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.  INTRODUCTION

Depuis les années 2000, une pénurie médicale s’est installée dans notre pays (1). Malgré
laugmentation du nombre de médecins inscrits a I'ordre en 2018, le nombre de médecins
généralistes en activité réguliere est toujours en baisse (1). Et pour cause, le renouvellement
générationnel de la population médicale vieillissante est insuffisant (2). De méme, les
médecins généralistes ont une tendance de plus en plus affirmée a s’orienter vers un

exercice salarié (1).

En paralléle, I'accroissement et le vieilissement de la population concourent a une

augmentation constante des demandes de soins (3).

Cette fracture entre I'offre et la demande est accentuée par un temps-médecin limité. En
effet, selon les études, on estime que 6 a 13 heures par semaine dans I'emploi du temps des
médecins généralistes sont consacrées aux tadches administratives et de gestion (4)(5).
L’activité médicale proprement dite est donc réduite. Par ailleurs, la prise en charge en
augmentation des patients polypathologiques et porteurs de pathologies chroniques allonge

les durées de consultation et le temps de coordination (6)(7).

Au vu de cette situation, un certains nombre de patients peinent a trouver un médecin

traitant. L’accés aux soins n’est donc plus assuré sur 'ensemble du territoire (1)(8).

Fort de ce constat, une réflexion s’est engagée pour une nouvelle répartition des taches

entre professionnels pour libérer du temps médical aux médecins.

C’est dans ce contexte que le Président de la République, Emmanuel Macron, a annonceé le
18 septembre 2018, lors de la présentation du Plan Santé « Ma Santé en 2022 », la création

d’'une nouvelle fonction d’assistant médical (9).

Historiquement, les assistants médicaux, «clinical assistant» ou «medical assistant»,
apparaissent a la fin des années 1960 aux Etats-Unis et de nombreux pays ont, depuis,
développé des professions comparables pour surmonter les problemes de dotation médicale

comme I'Allemagne, les Pays-Bas ou la Suisse.

Aux Etats Unis, cette profession a connu une croissance spectaculaire ces derniéres
années. On en dénombre prés de 600 000, soit un peu moins que les 700 000 médecins
(10). Les projections démographiques en prévoient environ 150 000 de plus au terme des dix
prochaines années, ce qui laisse a penser qu’ils sont maintenant 'un des maillons essentiels

de la chaine de soins.
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A titre d’exemple, aux Etats Unis, les assistants médicaux remplissent des taches
administratives, accueillent et installent les patients, recueillent les antécédents médicaux,
enregistrent des signes vitaux et effectuent des gestes techniques simples, sous la
supervision du médecin (11). Leurs aptitudes ont de plus été développées vers I'éducation
thérapeutique des patients et la coordination dans les établissement de soins (12). Dans
plusieurs pays, comme en Allemagne, il est question d’élargir leur domaine de compétences
au suivi des patients atteints de maladies chroniques ou a la réalisation de visites a domicile
(13).

En France, le projet de loi concernant les assistants médicaux a été adopté le 24 juillet 2019
et parallelement, 'avenant numéro 7 a la Convention Nationale organisant les rapports entre
les médecins libéraux et I'assurance maladie, a été approuvé le 20 juin 2019 (14)(15). Les
assistants médicaux doivent permettre de libérer du temps médical afin de pouvoir suivre un
plus grand nombre de patients, mieux les prendre en charge, coordonner leur parcours et

s'engager plus fortement dans des démarches de prévention (15).

Trois domaines d’intervention y sont précisés a titre indicatif et non limitatif (15). L’assistant

médical pourra réaliser :

- des taches de nature administrative comme par exemple : I'accueil du patient, la création et
la gestion de son dossier informatique, le recueil et I'enregistrement des informations
administratives et médicales, I'accompagnement de la mise en place de la télémédecine au

sein du cabinet, etc...

- des missions en lien avec la préparation et le déroulement de la consultation. L'assistant
médical pourrait aider le patient au déshabillage et au ré-habillage, a la prise de constantes,
a la mise a jour de son dossier concernant les dépistages, les vaccinations, le mode de vie,
en générant si nécessaire des alertes a l'attention du médecin, a la délivrance des tests et
kits de dépistage, a la préparation et a l'aide a la réalisation d'actes techniques.

- des missions d'organisation et de coordination.

Une aide financiére est prévue pour I'embauche d'un assistant, sous certaines conditions
(16). Pour en bénéficier, le médecin s’engage a consacrer une partie du temps dégagé par

'assistant médical pour accueillir et assurer la prise en charge de davantage de patients.

Les débats sont intenses au sujet de cette mutation de I'exercice médical et beaucoup de
questions restent en suspens pour un bon nombre de médecins généralistes malgré la
publication au Journal Officiel, le 20 aolt 2019, des conditions de création des assistants
médicaux et plus récemment de l'arrété du 7 novembre 2019 précisant les diplédmes et les

qualifications professionnelles admises pour exercer l'activité d’assistant médical (17).



13

En effet, le gouvernement n’a pas clairement défini les contours du métier et le contenu de la
formation. L’avenant stipule notamment que « les missions confiées a l'assistant médical
sont laissées a l'appréciation du médecin en fonction de ses besoins et de son mode
d'organisation » (15). Le modéle frangais de l'assistant médical reste donc a imaginer et a

créer.

L’'objectif de cette étude est de recueillir et d’analyser les représentations, les attentes et les

inquiétudes des meédecins généralistes vis-a-vis des assistants médicaux.
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. METHODE
A. CHOIX DE LA METHODE DE RECHERCHE

Pour répondre au mieux aux objectifs de I'étude, la démarche qualitative nous a paru
évidente. En effet, disposant de peu de données dans la littérature portant spécifiquement
sur les assistants médicaux en meédecine générale, il fallait explorer la diversité des
ressentis, vécus et expériences autour du sujet sans imposer ou limiter les themes. Cette
méthode permet de saisir toute la complexité du sujet et d’identifier les besoins, les attentes

et les inquiétudes des médecins généralistes.

Il nous a paru plus adapté de réaliser des entretiens sous forme de focus groupes afin de
recueillir les propos les plus libres et spontanés possibles tout en permettant une émulation
des idées. La dynamique de groupe permet d’explorer et de stimuler différents points de vue
par la discussion. Les échanges permettent 'émergence de connaissances, d’opinions et

d’expériences favorisant I'expression et la discussion d’opinions controversées.

B. POPULATION ETUDIEE ET RECRUTEMENT DES
PARTICIPANTS

La population étudiée était des médecins généralistes exergant en llle-et-Vilaine installés,
collaborateurs, et étendus secondairement aux médecins généralistes remplacants pour

permettre un brassage générationnel plus important et faire émerger des idées nouvelles.

Les participants ont été recrutés via des mailings listes fournies par le conseil de I'Ordre des
médecins d’llle-et-Vilaine, des maitres de stages de la faculté de Rennes, de ['union
régionale des médecins libéraux bretons (URPS MLB) et de I'association regroupant des
médecins généralistes remplagants, collaborateurs et jeunes installés bretons URBREIZH.
Un message a également été diffusé via les réseaux sociaux sur le compte de I'association

des internes de médecine générale rennais pour viser le plus grand nombre de participants.

Les médecins ont été contactés par mail. Le sujet de I'étude leur était exposé, ainsi que sa

méthodologie, puis un rendez-vous était convenu et le lieu indiqué.
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C. MODALITES DES ENTRETIENS

Le guide d’entretien a été établi a l'aide de la littérature. Il a été affiné par plusieurs
entretiens exploratoires avec des médecins généralistes travaillant actuellement avec des
assistants médicaux, des médecins ayant travaillé a I'étranger avec des assistants médicaux
et des représentants de différentes organisations syndicales représentatives des médecins
généralistes.

Les questions étaient les plus ouvertes possibles et leur ordre ainsi que leur formulation ont
été adaptés au cours des différents entretiens. Le guide d’entretien est disponible en Annexe
A.

Les focus groupes ont eu lieu en juin 2019 et en octobre 2019 dans une salle de réunion au
siege de 'URPS MLB a Rennes, en soirée, en dehors des vacances scolaires afin de
garantir une meilleure disponibilité pour les intervenants. Deux focus groupes organisés au
siege de la faculté de Rennes ont d0 étre annulés faute d’'un nombre suffisant de

participants.

Les participants étaient informés de [I'enregistrement sonore des entretiens et de

'anonymisation des données.

Lors des focus groupes, linvestigatrice principale, une investigatrice secondaire et une
modeératrice étaient présentes. Cette derniére avait pour mission d’exposer progressivement
les différentes questions de I'étude, d’instaurer un climat de confiance, de relancer le débat

en cas de besoin et de recadrer I'échange si le groupe s’éloignait trop du sujet.

Les deux investigatrices n’intervenaient pas pendant '’échange mais réalisaient durant son
déroulement le recueil des données non verbales (climat, attitudes, dynamique du groupe)

en prenant note des nouvelles interrogations suscitées par I'échange sur les problématiques.

D. ANALYSE DES DONNEES

Chaque entretien a été retranscrit en intégralité a I'aide d’un logiciel Word. Les verbatims

contiennent la totalité des informations verbales et non verbales.

Une analyse verticale a ensuite été effectuée, entretien par entretien, par deux codeurs en
aveugle. Le verbatim a été découpé en unités de sens, qui correspondaient a un code

réutilisé a chaque fois que l'unité de sens était retrouvée dans le discours. Une trés forte
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similitude des résultats a été mise en évidence par la comparaison des analyses par les
deux codeurs permettant de limiter la subjectivité du codage. Puis I'analyse transversale des

entretiens a permis de hiérarchiser les themes émergents et de construire le plan d’analyse.
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lll. RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION.

14 médecins généralistes ont participé a notre étude lors des deux focus groupes que nous
avons organisés. Le tableau 1 et 2 regroupe les caractéristiques de la population.

Aucun n’avait travaillé avec un assistant médical. Cependant trois d’entre eux avaient déja
expérimenté la délégation de certaines tdches médicales dans leur structure par le biais

d’'une coopération interprofessionnelle avec une infirmiére Asalée.

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
Participants Age Sexe Statut Type Structure | Secrétariat ZIP
d’exercice
Focus groupe n°1 : durée 1h28
P1 47 Homme Installé Urbain Cabinet de Physique, non
groupe Internet
P2 49 Homme Installé Semi rural Cabinet de Physique non
groupe
P3 37 Femme Installée Rural CPTS Physique Non
P4 41 Homme Installé Urbain Cabinet de Physique Non
groupe
P5 48 Femme Installée Rural MSP Physique, Oui
Internet, A
distance
P6 62 Homme Installé Urbain Cabinet de Physique Non
groupe
+Activité
salariée

Tableau 1 : Caractéristiques de la population focus groupe n°1 (ziP : zone intervention prioritaire)
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Participants Age Sexe Statut Type Structure | Secrétariat ZIP
d’exercice
Focus groupe n°2 : durée 1h25
P7 31 Homme Installé Semi rural Cabinet de Physique, Oui
groupe Internet
P8 29 Femme Remplacante /
P9 30 Homme Remplagant /
P10 55 Femme Installée Urbain Cabinet de Physique Non
groupe
P11 28 Femme Remplagante /
P12 32 Femme Collaboratrice Rural MSP Physique, Oui
Internet, A
distance
P13 29 Femme Remplagante /
P14 29 Femme Remplagante /

Tableau 2 : Caractéristiques de la population focus groupe n°2 (ziP : zone intervention prioritaire)

B.

ANALYSE DES FOCUS GROUPES

1. Délégation de taches : quelles missions pour I'assistant médical ?

1.1.Un besoin pour des tdches administratives.

Les médecins généralistes imaginaient facilement I'assistant médical comme un(e) «super
secrétaire» c’est-a-dire une personne prenant en charge les taches administratives sans

valeurs médicales ajoutées vécues comme chronophages.

« La ou ils pourraient vraiment faire gagner du temps c’est le coté administratif. » P8
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Les taches administratives comprenaient la constitution et la mise a jour du dossier
administratif, 'organisation et la tenue du dossier médical, la gestion des courriers et des
comptes rendus notamment leur numérisation et leur intégration dans le dossier médical
informatisé, voir le Dossier Médical Partagé (DMP). Les praticiens attendaient une analyse et
une harmonisation des données avec éventuellement la mise en place d’alarme dans le
logiciel métier de planification de surveillance des pathologies chroniques, d’actions de

prévention et de dépistages.

« C’est plus sur la structuration des données dans le dossier médical (...) Je trouve que I'on perd du

temps a faire ca ! » P3

Les taches administratives englobaient également la gestion des rendez-vous du patient
notamment les appels téléphoniques auprés d’autres professionnels de santé et

'organisation des transports.

« Je le verrai plus comme un organisateur. Quelqu’un a qui je pourrais donner des tdches comme :
« Moi j'en ai fini avec Mr Intel, vous allez revoir avec lui différents éléments qui manquent sur ses

antécédents. Il aurait besoin d’une IRM ou qu’on envisage une consultation spécialisée. » » P2

De méme, les médecins généralistes étaient demandeurs d’une aide pour la comptabilité, le
contréle des tiers payants et la relance des impayés. lls étaient également favorables a la
délégation de la facturation dans son ensemble, de la cotation au passage de la carte vitale

jusqu’a 'encaissement.

« Typiquement par exemple, le fait de passer la carte vitale et de recevoir le chéque. C’est peut étre
deux minutes dans la consult mais apres c’est deux minutes qui peuvent permettre d’avoir une consult
de plus. » P8

« Moi remplir une feuille de soins papiers avec un mec qui me dit : « Ah bah non jai pas mon
attestation de CMU! ». Bon bah vous me la raménerez et puis apres il faut que je pense a la
récupérer. Ca me bouffe 'esprit ! C’est de I'énergie qui est mis dans quelque chose qui n’est pas
médical et qui est pénible quoi ! » P12

Les activités administratives englobaient pour certains médecins la rédaction de certificats

de type dossier MDPH ou dossier d’assurances.
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« En général, ils [les médecins] vont la ressentir [la nécessité d'avoir un assistant médical] quand ils
ont un dossier a remplir. Qui sont pas toujours uniquement des taches administratives d’ailleurs! Ce

sont souvent des documents ou il n’y a qu’un médecin qui peut remplir. » P6

« Moi je pense qu’un dossier MDPH il peut le remplir mais si les informations, elles, sont précises sur
les dossiers. » P10

En se dégageant de ces actes administratifs, les médecins espéraient pouvoir se

reconcentrer sur les actes de soins.

« Moi je suis slr que mon exercice, il va effectivement de plus en plus se concentrer sur des taches

de plus en plus médicales et j’ai besoin d’une aide. » P4

1.2.Une aide dans les actes de santé publique et d’éducation thérapeutique.

L’ensemble des médecins généralistes envisageaient volontiers de déléguer des actes de
santé publique aux assistants médicaux comme la distribution des Hémoccults ou le rappel
des évenements de dépistage aux patient(e)s comme la mammographie. lls auraient

également la charge de la vérification du statut vaccinal des patients.

« Moi je ressens par exemple cette nécessité (d’avoir un assistant médical) dans des tadches qui sont
pas des taches administratives. Qui sont des tdches de santé publique c’est-a-dire par exemple, la
distribution et les explications qui vont avec la distribution du kit de dépistage du cancer colorectal et
bien typiquement ¢a en fait partie. Bon, quelque part trouver les leviers de motivation pour qu’une
patiente aille faire sa mammographie ¢a en fait aussi partie quoi !

Et c’est pas forcément quelque chose ou tu te dis ou tu as vraiment une plus value médicale. Tu te dis
ben que slrement d’autres professionnels feraient aussi bien. Peut étre éventuellement mieux que toi

cette partie par exemple motivationnelle des patients. » P6

Certains actes d’éducation a une technique, comme I'automesure tensionnelle, étaient
plébiscités.
« Ca peut étre : expliquer comment on fait une MAPA. Comment on fait un Hémoccult. On est plus

dans lexplication d’une technique que dans du médical. T'as pas besoin d’étre médecin pour

expliquer comment on fait une automesure ! » P10
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Si pour les médecins généralistes, I'éducation thérapeutique avait une importance toute
particuliére, ils reconnaissaient n’avoir ni le temps ni les moyens pour s’investir pleinement

dans ce réle.

Certains médecins avaient déja franchi le cap de cette délégation de taches par le biais des
infirmiéres Asalée. lls ont cependant regretté que leurs missions soient limitées. Pour eux, et
pour ceux qui ne bénéficiaient pas d’infirmiére Asalée dans leur structure, I'assistant pourrait
s’impliquer également dans cette tache, et permettre aux patients d’acquérir les

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.

« La on retrouve la dimension bah que effectivement on n’a pas forcément le temps de mettre en
ceuvre et puis qu'on sait pas forcément le mettre en ceuvre qui est la dimension de [I'éducation

thérapeutique » P6

1.3. Délégation des actes médico-techniques, une assistance a la consultation.

« Moi ce que j’en pergois ¢a serait une espece de mélange entre secrétaire et infirmier. » P7

Pour plusieurs médecins, l'assistant médical prenait un nouveau réle dans le cabinet
médical, celui d’'un soutien médico-technique dans le déroulement de la consultation a
'image d’'une « super infirmiere ». De la prise des constantes au déshabillage du patient
jusqu’a la délégation de gestes techniques simples, il s’agissait d’'un support pour se

recentrer sur des taches a valeurs médicales ajoutées.

«Pourquoi pas confier a un assistant médical le fait de préparer I'enfant, de le peser, de le mesurer, de
vérifier le périmetre cranien, de remplir le carnet de santé et puis moi jarrive et effectivement pour

dérouler un fil plutét médical sur le probléme de croissance, sur les oreilles, la gorge. » P4

« Moi effectivement j’aime bien peser les bébés mais c’est du temps qui appartient a la consultation
qui n’est pas forcément de mon domaine d’expertise. Je pense que ma plus value elle est ailleurs. »
P4

Les gestes techniques simples évoqués lors des entretiens étaient I'électrocardiogramme, la
spirométrie, les vaccins, I'intradermoréaction a la Tuberculine, la réalisation des pansements

et les lavages d’oreilles.

« On a pas besoin de faire 10 ans d’études pour faire de la vaccination (...) Moi je le ferais bien faire
par quelqu’un ! » P1



22

« Enfin laver des oreilles, je suis désolé, mais ¢a prend 20 minutes des fois parce que c’est chiant,

mais ¢a quelqu’un avec une journée de formation il serait capable de le faire. » P7

1.4.Une aide pour les situations complexes.

Devant des situations complexes, la plupart des médecins présents aux focus groupes
apprécieraient la présence d’'un assistant médical pour les soulager dans la récupération
d’'informations mais également dans la gestion notamment des hospitalisations qui sont

souvent des taches trés chronophages.

lls ont également partagé leur difficulté croissante a faire face aux problématiques sociales,
de plus en plus fréquemment intriquées dans les prises en charge médicales. Les médecins
se sentent souvent démunis face a la gestion des problemes sociaux des patients (liens
avec les structures sociales, aides diverses aux patients isolés, conseils aux aidants...) et
manquent de temps pour y répondre. Il semble que pour eux, I'assistant médical pourrait
remplir un réle de coordination entre les différents acteurs médico-sociaux et les décharger

de ces situations.

« Jiimaginerais bien un assistant médical ou tu élargis les missions de ton propre cabinet. C’est-a-dire
que tu installes une coordination avec un environnement médico-social ou social. Et on voit bien que,

assez régulierement ¢ca nous manque. » P6

1.5. Suivi des pathologies chronigues : notion de consultations interdoses.

Du fait de l'afflux de patients dans les cabinets, les pratiques ont évolué ces dernieres
années. Le renouvellement de traitement tous les trois mois n’est plus la regle systématique
et pour libérer du temps médical pour les urgences, les renouvellements de traitement pour
les patients agés, en général entre 50 et 75 ans, sans comorbidités lourdes, sont souvent
délivrés deux fois par an. Du fait de cet éloignement des consultations, les attentes des
patients et celles du médecin sont souvent différentes. Il n’est pas rare que les patients
arrivent avec une liste de problemes, ce qui complexifie la consultation. Cet aspect a été
évoqué au cours des focus groupes et les participants ont imaginé des « consultations d’inter

doses » que pourraient réaliser les assistants médicaux.
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Ces consultations auraient pour but de mieux suivre ces patients, de dépister plus
précocement les décompensations si elles existent et de régler en amont un certain nombre

de problématiques pour alléger ces consultations biannuelles.

« Pour moi I'assistant, il peut étre la pour faire ce type de consultation d’inter dose si on peut dire.(...)
Peut étre que ca peut étre un réle de I'assistant de réserver peut étre une ou deux fois par an pour
des éléments donnés que le médecin prenne une sorte de consultation de synthese et puis qu’entre
deux il y ai des consultations plus fréquentes avec l'assistante médicale dans lesquelles nous on

interviendrait que quelques minutes. » P2

lls souhaitent ainsi que le délégué puisse avoir ses propres plages de consultation.

1.6. Une solution pour les actes non programmés.

Les actes non programmés étaient vécus de maniére plutét péjorative par 'ensemble des
intervenants interrompant le quotidien pré-organisé et le rythme des consultations. lls étaient
conscients gqu’il s’agissait d’'un enjeu de la médecine générale de notre époque puisqu’une
mauvaise organisation engendrait une redirection de ces patients vers les urgences.
L’assistant médical pouvait représenter pour certains des médecins, une piste pour un

meilleur accueil et une meilleure gestion de ces urgences surtout en période d’épidémie.

L’assistant médical pourrait avoir un rdle de filtre et trier les patients, selon qu'ils nécessitent

une consultation urgente ou non.

« Je verrais bien un assistant médical aussi pour les soins non programmés c’est-a-dire toutes ses
parties: accueil et orientation de soins non programmés qui peuvent arriver dans un territoire donné

qui pour l'instant sont tres mal gérés. » P2

« Moi je I'imagine un peu comme une IAO. Elle trie en fonction du degré de sévérité globalement. En

prenant la tension, en faisant 'ECG si il y a une douleur thoracique » P12

Sa présence pourrait également faciliter une filiere « ultra courte » dans le cabinet pour
fluidifier les consultations dites « du jour » ou « aiglies » ou des consultations a théme

facilement programmables comme les licences sportives.

« L’assistant il servirait a avoir des consults de cinq minutes. Il y a déja eu la température, la tension,
la fréquence cardiaque, la fréquence respi. Ca on peut tout lui apprendre et le médecin il a juste a
poser un diagnostic, faire 'ordonnance et le paiement il va s’en occuper. Et le but de faire ces consults

trés trés courtes c’est de voir beaucoup plus de patients en urgence. » P11
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1.7.La délégation de consultation dédiée, un sujet controversé.

Le sujet de la délégation de consultation dédiée a des assistants médicaux a été proposé
par quelques meédecins en minorité. Les consultations seraient réalisées pour des
pathologies dites « simples », soit protocolisées, soit sous supervision discréte du médecin
traitant en vue d’une prise en charge plus précoce des patients ou dans un souci de voir un

plus grand nombre de patients en période d’affluence.

« Quelqu’'un qui pourrait faire des ECG, des diagnostics simples, pourquoi ne pas faire des

rhinopharyngites ?! Des choses comme ¢a ! » P10

« Et si on apprend par exemple qu’une femme jeune qui est la pour signes fonctionnelles urinaires. Et
bah on lui apprend a reconnaitre fievre ou pas fievre. Est-ce qu’elle a mal dans le dos ? Est-ce qu’elle
est enceinte? Est-ce qu’elle a I'habitude d’en avoir ? » « Et elle peut faire la bandelette. » P11

2. Les représentations de 'assistant médical.

2.1.Sa place par rapport aux autres professionnels de santé.

Les participants avaient des difficultés a imaginer le réle et la place des assistants, ses
missions pouvant empiéter sur celles d’autres professionnels de santé travaillant déja en
collaboration avec le médecin généraliste. Et en premier lieu, les professions évoquées
étaient les infirmiéres Asalée et les infirmieres de pratique avancée, nouvelles pratiques dont

les contours semblent peu connues des médecins généralistes.

«Je vois pas trop la différence entre IPA et assistant médical. Pour moi c’est un peu la méme
chose ! » P5

Nous avons déja évoqué le fait qu’il était plus facile pour eux de I'envisager en faisant
référence a des statuts qu’ils connaissaient déja « comme une super secrétaire » ou
« comme une super infirmiére » ou encore une « infirmiére d’accueil et d’orientation ».

L’analogie a également été faite avec les étudiants en médecine, internes comme externes.

«J'ai un peu l'impression de faire une pseudo comparaison avec a I'hépital il y a I'externe en fait...
rires... Bah c’est vrai ¢a serait un peu l'externe du cabinet ! L’externe du cabinet qui ferait les papiers,
les ECG. » P8
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« Je trouve que moi des fois les moments ou je ressens ce truc d’assistanat médical c’est quand
l'interne est en semi observation, que je le laisse faire, se débrouiller, faire ses trucs et qu'on arrive les
5 derniéres minutes. « Bon tu as fait quoi ? ¢a ! Ca ten pense quoi ? Ok bah voila.. ». 5 minutes et
effectivement la je me dis je ferais que ca et je passerais a un autre bureau. J'aurais vu deux patients
et voila. Ca ressemble unpeu aca!» P5

La vision de l'assistant médical paraissait plus évidente quand le paralléle se faisait avec

d’autres corps de métiers comme I'assistant dentaire ou vétérinaire.

« Je trouve dans I'esprit public, dans la téte du public, le terme assistant dentaire ¢a veut vraiment dire
quelque chose. Tout le monde sait ce que ¢a veut dire et méme I'assistant vétérinaire. Tout le monde

voit ce que fait I'assistant vétérinaire.» P1

« Y’a le dentiste, y’a son assistant. Le médecin a son assistant. Bon on sait ce que c’est ! » P6

Cette confusion des rbles a amené les participants a se questionner sur le devenir de leurs

partenaires de soins, les secrétaires au premier plan.

« A T'heure actuelle, tel qu’est formé le paysage frangais des soins, je crois que c’est plutét les

secrétaires qui ont a craindre pour leurs fesses dans les assistants médicaux !» P2

« Je ne suis pas persuadée qu’on aurait encore besoin des secrétaires mais parce qu’y a différentes
technologies qui permettent aussi que le travail de secrétaire ne soit pas fait forcément au sein du
cabinet. » P10

Plusieurs participants s’accordaient au contraire sur le fait que I'assistant pouvait créer du

lien avec les différents professionnels de santé.

«Est-ce qu’il peut étre un moteur? Donc, on Ilui donne une autre fonction qui est au fond

I’harmonisation et la coordination des professionnels.» P6

L’assistant médical pourrait étre au coeur des interactions dans les cabinets pluri
professionnels (échanges avec aide-ménagére, secrétaire, IDE, kinésithérapeute...) mais

également avec les professionnels d’autres structures hospitalieres ou extrahospitalieres.

«Moi je le vois comme un complément. Je le vois pas comme une menace. » P7
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2.2.Sa place au sein du cabinet.

La quasi-totalité des participants n’envisageaient pas de partager leur assistant médical avec
leurs confréres et la notion d’un assistant par médecin était capitale.

« Je ne le vois pas passer d’un cabinet a un autre parce que pour moi un assistant c’est un assistant
par médecin ou voire deux (...) Il est la quand méme pour faire quelque chose qu’on a pas le temps

de faire. Il va pas aller en voir quatre quand nous on a pas le temps. » P5

Les participants reconnaissaient que la structure du cabinet était un élément primordial pour
leur permettre d’exploiter au mieux les capacités et les fonctions de I'assistant. Le travail

notamment sur deux fauteuils a 'image des assistants dentaires a été évoqué.

« Pour aller jusqu’au bout mais effectivement ¢a va faire hurler un certain nombre de personne mais il

va falloir travailler plus, avoir deux salles. » P4

« Il aurait un petit cabinet mitoyen au mien. » P7

L’organisation des locaux des cabinets médicaux devait intégrer un espace dédié comme un
cabinet annexe pour l'assistant. En cela, I'infrastructure du cabinet pouvait étre un frein a

leur intégration dans le cabinet.

« Pratico-pratique en plus si on lui délegue des tadches simplement pour déshabiller et tout ¢a veut dire
que l'on a deux cabinets de consultation. Donc en terme de structure ¢a va commencer a poser un
petit probleme ¢a parce que d’une maniere ou d’une autre si on lui délegue des taches il faut aussi

pouvoir 'accueillir dans des locaux. » P10

Par ailleurs la présence d’'un assistant médical pouvait étre un atout pour recruter des

remplacants, curieux de tester le dispositif.

« En tant que remplagant moi je signe. » P9

Ce genre de projet était pour la plupart enrichissant et permettait de se questionner sur sa

pratique, ses envies, et les évolutions du métier.

« Moi je sais que j’ai du boulot pour encore 30 ans mais mon boulot dans 10 ans il n‘aura plus rien a
faire avec ce que je fais aujourd’hui parce que ce que je fais aujourd’hui ce n’est pas encore ce que je
faisais il y a dix ans. Donc il faut en permanence s’adapter, inventer, imaginer et trouver des

solutions. » P4
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« Peut étre que l'assistant sera I'occasion comme pour moi de se reposer la question dans quelques
temps, si ce que tu fais maintenant c’est exactement ce qui est le plus intéressant pour toi et pour le
patient et pour ton organisation avec tes autres collégues également. Je pense que c’est un aiguillon

assez intéressant cette histoire d’assistant. Ca questionne ! » P2

2.3.Sa place par rapport aux patients.

La présence d’'un assistant médical modifiait la dynamique des relations médecin-patient.

Pour certains médecins généralistes, I'assistant médical fonctionnait avec le médecin et les
patients comme un trio pouvant servir de rempart au médecin vis-a-vis des patients. lls
pouvaient assurer un r6le de filtre, mais aussi générer des barrieres dans la relation
médecin-patient.

Les médecins rapportaient également qu’a I'inverse des interactions patients-assistants
medicaux pouvaient se créer. L’assistant médical pouvait étre a son tour un interlocuteur
privilégié.

« Les patients vont étre habitués aux assistants. Peut étre qu’ils vont peut étre plus s’ouvrir aux
assistants aussi en fait » P12

Les participants étaient conscients que les assistants médicaux pouvaient étre une aide a la
prise en charge d’un plus grand nombre de patients notamment dans les zones sous dotées.
Leur soutien pouvait également faciliter la prise en charge des patients actuellement sans

médecin traitant.

«Ya un moment y‘a les francais ! Les patients ils ont besoin de docteur ! lls ont besoin d’étre
soignés | Et apreés, je vois bien, il y a plein de gens qui trouvent pas de médecin traitant mais on ne
sait pas ou les voir ni quand les voir. Donc effectivement il y a un moment ou si I'assistant médical il
me permet de me recentrer sur des actes qui seront des expertises plus rapides et qu’effectivement je
passe d’'un bureau a un autre, les gens et bah oui ils seront contents ! lls auront besoin de ¢a aussi ! »
P4

Pour eux une rigidité du corps médical face a cette demande sociétale et politique
concernant les assistants médicaux n’était pas la solution a adopter car elle serait la porte

ouverte a des mesures plus coercitives.
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« Pourquoi on avait intérét d’essayer d’aboutir sur cette affaire d’assistant ? C’est que si on n’aboutit
pas (...) ca retombait sur les infirmieres et les pharmaciens quoi et je pense qu’'on va étre encore

moins fan ! » P6

3. Formation et recrutement.

« lIs ne sont pas encore formés la ? aucun ? » P5

Des interrogations ont émergé sur la formation des assistants médicaux. La reconversion
professionnelle d’infirmiére ou de secrétaire paraissait étre le mode de recrutement

préférentiel pour un poste d’assistant médical.

« Tu peux aussi voir ca comme une opportunité de faire monter en compétence toutes ces secrétaires

qui existent. » P4

« Si il est déja dans le monde médical on gagne de I'expérience et de la compétence. » P11

La compétence concernant la gestion de I'administratif était trés recherchée notamment pour

un réle passerelle avec la sécurité sociale.

« Il faut une formation de la sécu quoi! (...) lls sont au top sur le traitement des soins, sur le

remboursement des gens et puis voila et puis on leur apprend des choses de bons sens. » P4

Il est certain que l'assistant médical devait étre une personne déja insérée dans le monde
médical et qu’une formation supplémentaire était nécessaire pour l'intégrer pleinement dans
le cabinet médical et combler les carences de son métier antérieur, médicales pour les

secrétaires, administratives pour les infirmiéres.

«Je vois l'assistant médical comme plutét une super secrétaire avec quelques compléments

d’informations de science de la santé. » P2

Les médecins se sont aussi interrogés sur l'acceptabilité par les professionnels délégables

pour certaines taches ou du point de vue financier.
«Et méme pour les infirmiéres aussi d’un point de vue intérét. Aprés c’est la chaine des tensions. » P9

« Le salaire ne sera pas forcément le méme entre une infirmiére libérale actuelle et un assistant » P11
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La durée de la formation était également au coeur de la problématique. Une formation
indépendante de deux ans a été évoquée mais paraissait insuffisante pour obtenir les

compétences nécessaires pour un certain nombre de médecins généralistes.

« Si c’est une formation de deux ans moi je ne comprends pas. Je ne vois pas comment on peut avoir
suffisamment de notion pour remplir un certificat MDPH et trouver dans le dossier. Ne serait ce

qu’apprendre les mots médicaux, les trucs comme ¢a c’est carrément long quoi ! » P9

En outre, d’autres pistes ont été évoquées comme une formation continue avec validation

des acquis ou une bifurcation dans les études d’infirmiéres vers I'assistance médicale.

« Au cours des études d'infirmieres se dire bah pourquoi pas assistante médicale ! Bah ok dans ce
cas la je choisis la spécialité de fin de troisiéme année. » P12

Ou encore une utilisation des étudiants en faculté de médecine lors de leur année d’externat

supplémentaire.

« On utilise la 4éme année des études médicales pour faire des assistants médicaux un an. Rires. Je

suis pas sdre qu'ils soient d’accord. Rires » P3

Dans tous les cas, le dispositif souhaité devait étre souple et modulable a l'activité de
chaque médecin. L’assistant médical devait étre polyvalent, capable de s’investir dans
plusieurs missions au sein du cabinet. Les qualités recherchées étaient le dynamisme, la

perspicacité et 'adaptabilité.
« C’est un bras droit moi que je vois, qui est polyvalent. » P5

« Ce qui me plairait c’est que chaque assistant médical puisse étre un petit peu formaté a notre
pratique. » P5

La notion d’étre acteur des changements de leur profession était importante pour les
participants. Cette liberté de pouvoir moduler, imaginer, créer le poste d’assistant a leur

image était pergue comme un avantage.

« L’avantage c’est quand méme, enfin dans cette configuration la, c’est quand méme un systeme ou
on est un peu propriétaire quoi ! C’est pas quelque chose... Ce n’est pas un dispositif de coordination
qui se fait en dehors de nous, a I'extérieur de nous. C’est bien quelque chose qui part de chez nous

en quelque sorte et je pense quand méme que c’est une dimension importante. » P6
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4. Les freins a la mise en place des assistants médicaux.

4.1.Le manque d’information.

Les médecins généralistes ont déploré le manque d’information et I'obscurité de cette

mesure.

« Je suis incapable de dire la fonction exacte. Aussi savoir quelle est leur formation ? Qu’est ce qu'on
peut attendre d’eux ? Est ce qu’il y a des limites ? Qui va fixer les regles ? Enfin en gros je ne sais pas
si il y a un cadre. Je trouve ¢a un peu dommage ou on nous a balancé la fonction sans qu’on ait nous

méme l'information avant. » P5

Les médecins généralistes révelent des difficultés a définir les contours de ce nouveau
métier et auraient attendu une meilleure visibilité de la mesure et de clarté dans leur

formation avant 'annonce gouvernementale.

« Mais le probleme c’est qu’on arréte pas de créer des choses. On crée des choses. On ne sais pas

ce qu’on met derriere et aprés on nous demande mais qu’est ce que vous en attendez? » P3

lls réclament notamment un référentiel précis des taches délégables.

Par ailleurs, on note également une méconnaissance d'un certain nombre de médecins

généralistes des protocoles existants.

« les PTA je connaissais pas » P4

4.2.La mise en danger de la relation médecin malade.

Pour une partie des médecins, I'inquiétude était tournée vers la relation avec leurs patients.

L’ensemble du temps dédié a la consultation était vécu comme sacré et non délégable.

«Moi je trouve que chaque seconde de la consultation vaut de I'or. Que moi c’est quinze minutes et
que je travaille comme un dingue et jai pas tellement envie qu’'on me retire des secondes méme si

c’est pour peser, mesurer ou prendre le périmétre cranien du bébé.» P1

L’entiéreté de la consultation leur permettait d’établir une interaction avec leur patient et

faisait partie intégrante de leur cheminement vers le diagnostic. Les temps comme le
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déshabillage ou I'écriture du chéque étaient vécus comme des moments parfois plus
informatifs que I'examen clinique en lui-méme en permettant d’évaluer les capacités
fonctionnelles des patients. Certains actes qui seraient délégables participent, lorsque le
médecin généraliste les effectue lui-méme, a la bonne prise en charge du patient, et a sa
connaissance globale de celui-ci.

« Méme en voyant la mamie se déshabiller je trouve que j'apprends des trucs ! Et japprends souvent
plus de trucs en la regardant se déshabiller plutét qu’en lui prenant sa tension qui de toute fagon sera
a 150/8. Rires. » P1

lls existaient pour eux un risque d'« autonomisation » des consultations et de

déshumanisation des rapports.

« Les gens passent d’abord la secrétaire. Ensuite l'assistant médical : « déshabillez vous tatata
tatati...Pourquoi vous venez? Quel type de consultation? Bah attendez dans cette piéce le médecin
va venir! » Et puis effectivement t'arrives dans la piéce: « Alors c’est ¢a aujourd’huil Ok bon deux

dolipranes et trois machins c’est fini au revoir | » » P2

La perte d’'informations et d’analyses avec la multiplication des acteurs (secrétaire, assistant,
médecin) était également source de questionnement tout comme leur influence sur le

diagnostic final.

« Est ce que c¢a peut orienter aussi le diagnostic final? Moi je sais que quand on me présente

quelqu’un en me disant je pense que c’est ¢a... » P12

« J'ai peur de perdre un peu de mon analyse. » P5

Par ailleurs, ils ont également émis des doutes sur l'acceptabilité par les patients de ce
systeme de partage entre professionnels. Pour certains participants, le patient se retrouverait
méme lésé dans ce schéma avec notamment la diminution des durées de consultation et de

contact avec le médecin laissant peu de place au dialogue.

« Si les patients sont en plus partagés entre deux est ce qu’il vont pas ressentir un sentiment de
travail a la chaine ? Et puis sans avoir de moment de discussion réelle? Parce que ¢a va se savoir
que les assistants c’est fait pour gagner du temps, pour voir plus de monde aussi. Les patients sont
pas bétes ! » P12
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4 3. Une redéfinition du réle du médecin généraliste.

Vers des consultations de plus en plus complexes ? C’est ce que pensent et redoutent
certains médecins généralistes. Les pathologies aigles, dites simples, comme les
rhinopharyngites, angines, cystites ou autres sont vécues comme un moment de répit,
agréable dans leur journée. La redirection de ces actes sur un autre professionnel de santé

est anxiogéne pour un certain nombre de médecin généraliste.
« Faire que des consultations complexes on peut pas tenir le rythme 1» P10

« La consultation en un quart d’heure, passer du coq a I'dne et d’avoir les consultations les plus
compliquées qui restent a vingt cinq euros. »(Non de la téte) P10

Ce transfert de compétences améne a se réinterroger sur la place et la définition du médecin
généraliste. Cette fragmentation du travail est méme pour certains médecins, annonciatrice

de la fin de leur métier.

« Si c’est donner des consignes a des gens, disons que pour moi c’est la disparition du médecin
généraliste. C’est un autre métier | » P2

« A lafin il y aura plus besoin de médecin généraliste a ce moment la ! J’ai un peu le sentiment qu’en

ce moment c’est un peu ¢a qui m’inquiete. C’est cette évolution la ! » P2

Cette situation peut étre vécue comme a contre-courant des politiques de santé menées ou
le médecin généraliste doit étre au coeur des prises charges notamment de prévention et

d’éducation.

« C’est par rapport a l'orientation que 'on demande du médecin généraliste de justement la prise en
charge globale centrée patient avec la conversation et tout. Mettre quelqu’un qui nous supprime un
temps pour mettre en place ¢a par des petites phrases. » P9

Le partage de suivi des patients représente un bouleversement dans la pratique de la
médecine générale et pour certains médecins : «la profession n’est pas préte a ca

aujourd’hui. » PA4.

lls révelent leur difficulté a faire confiance a un autre professionnel de santé tant sur un plan

médical que juridique.
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« Si on est responsable sans voir les gens il faut étre sacrément sir. » P10

4 4. Le financement et les contreparties

Vécu comme un effet d’aubaine, le financement d’un assistant médical est au coeur des

préoccupations des médecins généralistes.

« Qui finance ? Est ce que c’est le groupe de médecin ? Est-ce que ¢a fait monter les charges ? Est
ce que c¢a apparait a travers la ROSP ? » P2

Les participants aux focus groupes n’envisageaient pas de recruter un assistant médical
sans aides de I'Etat. En effet, pour la plupart des participants, le montant actuel de la
rémunération des médecins généralistes est insuffisant pour qu'ils les rémunerent eux-
mémes. De plus, le mode de rémunération actuel crée une contradiction entre le besoin, par
des médecins généralistes débordés, de voir moins de patients qui pourrait trouver une
réponse avec la délégation/le transfert de taches, et en méme temps la nécessité d'un

certain volume d'actes pour gagner suffisamment d'argent pour payer les délégués.

« Si on finance et que ¢a reste une consult a 25 euros comment tu veux financer quelqu’un en plus

d’une secrétaire par médecin? 25 euros la consultation c’est pas possible ! » P2

La pérennité et la stabilité de l'aide était donc une prérogative a 'embauche. Dans ce sens,
la revalorisation des montants de la consultation paraissait étre plus acceptable qu’'une aide
forfaitaire au recrutement. Il souhaitait également une révision de la nomenclature

permettant a 'assistant de coter des actes de fagon indépendante.

« J'aurais préféré a la limite qu’on nous dise et bah voila ceux qui ont un assistant on leur majore leur
prix de consultation pour qu’il y ait une idée ou on est pas pieds et poings liés avec la caisse sur des
aides peut étre pas forcément pérennes » P10

Les contreparties au financement réclamées par la sécurité sociale ne convenaient pas et ne
répondaient pas a leur souhait d’exercice. La plupart d’entre eux ne souhaitait pas
augmenter le nombre de patients vus par jour. Mettre en avant la quantité plutdét que la

qualité des soins était contraire a leur vision du métier de médecin généraliste.

« Moi je veux que l'assistant il m’aide mais je ne veux pas voir plus de vingt patients par jour. » P3
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« Moi c’est hors de question que ce soit j’enquille les consultations pour payer mon assistant. » P10

Une des peurs était notamment de ne pas réussir a remplir les objectifs et de se voir retirer
'aide dispensée les années précédentes. Les objectifs repérés par les participants étaient

centrés sur 'augmentation de la file active et du nombre de consultations autour de 25%.

« C’est bien mignon si on te le sucre parce que tes plus en zone 1 ou parce que t'as pas réussi a
augmenter de 25 % ta patientéle et ton activité. Enfin t'es passé a 35 et tu dois redescendre, tu dois
expliquer aux patients ! » P9

Les participants n’étaient pas certains qu’en déléguant une partie des taches a l'assistant

celui-ci leur permettrait de libérer 25% de temps médical.

« Les 25 % du temps oui c’est énorme ! Aprés il y a quand méme une partie administrative qui nous
prend beaucoup de temps. Du coup est ce que si on délégue la partie administrative, lavage d’oreilles

et les vaccins est ce qu’on gagne 25% ? Je ne sais pas. » P14

L’augmentation du nombre de patients par jour était vécue comme péjorative mettant en péril

la santé physique et psychique du praticien.

« Augmenter mon nombre de consultations a 'heure actuelle avec mon 4ge ! Moi je me protege

maintenant » P10

« Non vraiment quand je vois dans quel état je suis mais pareil aprés 30 ou 32 consultations. C’est
rare ! hein c’est rare parce que je ménage moi aussi. Mais ¢a arrive en période d’épidémie mais je fais
n’importe quoi. Je rentre chez moi je me dis j'en ai peut étre tué un. » P12

Le carcan administratif entourant le recrutement d’'une personne en salariat dans le cabinet
médical et d’autre part, les horaires d’une personne salariée, ont été pointés du doigt ; le

temps de travail des médecins généralistes étant bien supérieur.
«De 8 heures a 20 heures je le vois mal au cabinet.» P11

«Si a 17 heures il est parti qu’est qu’il se passe jusqu’a 19 heures 30 ou 20 heures ? Cela les gens ils

n’ont pas le droit a un assistant ou quoi ! » P2
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4 5.Remise en cause de l'intérét de la mesure

Un certain nombre de participants ont remis en cause la pertinence de la création de ce

nouveau corps de métier.

« on parle de gagner du temps mais finalement si il faut superviser l'assistant médical » P13

lls préféraient envisager une évolution et une meilleure utilisation des différents acteurs de la

santé préexistants.
« moi j’ai une secrétaire donc je ne vois pas trop l'intérét » P1
« Je trouve qu’'on complique les choses a créer un nouveau poste » P5

« Pourquoi ne pas plutét accéder a la demande des infirmieres de donner plus d’autonomie sur

certains domaines plutét que de créer un nouveau truc »P9

lls ont également remis en cause I'efficience d’une telle mesure en prenant pour exemple la

vaccination.

« Beaucoup d’études ont montré que le passage de la vaccination grippale entre les mains de
nombreux professionnels n'a pas beaucoup amélioré le taux de vaccination dans la population
générale par rapport a ce qu’on faisait dans les années 90-2000. Donc je ne suis pas certain que la
délégation de la vaccination qui nous embéte peut étre, soit d’une efficience telle qu’elle doit étre
généralisée pour tout type de vaccination dans un objectif d’augmenter la couverture vaccinale

comme quoi on ferait mieux si on diversifiait. » P2

Les médecins doutaient des propositions faites au regard des échecs des politiques de santé

antérieures.
« Le gouvernement il a dit ¢a dans 6 mois dans 1 an ou dans 3 ans il refera un autre truc » P3

Vécue comme une éniéme annonce politique pour certains, elle ne remplacera nullement le

manque de médecins.

«Je trouve que chacun doit faire son job et la je trouve que I'on est en train de tout mélanger. Et on
invente pour faire le boulot des autres parce que I'on manque de médecins. (...) On est en train de

mettre des patchs parce qu’on dit qu’il manque de médecins. » P3
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IV. DISCUSSION

A. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’'ETUDE

A notre connaissance, il n'existe pas de travaux en France sur les attentes des médecins
généralistes concernant la délégation de taches aux assistants médicaux. En cela notre

travail est inédit.

La méthode qualitative était adaptée a notre question de recherche puisque notre objectif
etait de recueillir et de comprendre les représentations des médecins généralistes
concernant les assistants médicaux (18). Nous avons ainsi pu étudier un large panel de
représentations et d’avis des médecins sur le sujet sans but de généralisation ou
représentativité. Les focus groupes ont permis d’obtenir des débats riches et diversifiés avec
des interactions interpersonnelles et une dynamique de groupe. Ceci a pu faire émerger de

nouveaux points de vue inattendus (19).

Nous avons essayé de lutter contre un possible biais d’analyse et d’interprétation par une
retranscription mot a mot tenant compte des expressions non verbales, par une approche
inductive et compréhensive et par la triangulation de I'investigation (20). L’approche inductive
consistait a appréhender les phénomenes observés non pas a travers un cadre de référence
défini a priori, mais dans une logique « d’émergence théorique » a partir du recueil et de
l'interprétation des données de I'étude. Notre approche était compréhensive puisque nous
avons essayé de « comprendre le fonctionnement d’'un phénoméne a travers une plongée

dans ses mécanismes constitutifs, sans faire appel a des théories existantes ».

La triangulation de [linvestigation a permis de s’assurer que les données recueillies
représentaient bien la réalité (21). Ces éléments garantissaient la validité interne de notre
étude.

La validité externe de notre étude reposait sur la concordance de notre analyse avec celles
trouvées dans la littérature. Nous avons en effet retrouvé des similitudes entre les
représentations des médecins généralistes vis-a-vis des assistants médicaux et les
représentations des médecins généralistes vis-a-vis des infirmiéres de pratiques avancées a
I'étranger (22). Par ailleurs, un travail de thése réalisé sur « le partage de suivi en médecine
générale : freins et conditions facilitatrices » réalisée par Anne Sophie Nagy en 2016

retrouve des résultats similaires avec notre étude (23).

Malgré ces gages de qualité, notre étude pouvait présenter un certain nombre de biais. Tout

d’abord le nombre peu élevé de participants ne permettait pas de garantir la saturation des
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données. Malgré le fait d’avoir contacté plusieurs organismes pour diffuser I'information,
deux focus groupes ont du étre annulés faute de participants. La réalisation des entretiens
en focus groupes pouvait entrainer un biais d’intervention que ce soit par le fait que certains
osent plus s’exprimer que d’autres, les « leaders d’opinion » ou par l'influence mutuelle des
protagonistes qui peut entrainer une certaine conformité d’opinion. L’animateur des focus
groupes a tenté de prévenir ces biais en équilibrant la répartition de la parole et
encourageant les médecins a aller au bout de leurs idées (19).

Notre population de médecins était variée, tant en secteur d'activité qu'en age et expérience.
Néanmoins notre échantillon n’était pas représentatif de la population médicale du
département. La moyenne d’age des participants était notamment de 39 ans alors que la
moyenne d’age des actifs en activité réguliere en llle et Vilaine est de 47,5 ans (1). Nous
pouvons également affirmer qu'aucun médecin interrogé n'avait une activité purement
salariée, tous avaient pour exercice principal leur cabinet libéral. Cette population n'est donc
pas représentée dans notre étude alors que 37% des médecins généralistes actifs sont
salariés en France (1). |l est probable que cette activité de consultations uniquement libérale
favorise un certain point de vue. De méme, tous les participants exergaient en groupe. Si la
mesure intéresse principalement les médecins regroupés, la vision des médecins exergant

seul n’est pas exprimée.

B. L'’ASSISTANT MEDICAL : « UNE SUPER SECRETAIRE » ?

1. Des taches administratives pesantes.

Nous retrouvons une lassitude des médecins que nous avons interrogés devant la charge
administrative de leur travail. Ceci a été rapporté par le Dr Legmann, Président du Conseil
National de I'Ordre, en 2010, qui constatait la « bureaucratisation » de la profession : « un
contréle par les organismes de protection sociale des pratiques, vécu comme de plus en
plus tatillon et rapproché » ainsi qu'une « subordination d’'un grand nombre d’activités ou
d’avantages sociaux a des conditions médicales qui nécessitent d’étre certifiées par un
docteur en médecine » (24). Ceci décourage les jeunes médecins de s’installer en libéral
comme le rapporte une étude de I'Ordre des médecins de 2010 : parmi les médecins
remplagants inscrits a I'Ordre, 32% ne souhaitaient pas s’installer dans le secteur libéral et
79% avangaient comme principal argument la charge administrative (25). Ceci peut aller
jusqu’a mettre les médecins en souffrance psychique puisqu’une étude effectuée en 2007

aupres de médecins libéraux franciliens montrait que 53% des médecins répondant se
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sentaient menacés par le burn-out invoquant comme cause principale «l'excés de

paperasserie » (26).

La délégation de ces taches administratives est donc plébiscitée par le plus grand nombre
d’autant plus qu’avec le systeme de paiement a l'acte, le temps passé sur le travail

administratif n’est ni valorisé ni reconnu.

2. L’assistant médical peut il délester le médecin généraliste de cette
charge administrative?

Il existait de grandes disparités entre les différents médecins interrogés. Leurs réponses
dépendaient de leur mode d’exercice actuel, des modes d’organisation de leur secrétariat et

du type de taches que leur secrétaire prenait actuellement en charge.

Il est vrai que les médecins libéraux qui avaient I'opportunité de bénéficier d’'un secrétariat

performant ressentaient moins la nécessité de l'instauration de cette mesure.

La totalité des participants de notre enquéte avaient un secrétariat physique en association
parfois avec un télé secrétariat ou un agenda en ligne, pourtant certains d’entre eux
attendaient la mise en place des assistants médicaux pour les décharger de certains actes

administratifs.

La thése de Jean Baptiste Pruniére s’intéressant a I'évaluation des taches non médicales
des meédecins généralistes montre que la présence d'une ou de plusieurs secrétaires
physiques au cabinet médical, nimpacte pas la durée des taches non médicales des
praticiens (27). Cela peut s’expliquer par le fait que I'emploi d’'une secrétaire est souvent
partagé entre plusieurs praticiens; et que celle-ci est occupée principalement par I'accueil et
eventuellement la facturation des patients ou par la gestion des appels entrants ou la prise

de rendez-vous. Ces taches occupent une part mineure des tadches non médicales.

De plus, une étude réalisée par Adrien Chanu sur «Les préférences des médecins
généralistes libéraux en France métropolitaine quant a la délégation des taches médico-
administratives aux secrétaires assistant(e)s médico-social(e)s » révéle une différence entre
le contenu de la formation des secrétaires et les besoins réels des médecins généralistes en
libéral (28). En effet, dans leur formation, les secrétaires abordent dans une moindre mesure
la comptabilité, le droit, la déontologie, ainsi que la maitrise des technologies d’information et
de communication. Ce manque de formation explique probablement pourquoi les médecins

sont moins enclins a déléguer par exemple la comptabilité ou le triage médical au téléphone.
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Par ailleurs, nous observons une véritable mutation du secrétariat médical. Méme si le
secrétariat présentiel est I'option de choix pour les médecins généralistes, le télé secrétariat
et les agendas en ligne prennent une place de plus en plus importante du fait du moindre
coit de fonctionnement (29). En l'absence de secrétariat présentiel, I'accueil et

'accompagnement des patients incombent actuellement aux médecins.

En ce sens, I'assistant médical pourrait avoir un réle dans le cabinet médical a part entiére
concernant la prise en charge des taches administratives et permettrait de libérer le médecin

du réle d’accueil lorsque le secrétariat est situé a distance.

De plus, la délegation de taches médicales au secrétaire est actuellement peu effectuée
dans les cabinets médicaux. Comme le rapporte Ludivine Garrigue-Becker dans sa thése,
moins de 5% des secrétaires interrogées participaient a des tdches médicales de type « aide
a la vaccination » (30). Si actuellement les médecins ne sont pas enclins a déléguer des

tdches médicales a leurs secrétaires, I'assistant médical pourrait-il remplir cette fonction ?

C. L’ASSISTANT MEDICAL : LA « NURSE PRACTITIONER »
FRANCAISE ?

1. Coopération interprofessionnelle : modele étranger et francais.

La délégation de taches administratives mais également médicales et médico-sociales des
médecins généralistes vers d’autres professionnels de santé fait partie intégrante de
nombreux systéemes de santé étrangers et européens pour répondre aux probléemes de
démographie médicale. Ainsi au Royaume Uni, cette coopération interprofessionnelle s’est
traduite par la délégation de taches des médecins aux infirmiéres de pratique avancée (ou
nurse practitioner) alors qu’en Allemagne ou au Pays Bas, la faible densité d’infirmieres a

favorisé I'apparition d’'un nouveau corps de métier, les assistants médicaux (31).

Il est difficile de transposer ces expériences étrangéres directement au modéle francais car
elles s’integrent dans des organisations de soins différentes, néanmoins elles ont fait la
preuve de leur faisabilité, de leur efficacité et de leur efficience ce qui peut étayer une

réflexion générale sur 'organisation des soins primaires en France.

En effet, si le réle et la sphére de responsabilités des infirmieres se sont élargis au
Royaume-Uni pour soutenir le médecin généraliste et comprennent la vaccination, la

promotion de la santé, la gestion des maladies chroniques et des maladies aiglies mineures
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(34), plusieurs études ont démontré que leurs consultations donnent des résultats
comparables a celles réalisées par les médecins généralistes avec un niveau de satisfaction

supérieure pour les patients (32-36).

En France, il existe a I'heure actuelle peu d’expérience de délégation de taches utilisant des
acteurs paramédicaux a des tadches médicales dans des cabinets libéraux ce qui peut
expliquer la difficulté qu’on pu avoir les participants de notre étude a se projeter dans ce

modeéle.

On peut citer la mise en place récente du systéeme Asalée basée sur la collaboration entre
médecin et infirmier (37). Son objectif est d’'améliorer la qualité de soins aux patients et de
développer des activités de santé comme par exemple I'éducation thérapeutique. Son
expertise est centrée autour de quatre fonctions principales : le suivi du patient diabétique de
type 2, le suivi du patient a risque cardiovasculaire, le suivi du patient tabagique a risque de
BPCO et la consultation de repérage des troubles cognitifs avec la réalisation de tests
mémoire chez les personnes agées (38).

De méme, dans d’autres domaines médicaux comme en dentaire, en radiologie, en
dermatologie et ophtalmologie, ces professions de type « intermédiaire » ont déja été
adoptées (39-41). Pour exemple, les ophtalmologues, pour réduire le délai de consultation,
ont entamé dés 2001 des groupes de réflexion pour organiser les examens de la vision entre
eux et les orthoptistes. Le transfert de taches est prédéfini, 'orthoptiste réalise une partie de
l'interrogatoire, le bilan oculomoteur, la réfraction, la mesure de la tension oculaire, et la pose
des lentilles avec éducation sur leur pose et I'entretien (42). L'ophtalmologue effectue
l'interrogatoire, la tension oculaire avec contact, vérifie les mesures prises par I'orthoptiste,
'examen a la lampe a fente, puis réalise la synthése, le diagnostic et enfin les prescriptions.
Cette coopération n’a pas révélé de perte de chance pour le patient. On constate également
un gain de productivité et un gain de temps médical réalloué pour gérer les cas complexes
ou l'augmentation de flux des patients, ce qui a encouragé sa généralisation dans les

cabinets d’ophtalmologie (43).

Méme si I'approche frangaise a longtemps reposé sur un modeéle isolé de la médecine, avec
un paiement du professionnel a 'acte qui ne facilite pas le partage, les jeunes générations
de médecins semblent plutét favorables a une redéfinition des taches. Selon une étude
réalisée sur des jeunes médecins franciliens, 74% étaient préts a déléguer une partie de
leurs tdches médicales (26).
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2. Quelles tdches « médicales » sont préts a déléquer les médecins
aénéralistes ?

Dans notre étude, les taches principales que les médecins souhaiteraient transférer a
'assistant médical étaient du champ de la promotion de la santé : consultations de dépistage
et éducation thérapeutique. Des compétences d'entretien motivationnel, ou de conseil
diététique étaient recherchées.

Certains intervenants envisageaient volontiers l'assistant comme une aide dans le
déroulement de la consultation en effectuant le recueil de données médicales auprés du
patient, ou un examen clinique partiel, comme la prise de constantes. Sur le plan des gestes
techniques, les médecins sont préts a recevoir de l'aide pour la réalisation de tests
standardisés, tels que 'ECG ou la spirométrie, qui sont pour eux aisément réalisables sans
« raisonnement médical », et pour lesquels l'interprétation pourrait étre faite par le médecin

dans un second temps.

Ces résultats sont comparables a la littérature. En effet une étude nationale multicentrique
menée par la société francaise de médecine générale en 2014 a révélé que si les médecins
généralistes estimaient que 18,1% des procédures réalisées en médecine générale étaient
transférables, les plus transférables étaient en rapport avec un examen clinique partiel ou

'éducation thérapeutique (44).

Il est important de souligner que certains praticiens déléguaient déja une partie de
I'éducation thérapeutique aux infirmiéres Asalée exercant dans leur structure. Nous avons pu
percevoir leur enthousiasme et leur satisfaction concernant cette coopération. Leur intérét
pour les assistants médicaux pour remplir ce rble était donc moindre. Cependant ils
s’accordaient sur le fait que linfirmiére Asalée avait des missions trés précises qui
n’englobaient pas toute la sphére de I'’éducation thérapeutique. lls étaient donc plutét

favorables a une extension de leurs compétences.

Par ailleurs, I'assistant médical pourrait d’aprés eux permettre un meilleur accueil des soins
non programmés. En effet, Il s’agit bien d’'un enjeu majeur de la médecine générale puisque
le dernier rapport de la Cour des comptes précise que 20% des passages aux urgences ne
sont pas justifiés et que 50% des patients pourraient étre vu en ville pour peu que les
praticiens puissent accéder a un plateau technique minimum (radiographie, biologie) dans un
délai raisonnable (45). Pour les médecins interrogés, I'accueil pourrait étre facilité par un
filtrage téléphonique ou physique (comme les Infirmiers d'Accueil et d'Orientation des
services d'urgences), et permettre un meilleur triage des patients, selon qu'ils nécessitent

une consultation urgente ou non.
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De plus, les intervenants ont exprimé leurs difficultés a prendre en charge les patients en
situation de vulnérabilité sociale ce qui est bien le cas pour % des praticiens d’aprés une
étude du DREES (46). La prise en charge de ces patients peut s’avérer complexe car elle
souleve différents types de problemes : des difficultés cliniques (notamment la fréquence de
la multi morbidité), des durées de consultation plus importantes et une coordination souvent
délicate avec le secteur social et médico-social. Si d’apres cette méme étude un médecin sur
deux ne se sent pas assez formé a la prise en charge des patients en situation de
vulnérabilité sociale, les participants aux focus groupes ont imaginé un assistant médical
investi dans ce réle (46). Il pourrait notamment améliorer la coordination entre les différents
acteurs du milieu médico-social, avoir une meilleure connaissance des dispositifs sociaux

existants mais également faciliter les démarches administratives pour le patient.

Viennent ensuite les consultations dédiées au suivi des patients atteints de pathologie
chronique. Méme si les participants ont évoqué le fait qu'un suivi et une surveillance plus
rapprochés par I'assistant médical serait bénéfique pour le patient, aucun n’a envisagé la
délégation de l'acte de prescription pour le renouvellement d’ordonnance. Bien qu’ils
semblent faire confiance aux infirmieres dans la gestion des plaies et la prescription des
pansements et les pensent parfois méme plus compétentes qu'eux dans ce domaine, les
médecins généralistes ne semblent pas vouloir étendre la délégation a d’autres actes de

prescription.

La prise en charge de pathologie simple comme le diagnostic et traitement de la
rhinopharyngite fait débat. Un besoin a pu se faire ressentir par certains médecins qui ont un
sentiment d'épuisement face a la gestion de pathologies qui, selon eux, ne nécessitent pas
d'avis medical. Mais ce sentiment reste marginal. Il existe vraisemblablement un probléme
de confiance vers le délégué. Le déroulement du fil médical est majeur pour écarter des
pathologies plus sévéres (comme une méningite ou une pneumopathie). Le délégué ayant
un niveau de formation inferieur ne serait, ni compétent, ni lIégitime, pour prendre en charge
ce type de situation. Remarquons que de la question de la Iégitimité découle aussi celle de la

responsabilité légale.

Par ailleurs, avec des consultations dites simples qui leur seraient retirées, ils craignent une
activité moins variée. La nécessité de consultations «rapides» pour accommoder celles qui
sont plus complexes et nécessitant du temps supplémentaire a été considérée comme

essentielle pour assurer le bon déroulement de leur consultation et minimiser le stress.

Tous les types de taches évoqués correspondent donc assez bien aux délégations qui
existent a I'étranger (Annexe B) cependant les médecins semblent plus réticents que leurs

homologues anglo-saxons a déléguer des consultations dédiées.
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3. Pourquoi ne pas élargir les compétences des infirmiéres actuelles
pour intégrer ces nouvelles demandes ?

Certains médecins ont méme remis en question l'intérét de la création d’'un nouveau métier.
La mise en place de procédure dérogatoire dans le suivi et I'éducation thérapeutique par les

infirmieres leur paraissait suffisante.

Cependant, si les infirmiéres sont I'un des interlocuteurs préférentiels des médecins, la
pénurie actuelle dans le secteur infirmier pose la question des capacités de la profession a
absorber ces transferts de compétences (31).

D’autre part, une consultation lancée entre novembre et décembre 2012 par le syndicat
national des professionnels infirmiers révele que 87% des infirmiers sondés sont hostiles aux

modalités des protocoles de coopération (47).

Par ailleurs, les médecins interrogés souhaitaient déléguer des taches chronophages,
demandant peu d'analyse, pour se libérer du temps et gagner en qualité de travail. Les
attentes du corps infirmier pourrait donc étre bien différentes puisqu’on peut craindre que cet
objectif ne méne seulement a déléguer des taches peu valorisantes.

L’assistant médical aurait donc bel et bien une place a prendre dans le paysage de la

déléegation des taches médicales en France a 'image de I'Allemagne et des Pays Bas.

D. UN MODELE A CREER

1. Les bénéfices espérés

Les bénéfices attendus déclarés par les médecins interrogés concernaient essentiellement
'amélioration de leur qualité de travail. En se libérant de la charge principalement
administrative, ils espéraient se concentrer sur les taches purement médicales. Déja, dans
son rapport en 2004 sur la réflexion d’'un nouveau modéle de la médecine libérale, le
Dr Legmann estimait qu’il était nécessaire de « libérer du temps médical », mission premiére

des médecins, au bénéfice des patients (24).

On note cependant une trés grande hétérogénéité des attentes des médecins généralistes
par rapport aux assistants médicaux. lls ont des souhaits variés en terme de délégation de
taches, certains cherchant un gain de temps quand d’autres préférent avoir le moins

d’intermédiaires possibles dans la relation médecin-patient. L’existence de ce métier hybride
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a mi-chemin entre la secrétaire et l'infirmiére, pourrait s’adapter aux besoins spécifiques de
chaque praticien, tantét s’occupant des courriers ou différents appels téléphoniques, tantét
réalisant un ECG ou un bilan sanguin dans un contexte d’'urgence. La formation devra

répondre a cette exigence de polyvalence pour s’accorder au mieux a la réalité du terrain.

De plus, depuis 2004, la notion de médecin référent a contribué a augmenter le temps de
coordination pour les médecins généralistes (28). L’assistant médical pourrait prendre ce role

de coordinateur, de moteur entre les différents professionnels.

Les intervenants espéraient en outre une amélioration de la qualité des soins pour leurs
patients par un suivi plus rapproché ou ciblé des pathologies chroniques et par des activités
de dépistage ou de promotion de la santé plus systématiques, taches qu’ils sont souvent
obligés de délaisser par manque de temps. L’assistant médical pourrait en cela étre un atout
en standardisant le soin. En effet, au début de chaque consultation il pourrait vérifier les
vaccinations, les dépistages, le suivi biologique ou encore réaliser les électrocardiogrammes
chez les patients le nécessitant. En ayant une lecture protocolisée et systématique des
dossiers, il pourrait éviter les oublis et les erreurs (49).

De plus, ce dispositif pourrait donner la possibilité pour les professionnels délégués
d'acquérir de nouvelles compétences et de nouvelles perspectives de carriére. Il est
important de noter le caractére non substitutif de 'embauche de I'assistant médical. Comme
stipulé dans l'avenant 7 de la convention médicale, le médecin bénéficiaire de l'aide a
'embauche ne pourra pas substituer 'emploi de sa secrétaire médicale par celui d’'un

assistant.

Enfin, Il s’agissait d’'une opportunité pour réorganiser la médecine ambulatoire et devenir les
acteurs du changement. La coopération interprofessionnelle ambulatoire pourrait rendre a
nouveau séduisante la médecine générale en rompant avec un exercice solitaire qui a

souvent effrayé les jeunes générations de médecins.

2. Des freins a surmonter

Le manque d’informations sur la mesure était un obstacle majeur a sa mise en place pour les
participants. Selon une étude IFOP réalisée en mai 2019, les contours du plan santé sont
mal connus par les médecins généralistes. La notion de Communautés Professionnelles
Territoriales de Santé (CPTS) est mal comprise par % des médecins et un médecin sur deux

ne sait pas s’il est éligible a 'embauche d’un assistant médical (48).
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En ce sens, les médecins semblent étre demandeurs d’un cadre et de modalités précises
quant a la mise en place des assistants médicaux car les médecins semblent divergents
dans leurs attentes et dans leurs pratiques et ils expriment leurs difficultés a cerner le champ
englobé par la délégation de taches.

Le dispositif des assistants médicaux n'est pas le seul a patir dun manque de

connaissances.

Une partie des médecins interrogés ignorait I'existence des protocoles Asalée ou encore de
la Plateforme Territoriale d’Appui. lls sont donc intéressés par le sujet du partage de suivi et
du transfert de compétences, mais n'ont pas toutes les clés en main pour le mettre en
ceuvre. Ce cloisonnement du monde médical, et ce, dés la formation initiale, avec une
méconnaissance importante des différents acteurs entre eux, freine le développement de

nouvelles équipes de coopération.

La communication des différentes instances et le passage dans les cabinets des délégués
de l'assurance maladie vont probablement faciliter 'adhésion a cette mesure dans les

prochains mois.

Le second frein majeur est lié au financement. Ces aides extérieures, ponctuelles, sont
limitées en moyens et dans le temps d’aprées les intervenants. Dépendantes des budgets de
I'Etat, ils doutent de leur pérennité, d'autant qu'ils ont conscience d'une certaine obligation de
rentabilité dans notre systeme de santé.

Dans les pays étrangers ou s'est développée la coopération, le professionnel délégué est le
plus souvent salarié, et lorsqu'il est rémunéré par le médecin, au moins une partie de son
salaire (35 a 70%) est prise en charge par I'Etat (49). Par exemple, au Royaume-Uni, dans
les années 1980, c'est le financement par I'Etat, a hauteur de 70% du salaire des infirmiéres
qui a poussé les cabinets de groupe de médecine générale a en embaucher. Puis la
responsabilité financiere a été progressivement réattribuée a des médecins généralistes
«gestionnaires de budget ». Notons tout de méme, que dans le cas du Royaume-Uni, la
rémunération des médecins généralistes ne se fait pas a l'acte, mais par capitation
(proportionnelle au nombre de patients suivis par un médecin), complétée par une
rémunération contractuelle dépendante d'objectifs de qualité des soins (qui n'est pas sans
rappeler la ROSP, Rémunération sur Objectifs de Santé Publique, entrée en vigueur en

France le 1er janvier 2012).

Si pour eux un financement par I'Etat est indispensable a la mise en ceuvre des assistants
médicaux, la revalorisation des actes pour le médecin généraliste était une mesure plus

adaptée d’aide a 'embauche des assistants médicaux. Par ailleurs, il est certain qu’il y aura
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un surcolt nécessaire a 'aménagement des cabinets médicaux. La présence d’'un cabinet
adjacent au cabinet du praticien semble étre pour les participants une prérogative pour

optimiser les capacités de I'assistant.

Les médecins généralistes bénéficiant d’assistants médicaux que nous avons rencontrés
dans nos entretiens préliminaires, décrivaient le contraire a partir de leur expérience
personnelle : plus ils avaient délégué, plus ils avaient gagné de I'argent. L'aspect financier de

la délégation pourrait-il donc un jour passer du statut de frein a celui de bénéfice attendu ?

D’autre part, les médecins généralistes interrogés lors des focus groupes se méfiaient des
décisions prises par les instances supérieures et craignaient que celles-ci soient motivées
par des objectifs d'économie de santé. Le bénéfice attendu en termes de démographie est,
dans notre étude, finalement peu développé. Les médecins déclarent quand méme un intérét
personnel (gain en temps et qualité de travail) et populationnel (qualité des soins) a
déléguer. Leurs prioritts semblent donc différentes de celles des instances
gouvernementales nationales. Une mise en place concertée entre le gouvernement, les ARS
et les acteurs de terrain, médecins et professionnels délégables, est donc une condition
impérative pour accorder les besoins des différentes parties. Cet avis est concordant avec
un article de 2011 du Centre d'Analyse stratégique du gouvernement, qui le résume ainsi:
« définir le juste équilibre entre la libre initiative locale des professionnels de santé et

l'impulsion donnée par une stratégie nationale visant a redéfinir les pratiques » (50).

Concernant cette coopération, en dehors des considérations Iégales et politiques, 'adhésion

des médecins n’est pas acquise.

Les médecins interrogés craignent une altération de la relation singuliere médecin-patient,
en faisant entrer une troisieme personne dans la prise en charge. Cette intrusion dans
l'intimité de la consultation engendrerait par la dilution des informations une moins bonne
qualité des soins, avec la perte de la vision holistique de I'omnipraticien. De plus, certains
motifs de consultation d’apparence anodine masquent parfois des plaintes bien plus graves.
La présence de lassistant médical pourrait entraver a leur sens I'expression de ces

doléances implicites.

De ce fait, ils doutent de l'acceptabilité par les patients, car ils attribuent un attachement
profond a leur médecin. Les participants des focus groupes ont peu développé les conditions
d'intégration du patient dans la démarche, pour faciliter son acceptation. Cette crainte d’une
certaine « automatisation » des consultations ne facilite pas le partage de la relation, que le

délégué pourrait entretenir lui aussi.
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Dans la littérature, on trouve peu d'article évaluant spécifiquement I'opinion des patients sur

la délégation de taches médicales en France.

Une these realisée par Laure Vigouroux en 2017 sur « Les patients accepteraient-ils d’étre
regus en pré-consultation par un(e) assistant(e) médical(e) avant une visite chez leur
médecin généraliste ? » révele que les patients étaient favorables a l'intervention d’'un
assistant médical, 82.5% pensaient que I'assistant améliorerait leur qualité de soins (qualité

de prise en charge et d’écoute) (51).

En se projetant encore plus dans I'avenir, certains médecins imaginent qu'a terme la fonction
du meédecin généraliste ne soit plus indispensable. Les taches qu'ils remplissent
actuellement pourront étre réalisées par d'autres professionnels, le nombre de médecins
pourrait, en conséquence, étre finalement restreint dans les années a venir, allant jusqu'a
sonner le glas de la profession. Nous retrouvons cette méme crainte dans une étude réalisée
en focus groupes interrogeant des médecins généralistes quant a leur devenir avec les
infirmiéres de pratiques avancées au Royaume-Uni (52).
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V. CONCLUSION

En France, la diminution du nombre de médecins et les tensions d’ores et déja perceptibles
dans leur répartition sur le territoire ont conduit a s’interroger sur le partage des taches entre
professionnels, ce que d’autres pays ont déja été amenés a mettre en ceuvre. L’évolution
des modes d’organisation et de répartition de I'activité des différents professionnels peut en

effet apporter des éléments de réponse aux problemes de démographie médicale.

Les systemes étrangers nous prouvent que ces professions « intermédiaires », assistants
médicaux ou infirmiéres de pratiques avancées, peuvent s'investir efficacement dans la
promotion de la santé, la surveillance de pathologies chroniques ou les consultations de
premiére ligne. Ce travail permet de connaitre l'avis des meédecins généralistes frangais
concernant le développement d'un tel systéeme dans leur pratique courante et de mieux

comprendre les déterminants de leur choix a déléguer ou non certaines taches.

Cette étude met en avant une volonté de diminution des taches annexes administratives
pour les médecins au profit d’'un temps « médical » plus important. Les médecins semblent
également préts a déléguer les actions d'éducation a la santé, la gestion des vaccinations, le
dépistage de masse des cancers du sein et du célon ou la coordination des soins.
Néanmoins, ils semblent plus réticents que leurs homologues anglo-saxons, quant aux
consultations qu'ils délegueraient en pratique pour des pathologies simples ou pour le suivi

des patients atteints de pathologies chroniques.

Il est également important de noter une grande hétérogénéité des pratiques et des attentes
en termes de délégation de tdches des médecins généralistes aux assistants médicaux. Ce
constat explique qu’il soit compliqué d’établir un profil type et de trouver un modele idéal.
L’assistant médical devra donc étre polyvalent et s’adapter a la pratique de chaque médecin

généraliste.

De plus, les médecins interrogés dans notre étude pointent des freins principalement
financiers, logistiques et Iégaux, mais aussi un manque de compétence des professionnels
délégables, et des réticences, peut-étre plus profondes, idéologiques et identitaires, liées au
bouleversement d'un modele d'exercice. L’assistant médical pouvait étre percu comme un
intrus pouvant mettre en danger la relation qu’ils avaient pris soin de construire avec leur

patient.

Il semble donc important que les autorités favorisent le processus en minimisant les
contraintes organisationnelles et financieres, de facon pérenne. La formation de ces
professionnels devra également étre éclaircie et a la hauteur des attentes des médecins

généralistes pour favoriser leur confiance dans le délégué.
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En complément de notre travail, Il serait intéressant d’interroger des meédecins généralistes
ayant intégré des assistants médicaux dans leur structure pour bénéficier de leurs
expériences personnelles. De méme a plus long terme, des études médico-économiques
devront étre réalisées, pour évaluer la plus-value de l'assistant médical sur la qualité des

soins dispensés aux patients.
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VIl. LISTE DES ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de la Santé.

ASALEE : Action de SAnté Libérale En Equipe.

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive.

CMU : Couverture Maladie Universelle.

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé.

DMP : Dossier Médical Partagé.

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques
ECG : ElectroCardioGramme.

IAO : Infirmiér(e) d’Accueil et d’Orientation.

IDE : Infirmiér(e) Diplomé(e) d’Etat.

IFOP : Institut Frangais d’Opinion Publique.

IPA : Infirmier(e) de Pratique Avancée.

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé.

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique.

MAPA : Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle.

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées.

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelles.

PTA : Plateforme Territoriale d’Appui.

ROSP : Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique.

URPS MLB : Unions Régionales des professionnels de Santé - Médecins Libéraux Bretons.

ZIP : Zone d’Intervention Prioritaire.
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VIll. ANNEXES

A. GUIDE D’ENTRETIEN

Merci beaucoup de vous étes déplacés ce soir pour participer a ce travail de groupe et a
I'élaboration de ma thése. Comme vous le savez depuis les années 2000, une pénurie
médicale s’est installée en France. Selon I'Atlas 2018, publié par le Conseil National de
'Ordre des Médecins, les difficultés concernant la démographie médicale persistent et
s’enracinent. Pour y remédier, le gouvernement actuel a annoncé le 18 septembre 2018, lors
de la présentation du Plan Santé « Ma santé 2022 », la création d’'une nouvelle fonction
d’assistant médical. Déja mis en place dans d’autres pays, nous souhaitons connaitre votre
opinion sur leur mise en place dans notre pays. Nous sommes ensemble ce soir pour
essayer de comprendre vos attentes, vos besoins et vos inquiétudes. Vous faites tous le
méme métier, dans des cadres différents, avec des facons de faire et des visions du métier
différentes. Nous ne sommes pas la pour vous juger, soyez libres de dire tout ce qui vous

vient a I'esprit. Pouvez-vous vous présenter un a un ?

1. Pensez-vous que cette mesure peut vous aider dans votre pratique ?
2. Quels sont les difficultés a la mise en place de ces assistants médicaux ?
3. Quelles taches seriez-vous préts a leur déléguer ?

4. Dans I'nypothése ou vous auriez un assistant meédical, seriez-vous prét a augmenter
votre patientele ?

5. Les postes d’assistants seront destinés dans le plan de santé 2022 exclusivement
aux MSP et CPTS. Qu’en pensez-vous ?

6. Sur le plan financier, comment envisagez-vous les choses vis-a-vis des assistants
médicaux a court et a long terme ?

7. Quelle doit-étre leur formation d’aprés vous ?

8. Pensez-vous que leur réle met en péril 'emploi d’autres professionnels ?
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B. EXEMPLES DE COOPERATION
INTERPROFESSIONNELLE A L' ETRANGER

Source : Rapport relatif aux métiers en Santé de niveau intermédiaire — Professionnels
d'aujourd'hui et nouveaux métiers, Pr Berland Y., 2011.

. &3 ] B A S2 niveau de
pays catégorie nombre % taches principales diplome
consultation et diagnostics (évaluation psychologique et physiologique
IDE de santé prescrire et réaliser des examens complémentatres (échographie ;
o - . - - - . - - - . eme
public (avec| ga | gestion d'un certain nombre de pathologies chroniques (suivi, monitorage et éducation et prévention pour des| 3 cycleou
dip! "’ﬁ‘e s patients chroniques master
supplémentaire
! adressage de patients aux spécialistes
Finlande consultation et diagnostics (évaluation physiologique et psychologique)
prescrire et réaliser des examens complémentaires (échographie en milieu hospitalier
IDE avec un i i gestion de pathologies chroniques (suivi, monitorage. éducation et conseil) 3% cycle ou
degré avancé gestion d’un catégorie de problémes de santé aigus (examen clinique du patient, réalisation de soins pour certaines | ~ MAster
nfections et blessures mineures)
activité de priorisation des patients
consultation et diagnostics (évaluation psychologique et physiologique) en fonction de l'expénience et du niveau de
compétences
prescription et interprétation des examens complémentaires (y compris. radio. écho examens de labo) selon|  master
1) IDE expérience et compétences complété par
spécialisées na na expérience et
cliniques prescription de médicaments sans supervision médicale (s1 I'TDE est certifiée en tant que prescripteur non médical) fom]z_mon
gestion d'une catégorie de pathologie chronique selon le role et 'expérience continue
activité de priorisation des patients
adressage de patients aux spécialistes selon expérience et compétences
méme activité clinique que les CNS mais plus orientées vers des consultations médicales remplacant le médecin
leur activité inclue : o
consultation et accueil de patients avec problémes non identifiés et faisant une évaluation de leur besoins au mimmum
R [ 2t détecte les facteurs de risques et les signes précoces de la maladie chez les patient: licence mais
o fsies - - A es facteurs de risques et les signes précoces e chez les patients Bkt
avancées diagnostic différentiel le niveau
développe avec les patients des plans de santé master
prescrivent des investigations complémentaires et donnent soins et traitements
donne avis et éducation en santé
ont l'autorité pour admettre ou faire sortir des patients, et les adresser a d'autres professionnels
Ces IDE ont un trés haut niveau d'expérience dans un champ particulier d'exercice
Quatre fonctions principales :
3)IDE 9 | o ex"e:“ S master voire
consultante (2009) e emerk ehcon cal ; doctorat
enseignement entrainement et amélioration du service
recherche et évaluation
ces IDE passent 50 % de leur temps en temps clinique
. A § - A = 2 niveau de
pays catégorie nombre I % taches principales dipléme
3 roles principaux :
A . Assure la qualité des sgu’}s en ProcmanF e.ncadrement des IDE et auFres person?le‘ls , ’ -
chefmodetie (2009) assure lgs aspects adgxnmstranfs et_logxanues pour réaliser des soins de qualité (v compris propreté de I'hdpital et SO,
prévention des infections nosocomiales) 3
S dans | ices vers laquelle le patient et sa fanulle se tourne pour assistance P
assure une présence dans les services vers laquelle le p: : po complémenta
A6 e Ce sont des IDE expérnimentées capables de prendre en charge des patients de longue durée. avec des besoins He
hef oénéral 1654 0.3% |complexes. voire nécessité d'hospitalisation en urgence. Elles travaillent 2 domicile et sont capables de prendre en
Chckgeneae charge des situations aigues compliquées permettant d'éviter 'hospitalisation
intégre le soin tout au long du parcours du patient ou a tout niveau du systéme de soin
promeut 'amélioration des soins aussi bien pour le patient que pour les professionnels master
1) CNS IDE développe des pratiques complété par
clinicienne 52242 | 25% | facilite la prise de décision éthique des
Etat spécialisée diagnostique et traite des pathologies certificats
[.:i:- manage la maladie et promeut la santé 1ationaux
prévient pathologie et comportements a risque individuels, familiaux groupes et communautés
diagnostique et traite le patient en soins primaires ou en soms aigus master
2) NP (IDE prodigue des soins, examen physique et autres évaluations et dépistage complété par
};re;ticienne) 158348 | 6.5% |prend en charge des patients avec des pathologies aigues ou chroniques, demandes d'examens de labo, prescrit des
médicaments. et adressage adéquat pour patient et famulle. certificats
promeut la santé, 1a prévention éducation et assistance psycho-sociale. nationaux




58

. _—— . e a o niveau de
pays catégorie nombre Yo taches principales diplme
taches cliniques/taches techniques :
consultation diagnostic (évaluation avancée physiologique et psychologique)
prescription de médicaments avec supervision médicale (bien qu'il puisse y avoir des variabilités d'autorisation de
3 prescription a travers le pays) .
Cl:?::llﬂzﬁtse na na | prorisation des patients 3:1?1;12::
éducation et enseignement
> encadrement professionnel sous forme de diffusion de l'expertise
Z activités en lien avec I'amélioration de la qualité des somns
i recherche
o méme activité clinique que précédent. S ajoutent :
prescription d'examens et interprétations (y compris radio et écho)
gestion de d'un certain nb de pathologies chroniques suivi, monitorage, éducation et prévention pour des cas j
nurse 400 0.20% | chroniques niveau
practictioner (2010) 7 i 5 - x master
prescription de médicaments sans supervision médicale
vaccination sans prescription médicale
adressage de patients aux spécialistes
évaluation de patient, réaliser ou contribuer au plan de sotns, interventions dans des situations complexes dans les
différentes spécialités
Clinical nurse 2222 0.90% consultation et autres somns pour améliorer la prise en charge du patient et gérer des situations complexes niveau
spécialist (2008) | ™ aider les autres IDE par de l'enseignement master
revue des résultats de recherche et donner une opinion d'expert afin de mettre en application dans la pratique
conduit les recommandations professionnelles et facilite le changement
administre la totalité des soins aux patients de tout age incluant promotion de la santé, prévention. somns curatifs, de | .
Canada NP réhabilitation et palliatifs pn;\:ml maslelels
2 catégories : dans des centres de soms primaires : les somns peuvent inclure diagnostic et traitement des pathologies ou des | NpS de soins
sois primaires blessures aigues et monitorage et suivi des pathologies chroniques stables aigues nivean
Soins aigus unités de réa. Les somns peuvent inclure diagnostics et traitement des patients aigus ou chroniques tﬁaslzrpom
(adulte, prescription et interprétation d'examens Ales soms
pediatrique et prescriptions de médicaments sans supervision médicale primaires sauf
néonat) dans 3
. _ provinces
adressage de patients aux spécialistes
N ’ o " — niveau de
pays catégorie nombre % taches principales dipléme
pratiques avancées consultations et diagnostics de patients diabétiques
IDE de diabéto 123 34 | surveillance et monitorage éducation et prévention pour des cas chroniques
envoi de patients aux spécialistes
DE e | soits prai:%que avancée con'sultation'et diagnostic (évaluation avancée de I'état psychologique du patient)
généraux en| 80(2008) |  2.20% | gestion des pathologies chroniques spécialisation
psychiatrie priorisation des patients (fonction de | expérience) adressage des patients aux spécialistes griceaun
Chypre |IDE en ; i : : S : : SIS programme
gychiatie 72(2008) | 2,00% | pratique avancée consultation et diagnostic triage des patients en fonction de | expérience ou licence de
pratique avancée en consultation (diagnostic et évaluation physio et psycho du patient) 12218 mois
e en  soins vaccination sans prescription médicale (seulement les visiteurs en santé)
généeax (incluant 164 4.60% | activité de priorisation
les visteurs  de envoi des patients aux spécialistes
soins) suivi et monitorage pour des situations non aigiies
mise en ceuvre de connassances et d’expertise pour développer la qualité des soins
2006 p— évaluation, programmation et adnunistration et évaluation des sotns licence +
(2009) induﬁ?lt participation a la publication des audits et travaux de recherche post graduate
CNC incluant travail en étroite collaboration avec personnel médicaux et paramédicaux incluant les modifications de prescription|  dans les
les sages e
lessages | o oo | dans le protocole de référence specialités
femmes consultation en éducation et pratiques cliniques pour I"ensemble des paramédicaux s
prescription médicament et jonisation (avec de la formation supplémentaire
Irlande
- le coeur métier de I’APN contient autonomie dans les pratiques cliniques expertise, management et recherche
(20?)9) on decnt_: . o _
ANP incluant | 0200, | utonomie dans la gestion un service d’urgence mineures e
les sages - sutvi monitorage éducation en santé et prévention pour des patients chroniques
femmes prescription de médicaments et de rayons onisants soit sous protocole soit de maniére autonome ( sous réserve de

formation, expérience et certification)
prescription d’examens et d’échographie




