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Tartie I

Territoire et Covid-19



C hapitre 24

Frédeérique Gama et Guillaume du Chaffaut,
|a collaboration public-prive a I'heure de la Covid-19,
se connaitre, se faire confiance, agir de concert

Par

Jean-Baptiste Capgras
Maitre de conférences en sciences de gestion,
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Portraits d’acteurs clés du systéme de santé pendant la Covid-19

INTRODUCTION

a multiplicité des acteurs du systeme de santé est au cceur des enjeux de
! coordination autour des parcours de soins et de santé (Bloch et Hénaut,
2014). Au niveau des établissements de santé, la question des rapports
entre hospitalisations publique et privée s’apparente a une forme de coopétition
(Grenier et Guitton-Philippe, 2011) oscillant entre complémentarité (Routelous,
Vedel et Lapointe, 2011) et concurrence (Pascal et al., 2009). Si l'on peut s’attacher
aux mécanismes de coordinations et a leurs effets, le point d’attention préalable
concerne la convergence nécessaire des finalités entre les acteurs concernés, pré-
requis indispensable au passage d’une action coordonnée a une véritable colla-
boration (Bedwell et al., 2012). C’est précisément une telle collaboration qui s’est
construite en quelques mois entre les Hospices Civils de Lyon (HCL) et les établisse-
ments situés dans l'agglomération lyonnaise, collaboration notamment portée par
Guillaume du Chaffaut pour les HCL et Frédérique Gama pour la délégation régio-
nale de la Fédération de ’hospitalisation privée (FHP).

Face a la Covid-19, phénomene inédit, ces deux personnalités qui ne se connais-
saient pas, ont, avec d’autres, bricolé (Weick et Sutcliffe, 2011) un modéle de ré-
ponse collaborative coordonnée qui a permis de mettre en synergie les capacités de
réponse publiques et privées du territoire lyonnais.

Aprés une premiere partie consacrée au double portrait des deux directeurs, le
décor de la collaboration public-privé avant la crise sera planté dans une deuxiéme
partie. Enfin, les dispositifs de collaboration inventés pour faire face a la crise et
les premiers enseignements a en tirer dans la perspective du fonctionnement hors
période de crise feront 'objet d’une troisiéme et derniére partie.

24.1. Un double portrait tout en contraste

Il peut paraitre difficile de réunir deux portraits a priori plus opposés dans un
méme chapitre. D’une part, Frédérique Gama dirige des cliniques depuis plus de
30 ans dont plus de 20 ans dans la région lyonnaise et quasiment autant a la téte
de la clinique Charcot. D’autre part, Guillaume du Chaffaut est, comme il le dit lui-
méme, « un directeur d’hépital pur, formé a ’EHESP » diplomé de la prestigieuse école
en 2010 et nommé aux Hospices Civils de Lyon (HCL) en ao(it 2019 comme directeur
général adjoint (DGA).

24.1.1. Frédérique Gama, de I'expertise comptable a la direction
générale d’'une clinique privée : retour sur la carriére d’'une
spécialiste de I'hospitalisation privée

La rencontre de Frédérique Gama avec lhospitalisation privée et le fruit du
hasard. Issue de Skema Business School en 1983, le suivi de son mari de Nice a
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Besancgon en 1985 l'a conduite, faute de poste de stagiaire en expertise comptable
disponible, a accepter un poste de responsable administratif et comptable au sein
de la Clinique Bon Secours. Cette clinique a été 'une des premieres en France a étre
rachetée par un groupe en 1988, le Groupe Clininvest-Capio, qui a proposé le poste
de directrice a Frédérique Gama. Cette nomination jugée trés précoce par lintéres-
sée a été vécue a la fois comme une opportunité et un défi. La polyvalence des sujets
allant de la Sécurité sociale au droit du travail en passant par la finance, I'organisa-
tion et la politique générale ont fait naitre chez M™ Gama un intérét tout particulier
pour ce secteur. Elle a dirigé cette clinique pendant plus de 10 ans avant de prendre
la direction d’une autre clinique du groupe dans la région lyonnaise, la clinique
Saint-Louis groupe Tonkin-Capio ou elle est chargée de conduire le rapprochement
des cliniques de 'Est lyonnais qui aura finalement lieu presque 15 ans plus tard.

Fin 2002, Frédérique Gama quitte le groupe et prend la direction d’une clinique
indépendante située a Sainte-Foy-lés-Lyon dans l'agglomération lyonnaise, la cli-
nigue Charcot qu’elle dirige toujours. La direction de cette clinique qui a fait 'objet
d’un programme de rénovation conséquent dans le cadre du Plan Hépital 2012 se
fait dans le cadre d’un partenariat étroit avec ’équipe médico-chirurgicale.

Lorsque les travaux de la clinique ont pris fin et avec eux la surcharge exception-
nelle de travail que cela avait engendrée, Frédérique Gama s’est proposée en 2012
a la présidence de la Fédération de I’hospitalisation privée (FHP) Rhéne-Alpes. Elle
réalise 3 mandats de présidente de cette fédération régionale de 2012 au printemps
2021y compris apres la fusion des régions en 2016 et la création de la FHP Auvergne-
Rhone-Alpes. Depuis décembre 2020, Frédérique Gama préside la FHP-MCO, syndi-
cat national de I'hospitalisation privée des établissements de médecine, chirurgie
et obstétrique.

24.1.2. Guillaume du Chaffaut, une carriére exemplaire de
IEHESP a la direction générale adjointe du deuxiéme plus gros
CHU de France

Guillaume du Chaffaut, diplémé de la filiere direction d’hdpital de ’EHESP en
2010 apres un Master affaires publiques a Sciences Po Paris fait ses premiéres armes
au CHU d’Amiens en tant que directeur de la qualité et de la clientéle.

En décembre 2011, il quitte la Picardie pour le CHU de Montpellier au sein de la
direction générale ol il restera pendant prés de 8 ans. A son arrivée, il assure, auprés
du directeur général, la direction des affaires générales, de la communication et des
relations internationales complétée, a partir du printemps 2015, par la direction des
Ressources humaines et de la formation.

En ao(t 2019, il quitte Montpellier pour les Hospices Civils de Lyon (HCL) ou il
est nommé directeur général adjoint en charge du pdle Stratégie et Ressources
humaines qui regroupe ’ensemble des directions chargées de la stratégie et du
rayonnement territorial du CHU, de la recherche et de 'innovation et des ressources
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humaines médicales et non médicales. Ce pdle repose sur I'idée force que les res-
sources humaines constituent a la fois un axe stratégique du projet d’établissement
etun des leviers pour mettre en ceuvre la stratégie, y compris la stratégie territoriale.

24.2. La toile de fond des relations public-privé avant la

Covid-19 : entre marginalisation et concurrence

Les relations entre les établissements publics et privés s’enchdssent d’une part
dans l'épaisseur de la structuration historique du systéme de santé et dans la com-
plexité des dispositifs de régulation et de financement de U'offre de soins. Le systéme
actuel est structuré autour des établissements publics de santé tout en accordant
une place trés significative aux acteurs privés (1). Dans un systéme marqué par une
concurrence sur lactivité accrue au cours de ces 15 derniéres années, la cohabita-
tion d’établissements aux statuts et organisations tres différentes ne va pas néces-
sairement de soi (2).

24.2.1. Un systeme de santé pensé autour de l'offre publique mais
caractérisé par une offre privée importante

Aussi loin que l'on remonte dans [’histoire moderne des réformes hospitalieres,
schématiquement depuis la loi de 1941, jusqu’aux derniéres lois de modernisation
de notre systeme de santé (2016), relative a 'organisation et a la transformation du
systéme de santé (2019) ou visant a améliorer le systeme de santé par la confiance
et la simplification (2021), ’hospitalisation publique, en particulier les CHU, focalise
l’essentiel de 'attention du législateur qui, en corolaire, ne s’intéresse que margina-
lement a l'offre d’hospitalisation privée. Pourtant, le systéme hospitalier francais
est plut6t caractérisé par la place importante occupée par les acteurs privés dans
l’offre de soins (Faure, 2012). Ainsi, sur les 3 000 établissements de santé que compte
la France, 55 % ont un statut privé (33 % a but lucratif et 22 % a but non lucratif). De
taille globalement plus réduite que les hopitaux publics, les établissements privés
représentent plus d’un tiers des capacités en lits d’hospitalisation compléte et 45 %
des capacités en places d’hospitalisation partielle, dite ambulatoire (Drees, 2021).
Concernant plus spécifiquement l'offre de lits de réanimation qui a cristallisé les
tensions et les craintes dans le cadre de la prise en charge des formes les plus sé-
véres de la Covid-19, 84 % des 5 080 lits de réanimation adulte implantés en France
au 1¢ janvier 2020 se trouvaient dans des hopitaux publics dont 60 % dans les CHU.
Le reste des capacités de réanimation se répartissaient entre les établissements pri-
vés a but lucratif (11 %) et les établissements privés a but non lucratif (6 %). Dans
plus de 70 % des départements, seuls les établissements publics détiennent des ca-
pacités de réanimation. Dans la région Auvergne-Rhéne-Alpes, davantage au coeur
de ce chapitre, la répartition des 564 lits de réanimation était tres comparable au
niveau national. Seule la répartition entre les acteurs privés a but lucratif (10 %) et a
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but non lucratif (7 %) différait tres légérement du niveau national. Les capacités de
lits de soins intensifs constituent également une réserve intéressante en raison des
compétences des personnels quiy sont affectés et de leur équipement en dispositifs
de ventilation mécaniques. On comptabilisait ainsi 5 954 lits de soins intensifs au ler
janvier 2020 en France et 584 en Auvergne-Rhone-Alpes dont 77 % dans le public,
15 % dans les établissements privés a but lucratif et 8 % dans les établissements
privés a but non lucratif avec une homothétie parfaite entre les niveaux national et
régional.

24.2.2. Les collaborations public-privé avant la Covid-19 : entre
divergence et convergence

Dans le contexte décrit supra, la coopération public-privé n’est pas évidente en
soi. Frédérique Gama identifie plusieurs raisons a ces difficultés de coopération tant
au niveau de la connaissance réciproque des acteurs que d’aspects plus opération-
nels mis en exergue par des dispositifs de financement différenciés.

En premier lieu, le véritable Lego organisationnel qui se cache derriere l'appa-
rente homogénéité de la clinique et les spécificités de gestion que cela entraine
(Claveranne et Piovesan, 2003) semblent parfois méconnus des régulateurs tant
nationaux que régionaux. Selon Frédérique Gama, pourraient étre en cause les tra-
jectoires professionnelles des interlocuteurs de la direction générale de l'offre de
soins (DGOS) ou des ARS qui seraient davantage perméables au secteur hospitalier
public que privé.

En second lieu, au niveau des territoires, les différences de taille entre les établis-
sements publics et les établissements privées sont trés majoritairement a 'avan-
tage des premiers. Cette asymétrie confere un avantage politique aux établisse-
ments publics et, a fortiori, aux CHU. De plus, cette différence de taille peut donner
le sentiment a certains établissements publics qu’ils se suffisent a eux-mémes et
qu’il n’y aurait pas intérét a collaborer avec les autres acteurs du territoire. A contra-
rio, a lafois du fait de la construction du systéme de santé autour des établissements
publics et de leur taille plus modeste, les établissements privés ne peuvent que se
développer dans la prise en compte des autres acteurs de leur territoire d’implan-
tation et, en particulier, de son centre hospitalier, qu’il soit général ou universitaire.

Si le point de vue differe, le constat porté par Guillaume du Chaffaut et plus
globalement par la direction générale des HCL est finalement convergent. Le CHU
lyonnais est, avec 'Assistance publique hopitaux de Paris (AP-HP), le seul CHU a
couvrir Pensemble des spécialités qui existent. Fort de 24 000 professionnels, d’un
budget annuel de 2 milliards d’euros et d’un plan d’investissement de 1,5 milliard
d’euros sur 10 ans, la tentation est grande de penser se suffire a soi-méme. Le projet
stratégique des HCL fait pourtant résolument le constat que dans les missions d’un
CHU, il y a bien sa capacité a non seulement avoir un poids économique sur son ter-
ritoire mais aussi a rayonner, a entrainer un territoire. Cette intégration territoriale
du CHU repose a la fois sur la formation des ressources humaines du territoire mais
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également sur sa capacité a construire une réponse aux besoins de santé de la popu-
lation en partenariat avec les autres acteurs du territoire ou plutét des territoires
dans lesquels il est engagé. A son arrivée en ao(it 2019, la feuille de route confiée a
M. du Chaffaut consiste a ancrer et ouvrir le CHU sur son territoire en tissant des liens
partenariaux avec les structures du territoire et la ville afin de positionner le CHU et
l’offre lyonnaise dans une compétition nationale et internationale.

24.3. De Pambition a l'effectivité d’'une collaboration

territoriale public-privé : la Covid-19 comme aiguillon

Face a ce phénomene inédit et inquiétant, la collaboration entre les HCL et les
établissements privés s’est structurée en deux tempstirant a chaque étape avantage
des connaissances acquises sur ’épidémie et des rapports de confiance noués entre
les acteurs. Les établissements ont d’abord fait face en apprenant a se connaitre (1)
avant d’inventer un modeéle collaboratif équilibré (2) dont la pérennisation interroge
les dispositifs de régulation en place (3).

24.3.1. La premiére vague ou le saut dans I'inconnu

« Enmars 2020, ¢a a été d’une violence inouie,d’une impréparation totale. » (F. Gama)

« On a commencé a discuter de ce sujet dans des conditions qui semblent du siécle
dernier. » (G. du Chaffaut)

Dans ce qu’il est convenu d’appeler la premiére vague, en mars 2020, c’est le
sentiment d’inquiétude et d’impréparation qui domine. Tant Frédérique Gama que
Guillaume du Chaffaut rappellent les signaux principaux qui guident leurs réflexions
respectives a ce moment : la situation alarmante retransmise depuis le Grand Est
d’abord, puis la région parisienne, qui permet de porter un regard plus lucide sur la
situation lombarde remontée depuis plusieurs semaines. Ce sont bien les difficultés
rencontrées par ces trois régions qui permettent d’imaginer trés rapidement que la
situation pourrait atteindre une ampleur considérable nécessitant la mobilisation
de tous les moyens.

Les établissements et le systéme dans son ensemble n’apparaissent pas préts
alors a faire face a une telle vague. A titre illustratif, Guillaume du Chaffaut rappelle
les délais de 2 jours en février 2020 pour tester les passagers d’un bus en prove-
nance d’ltalie placé en quarantaine suite a 'apparition de symptémes évocateurs
de la Covid-19. Quelques mois plus tard, ce méme laboratoire avait la capacité de
traiter des milliers de tests par jour.

Cette prise de conscience conduit les HCL a organiser début mars 2020 la prise
en charge et le suivi des patients Covid entre leurs différents groupements pour ne
pas submerger le groupement Nord initialement seul centre de référence Covid.
Guillaume du Chaffaut et une petite équipe comportant notamment un directeur et

290



Frédérique Gama et Guillaume du Chaffaut

un médecin centralisent en temps réel les capacités et les besoins entre les 3 grou-
pements des HCL impliqués : groupement Nord, groupement Centre et groupement
Sud (Corond et al., 2020). En paralléle, éclairés par la situation locale et les informa-
tions en provenance du Grand Est et de la région parisienne, les HCL proposent a
’agence régionale de santé d’associer 'ensemble des établissements du territoire
afin de cartographier les ressources disponibles et de coordonner la prise en charge
en sériant les capacités de réanimation, les capacités d’hospitalisation non réanima-
toire et les établissements qui pouvaient mettre a disposition des professionnels.
Ce dispositif, approuvé par I'ARS, a été placé sous la coordination des HCL. Cette
coordination s’est structurée sous forme de hub, au plus proche du terrain. Ainsi les
directions des groupements HCL ont été chargées d’animer la coordination des éta-
blissements de leur zone géographique : ’hopital de la Croix-Rousse pour le Nord,
I’hopital Edouard Herriot pour ’Est et ’hdpital Lyon Sud pour le Sud et 'Ouest. Le
découpage des hubs répondait a une logique géographique et capacitaire en réani-
mation. Le niveau central des HCL était quant a lui chargé d’assurer ’équilibre entre
les trois hubs y compris en organisant des transferts ou en ouvrant des capacités.

Dans cette premiere vague, 'articulation avec 'hospitalisation privée est vécue
comme trés directive par les établissements privés qui 'acceptent face a 'urgence
et lampleur de la situation mais non sans rencontrer certaines difficultés. Ainsi, la
déprogrammation totale des activités non urgentes annoncée un vendredi soir par
ARS avec effet au lundi matin revét des enjeux tout particuliers pour les cliniques
privées en relation contractuelle avec les praticiens. En effet, larrét d’activité pour
des praticiens libéraux conduit a 'labsence de rémunération. Si des indemnisations
trés parcellaires ont été mises en place pour la premiere vague, cela n’a pas été le
cas pour la deuxieme. Sur la clinique Charcot comme dans les autres cliniques de
la région, les praticiens ont interrompu leur activité 13 semaines en 2020 dont 8 au
cours de la premiere vague ce qui représente une baisse de chiffre d’affaires de 25 %
avant indemnisation.

Globalement, la coordination s’est réalisée au cours de cette premiére vague
dans le contexte décris supra de méconnaissance réciproque qui a pu conduire a
certaines crispations. Les échanges entre Frédérique Gama, en tant que représen-
tante régionale de la FHP, et Guillaume du Chaffaut ont permis de lever certaines
ambiguités. Par exemple, 'impossibilité de mettre a disposition les infirmiers anes-
thésistes (IADE) a été un moment compris comme relevant d’'un manque de volonté
alors que la difficulté provient du fait que dans le modele organisationnel des cli-
niques, 'immense majorité des IADE sont employés par les médecins anesthésistes
ou leurs structures professionnelles. Une fois cette incompréhension levée, il a été
proposé une convention entre les cliniques, les médecins anesthésistes et/ou leurs
structures afin de mettre a disposition des IADE dans un cadre permettant le finan-
cement de leur intervention.

Ces différents échanges informels ont permis aux acteurs de mieux se connaitre,
de partager leurs difficultés réciproques et, finalement, de batir des relations de
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confiance. In fine, le pilotage mis en place a permis de passer cette premiére vague
et de tirer des enseignements pour la suite.

24.3.2. Préparer les vagues suivantes : de la coordination a la
collaboration

Les enseignements tirés de la gestion de la premiere vague ainsi que la meil-
leure connaissance réciproque des acteurs ont conduit a ajuster l'organisation mise
en place initialement. La coordination des acteurs du territoire par les HCL a ainsi
servi de modele a ’ensemble de la région ou chacun des trois autres CHU* et des CH
supports de GHT a été chargé de coordonner loffre de son territoire d’implantation.
Au niveau lyonnais, les hubs ont été confortés dans leur r6le de coordination opéra-
tionnelle et le niveau de coordination stratégique a été davantage structuré afin de
répondre aux limites identifiées en premiére vague, notamment de répartition de la
pression mise sur chaque clinique.

Une cellule de coordination regroupant Guillaume du Chaffaut pour les HCL,
Frédérique Gama pour la FHP régionale, ainsi que le directeur régional du groupe
Ramsay, les directeurs des CH de Vienne, Villefranche-sur-Sadne et Bourgoin-Jallieu,
les directeurs de trois établissements privés a but non lucratif (CH Saint Joseph
Saint Luc, infirmerie protestante et p6le mutualiste du Médipdle) a été mise en
place. Cette cellule s’est réunie toutes les semaines a partir du mois d’aodit 2020 par
visioconférence. Ces échanges d’une heure a une heure et demie visaient a partager
information, faire remonter les difficultés et prendre les décisions collectivement.

Tant de l'avis de M™ Gama que de M. du Chaffaut, les échanges au sein de cette
cellule ont permis de nouer des relations de confiance qui ont conduit a passer a une
véritable collaboration ou il s’agit de partager une finalité commune et comprendre
les contraintes et attentes de l'autre afin de construire des solutions partagées
(Nielsen, 2004). En particulier, les enjeux financiers, sources de plus d’incertitude du
c6té des acteurs privés que des établissements publics ont pu étre partagés. Ainsi,
quand il a s’agit de déprogrammer le moins possible ou le moins de temps possible
pour des raisons de santé publique, cette collaboration a permis de s’appuyer sur
la réactivité des cliniques privées pour stopper et reprendre rapidement l'activité
tout en garantissant la réalisation d’activités ne mobilisant pas de produit anesthé-
sique. Les échanges ont permis de sortir de la seule logique de recherche d’équi-
libre qui aurait conduit a ne pas faire reprendre plus lactivité dans les cliniques
tant que le public était encore mobilisé sur la Covid-19. Pour les patients du terri-
toire, cela a permis un niveau d’activité optimisé. Pour les praticiens libéraux, cela
a permis de maintenir une activité. Pour les établissements publics, cela permet-
tait d’obtenir en contrepartie la possibilité de réaliser une partie de leurs interven-
tions au sein des blocs des établissements privés et d’avoir I’'assurance que ceux-ci

1 Saint-Etienne, Grenoble, Clermont-Ferrand.
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déprogrammeraient leur activité des que nécessaire en cas de reprise épidémique.
Le modéle est ainsi soutenable pour chacune des parties prenantes.

24.3.3. Un nouveau modéle de régulation territoriale : entre
agilité et fragilité ?

De laveu des deux personnes interviewées ainsi que des différents retours
d’expériences partagés, la collaboration mise en place chemin faisant ne manque
pas d’attraits. Elle a en effet permis de répondre assez efficacement a la deuxiéme
vague tout en maintenant un niveau d’activité non Covid plus élevé qu’en premiere
vague alors méme que le territoire lyonnais était bien plus impacté. De plus, les éta-
blissements ont d’autant plus facilement obtenu le soutien de I’ARS sur certaines
dérogations aux régles nationales qu’ils présentaient des propositions communes.
Cette organisation s’est enfin révélée apprenante, s’ajustant avec agilité en fonction
des enseignements de chaque étape sur la gestion des réductions d’activité, sur les
reprises d’activité et, bien entendu, sur la connaissance épidémique.

Cependant, cette organisation sort du cadre habituel de la régulation sanitaire
en confiant au CHU le role d’animateur de 'organisation des soins sur son territoire.
A l’épreuve du feu, cette mécanique est visiblement avantageuse et présente a tout
du moins l’intérét d’une certaine réactivité dans les circuits de décision. De plus,
dans une logique de subsidiarité, 'ARS a ainsi pu se concentrer sur la régulation
interterritoriale voire interrégionale, notamment lorsque des transferts de patients
depuis les territoires lyonnais ou stéphanois vers d’autres établissements de la ré-
gion, voire d’autres régions, ont dii étre organisés.

Pour autant, la mécanique collaborative, véritable force du dispositif élaboré ici,
s’impose difficilement. Frédérique Gama précise ainsi que cette rencontre humaine
tient aux qualités des personnes réunies et, en particulier, aux capacités de com-
préhension et d’assimilation des problématiques des cliniques par Guillaume du
Chaffaut. Réciproquement, ce dernier rappelle que Frédérique Gama a su entendre
et répondre aux difficultés qui se présentaient aux HCL. La mécanique ne s’est ainsi
pas mise en place dans tous les territoires de la méme facon au niveau de la région et
certains CHU ont pu étre tentés par une voie vécue comme moins collaborative par
les autres établissements. Dans ce cadre, le réle d’animation territoriale porté par
’ARS, tiers acteur, peut apparaitre comme préférable.

CONCLUSION

Le modele de régulation en période de crise Covid « inventé » chemin-faisant par
les établissements du territoire lyonnais avec I’aval de ’ARS Auvergne-Rhone-Alpes
constitue une forme de renouveau dans les collaborations stratégiques et opéra-
tionnelles entre hospitalisations publique et privée. Le caractere inédit et « brutal »
de la Covid-19 a permis de rebattre les cartes des relations inter-établissements en
interrogeant le role et les missions de chacun au sein du territoire.
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Cette collaboration porte des fruits durables qui se traduit, prés de 24 mois aprés
'apparition des premiers cas de Covid en France, dans la gestion de I’épidémie par
les établissements. Elle a plus globalement modifié les pratiques dans le partage
d’information entre les établissements parties prenantes sur des projets straté-
giques de développement de nouvelles activités qui auraient auparavant été percus
comme hautement concurrentiels et confidentiels.

Pour aller plus loin, au-dela de la gestion de la Covid-19, l'intérét de confier la
mission d’animation de la politique de santé territoriale aux CHU et établissements
supports de GHT rejoint la question du passage des Groupement hospitaliers de ter-
ritoire (GHT) a de véritables groupements territoriaux de santé (Pascal et al., 2021)
dans une approche concertée, en autogestion, entre les établissements publics et
privés du territoire, voire entre toutes les parties prenantes du parcours de santé.

Cette voie ouvre bien des questions sur les compétences a promouvoir au sein
des CHU dans le but d’assurer cette nouvelle mission, sur le devenir des délégations
territoriales des ARS dans une telle configuration et sur les impacts de 'absence de
tiers régulateur que cela impliquerait.

Enfin, il ressort de ces entretiens croisés de deux personnalités qui ne se connais-
saient pas « avant la guerre »* que nulle organisation ne peut garantir reposer sur les
qualités d’écoute et de compréhension et le sens de l'intérét supérieur du patient
d’une Frédérique Gama ou d’un Guillaume du Chaffaut. Dés lors cette réussite ponc-
tuelle sur les trois premiéres vagues, si elle est riche d’enseignement, ne serait-ce
qu’en montrant que cela est possible, mérite quelques précautions avant d’imagi-
ner pouvoir ’'essaimer urbi et orbi.
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