  pas  un  avis
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médical dans les 48 heures « Ce qu’il peut apporter en plus, c'est d'avoir une efficacité un peu

plus... Un peu meilleure sur la régulation » X3. 

3.3. Désengorgement des urgences

Sur ce sujet,  les interrogés  étaient  unanimes :  « Alors évidemment que le  SAS ça doit

servir à ça. Le SAS ça a du sens. « SAS » c'est pour que ça soit un vrai sas avant l'ouverture

de la grande porte des urgences. » X15, l’intérêt « c'est que chaque patient puisse essayer de

trouver une solution sans aller aux urgences et pour désengorger un peu les urgences. » X16.

Et si cette réorientation des patients avait pour tous un intérêt de santé publique, certains y

voyaient aussi un avantage pour le patient  « Et puis, il  y a moins d'attente.  Nous, on leur

donne un horaire alors qu’aux urgences, ils y allaient, c'était 4heures d'attente, ça peut être

long. » X13.

3.4. Pratique personnelle

Si al grande majorité des médecins interrogés n’ont pas trouvé d’intérêt pour leur pratique

personnelle à la mise en place du SAS, quelques-uns ont évoqué la diversification de leur

exercice de médecin généraliste « Ça change un peu du suivi » X10.

4. Facteurs limitants

4.1. Charge de travail supplémentaire 

Comme on pouvait  s’y  attendre,  le  premier  facteur  limitant  évoqué par  les  médecins

généralistes a été l’augmentation de leur charge de travail « c’est toujours le facteur limitant »

X10, et du manque de temps disponible « il faudrait que je, j’ajoute du temps à mon planning

en fait pour participer au SAS » X1, « ça fait du temps de travail en plus. Déjà qu'on est un

peu surchargé, c'est compliqué » X14.

Et  certains craignaient des répercussions sur leur propre patientèle « Tous les jours, nos

horaires  de  consultations  non programmées sont  remplis.  Donc […] si  on augmente  nos

plages, on va avoir des difficultés à suivre nos patients chroniques » X16, « Ça se rajoute et

ça  augmente  peut-être  le  délai  de  rendez-vous  programmés »  X11,  avec  même  un  effet

potentiellement  paradoxal  « Parce  que  si  j’intègre  à  mes  rendez-vous  [...]  de  soins  non

programmés [...] ça veut dire que j’ai, qu’il y a des patients de ma patientèle qui vont pas

pouvoir avoir de créneaux d’urgence, donc qui vont peut-être être vus en SAS par d’autres

médecins alors que j’avais des créneaux d’urgence potentiels [...] c’est pas… logique pour

les patients quoi. » X1
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4.2. Mésusage

Parmi  les  médecins  interrogés,  quelques-uns  ont  évoqué le  risque de  mésusage  de  la

population générale, et du consumérisme « il y en a une minorité, certes, mais quand même

qui font de la consommation de santé. Il faut limiter ce genre de dérive. » X10, et un risque de

détournement  du  SAS  en  plateforme  de  prise  de  rendez-vous  « Là  en  fait,  le  SAS,  on

transforme notre... on transforme le SAMU en secrétariat médical » X9, « maintenant, il faut

faire le 15 pour prendre rendez-vous » X4.

5. Rémunération

Lorsqu’ils étaient interrogés sur l’attractivité de la valorisation financière du SAS, certains

médecins ont trouvé la démarche positive « On va être payé pour un travail qu'on fait déjà. »

X4, et  l’ont  trouvé justifiée  pour  le  temps de consultation  supplémentaire  apporté  par  un

patient inconnu du cabinet. 

Mais la majorité  n’a pas défini la rémunération comme intéressante « L'attractivité  ne

passe pas par la rémunération, il me semble » X3, « il y a la ROSP [ndlr : Rémunération sur

Objectif de Santé Publique], il y a le service rendu à la population. » X6, certains l’ont même

trouvée très insuffisante  « être  disponible  [...]  que ce soit  moi ou d'autres confrères déjà

surchargés, 1400 € par an sur une année, c'est anecdotique. » X10, « On est tellement bas au

niveau de la rémunération en France que tu vois, ça paraît ça aussi dérisoire » X15.

Beaucoup ont pointé du doigt une certaine ambivalence du système, par rapport aux SNP

de leurs propres patients « c'est parfaitement injuste que pour le même acte, parce qu'il y a eu

un coup de téléphone au SAS et pas à ma secrétaire, ça soit plus cher » X5, mais aussi de leur

pratique générale  « J'ai toujours trouvé ça bizarre d'être rémunérée,  bah du coup 41,50 €

maintenant pour voir une otite et que nos consultations de chroniques super chronophages et

super complexes qui nous prennent trois quarts d'heure et pas cinq minutes, elles restent à

26,50 €. C'est pour moi un peu l'aberration du système où nous, on nous pousse à faire de la

quantité plus que de la qualité. » X6.
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6. Perspectives de mise en place sur le territoire

Les médecins interrogés étaient unanimes sur la nécessité d’adapter l’organisation du SAS

aux contraintes de leurs territoires respectifs  « Les régions, elles ont chacun leur vérité. Ce

qui  est  vrai  à  Calenzana,  c'est  pas  vrai  à  Cargèse,  ou  dans  l'Alta  Rocca. »  X15,  en

coordination avec les acteurs locaux « Un truc imposé où on va te dire « On a créé le machin

et ça marche comme ça. » sans concerter en dessous comment ça fonctionne et comment ça se

passe  sur  le  terrain,  ça  ne  marchera  pas.  Et  personne  l’utilisera.  [...] Mais  si  c'est  fait

vraiment en concertation avec les acteurs locaux, je pense que ça peut être super. » X6, et les

organisations locales déjà mises en place « Il faudrait commencer par accepter... accepter que

les  associations  ou  en  tout  cas  les  territoires  qui  s'organisent  mais  qui  ne  veulent  pas

participer  directement  à  ce  système,  ne  soient  pas  exclus  des  financements  ou  des

revalorisations. » X12

La notion de collaboration entre les effecteurs d’un même territoire dans l’organisation du

SAS apparaissait souvent pour les  participants comme un facteur prédominant de sa bonne

fonctionnalité  « Mais on a aujourd'hui  besoin d'une coordination,  d'un travail  en équipe.

Voilà. Et le SAS ? Il faut que ça passe par ce biais là aussi. Parce que moi tout seul, si j'allais

mettre mon agenda [...] sur le SAS, ils allaient me filer des... des créneaux comme ça, j'aurais

pas, je l'aurais pas fait. » X15, « Parce que si les médecins ont déjà une forte activité comme

de partout en Corse, c'est un peu difficile à gérer. Si c'est un groupe de médecins où ils sont

trois ou quatre ou cinq, c'est plus facile. » X16.

Certains participants ont évoqué comme idée d’organisation, une régulation territoriale

« Pourquoi pas mettre en place une régulation locale, hein ? Ça serait plus logique, déjà,

plus simple et plus logique. Voilà, le médecin qui régule, il sait, il est du territoire, il connaît

les  médecins  plus  ou  moins,  il  sait  où  ils  se  situent,  il  connaît  la  région… »   X5.  La

communication avec la régulation paraissait être un point nécessaire pour beaucoup d’entre

eux « pour être sûr d'être d'accord avec la régulation » X10, « ça pourrait même se mettre en

place, je pense, avec [...] une secrétaire dédiée à [...] qui connaît... qui a le numéro de tous

les médecins et qui peut les appeler et « Est-ce que tu peux recevoir ce monsieur ? » » X8. 

D’autres  ont  évoqué la  possibilité  d’une gestion des SNP en un lieu  unique,  qui  leur

paraissait pertinente sur leur territoire « une structure de soins non programmée où... sur le

même principe que la maison médicale de garde, dans un local dédié où pareil, on tournerait

la  journée  cette  fois-ci. »  X5,  « Ça,  c'est  des  choses,  les  gens  se  le  disent  vite,  un  lieu

identifié » X12.



22

Discussions

1. Résultat principal

Cette étude avait pour objectif de mettre en évidence les facteurs pouvant influer sur la

participation des médecins généralistes de Corse à une nouvelle organisation des SNP par le

SAS. 

Si  peu  des  médecins  généralistes  interrogés  semblaient  y  voir  un  avantage  pour  leur

pratique personnelle, tous se sont accordés sur l’intérêt positif susceptible d’améliorer l’accès

aux soins des patients. La mutualisation des ressources et la cohésion des SNP semblaient être

des points clés pour la bonne fonctionnalité du SAS en Corse, et qui pourraient contribuer au

désengorgement des urgences. 

Une autre notion apparue au cours de l’enquête était la potentialité du service du SAS sur

l’accès aux soins en période estivale, pourvoyeuse d’une forte augmentation des SNP.

Ainsi  les  notions  de  morale  et  de  service  public semblaient  prédominer  sur  l’intérêt

personnel, corroboré par le fait que la rémunération ne semblait pas être un facteur attractif

pour la plupart des participants. Si certains l’ont estimée tout de même appréciable, d’autres

l’ont  jugée  clairement  insuffisante  au  vu  du  service  rendu.  Et  beaucoup  ont  souligné

l’incohérence du manque de revalorisation des soins prodigués à leur propre patientèle. 

Le premier frein apparu comme susceptible de limiter la participation des interviewés au

SAS était la méconnaissance de cette nouvelle organisation, tant sur ses modalités que sur son

champ  d’exercices.  Cette  constatation  pourrait  suggérer  un  intérêt  à  une  communication

renforcée  sur  le  sujet,  auprès  des  médecins  généralistes  mais  également  de  la  population

générale pour minimiser le risque de mésusage du service relevé par les participants. 

La surcharge de travail estimée par les médecins généralistes semblait également limiter

leur capacité d’adhésion. En effet, tous étaient déjà organisés de manière à recevoir des SNP

sur  leurs  journées  de  travail,  et  envisageaient  difficilement  l’intégration  de  créneaux

supplémentaires. Le SAS semblait également moins pertinent pour les médecins exerçant en

zone rurale  et  couvrant un large territoire  géographique,  le relais  vers des confrères étant

limité. 

Ainsi, sur les perspectives de mise en place du SAS en Corse, les médecins interrogés

étaient  unanimes  quant  à  la  nécessité  d’adapter  l’organisation  en  tenant  compte  des

spécificités territoriales. 
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2. Comparaison avec la littérature

Dans cette étude, les médecins interrogés craignaient la surcharge de travail que pouvait

potentiellement entraîner l’organisation par SAS. En effet, selon la Direction de la Recherche

des Études de l’Évaluation et des statistiques (DREES), les médecins généralistes libéraux

déclarent travailler en moyenne 54 heures lors d’une semaine de travail ordinaire  (20). Pour

eux, cela risquait soit d’impacteur leur vie personnelle par allongement des plages de travail,

soit  d’avoir  des  répercussions  sur  leur  propre  patientèle  par  décalage  des  rendez-vous

programmés. Mais les résultats d’un travail de thèse mené en 2022 par le Dr Berthoux  auprès

des  médecins  généralistes  effecteurs  du  SAS  37  en  phase  pilote  n’ont  pas  retrouvé  ces

contraintes (21). Au contraire, ils ont même mis en avant la simplicité d’adhésion au dispositif

et  de  mise  en  œuvre  au  quotidien,  et  l’absence  de  répercussion  sur  la  charge  de  travail

quotidienne.  La chercheuse suggérerait  même que ce faible impact sur le temps de travail

pouvait être un des facteurs d’augmentation du nombre d’effecteurs depuis la mise en place

du SAS, par effet de « bouche-à-oreille » entre confrères. Ces résultats pourraient ainsi venir

contrebalancer l’impact du SAS estimé par les médecins généralistes de notre étude.

Dans son rapport de 2021 sur les impacts positifs du SAS sur l’accès aux soins, le Conseil

de  l’Ordre  National  des  Médecins  (CNOM)  retrouvait   des  avis  assez  mitigés  (22).  Ces

résultats semblaient concorder avec les premiers retours d’expérience des SAS pilotes  (23)

qui déclaraient ne pas être en mesure d’évaluer l’impact de la mise en place du SAS du fait du

caractère récent du projet.  Les résultats de notre étude concordent cependant avec ceux du

travail mené en Indre-et-Loire. Le SAS 37 était jugé utile pour la plupart des répondants, à la

fois  pour  le  médecin,  pour  le  patient  et  pour  le  territoire  (21).  Les  médecins  interrogés

s’accordaient également sur l’effet positif de la limitation des recours aux urgences évitables.

Mais l’impact du SAS sur les passages aux urgences est encore difficilement mesurable à ce

stade,  les  données  remontées  par  les  sites  pilotes  encore  insuffisantes  pour  effectuer  une

analyse  complète  (23).  D’autre  part,  l’impact  sur  les  passages  aux  urgences  étant

multifactoriel, la méthode expérimentale mise en place rend difficile la preuve d’une baisse

des passages aux urgences grâce à la mise en place du SAS (24).

Sur  les  mesures  financières  incitatives  du SAS  (12),  les  résultats  de  notre  étude  sont

également  concordants  avec  ceux  du  travail  du  Dr  Berthoux,  qui  ne  les  jugeaient  pas

forcément déterminantes (21). Son travail met plutôt en évidence les notions de déontologie et
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de devoir au cœur des motivations. Le manque de performance des dispositifs d’intéressement

dans le domaine médical avait d’ailleurs déjà été évoqué par l’économiste Nicolas Da Silva,

qui  avançait  que  les  médecins  ne  paraissent  pas  exclusivement  intéressés  par  l’aspect

financier,  qu’intervenaient  d’autres  motivations  particulièrement  importantes  pour  les

professionnels, comme la bonne pratique, la relation avec les patients, la reconnaissance (25).

Le risque de mésusage et de consumérisme de la population évoqué par les médecins

généralistes dans notre étude est corroboré par les chiffres de la DREES dans son enquête

nationale menée en 2013 auprès de 52 000 patients qui se sont présentés dans 736 points

d’accueils des urgences  (26).  Les résultats retrouvaient qu’un certain nombre des patients

motivaient leur venue par la possibilité de faire des examens complémentaires dans la foulée

(23%) ou souhaitaient avoir accès à un spécialiste (12%). La notion de temporalité semblait

aussi avoir une certaine importance pour certains patients qui ressentaient un besoin de voir

leur problème rapidement réglé (27%). Et en effet, les premiers retours d’expérience des SAS

pilotes révèlent que pour la branche médecine générale, près de 50 % des décisions prises par

les SAS sont des conseils médicaux téléphoniques et que cette part a tendance à s’accroître

avec le temps (23). Cela témoigne d’un autre aspect important du déploiement du SAS pour la

santé publique, à savoir l’éducation à la santé pour un bon usage des organisations de soin.

L’adaptation du SAS au territoire corse, en tenant compte des organisations préexistantes

dans la gestion des SNP, semblait être un point primordial pour tous les médecins libéraux

interrogés  dans notre  étude.  C’était  également  la position de la  Conférence Nationale  des

Unions  Régionales  des  Professionnels  de  Santé  (URPS) Médecins  Libéraux  de  2019 qui

affirmait que chaque territoire devait pouvoir développer de façon souple des organisations

qui  tiendraient  compte  à  la  fois  de  la  démographie  du  territoire  et  de  l’offre (27).  Les

responsables de filière des SAS pilotes identifiaient d’ailleurs ce point comme un facteur clé

de succès pour permettre la bonne mise en place du SAS (24). Le retour d’expérience SAS a

ainsi  recommandé  pour  la  mise  en  place  du SAS sur  les  territoires  de s’appuyer  sur  les

différentes structures d’exercice coordonné (Communautés Professionnelles Territoriales de

Santé (CPTS), Maisons de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) et centres de santé) existantes, et

d’adapter  l’échelon  d’organisation  et  d’action  du  SAS,  qui  pourrait  être  départemental,

interdépartemental, etc. selon les territoires jugés les plus  pertinents pour les acteurs et les

organisations (23).
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3. Forces et limites

La généralisation du SAS à l’ensemble du territoire national prévue d’ici la fin de l’année

2024 fait de cette étude un sujet d’actualité (28).

L’approche qualitative définie dans cette étude a été choisie afin de permettre une analyse

inductive  sans  hypothèse  initiale.  La  méthode  était  inspirée  de  la  théorisation  ancrée,

permettant  une  analyse  par  comparaison  constante  des  données  pour  l’identification  de

concepts issus d’un processus sociétal.

L’échantillon a été recherché en variation maximale en termes d’âge, de lieu et de mode

d’exercice,  ce qui en fait  une grande force de l’étude.  Une des limites est  le fait  que les

médecins femmes sont moins représentées.

Le choix d’effectuer des entretiens semi-dirigés a permis le libre discours des participants.

Le  guide  d’entretien  a  évolué  plusieurs  fois  au  cours  de  l’étude  devant  l’émergence  de

nouvelles  hypothèses  non  encore  envisagées  (cf.  Annexes).  L’investigateur  principal  de

l’étude étant novice, les conditions de l’entretien n’étaient peut-être pas optimales. Les biais

d’investigation  ont  été  réduits  par  la  réalisation  de  deux entretiens  tests  non inclus  dans

l’étude.  La  chercheuse  aurait  également  pu retourner  la  retranscription  des  entretiens  aux

participants pour commentaire et/ou correction. 

Le double codage des premiers verbatim a permis de limiter la partialité de la chercheuse.

La saturation des données a été déterminée par deux personnes, la chercheuse et son directeur

de thèse. Une triangulation de l’analyse aurait permis de renforcer la validité interne de cette

étude.

En dehors des points sus-cités, les critères COREQ (ligne directrice pour l’écriture de

travaux de recherche qualitative) ont été respectés (29).

4. Perspectives 

L’adaptation  du  SAS  aux  différents  territoires  apparaît  comme  un  point  clé  de  son

efficience. Il pourrait donc être pertinent d’intégrer les différentes organisations locales déjà

présentes  sur  le  territoire  insulaire  à  cette  nouvelle  organisation  des  SNP.  La  diversité

démographique  et  géographique  de  la  Corse  en  fait  un  territoire  bien  spécifique,  et  des

organisations  adaptées,  en  collaboration  avec  les  différents  acteurs  locaux,  sembleraient

également une piste à envisager pour optimiser l’effection sur le territoire. 
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Une communication renforcée auprès des acteurs locaux apparaît également essentielle au

développement  de  l’effection,  mais  aussi  envers  la  population  générale,  pour  favoriser

l’adhésion et la bonne utilisation de cette nouvelle organisation de prise en charge. 

Dans un second temps, il pourrait également être intéressant d’envisager une extension du

système à d’autres spécialités, telles que la psychiatrie ou la gériatrie, comme c’est le cas dans

d’autres territoires, qui pourraient permettre une fluidification du parcours du soin. 

5. Conclusion

Le SAS est un nouveau modèle de prise en charge des patients proposé pour pallier aux

problématiques de santé actuelles, et qui vise à être étendu à l’ensemble du territoire national.

Sa bonne fonctionnalité est dépendante de la construction de l’offre d’effection de soins non

programmés sur les différents territoires. La Corse, de par son insularité, sa démographie, et

ses caractéristiques géographiques en fait un territoire bien spécifique. 

Les  résultats  de cette  étude ont  montré  que si  la  surcharge de travail  estimée par les

médecins généralistes de Corse pouvait être un frein majeur à leur participation au SAS, une

organisation en cohésion avec le territoire leur semblait utile pour l’amélioration de la prise en

charge des patients, et notamment sur la période estivale, pourvoyeuse d’une augmentation

des SNP. La proportion des  zones rurales et leur faible densité médicale semblent toutefois

limiter la pertinence du SAS sur ces territoires. L’aspect financier ne semblant pas être un

facteur  attractif  de  participation,  les  motivations  proviendraient  davantage  d’une  envie

d’investissement  et  de  collaboration  pour  l’amélioration  du  système  de  soins.  Et  cette

nouvelle organisation doit essentiellement passer par l’intégration des organisations et acteurs

locaux à la construction de l’offre de soins.
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Annexes

1. Annexe 1 – Infographie « SAS : comment ça marche ? »

Service d’accès aux soins (SAS) : 
comment ça marche ? 

Si le médecin traitant n’est pas 
disponible, un contact : le SAS Un assistant de régulation 

médicale (ARM) écoute, 
estime le degré d’urgence 
et oriente l’appelant vers...

www.solidarites-sante.gouv.fr/sas

ACCÈS AU SAS VIA LA PLATEFORME TÉLÉPHONIQUE LOCALE

Un assistant de régulation 
médicale d’urgence (ARM) 

URGENCES MÉDECINE GÉNÉRALE

RÉGUL ATION MÉDICALE

Un opérateur de soins 
non programmés  (OSNP)

Un médecin régulateur d’urgence Un médecin régulateur libéral

EN FONCTION 
DES RESSOURCES 
DU TERRITOIRE ET 
DES BESOINS DES 

PATIENTS 

Pharmacies 
de garde

Centres anti-poison

Réseaux gériatrie, 
périnatalité...

Dispositif psychiatrie 
(Vigilans...)

Dispositif d’appui 
à la coordination 
(DAC), structures 
médico-sociales
...

UNE COLL ABOR ATION ÉQ UIL IBRÉE  ENTRE  L A  MÉDECINE 
D’URGENCE E T  L A  MÉDECINE DE  VILLE

Q UALIF ICATION D U BESOIN

L’ONSP ou le médecin oriente 
et peut prendre rendez-vous pour 

le patient en fonction de ses besoins 
(cabinet médical, visite à domicile...) 

via la plateforme digitale SAS

Le médecin oriente vers un service 
d’urgence, déclenche l’intervention 

d’un SMUR ou d’une ambulance, 
mobilise les services de secours
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2. Annexe 2 – Guide d’entretien n°1

Grille d’entretien

Thème 1     :   État des lieux

- Travaillez-vous seul ou en groupe ?

- Travaillez-vous sur ou sans rdv ? 

- Comment vos appels téléphoniques sont-ils gérés ?

- Participez-vous à la PDSA ? 

- Prenez-vous en charge des Soins Non Programmés (SNP) dans votre cabinet ? Combien de patients

"urgents" ou de SNP recevez-vous par jour ou par semaine ? 

- Êtes-vous organisé avec vos confrères dans le territoire ? 

Thème 2     :   Points positifs du SAS

- Quels sont pour vous les facteurs attractifs d’une organisation par SAS ?

- En quoi cela améliorerait-il vos conditions de travail ?

Thème 3     :   Points négatifs du SAS

- Quels sont pour vous les facteurs limitants d’une organisation par SAS ?

- En quoi cela pourrait-il limiter votre participation ? 

Thème 4     :   Attentes 

- Quelles seraient vos attentes quant à la mise en place du SAS sur la région ?

- Y êtes-vous globalement plutôt favorable ou défavorable ?

Caractéristiques personnelles

- Nom :

- Prénom :

- Sexe :

- Âge :

- Numéro de téléphone :

- Commune d’exercice :



33

3. Annexe – Guide d’entretien n°4

Grille d’entretien

Thème 1     :   État des lieux

-  Pouvez-vous commencer  par  me raconter votre organisation  personnelle  au niveau de

SNP ? (Travaillez vous seul/en groupe ? Sur/sans rdv ? Comment vos appels téléphoniques

sont-ils gérés ? Combien de SNP/semaine ?)

- Quelle est votre attitude au cabinet face à une demande de soins non programmés d’un

patient de votre ligne MT ? Et qu’en est-il pour une demande hors de votre patientèle MT ?

- Quel territoire géographique couvrez-vous dans le cadre des SNP ? 

-  Êtes-vous  organisé  avec  vos  confrères  dans  le  territoire  ? Si  oui,  comment ?  Si  non,

souhaiteriez-vous l’être ?

- Participez-vous à la PDSA ? 

Thème 2     :   Représentation

-  Pouvez-vous me raconter votre première impression/ressenti  quand vous avez entendu

parler pour la première fois du SAS ? 

- Qu’est-ce que cela a évoqué chez vous ?

- Aviez-vous déjà entendu parler du SAS avant notre entretien ? 

Thème   3     :   Points positifs du SAS

- Quels sont pour vous les facteurs attractifs d’une organisation par SAS ?

- En quoi cela améliorerait-il vos conditions de travail ?

Thème   4   :   Points négatifs du SAS

- Quels sont pour vous les facteurs limitants d’une organisation par SAS ?

- En quoi cela pourrait-il limiter votre participation ?

- Que pensez-vous du système de rémunération du SAS (ROSP et cotation SNP?)

- À votre avis, quel impact le SAS peut-il avoir sur la période estivale ?  

Thème   5     :   Attentes 

- Quelles seraient vos attentes quant à la mise en place du SAS sur la région ?

- Quelle organisation proposeriez-vous si vous deviez décider de sa mise en place?

- Y êtes-vous globalement plutôt favorable ou défavorable ?
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux

lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je  respecterai  toutes  les  personnes,  leur  autonomie  et  leur  volonté,  sans  aucune

discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur

intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

l’humanité. 

J’informerai  les  patients  des  décisions  envisagées,  de  leurs  raisons  et  de  leurs

conséquences.

Je  ne  tromperai  jamais  leur  confiance  et  n’exploiterai  pas  le  pouvoir  hérité  des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e)

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à

corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je  préserverai  l’indépendance  nécessaire  à  l’accomplissement  de  ma  mission.  Je

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que  les  hommes  et  mes  confrères  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à  mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Résumé

Introduction :  Le  Service d’accès aux soins (SAS) est un nouveau modèle de prise en

charge des patients développé par le Ministère des Solidarités et de la Santé  ayant pour but

d’articuler  et  améliorer  la  gestion  des  urgences  et  celle  des  demandes  de  soins  non

programmés. La participation des médecins effecteurs à cette nouvelle organisation est un

point clé de sa bonne fonctionnalité. Les spécificités démographiques et géographiques de la

Corse en font un territoire particulièrement exposé aux problématiques d’accès aux soins. 

Objectif :  Le  but de  cette  étude  était  d’évaluer  les  facteurs  pouvant  influer  sur la

participation des médecins généralistes de Corse à une nouvelle organisation  de l’accès aux

soins par le SAS.  

Matériel et méthode :  Cette étude qualitative a été  réalisée par entretiens semi-dirigés

auprès des médecins généralistes installés en Corse. L’analyse des données s’est inspirée de la

méthode de la théorisation ancrée. Le recrutement s’est terminé par saturation des données.

Résultats : Au total 16 participants ont été inclus dans l’étude. Les entretiens réalisés ont

initialement révélé une  méconnaissance  globale  du  SAS.  Si  les  médecins  interrogés  n’y

voyaient que peu d’intérêt  personnel, et n’ont pas jugé la rémunération comme un facteur

attractif de participation, tous se sont accordés sur l’amélioration de la prise en charge des

patients, et notamment pendant la période estivale, pourvoyeuse de soins non programmés. La

faible démographie des zones rurales a cependant parut limiter la pertinence du SAS sur ces

territoires. Sur les perspectives de mise en place du SAS en Corse, les médecins interrogés

étaient  unanimes  quant  à  la  nécessité  d’adapter  l’organisation  en  tenant  compte  des

spécificités territoriales.  

Conclusion :  Le renforcement de la communication autour du SAS pourrait faciliter sa

mise  en  place  sur  la  région Corse.  Il  semblerait  également  pertinent  pour  sa  bonne

fonctionnalité de tenir compte des  disparités démographiques et géographiques de l’île qui

pourraient  nécessiter des adaptations  territoriales,  et  d’intégrer  les organisations  et  acteurs

locaux à ce processus. 

Mots-clés :  soins primaires,  médecins généralistes, service d’accès aux soins, recherche

qualitative, Corse
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