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Je, soussigné BILLAUD Robin

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d’une
partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris 1’internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j’ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par 1'étudiant le 02/04/2025

Je, soussigné GARNIER Gaél

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d’une
partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris 1’internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j’ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par 1'étudiant le 02/04/2025



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n‘exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai
mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par
la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’‘a leurs familles dans I'adversité. Que les
hommes et mes confréres m‘accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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QUELS SONT LES DETERMINANTS DE LA COLLABORATION AVEC UN
ASSISTANT MEDICAL POUR LES MEDECINS GENERALISTES INSTALLES
DES PAYS DE LA LOIRE ?

GARNIER Gaél, BILLAUD Robin

Ce travail de recherche a été effectué en bindme dans le cadre d'une co-these.

L'ensemble du travail initial s'intéressant a la thématique des assistants médicaux (AM) et du transfert de taches a
été proposé par Gaél GARNIER qui a sollicité le Dr PEUROIS Matthieu dans le cadre d’une demande de direction.
Une fois la direction validée, Robin BILLAUD a intégré ce projet de recherche.

L'élaboration de la problématique, la revue initiale de la littérature ainsi que la rédaction de la fiche de these, du
questionnaire et les démarches pour sa validation ont été effectuées de maniere conjointe.

La répartition des taches s’est ensuite organisée de maniere complémentaire, a la fois selon les centres d'intérét de
chaque auteur mais également en fonction de leurs disponibilités respectives.

Concernant l'introduction, Gaél GARNIER a pris en charge l'analyse de la démographie médicale et les
problématiques d'accés aux soins primaires en France, la présentation de la loi Rist, les apports de la nouvelle
convention médicale ainsi que le modéle allemand de I’AM. Robin BILLAUD a pris en charge I'analyse du modéle
américain de I’AM et 'organisation actuelle proposée en France.

La gestion de l'outil informatique en lien avec le questionnaire durant la période d‘inclusion a été effectuée par Gaél
GARNIER.

L'analyse statistiques des résultats a été effectuée par Robin BILLAUD.

Le travail de comparaison a la littérature existante a fait I'objet d’échanges en bindme puis la rédaction de la
discussion et de la conclusion a été réalisée par Robin BILLAUD.

La mise en page du manuscrit et l'intégration de I'ensemble de la bibliographie ont été effectuées en bindme.
Les démarches post rédaction en lien avec l'autorisation d'impression, le dép6t du manuscrit, son impression et la

préparation du support pour la soutenance orale ont été effectuées par Gaél GARNIER.



INTRODUCTION

En France en 2025, I'accés aux soins primaires est de plus en plus difficile. Entre 2012 et 2021, la densité de
médecins généralistes sur le territoire a nettement diminuée du fait de la baisse des effectifs de médecins
généralistes et de I'augmentation de la population (1). Cette réalité impact I'ensemble du territoire francais bien
que des disparités au sein des différentes régions existent (2). Il en résulte une inadéquation entre I'offre et la
demande de soins qui met en tension un systeme de santé fragile dont le fonctionnement est au ceeur de réformes

politiques qui se succedent quinquennat aprés quinquennat pour tenter d’améliorer la situation.

C'est dans ce climat particulier que le gouvernement d’'Emmanuel Macron de 2017 a proposé dans son projet de loi
“Ma Santé 2022" la création et |'aide au financement du métier d'assistant médical (AM) dans les cabinets de
médecine générale pour pallier la problématique de l'accés aux soins primaires (3). En contrepartie de I'aide
apportée sur le plan médical et/ou administratif par I'AM, les médecins bénéficiant de ce dispositif s'engagent a

augmenter le nombre de patients vu en consultation.

A I'instar de nos confréres des Etats-Unis ou d'Allemagne pour lesquels il est plus commun de travailler en
collaboration avec des AM (4), cette proposition vient bouleverser la méthode de travail de la plupart des
omnipraticiens frangais. La question de la délégation de taches et du transfert de compétences se heurte a celle de

I'identité et de la représentation du médecin généraliste.

Depuis I'annonce de ce dispositif, plusieurs travaux qualitatifs ont été réalisés pour recueillir I'opinion des médecins
généralistes. Une revue de la littérature réalisée par Sarah BRIZARD en 2021 met en évidence les motivations
principales des médecins vis a vis du dispositif : le besoin d‘alléger la charge de travail des médecins et leur
redonner du temps médical, la volonté d’améliorer I'offre et l'accés aux soins, le moindre co(it de I'emploi des
assistants. En paralléle, les principaux freins retrouvés sont la méconnaissance de la profession, le risque de
chevauchement de taches avec d'autres professionnels (infirmiers dont infirmiers de pratique avancée), la crainte

d’une dégradation de la relation médecin-patient et des obstacles financiers (5).

Dans sa these de 2018, Jean Baptiste PRUNIERES interroge les médecins généralistes sur le temps hebdomadaire

moyen consacré aux taches non médicales avec une moyenne retrouvée d’environ 13 heures sur les 121 médecins



questionnés (6). Enfin, les patients ont également été interrogés a propos des assistants médicaux dans différents
travaux en particulier celui d’Elsa MOURGUES en 2019 retrouvant 57% des 872 patients interrogés qui estiment
une diminution du délai de rendez-vous grace aux assistants médicaux (7). Cette acceptation de la part des
patients, cantonnée a une petite échelle francaise semble extrapolable a trés large échelle au travers notamment
d’une revue de la littérature internationale s'intéressant au degré de satisfaction du patient vis a vis de I'assistant

médical dans une quinzaine de pays (8).

Pourtant, alors que le projet de loi initial “Ma Santé 2022" prévoyait le déploiement de 4000 assistants médicaux

en France d'ici 2022, moins de 2500 contrats sont signés en mars 2022 avec un nouvel objectif annoncé par

I'assurance maladie a 10.000 assistants médicaux d‘ici 2025 lors de I'ouverture des négociations de la nouvelle

convention médicale en octobre 2023 (9).

Peu de travaux quantitatifs de grande ampleur ont été établis a ce jour dans la région des Pays de la Loire.

L'objectif principal de ce travail de recherche est de mettre en évidence les déterminants de la collaboration avec

un assistant médical pour les médecins généralistes installés des Pays de la Loire.

L'objectif secondaire est d'identifier les leviers, les freins et les limites concernant la mise en place de ce dispositif.



1. La démographie médicale en France

1.1. Approche nationale

1.1.1. Décroissance du nombre de médecins généralistes

Au ler janvier 2024, 329 434 médecins sont inscrits au tableau de I'Ordre des médecins soit une variation positive
de +10% des effectifs depuis 2010 et +1,4% depuis 2023. Cependant, on peut s'interroger sur I'absence de
communication du conseil de l'ordre des médecins sur le nombre de médecins généralistes au premier janvier
2024, information qui était donnée de maniere annuelle jusqu’alors. En effet, cette augmentation de médecins en
activité semble faussement rassurante car uniquement liée a I'augmentation des médecins des spécialités autres

que la médecine générale.

Les projections prévoient une diminution du nombre de médecins généralistes a 81 912 pour 2025, soit une
diminution supplémentaire de 3% en 3 ans. La figure 1 montre la lente décroissance du nombre de médecins
généralistes au cours du temps et la prévision du nombre de médecins généralistes entre 2023 et 2025. La
prévision de nombre de médecins généralistes pour les 3 années a venir ne figure plus sur I'Atlas fourni par I'ordre

des médecins francais.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Figure 1 : Prévision du nombre de médecins généralistes en activité réguliere jusqu'en 2025 (2)

Or, le nombre de médecins inscrits au tableau de I'Ordre des médecins a augmenté respectivement de 1,7% et
21,5 % par rapport a 2021 et 2010. Cette augmentation représente 56 176 médecins supplémentaires en 12 ans.

Cependant, il est important de noter que cette augmentation est essentiellement due a I'augmentation du nombre



des médecins des autres spécialités. En effet depuis 2010, on note une augmentation de 6,6 % du nombre de

médecins spécialistes (hors médecin généraliste).

La figure 2 ci-dessous montre I'évolution du nombre de médecins généralistes et des médecins d'autre spécialité
entre 2012 et 2021. On note une lente décroissance du nombre de médecins généralistes au cours du temps, et au

contraire une lente majoration du nombre de médecins d'une autre spécialité au cours du temps.

Figure 2 : Effectifs de médecins en activité par spécialité entre 2012 et 2021 (1)

La diminution du nombre de médecins est aussi due a des choix politiques. En effet, jusqu’en 2020, le nombre
d’étudiants en médecine pouvant entrer en deuxiéme année était défini par I'Etat, on nommait cela le numerus
clausus. Le nadir du numerus clausus a été atteint en 1993 avec seulement 3500 étudiants pouvant entrer en
deuxiéme année de médecine créant un manque de renouvellement de médecins 20 ans plus tard. D'autant plus

que I'augmentation du numerus clausus a été tres lente les années suivantes pour atteindre 9314 en 2018.

En 2020, le gouvernement du président Macron annonce la fin du numerus clausus et son remplacement par le

numerus apertus qui est censé étre moins limitant et mieux adapté aux besoins médicaux.

Le premier ministre, Gabriel Attal, annonce une augmentation extraordinaire du numerus apertus avec un objectif
a 16 000 places en 2027. Cela représente une augmentation de 457% du nombre d’étudiants en seconde année de

médecine en moins de 40 ans. Si cette mesure est appliquée, I'effet ne sera pas observé avant 2035.



Le nombre d'étudiants admis en seconde année de médecine n'est, lui aussi, plus transmis de maniére officielle.

Nous ne savons pas combien d'étudiants sont admis en seconde année de médecine pour la promotion 2024-2025.
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Figure 3 : Nombre de places ouvertes en deuxiéme année de médecine de 1972 a 2019 (1)

1.1.2. Vieillissement de la profession de médecin généraliste

Il existe également un vieillissement des praticiens. En effet, I'age moyen des médecins inscrits (France
métropolitaine) est de 57,6 ans, ce qui est trés comparable a I'dge médian qui est de 57,8 ans. Au ler janvier
2022, les médecins agés de 60 ans et plus représentent 48,7% de I'ensemble des inscrits et les moins de 40 ans
représentent seulement 20,4% de ce méme effectif. Les chiffres fournis par le conseil de l'ordre national
comprennent tous les médecins en activité. Les chiffres concernant les médecins généralistes ne sont pas transmis

pour 2024.

1.1.3. Féminisation de la profession de médecin généraliste

On observe également une féminisation notable de la profession. En effet, les femmes représentaient seulement
38,2 % des médecins généralistes en 2010, elles représentent désormais 45,2 % en 2022. La parité n'est
actuellement pas encore obtenue uniquement car les médecins généralistes retraités en activité sont dénombrés

dans l'effectif des médecins généralistes en activité.



Or, un rapport de la DREES de 2012 retrouve une différence de 10 % entre le temps de travail d’'un médecin
généraliste homme contre un médecin généraliste femme avec respectivement, en moyenne, 59 heures par

semaine pour un homme contre 53 heures par semaine pour une femme (10).

Figure 4 : Effectifs de médecins en activité et part de femmes parmi eux de 2012 a 2021 (1)

Malgré tout, le rapport de la DREES de 2016 montre que 98 % de I'ensemble des frangais ont acces a un médecin
généraliste en moins de 10 minutes et finalement 52 000 francais doivent parcourir 20 minutes ou plus pour avoir

acceés a un médecin généraliste (11).

1.2. Approche régionale

On note une disparité de densité des médecins généralistes en respectant un gradient Nord-Sud.

La plus basse densité de médecins généralistes se trouve en Centre Val de Loire avec moins de 118 médecins
généralistes pour 100 000 habitants contre 170 médecins généralistes pour 100 000 habitants en Provence Alpes

Cote d’Azur (PACA).

La figure 5 montre que la densité médicale dans les Pays de la Loire est Iégerement supérieure a la moyenne

nationale mais nettement derriére la région PACA ou Bretagne.
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Figure 5 : Densités régionales des médecins généralistes en activité réguliére au premier janvier 2024 (pour 100 000
habitants) (12)

.......

B ON Ases Expmas

1.3. Approche départementale

1.3.1. Disparité de répartition des médecins généralistes

A I'échelle des Pays de la Loire, on note une forte disparité d’accessibilité a un médecin généraliste entre les
départements. La densité de médecins généralistes en Mayenne et en Sarthe est aux alentours de 110 médecins
généralistes pour 100 000 habitants, ce qui représente un tiers de moins que le Maine et Loire et la Loire
Atlantique. La figure ci-dessous montre la variation de densité médicale en France, par département et retrouve
des majorations de densité dans les régions contenant un CHU et une diminution de densité pour les départements

limitrophes. La Mayenne et la Sarthe ne font pas exception.
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Figure 6 : Variation de la densité (%) de médecins en activité entre 2010 et 2024 (12)

La DRESS et I'IRDES ont créé un indicateur nommé APL qui signifie Accessibilité Potentielle Localisée, dans le but
d’expliciter ces différences d'accessibilité aux médecins généralistes sur le territoire. I s’agirait d’un outil plus
intéressant que la densité de médecin généraliste par nombre d’habitants car il tient compte de I'offre de soin et

des besoins de la population et s'intéresse a des territoires géographiques fins.

Les départements de la Mayenne, de la Sarthe et de la Vendée se trouvent en dessous de la moyenne nationale
avec respectivement 2,5 ; 2,5 et 2,9 consultations accessibles par an par habitant, pour une moyenne nationale a
3,3. Alors que le Maine et Loire et la Loire Atlantique obtiennent des résultats respectivement a 3,9 et 3,8
consultations accessibles par an par habitant. La figure 7 illustre la disparité de I'indicateur APL dans les Pays de la

Loire en 2022.
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Figure 7 : APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans en 2022 (13)

1.3.2. Vieillissement accru de la population de médecins généralistes dans les
zones sous denses

La encore, il existe des disparités dans notre région, on retrouve une moyenne d'age supérieure a 54,8 ans dans
les départements de la Mayenne, la Sarthe et la Vendée alors que I'age moyen des médecins généralistes dans le

Maine et Loire et la Loire atlantique est inférieur a 54,8 ans.

Les figure 8 et 9 illustrent le vieillissement plus important de la population des médecins depuis en dizaine
d’années en Mayenne, Sarthe et dans une moindre mesure en Vendée. Au 1% janvier 2024, la part des médecins de
plus de 60 ans en activité réguliére s'éléve a 32,2% en Mayenne, 22,3% en Sarthe, 21% en Vendée, 16,6% dans

le Maine et Loire et 15,1% en Loire Atlantique.
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Figure 9 : Proportion de médecins de 60 ans et plus chez les médecins en activité réguliére au ler janvier 2024 (12)
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2. Evolution de la population sur le territoire

2.1. Approche nationale
La France n'est pas une exception. Tout comme l'ensemble de ses voisins européens, elle assiste a un
vieillissement de sa population. Ce vieillissement est d(i a une augmentation de I'espérance de vie d’une part, mais

également a la baisse de la natalité d’autre part.

Notre pays constate une diminution de son solde naturel depuis 2013 avec une nette accélération a partir de 2019.
En effet, I'épidémie de COVID19 a entrainé une augmentation des décés mais aussi une baisse des naissances. La
figure 10 montre une augmentation du nombre de déces en 2019-2020 mais une diminution sur les années 2021 a

2023. En revanche, le nombre de naissances est en constante diminution.
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Figure 10 : Nombre de naissances, de décés et solde naturel depuis 1957 (15)

La population francaise a observé un baby-boom au sortir de la seconde guerre mondiale, entre 1945 et 1960,
entrainant une augmentation significative du nombre de naissances pendant cette période avant de se normaliser
jusque dans les années 70. Il en résulte une augmentation du nombre de francais agés entre 60-80 ans en 2024.
La figure 11 montre le glissement de la population née pendant le baby-boom dans les différentes tranches d'age

au cours du temps.
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Figure 11 : Répartition de la population francaise selon différentes tranches d'age, comparativement entre 1991, 2005 et
2024 (16)

Les prévisions montrent que le nombre de francais agés de 75-85 ans devrait augmenter de 50 % entre 2020 et
2030. Aussi, la tranche décennale suivante, les plus de 85 ans devrait augmenter de plus de 50%. Or, le degré de
dépendance est fortement lié a I'age. Alors que la France éprouve actuellement d'importantes difficultés a accueillir

les sujets dépendants par manque de structure mais aussi par manque de personnel qualifié dans l'aide a la

personne.

L'augmentation du nombre de personnes agées non dépendantes pose aussi un probléme d'accés au soin car il
s'agit de la tranche d'age la plus consommatrice de soins en France. La figure 12 montre l'augmentation

importante de la consommation de soin aprés 65 ans pour atteindre un maximum entre 80-95 ans.
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Figure 12 : Consommation moyenne de soins selon la tranche d'age en 2015 (17).
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En 2023, 30 a 39 % des francais de plus de 25 ans cumulent au moins deux pathologies chroniques. La figure 13
montre notamment que 75% de la population au-dessus de 75 ans déclare une maladie ou un probléme de santé
chronique ou durable. Les maladies chroniques nécessitent, le plus souvent, un traitement et une surveillance

médicale accrue impliquant généralement une consommation plus importante de soins primaires.

- Femmes =] Hommes

en %

16-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 54-59 60-64 65-69 70-74 75ans
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ou plus

Figure 13 : Part des personnes déclarant une maladie ou un probléme de santé chronique ou durable selon le sexe et I'dge
en 2017 (18)

2.2. Approche régionale

Le vieillissement de la population frangaise est global mais plus rapide dans certaines régions. En effet, la

proportion de personnes de plus de 65 ans dans la population totale est plus élevée dans ce que I'on désigne par la

« diagonale du vide », et de maniére plus générale dans les campagnes hors des agglomérations. Il faut noter que

la densité de médecin y est aussi plus faible que dans les autres départements de France.

Cependant, on note que l'effectif de sujets agés est plus important dans les grandes villes mais reste

proportionnellement plus faible que I'effectif de la population de moins de 65 ans.
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Figure 14 : Répartition des personnes de plus de 65 ans au sein du territoire (19)

2.3. Approche départementale
Il existe aussi une disparité a I'échelle départementale au sein des Pays de la Loire : la part de la population dgée
de plus de 65 ans est plus importante en Vendée (25,2%), en Mayenne (22,7%) et dans la Sarthe (22,6%) par

rapport au Maine et Loire (20,4%) et la Loire Atlantique (18,7%) (13).
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3. Le projet de loi « Ma Santé 2022 »
3.1. Objectifs principaux

A partir de 2017, le projet de loi "Ma Santé 2022" a pour objectif de favoriser I'accés aux soins primaires (3) a

travers plusieurs leviers dont les principaux sont :

¢ Le déploiement a large échelle des Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) pour
mailler le territoire avec un regroupement des professionnels de santé

¢ La labellisation et le développement des “Hopitaux de proximité”

¢ L'apport d'une aide financiére aux médecins libéraux pour I'embauche d’un assistant médical selon un

cadre bien défini.

3.2. L'assistant médical tel que proposé par I’Assurance Maladie

3.2.1. Roles et missions

L'assistant médical est présenté comme une personne dont le role est d’épauler le médecin libéral avec lequel il
travaille en partenariat pour le décharger de taches que I'on peut regrouper selon trois thématiques principales

(20) :

¢ Administrative : avec par exemple I'accueil du patient, la création et la mise a jour du dossier médical,
la facturation ou encore |'aide a la mise en place de la télémédecine

¢ Clinique : avec l'aide au déshabillage et a I'habillage des patients plus fragiles, la prise des constantes,
la mise a jour du dossier en matiére de vaccination, de dépistage, de mode de vie mais aussi |'aide a la
réalisation d'actes techniques comme |’électrocardiogramme (ECG)

o Organisationnelle et de coordination : en particulier dans le liens avec les autres acteurs de santé

(autres médecins spécialistes, pharmaciens, IDE, kinésithérapeutes, sage-femme) et I'hopital

En plus de définir les missions que |'assistant médical peut réaliser, I'assurance maladie précise les actes qui ne

relevent pas des compétences de ce dernier, a savoir :

¢ Les activités exclusivement a distance
¢ Les actes cliniques qui ne serait pas réalisées avec des appareils complétement automatiques (ECG,
mesure de pression artérielle) dans la mesure ou |'assistant n’est pas considéré comme un

professionnel de santé (méme s'il s'agit d’un profil IDE, aides-soignants ou auxiliaire de puériculture)

16



e Les activités exclusives au domicile du patient (il n’existe pas dans ce cas d'indemnité kilométrique)

L'assistant médical ne peut remplacer des acteurs de santé déja en place et reléve de missions a part entiére. Le
médecin avec lequel un contrat est établi engage sa responsabilité propre lorsque les actes de I'assistant sont

réalisés en son absence ou sans sa supervision,

3.2.2.  Profil

Le poste d‘assistant médical peut étre occupé par des personnes aux profils variés. Toute personne bénéficiant
d’un niveau baccalauréat ou équivalent peut prétendre a une formation pour devenir assistant médical. A I'heure
actuelle, il s'agit généralement d’un parcours de reconversion et les assistants médicaux sont souvent issus des

filieres aides-soignantes ou infirmiéres mais peuvent aussi étre des secrétaires médicales.

3.2.3. Formation

Dans tous les cas, une mise a niveau des compétences nécessaires est requise par le biais d'une formation
spécifique en alternance, dont le contenu pédagogique théorique est transmis via des cours en présentiel mais

également a distance. Ces formations sont accessibles par différents cursus :

- Aprés un parcours de formation continue

- En contrat de professionnalisation

- En parcours « ProA », pour les salariés du secteur avec niveau de qualification inférieur au grade de
licence

- Par Validation des Acquis de I'Expérience (VAE)

- Par Préparation Opérationnelle a I'Emploi Collective (POEC) ou individuel (POEI), un financement
collectif ou individuel conditionnée par des besoins spécifiques dans des secteurs précis

- Par un autre parcours d’accompagnement via France Travail

Le contenu de cette formation est décrit dans la convention collective des personnels des cabinets médicaux (21).
Les assistant médicaux possedent au maximum deux années pour obtenir leur certificat de qualification
professionnelle (CQP). Pour les auxiliaires de puériculture, aides-soignants ou infirmiers diplomés d'Etat, une
attestation de Formation d’adaptation a I'emploi (FAE) dans le domaine de l'organisation et de la gestion
administrative d'un cabinet médical est nécessaire. A noter que depuis l'entrée en vigueur de la nouvelle
convention médicale le 22 juin 2024, ce délai de deux années est temporairement suspendu pour les assistants
médicaux issu d'un parcours de réorientation dans un contexte de difficultés a obtenir I'accord de financement de

leur formation.
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La Commission Paritaire Nationale Emploi et Formation Professionnelle (CPNEFP) des cabinets médicaux, en
collaboration avec la Direction générale de l'offre de soins (DGOS), a congu un référentiel d’évaluation pour
I'obtention du CQP d’assistant médical. Ce certificat est officiellement inscrit par France Compétences au
Répertoire national des certifications professionnelles sous le numéro RNCP 36358 - Code NSF331, depuis le 22

avril 2022. 1l s'agit donc depuis cette date d’une qualification professionnelle complétement reconnue par I'Etat.

Dans la région des Pays de la Loire, trois organismes de formation sont mentionnés par la Convention Collective

Nationale (CCN) (22):

e Le Conservatoire national des arts et métiers (CNAM) des Pays de la Loire
e Dopamine formation, un organisme de formation géré par L'Association pour la Formation des Médecins
Libéraux (AFML)

e La chambre de commerce et d'industrie (CCI) du Mans et de la Sarthe

La formation est organisée en 4 modules d'une durée totale initiale de 384 heures en 2023 et désormais a 266

heures depuis le 22 juin 2024 et ce sans modification du contenu pédagogique.

e Le module 1 concerne le suivi du parcours de santé du patient et aborde les examens et soins courants
en cabinet médical, la coordination, les vaccinations et dépistages ainsi que des notions de politique de

santé publique.

e Le module 2 concerne I'accueil et la prise en charge administrative des patients et s'intéresse a la
création et la tenue d'un dossier médical, avec le vocabulaire et un logiciel approprié. La communication

avec les patients et la télémédecine y sont également abordés.

e Le module 3 est celui de I'hygiéne et de la qualité avec les thématiques de gestion de risque,

d'identitovigilance et de pharmacovigilance.

e Le module 4 valide des compétences essentielles pour étre un assistant opérationnel avec I'attestation
de formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 1 (AFGSU 1) ainsi que des éléments cliniques

comme la prise des constantes mais aussi la gestion des stocks.

Il est possible de faire une demande de financement de la formation. L'organisme de financement principalement

sollicité est I'opérateur de compétence des entreprises de proximités (OPTCO EP).
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3.2.4. Conditions de financement

L'aide a I'emploi d’'un assistant médical par I'assurance maladie est accessible a tous les médecins généralistes
libéraux y compris ceux récemment installés, a condition d’exercer en secteur 1 ou secteur 2 avec un engagement
de modération tarifaire (Optam ou Optam-CO). Des ajustements spécifiques au contrat peuvent étre proposés aux
médecins en situation de handicap, atteints d’'une maladie chronique ou ayant une activité mixte (partiellement
libérale et salariée). Au-dela du secteur dans lequel exerce le praticien, I'appui de |'assistant médical se
justifie ,selon l'assurance maladie, a partir d'un certain niveau d'activité. Les 30 % des médecins généralistes
ayant les patientéles les moins volumineuses ne sont ainsi pas concernés par ce dispositif. Il s'agit des médecins
dits inférieurs au « P30 » c'est a dire inférieur aux 30éme percentile de la distribution nationale des patientéles

médecin traitant.

Cela correspond, au 31 décembre 2021, a moins de 775 patients médecins traitants. En cas de primo-installation,
I'intégration du dispositif reste possible mais I'objectif de progression de patientéle doit tendre vers P50 soit

environ 1045 patients médecins traitants (20).

3.2.5. Recrutement de I'assistant médical

Le recrutement de |'assistant médical peut étre effectué directement par le médecin ou par l'intermédiaire d'une
structure organisée en groupement d’employeurs. L'avantage de cette structure réside dans la délégation de la
partie administrative liée au contrat de travail, moyennant une commission ou une rémunération. A ['échelle
nationale, I'assurance maladie propose le groupement d’employeur MG France. A I'échelle de la région des Pays de
la Loire est proposé le groupement d’employeurs social et solidaire 49 (GUESS 49) créé en 2017. Depuis 2019, il
est également possible de solliciter I'Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML 49) en ce

sens (20).

3.2.6. Modalités du financement

Le montant de financement accordé par I’Assurance Maladie dépend de la durée hebdomadaire de travail pendant
laquelle le médecin souhaite employer I'assistant médical. Cette aide couvre une partie du salaire de I'assistant
médical : a mi-temps avec I'option 0,5 équivalent temps plein (ETP) ou a temps plein (option 1 ETP) pour les deux
premiéres années du contrat. Ensuite, sous certaines conditions, le financement peut étre augmenté pour
atteindre un temps plein et demi (option 1,5 ETP) ou deux temps pleins (option 2 ETP). L'aide peut varier de 19 000

a 38 000 euros la premiére année, et de 11 000 a 22 000 euros a partir de la troisieme année. Cette aide est
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pérenne et peut étre renouvelée a I'échéance du contrat de cing ans signé avec |'assurance maladie. Le montant

peut étre majoré pour les médecins au-dela du P95, c'est-a-dire a plus de 2187 patients médecins traitant.

Deux options sont donc possibles durant les deux premiéres années pour les médecins. L'une pour I'embauche
d’un assistant a mi-temps (option 0,5 ETP) avec un montant maximal de |'aide estimé a 19000 euros la premiére
année, 14000 euros la seconde puis 11000 euros a partir de la troisieme année. L'autre option est I'embauche d'un
assistant médical a temps plein (option 1 ETP) avec une aide maximale estimée a 38000 euros la premiére année,

28000 euros la seconde puis 22000 a partir de la troisieme année (23).

Tableau I : Montants maximaux de l'aide en fonction temps pendant le dispositif

Montants maximaux de l'aide (euros)
0,5 équivalent temps 1 équivalent temps
plein (ETP) plein (ETP)

Montant majoré pour les médecins situés
entre P90 et P94

13 000 26 000

Montant fixe pour les médecins ayant une

19 000 000
patientéle les situant en P95 et au-dela o 38

Le montant de I'aide annuelle est durable et évolutif, diminuant progressivement a mesure que l'augmentation de
I'activité générée par l'apport de |'assistant médical améliore les revenus du cabinet. A partir de la troisiéme année,

I'aide se stabilise.

Pendant les deux premiéres années du contrat, I'aide est versée en une seule fois, dans le mois suivant la signature

du contrat et I'année suivante a la méme date.

Dés la troisieme année, I'aide est versée en deux tranches : un acompte de 50% suivi d’un solde. Les deux

versements sont réalisés dans les deux mois suivant la date de signature du contrat. Le solde est proratisé en

20



fonction de I'atteinte ou non des objectifs fixés pour I'année précédente. Plus on s'éloigne des objectifs fixés et

moins l'aide financiére est importante.

3.2.7. L'objectif de progression de patientéle

Le médecin est libre dans les missions qu'il souhaite confier a I'assistant médical dans la limite de ce qui est
encadré. L'objectif est d'étre le plus efficace de maniére a dégager du temps au médecin pour lui permettre
d’augmenter le nombre de patient médecin traitant et/ou le nombre de patient vu au moins une fois dans l'année
correspondant a la file active. Cette augmentation de patient est propre a chaque contrat, mais le nombre est
défini au moment de la contractualisation avec I'assurance maladie, avec un objectif a atteindre dans les deux
années qui suivent |a signature du contrat. Les contrats avec |I'assurance maladie sont établis pour une durée de 5

ans.

Chaque projet est individualisé en fonction des parametres du médecin employeur mais |'assurance maladie met a
disposition un simulateur qui permet d’avoir une idée plus précise de I'objectif attendu pour des médecins qui

seraient intéressés par ce dispositif.

Par exemple pour un assistant 0,5 ETP et pour un médecin généraliste installé de moins de 65 ans qui aurait une
patientéle médecin traitant de 775 patients (P30) lors de la signature du contrat, une augmentation de 195
patients médecin traitant est attendue soit une majoration de 25% de sa patientéle médecin traitant. Dans ce
méme exemple avec un assistant 1 ETP, la majoration attendue est de 305 patients soit une augmentation de 39%

de la patientéle médecin traitant.

Spécialité & sélectionner
| Médecins généralistes (hors médecins a expertise particuliére) |

Aédecin de 65 ans ou plu

osem 1em 1,5 ETP (sous condtions) | 2/ETP (seus ednlions) |
N di N d N N
ofriise de paia i Objectif de patientile lombre de patients Objectif de patientitle oubie de ety Objectif de patientdle ombre de patients Objectif de patientdle
File active initiale 4 écrire supplémentaires. ol e supplémentaires d e e ot supplémentaires i oah i supplémentaires ke ol
attendus en file active it attendus en file active belorches attendus en file active e T attendus en file active il
Patientile médecin Rofabea e pasne Objectif de patientéle Wamkes 06 patant Objectif de patientéle Roatis da pictutt Objectif de patientéle Normbiie da petanty Objectif de patientéle

traitant initiale & écrire Supplémentaires total en patientle MT Supplémentaires total en patientéle MT supplémentaires total en patientéle MT suppiémentaires total en patientéle MT

attendus en patientile attendus en patientéle attendus en patientéle attendus en patientéle
s |_b| |—| |__| I—| ’_ﬁ E _ -

Conditions d'acchs aux options 1,5 ETP et2 ETP : médecins génénlistes mnm médecing 3 expertise parbiculiére
u.

- tone dintervention priol nm.um intégralith des objectfs de son contrat. Cette o est accessible qu' partir de 13 Je année du contrat.
ibuion netonsls da 18P dos madecins .iann- Iﬁ‘\nmid cins & expertive parbculidre) slors quls mm\an 5 dl'wide (carleur patientble médecin traitant (PMT) est supéreuns ou dgale su 30e
change 51 le médecin mvait été 3u 30¢ perentile + nombre qui sépare |a PFA de départ du médecin u 30e percentle.

Figure 15 : Objectifs estimés de progression de patientéle pour un assistant 0,5 ETP et un médecin généraliste installé de
moins de 65 ans qui aurait une patientéle médecin traitant de 775 patients (P30)

Pour un assistant 0,5 ETP et pour un généraliste installé de moins de 65 ans qui aurait une patientéle médecin

traitant de 1200 patients lors de la signature du contrat, une augmentation de 168 patients médecin traitant est
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attendue soit une majoration de 14% de sa patientéle médecin traitant. Dans ce méme exemple avec un assistant

1 ETP, la majoration attendue est de 281 patients soit une augmentation de 23% de la patientéle médecin traitant.

Spécialité a sélectionner
Médecins généralistes (hors médecins a expertise particuliére)

Aédecin de 65 ans ou plu

- oser vere 15 TP (sous conditons) | 2E1P s candtors)

Nombre de patients
File active initiale 3 écrire supplé mentaires

Nombre de patients Nombre de patients

Nombre de patients
supplémentaires Objscel de petis e supplémentaires

Objectif de patientéle Objectif de patientéle supplémentaires

total en file active ‘total en file active total en file active

attendus en file act attendus en file active attendus en file active attondus en file active {otsl en fi wcihe

Nombre de patients
supplémentaires

Objectif de patientéle

Nombre de patients " Nombre de patients - . - -
Patientéle médecin Objectif de patientele sl e Objectif de patientéle an ek Objectif de patientéle Objectif de patientéle

traitant initiale & écrire total en patientéle MT total en patientile MT total en patientéle MT total en patientéle MT

attendus en patientéle attendus en patientéle attendus en patientéle attendus en patientéle

Nombre de patients
supplémentaires.

Condiions dacehs ix ptlons 1S 17 12 €7 : médecins pindralstes (bars méecins 4 experise pasculbe), exeiant en one 'atesveniin priodlm (27}, aynt éfd igné un conva apion 1 I o upnum mnp:mu cbiects de enunmc ssible qu'a parir de 12 3¢ année du
Uobjactif de file sctive (PFA] dacin généraliste [non médacin & expertive pariculiase] . o 1a um: o brade (carlour patiantile médacin lnh-\([lm supéreure ou égale s 10
percentile] est calculé de la m; um:m nombre de patient a2 PEA o e départ+ no mmmun || mn n nunmmwu« mnnum\e ulmaum n mum

Figure 16 : Objectifs estimés de progression de patientéle avec 0,5 ETP pour un généraliste installé de moins de 65 ans qui
aurait une patientéle médecin traitant de 1200 patients (entre P50 et P70)

Pour un assistant 0,5 ETP et pour un généraliste installé de moins de 65 ans qui aurait une patientéle médecin
traitant de 2000 patients lors de la signature du contrat, une augmentation de 32 patients médecin traitant est
attendue soit une majoration de 1.6% de sa patientéle médecin traitant. Dans ce méme exemple avec un assistant
1 ETP, la majoration attendue est de 158 patients soit une augmentation de 8% de la patientéle médecin

traitant.

Spécialité a sélectionner
Médecins généralistes (hors médecins a expertise particuliére) i

Aédecin de 65 ans ou plu

- os e 1ew 15 ETP (sousconditions) |1 2E7P (s canditions) |

Nombre de patie: Nombre di ie ‘Nombre d i Nombre de patie
omie 09 pYieats Objectif de patientéle OmITN 8 paoe s Objectif de patientéle ombre 0 pents Objectif de patientéle Orwors S8 patients

File active initiale & écrire supplémentaires SR supplémentaires A supplémentaires P ] supplémentaires m:';;"'n:'ﬁ":'f‘m’
attendus en file active attendus en file active attendus en file active attendus en file active
Gl | 311 | | 150 | | o I | i I | = | | sy | - -
N de patients N de pati Nombre di Nombre de patie
Patientile médecin ::;;"::u:; Objectif de patientéle :’:;';"::H:" Objectif de patientéle :’;p:":::':’ Objectif de patientéle :’I:';p';": :m';" Objectif de patientile
traitant initisle b éerire T total en patientéle MT e n belieritis total en patientile MT S o edmtiia total en patientéle MT e an i riie, total en patientile MT
2000 | | | = | | I | s I I | | l _ -
Conditions d'accés aux options 1,5 ETP et 2 ETP : médecins génémlistes (hors médecing & expertise Mulllln] ‘e xergant e e d'intervention pioritaire mF]. I'intbgral it des abjectifs de son conl ‘est accessible qu'a partic de la 30 annde
Labjectif de file active (PFA) du médecin pénéraliste {nan médecin 3 expenise = S0u parcaadie o janale de 13 PFA des médecing .,e muu 5 (homs médecing 3 expertse panicul mm)unq s mwm s & Faide (carbeur patentbie médecin nml[wm st supéreure ou égale au J0e
e e e e e e e e s i e i o i 1 s o T B e i o S L e e i e e

Figure 17 : Objectifs estimé de progression de patientéle avec 0,5 ETP pour un généraliste installé de moins de 65 ans qui
aurait une patientéle médecin traitant de 2000 patients (entre P90 et P95)

Pour les médecins de plus de 65 ans ou possédant les plus grosses patientéles (P95 et au-dela), un objectif de

“simple” maintien de patientéle est attendu pour bénéficier du dispositif avec une perte tolérée de 10%.
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Spécialité a sélectionner
Médecins généralistes (hors médecins a expertise particuliére)

Aédecin de 65 ans ou plu
Y osew e 15 TP (sous conditions) | 260 s conitions) |
-

Nombre de patients
File active initiale & écrire supplémentaires

Nombre de patients
supplémentaires

Nombre de patients Nombre de patients

Objectif de patientéle
supplémentaires i o b seilet supplémentaires

Objectif de patientéle
total en file active

Objectif de patientile
total en file active

Objectif de patientile
total en file active

attendus en file active attendus en file active attendus en file active attendus en file active
1218 0 1218 0 1218
(tolérance jusqu'd 122 patienn) (tolé rance jusqu's 1096 patents)| (1ol érance jusqu’h 122 patients) | (tolérance jusqu'd 1096 patients )|
Patientile médecin Wik iy ity Objectif de patientdle Wil du pusioie Objectif de patientile P e putiat Objectif de patientdle Wiachine e pathants Objectif de patientile

traitant infiale 3 écrire supmimantsves total en patientéle MT SUPDASrentanes total en patientéle MT suoplémanteess total en patientéle MT Suppiimantaves total en patientéle MT

attendus en patientéle P attendus en patientéle P! attendus en patientéle P attendus en patientéle P!
|||.u...= jusqu'd 78 patien ..:l ||b4§-ux]1q '8 657 patient u)| |.-u-._;......n|.- -)l |(us_.1....nm,.-.m| mmn
Conditions d'accds mix options 1,5 ETP et 2 ETP : médecins génénlistes (hor médecins bespertise puticulldre), exerant en zane prodtsire (aP). galité des abjectifs de son contrat. Cette option n'est sccessible qu'l partir de 1a 3¢ snde du contrat.

Pourles médecins de 65 ans ou plus, Il existe une tolérance dans I'sppsiclation de I'objectif de patientéle total pouvant aller jusqu's 10%.

Figure 18 : Objectifs de progression nul pour les médecins de 65 ans et plus, toute patientele confondue

A noter que les figures utilisées proviennent d’un tableau Excel® mis a disposition sur le site de I'assurance
maladie jusqu’en mai 2023. A partir de cette date, la téléchargement de ce fichier a été remplacé par un outil en
ligne permettant d’estimer les objectifs directement sur le site. La figure 19 reprend les données de I'exemple de la
figure 15 et nous permet de confirmer qu'il n'y a pas eu de changement de progression de patientéle dans les

simulations entre la période antérieur a mai 2023 et la fin de I'année 2024 (23).

VOTRE SITUATION

Vous étes : Médecin généraliste (hors médecin a expertise particuliére).

[ ]

e Vous avez : Moins de 65 ans.

e Votre patientéle médecin traitant : 775.
[ ]

Votre patientéle file active : 1218.

NOMBRE DE PATIENTS SUPPLEMENTAIRES A PRENDRE EN CHARGE

Vous pouvez bénéficier d'un assistant médical a mi-temps (0,5 équivalent temps plein [ETP])
ou a temps plein (1 ETP).

Le nombre de patients a prendre en charge au terme de 3 ans * sera de :

e pour un assistant médical a mi-temps (0,5 ETP) :
e 195 patients supplémentaires en patientéle médecin traitant ;
e 312 patients supplémentaires en patientéle file active.

e pour un assistant médical & temps plein (1 ETP) :
e 305 patients supplémentaires en patientéle médecin traitant ;

e 468 patients supplémentaires en patientéle file active.

Figure 19 : Objectifs de progression de patientéle inchangés par rapport au données de la fig 15 et avec le nouveau
simulateur en ligne (2024)

L'assurance maladie propose un suivi par le biais d'un rendez-vous tous les 6 mois avec un délégué de |'assurance

maladie (DAM) pour faire un point sur l'atteinte ou non des objectifs fixés.
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3.2.8. Les modification du plan de financement depuis sa mise en place

Depuis I'annonce en 2017 puis le déploiement progressif du dispositif, ce dernier a évolué. Il existait initialement
un prérequis d'exercice en structure de soins coordonnées par exemple au sein d'une maison de santé
pluridisciplinaire (MSP) ou suite a I'intégration d’'une communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS). Ceci

n'est plus actuellement un critere d’exclusion du dispositif.

Il en va de méme pour la notion d’exercice en zone sous dotés. Actuellement, le dispositif classique (option 12 ou 1
ETP) est ouvert a tous les médecins qui répondent aux critéres de convention médicale (secteur 1 ou secteur 2
avec Optam ou Optam-Co) et de volume de patientéle médecin traitant (au-dela de P30), peu importe la densité
médicale du lieu dans lequel ils exercent. La notion d’exercice en zone sous dotés intervient secondairement dans

I'éventualité d’'une majoration du contrat a 1.5 voir 2 ETP a partir de la 3éme année.

En ce qui concerne le type de contrat, I'assurance maladie a supprimé la possibilité de souscrire a un % temps
depuis I'arbitrage du ler mai 2023. Les contrats signés avant cette date auront néanmoins la possibilité d'étre

renouvelés.

Le 4 juin 2024 a été signée la nouvelle convention médicale pour la période 2024-2029 entre I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie (Uncam), I'Union nationale des organismes complémentaires d’assurance maladie
(Unoacam) ainsi que 5 des 6 syndicats les plus représentatifs des médecins libéraux a savoir MG France, Avenir-
Spé Le Bloc, la Confédération des Syndicats médicaux francais (CSMF), la Fédération des médecins de France

(FMF) et le Syndicat des Médecins Libéraux (SML) (24).

Dans le cadre de cette nouvelle convention, il est annoncé une revalorisation de plus de 5% de tous les montants

de I'aide a I'emploi d'un assistant médical, qu'il s'agisse d'un contrat déja en place ou bien d’un nouveau contrat.

Le tableau II illustre |"évolution des aides financieres en lien avec I'adoption de la nouvelle convention médicale.
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Tableau II : Evolution des aides financiéres en lien avec I'adoption de la nouvelle convention médicale

Pour 0,5 équivalent Pour 1 équivalent Pour 1/3 d’équivalent
temps plein (0,5 ETP) temps plein temps plein (1/3 ETP)
e B ! (1 ETP) (2)
APRES APRES APRES
AVANT (nouvellle AVANT (nouvellfa AVANT (nouvellfe
convention convention convention
médicale) médicale) médicale)

Cette option ne peut
1re année 18 000 € 19 000 € 36 000 € 38 000 € plus étre souscrite
depuis le 1er mai 2023

2e année 13500€ 14000 € 27000€ 28000€ 9000 € 9450 €

3e année et

i 10500€ 11000 € 21000€ 22000€ 7000 € 7350 €
suivantes

3e année et

années

suivantes

pour les

médecins

ayant les 12 500 € 13 000 € 25000€ 26 000€ 8350€ 8767 €
patientéles

les plus

importantes

(P90 a P94)

M

Montant fixe
quelle que
soit 'année
pour les
médecins a
trés forte
patientele
(= P95)

18000€ 19000 € 36 000€ 38000€ 12000€ 12600 €

Pour les médecins présentant les patientéles les plus importantes (entre P90 et P95), le montant de I'aide est
majoré a compter de la 3éme année en comparaison aux autres médecins. Pour les médecins au-dela de P95, le

montant de la premiére année ne décroit pas et perdure pendant l'intégralité du contrat.

A partir du début de la 3éme année, il est possible pour certains médecins que l'aide initiale souscrite pour un

contrat 1 ETP soit majorée a 1,5 ETP voire 2 ETP selon les conditions suivantes :

e Exercer en zone d'intervention prioritaire (ZIP)
o Etre qualifié ou spécialiste en médecine générale (a I'exclusion des médecins & exercice particulier)
e Avoir déja signé un contrat avec option 1 ETP

e Avoir atteint I'intégralité des objectifs de leur contrat
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Le tableau III précise les aides correspondant a la majoration possible des contrat dans le cadre de I'atteinte des

objectifs.

Tableau III : Montants maximaux des aides en cas de majorations des contrat a 1,5 ou 2 ETP

Montants maximaux de l'aide (euros)

1,5 équivalent temps 2 équivalents temps
plein (ETP) plein (ETP)

Montant majoré pour les médecins situés
entre P90 et P94

39 000 52 000

Montant fixe pour les médecins ayant une
patientéle les situant en P95 et au-dela

57 000 76 000

Pour les médecins primo-installés, I'objectif initial a atteindre correspond au nombre du 50e percentile (P50) de la
distribution nationale, et ce, dans un délai de trois ans a partir de la mise en place du contrat. Un nouvel objectif de
patients supplémentaires est fixé une fois que l'objectif initial de P50 est atteint si celui-ci est obtenu avant la fin du
contrat ou a la fin de la troisiéme année.

Si I'objectif de P50 n’est pas atteint, I'objectif minimal a avoir est le seuil P30 pour rester dans le dispositif. Dans ce
cas, un nouvel avenant est signé avec un nouvel objectif personnalisé en fonction de la situation du médecin
employeur. Cet objectif est a atteindre dans les 2 ans a compter de la signature de I'avenant. A l'issue des deux
années suivant la signature de I'avenant au contrat, le montant de I'aide est proratisé sur la base du taux d'atteinte
de I'objectif.

T e

tout en conservant pour objectif minimal le seuil de P30.

26



4. Le projet de loi Rist (25)

Le projet de Loi Rist, promulgué le 19 mai 2023 se justifie par les 6 millions de frangais qui n‘ont pas de médecin
traitant et dont 600 000 sont en ALD. Comme les précédentes lois, il vise a réduire les déserts médicaux et

permettre une meilleure accessibilité aux soins.

4.1. Les grands principes de la loi Rist

4.1.1. Infirmiére de pratique avancée (IPA)

L'infirmier de pratique avancée est un professionnel de santé ayant une licence de soins infirmiers puis ayant fait

deux années de cursus universitaire pour atteindre un niveau de 5 ans d'études aprés le baccalauréat.

La profession a été créée en 2016 par la loi Touraine dans le cadre de la modernisation du systéme de santé puis a

été appliquée en 2018.
On dénombre 1467 IPA en 2023, le but du gouvernement était d'en avoir formé 5000 en 2024.

La loi Rist expérimente l'acces direct aux IPA dans certains départements et pour 5 ans, en contrepartie, ces
derniers doivent adresser un compte-rendu au médecin traitant mais aussi renseigner le dossier médical

partagé.

Elle donne accés a la primo-prescription de certains produits ou certaines prestations. La liste des produits
médicamenteux n’est pas encore établie. A savoir que les IPA peuvent déja prescrire des examens biologiques tres

complets, comparable a ce que pourrait prescrire un médecin généraliste au quotidien.

4.1.2. Masseurs kinésithérapeute

Le masseur kinésithérapeute peut prendre en charge des patients non vus préalablement par un médecin
généraliste mais seulement pour 8 séances, au-dela, le patient doit consulter son médecin généraliste pour une
éventuelle prolongation des soins. Il doit également envoyer un compte-rendu au médecin traitant et renseigner le

dossier médical du patient.

4.1.3. Orthophoniste

De la méme maniére, le bilan orthophoniste peut désormais se faire sans I'avis préalable d’'un médecin généraliste.

27



4.1.4. Pédicure Podologue

Les pédicures-podologues peuvent procéder directement a la gradation du risque podologique des patients
diabétiques et prescrire les séances de soins de prévention adaptées. Un compte rendu est adressé au médecin

traitant du patient et reporté dans le dossier médical partagé de ce dernier.

4.1.5. Infirmiére diplomée d’Etat

La loi Rist autorise la prise en charge de la prévention et le traitement des plaies par les IDE ainsi que la
prescription de certains examens complémentaires et produits de santé. En contrepartie, un devoir d'information

au médecin traitant doit étre fait concernant les résultats des interventions.

4.1.6. Autres professionnels de santé

D'autres professions voient leurs compétences augmenter mais ne sont pas en premier plan par rapport au
médecin généraliste : les lunetiers opticiens peuvent adapter les prescription de correction visuel du médecin

concerné apres accord écrit de ce médecin.

4.2. La création de nouveaux statuts professionnels

4.2.1. Assistant dentaire de niveaux II

Aprés une formation adaptée, I'assistant dentaire peut contribuer aux actes d'imagerie a visée diagnostique, aux

actes prophylactiques, aux actes orthodontiques et a des soins post-chirurgicaux.

La seule limite est qu'il ne doit pas y avoir plus d'assistants dentaires de niveau II que de dentiste dans la structure

concernée.

4.2.2. Assistant de régulation médicale

La loi Rist intégre comme profession de santé I'assistant de régulation médical. Il doit nécessairement étre sous la

responsabilité d’un médecin.

4.2.3. Préparateur en pharmacie

La loi permet aux préparateurs en pharmacie de vacciner sous la supervision d'un pharmacien.

4.2.4. Pharmacien

A titre expérimental, les pharmaciens biologistes vont pouvoir réaliser le dépistage du cancer col utérus. Ils vont
aussi pouvoir renouveler trois fois, par délivrance d'un mois, une ordonnance expirée pour le traitement d'une

pathologie chronique. Ils peuvent également vacciner.
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4.3. Lapermanence des soins

Un des grands principes de la loi Rist est la mise en place de la permanence de soins chirurgiens-dentistes, sages-
femmes, infirmiers libéraux et médecins. Il rend responsable ces professionnels de santé sur la permanence de
soin notamment lorsque les cabinets et services hospitaliers ferment la nuit. Les principes de la loi tendent vers
une autogestion du temps de permanence entre les professionnels de santé en évoquant la “responsabilité

collective” quant au respect de la permanence de soin par les professionnels de santé.
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5. La nouvelle convention médicale

La nouvelle convention s'articule autour de 4 axes (26) :

o Amélioration de I'attractivité du monde libérale
e Amélioration des rémunérations
e Meilleure accessibilité médicale

e Qualité du systéme de santé

Elle entrevoit de nombreux changements pour les médecins libéraux avec une refonte et une revalorisation de
certaines rémunérations, notamment pour les spécialités qui gagnent le moins d’argent comme les pédiatres, les

psychiatres ou les pédopsychiatres.

La consultation chez le médecin généraliste est passée de 26,5€ a 30€ en décembre 2024. La nouvelle convention
compte valoriser les consultation longues et complexes en créant une cotation pour les consultations longues a

partir de 2026 rémunérée 60€, chez des patients agés de plus de 80 ans dans les 3 cas suivant:

e Sortie d’hospitalisation (non cumulable avec MSH)
e Dé-prescription de traitement chez un patient polymédiqué

e Consultation d’orientation vers une structure médico-sociale.
De plus, les consultations obligatoires du 9e et 24e mois sont revalorisées a 60€.
A l'instar de I'acte médical, le forfait patient est aussi valorisée de maniére substantielle, voir le tableau ci-dessous.

Tableau IV : Evolution du forfait patient avec la nouvelle convention médicale (juin 2024)

Montants Montants Si patient

e actuels revalorisés c2s

(ALD) B0 ans ou plus 70€ 100€ 110€

(ALD) 0-79ans 46 € 55¢€ 65¢€

80 ans et plus 46 € 55€ 65€

75-79ans 5€ 15€ 25¢€

7aT74ans 5€ 5€ 15€

Moins de 7 ans 6€ 15€ 25€

Parfents nan vus dans les 2 ans par le - 5€ 5¢
medecin ou son collaborateur

L'accent est mis sur la prévention avec la mise en place d’une rémunération de 5 euros sur des items particuliers

reposant sur la thématique de la vaccination, du dépistage ou encore du suivi.
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Tableau V : Détails des items du forfait prévention de la nouvelle convention médicale (juin 2024)

Population cible

Vaccin contre la grippe : campagne annuelle =65 ans OU en ALD* OU sous traitement”
Vaccin contre le covid : campagne annuglle 265 ans OU en ALD* OU sous traitement”
S Vaccin contre le pneumocoque (20-valent) : 1 dose unigue 218 ans ET en ALD" QU sous traitement*
Vaccination Vaccin contre ROR : au moins 2 doses entre la naissance et 24 mois inclus Enfants de 16 a 35 mois inclus
Vaccin contre le méningocoque C - au moins 1 dose entre la naissance et 12 mois inclus Enfants de § a 23 mois inclus
Vaccin contre HPV : au moins 2 doses regues entre 10 et 14 ans inclus Enfants de 11 & 15 ans inclus

Dépistage organisé du cancer colorectal : kit de détection de sang dans les selles tous les 2 ans ~ Hommes + Femmes de 50 & 74 ans inclus

Dépistage organisé du cancer du sein : mammographie de dépistage tous les 2 ans Femmes de 50 a 74 ans inclus
Dépistage  Dépistage organisé du cancer du col de I'utérus - rythme et examen selon I'dge** Femmes de 25 a 65 ans inclus

Dépistage du diabéte par glycémie a jeun : tous les 3 ans 245 ans ET en ALD"

Dépistage de la MRC par Albuminurie + Créatininurie + Créatininémie : tous les ans z18 ans ET en ALD"

Suivi du diabéte par dosage HbA1c - tous les & mois ALD diabete OU sous traitement”

. Examen cbligatoire de I'enfant du 9*™ mois : entre 8 et 10 mois inclus Enfants de 8 a 21 mois inclus
St Examen obligatoire de I'enfant du 24 ou 25*™ mois : entre 22 et 26 mois inclus Enfants de 22 a 37 mois inclus
Examen bucco-dentaires annuel : tous les ans Enfant de 3 & 24 ans inclus

De plus, la mise en place de mesures incitatives a I'installation chez les jeunes médecins mais aussi chez les

médecins de plus de 67 ans, notamment dans les ZIP ou QPV.
Enfin, la convention encourage les médecins a embaucher un assistant médical :

e Possibilité de basculer dans un contrat 1,5 ou 2 ETP pour les généralistes exercant en ZIP ayant rempli les
objectifs pour un assistant médical 1 ETP
e Assouplissement des conditions de mise en place:
o Pour les médecins de plus de 65 ans et a fortes patientéles (> P95), il leur est demandé de
maintenir leur patientéle dans les objectifs du contrat
o Pour les nouvellement installés: dés |'atteinte de I'objectif P50 de patientéle pour le médecin, les
nouveaux objectifs doivent étre atteints dans les 2 ans et non 1 an comme auparavant
e Revalorisation des aides de 5%
e Extension des missions des assistants médicaux pour ouvrir les réflexions avec I'ensemble des parties
prenantes sur I'extension des missions pour les assistants médicaux selon le profil
e Ouverture d'une réflexion sur la mutualisation volontaire des objectifs liés a I'emploi d'un assistant
médical. Des travaux techniques seront conduits pour définir les conditions de cette mutualisation pour les

exercices regroupés ou pluridisciplinaires volontaires.
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6. L’assistant médical aux USA

Le métier d’assistant médical est récent en France mais déja implanté depuis plusieurs dizaines d’années dans

plusieurs pays occidentaux dont les Etats-Unis d’Amérique (USA).

6.1. Comparaison des systemes de soins francais et américain
En 2023, les USA représentent toujours la premiére puissance économique mondiale. Le PIB des USA en 2023

s'éleve a 27720,71 milliards de dollars (versus 3052 pour la France qui se trouve en 7eme position mondiale) (27).

Souvent présenté comme le numéro un de divers secteurs comme l'innovation, la culture, I'armée, ou encore la
politique internationale, peut-on dire de la premiere puissance mondiale qu’elle posséde le meilleur systeme de

santé ?

On constate un déclin de I'espérance de vie aux USA depuis 2014 (28). En 2021, |'espérance de vie aux USA est de
76,1 ans (versus 82,5 ans en France). On peut également s'intéresser a d'autres indicateurs de santé comme la
mortalité infantile en 2021 : 5,4 décés pour 1000 naissances aux USA en comparaison aux 3,6 déces pour 1000
naissances en France. Les chiffres sont également sans appel du coté de la mortalité maternelle avec la pire
statistique pour un pays occidentalisé en 2021 : 23,8 décés pour 100 000 naissances vivantes, soit prés de 3 fois

plus qu’en France.

Pourtant, les USA sont le pays qui dépense le plus en matiére de santé avec 17,8% de son PIB en 2021, loin devant

I’Allemagne puis la France tous deux a un peu moins de 13% du PIB.

Au-dela des investissements dans la santé et des données statistiques sur I'état de santé des populations, la

France et les USA se démarquent par leurs systémes de santé opposés (29).

En France, la Sécurité Sociale pour tous est instaurée a partir de 1945 avec un systéme dont I'affiliation est
imposée a toute personne en situation réguliére et résidant en France, de maniére a garantir une protection sociale
minimale pour tous. Il s'agit d'un systéme créé par I'Etat et dont la gestion est confiée aux représentants des

employeurs et des syndicats de salariés.

Aux USA, il n'y a pas de systéme d'assurance maladie publique généralisée pour tous. La plupart des citoyens est
protégé en premier lieu par des assurances privées a travers |I'emploi puis par le marché individuel. On retrouve

dans ce systéme les vestiges d'un passé économique marqué entre autre par le « capitalisme du bien-étre » des
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années 1920 : une stratégie d’entreprise marquée par l'incitation a se tourner vers les avantages sociaux proposés
par les entreprises du secteur privé et non vers I'Etat ou les syndicats. Cela permettait & I'époque de fidéliser la

classe ouvriére dans un souci de productivité et de rentabilité.

Aujourd’hui encore, les employeurs n‘ont pas |'obligation de proposer une couverture santé a leurs employés, bien
que des mesures incitatives aient été mises en place a partir de 2015, a travers les lois sociales du président

Obama. En 2020, seulement 56% des entreprises proposent une couverture sociale a certains de leurs salariés.

En effet, les deux systémes de santé sont ainsi trés différents. Du coté frangais, la couverture des soins est
universelle et assure tous les citoyens peu importe leur age, leur catégorie socio-professionnelle, leur lieu de
résidence ou encore leur état de santé. A l'inverse, la couverture du systéme ameéricain est trés hétérogene et

dépend de tous ces critéres.

En France, la répartition du montant total des dépenses de soins est de 78,2% pour la sécurité sociale et 13,4%
pour les organismes complémentaires. Aux USA, le budget fédéral de I'Etat prend en charge 48% du budget total
des soins (correspondant aux soins des plus démunis ou anciens combattants). Les employeurs et les salariés
financent les 52% restants. Les inégalités sont d’autant plus marquées qu'il existe aux USA des franchises sur les
assurances santé (allant parfois jusqu’a 2000 dollars par an) la ou les soins en France sont parfois sans avance de
frais sinon completement remboursés par le régime d‘assurance obligatoire et/ou l'assurance santé

complémentaire.

On note aux USA un certain surco(t administratif résidant dans la difficulté des procédures de facturation des actes
médicaux puisqu’il existe de nombreuses assurances santé différentes. Ce contexte a probablement favorisé

I'installation de I'assistant médical dans ce systéme.

6.2. Caractéristiques de I'assistant médical américain

6.2.1. Role et missions

Les assistants médicaux sont chargés d'effectuer des missions administratives et cliniques courantes pour
favoriser le bon fonctionnement des cabinets médicaux. Ils ne sont pas limités a la pratique avec des médecins , et
encore moins uniquement des médecins généralistes puisqu'ils peuvent également intervenir aupres d'autres

professionnels de santé comme les podologues, les chiropraticiens ou encore les orthoptistes.

Aux USA, les assistants médicaux se distinguent d’une autre profession dénommée “physical assistant”, que I'on

pourrait traduire par “adjoint” de consultation. Les adjoints ont une formation plus longue (généralement de 3 ans)
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ainsi que des missions cliniques plus poussées puisqu'ils peuvent intervenir en partenariat avec le médecin dans la

démarche diagnostique et méme prescrire certains médicaments.

La diversité des compétences des assistants médicaux varie aux USA, en particulier selon le lieu, la taille et la
spécialité du cabinet dans lequel ils sont employés. Dans les petites structures, les assistants médicaux ont
souvent des missions généralistes a l'inverse des plus grandes structures ol leur role est plus spécialisé dans un

domaine défini (30).

Parmi les différentes taches administratives, on retrouve la gestion des appels téléphoniques, I'accueil des
patients, la mise a jour et le classement des dossiers médicaux, la gestion de formulaires d’assurances et feuilles
de soins, la prise de rendez-vous ou encore la gestion de la facturation et de la comptabilité. Ils peuvent aussi avoir
un role de coordination avec les hopitaux et les laboratoires de proximité. Les assistants médicaux peuvent aider

dans la gestion des stocks de I'entreprise médicale

Sur le plan clinique, il existe des régulations différentes qui encadrent ce que l'assistant médical est autorisé a
faire, selon les lois de chague Etat. Parmi les missions, on retrouve la prise des antécédents médicaux, la prise des
constantes cliniques, les explications et reformulations concernant les procédures médicales et les traitements des
patients, la préparation des patients pour les examens cliniques et I'assistance au médecin lors de ces examens.
Aux USA, les assistants médicaux peuvent également préparer et administrer des médicaments mais aussi
autoriser des renouvellements d’'ordonnances, effectuer des électrocardiogrammes, retirer les sutures et effectuer

certains soins de pansements.

6.2.2. Formation

Les programmes de formation peuvent étre enseignés dans des lycées professionnels, des écoles professionnelles
une fois le niveau secondaire validé mais également a travers certains programmes universitaires. Ces
programmes universitaires durent généralement un ou deux ans débouchant respectivement sur un certificat ou
un diplome d’une part et sur un “dipldme d'associé” d'autre part que |'on peut mettre en paralléle avec le niveau

Brevet de Technicien Supérieur (BTS) en France (30).

Les thématiques enseignées regroupent l'anatomie, la physiologie, I'étymologie médicale ainsi que la
dactylographie, I'art de la tenue de dossiers, la comptabilité et des enseignements autour des grands principes du
fonctionnement des assurances aux USA. Les étudiants apprennent aussi des techniques de laboratoire, des

procédures cliniques et diagnostiques ainsi que quelques principes pharmaceutiques généraux autour notamment
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de I'administration des médicaments. Une formation aux premiers secours est également délivrée. Il existe aussi
des cours concernant les relations avec les patients, le droit médical et I'éthique. Dans les programmes accrédités

on retrouve généralement la participation a un stage pratique au sein d’une structure de soins.

Selon I’Association Américaine des Assistants Médicaux (AAMA), la plupart des employeurs préférent embaucher
des diplomés ayant bénéficié de programmes formels et encadrés. En réalité, elle n‘est pas clairement obligatoire.
Le niveau requis est celui attestant la validation du cycle secondaire (équivalent baccalauréat en France). Certains
assistants médicaux peuvent étre directement formés au sein de la structure qui les recrute, bien que ce

phénomene tende a disparaitre.

Aux USA il existe deux organismes principaux qui accréditent les programmes de formation pour les assistants
médicaux : la Commission on Accreditation of Allied Health Education Programs (CAAHEP) et le Accrediting Bureau

of Health Education Schools (ABHES).

Puisqu'il n'existe pas de licence unique obligatoire pour pratiquer ce métier mais des parcours divers, certains
organismes ont créé des accréditations qui valorisent et certifient un certain degré de compétence. La plus connue

d'entre elles est celle de I’American Association of Medical Assistants (AAMA).

6.2.3. Rémunération

Les revenus des assistants médicaux varient en fonction des compétences, du lieu d’exercice et de I'expérience
de ces derniers. En 2023, le revenu annuel moyen est de 43 350 dollars mais il existe des disparités au sein de
la profession puisque les 10% les moins rémunérés gagnent moins de 33 500 dollars alors que les 10% les
mieux rémunérés gagnent plus de 56 480 dollars. A titre de comparaison, le salaire annuel moyen tous secteurs
confondus est estimé a 65 460 dollars aux USA en 2023. Un assistant médical aux USA en 2023 percoit ainsi en

moyenne 0,66 fois le salaire moyen (31).

6.2.4. Conditions d’exercice et perspectives d’emploi

Les statistiques des revenus sont basées sur un temps de travail annuel moyen de 2080 heures. De nombreux
assistants médicaux a temps plein travaillent plus de 40 heures par semaine, correspondant a la norme de temps

de travail hebdomadaire pour le pays.

En 2023, on dénombre 763 040 assistants médicaux aux USA, répartis pour 56% d’entre eux dans des cabinets

médicaux. L'effectif des assistants médicaux américains a connu une augmentation de I'ordre de 34% en dix ans.
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7. L'assistant médical en Allemagne

7.1. Comparaison des systémes de soins francais et allemand (32)
Les systemes de soin frangais et allemand s'inspirent d'un méme modeéle bismarckien. Il est donc intéressant de
comparer les politiques sanitaires de ces deux pays. Cependant, il faut noter que le systéme francais est de plus en

plus mixte (bismarckien-beveridgien).

Les dépenses de santé en Allemagne sont parmi les plus élevées au monde, de l'ordre de 489 milliards d’euros
mais sont globalement comparables aux notres. Lorsqu’on les compare au PIB, il y a respectivement 12,7% du PIB

pour I’Allemagne et 12,1% pour la France en 2021.

L'espérance de vie en Allemagne est de 81,2 ans en 2023 et est comparable a celle de la France qui est de 83,1
ans, de méme que |'espérance de vie en bonne santé qui est de 64,7 ans en Allemagne contre 65,5 ans en France
en 2022. Le taux de mortalité infantile est quant a lui plus bas en Allemagne avec 3,2 décés pour 1000 naissances

contre 4 décés pour 1000 naissances en France.
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*En dollar ajusté de la Parité du pouvoir d'achat (prix courants PPA).

Figure 20 : Dépenses de santé par habitant et en pourcentage du produit intérieur brut (PIB)

La structure de financement des dépenses en santé est quasiment identique dans chacun des deux pays mais on
note un reste a charge plus important dans les foyers allemands contrebalancé par une meilleure prise en charge

par l'assurance publique en France. Ainsi, les systémes de santé allemand et francais semblent comparables.
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Structure du financement
% des dépenses de santé
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Figure 21 : Comparaison des structures de financement des dépenses de santé entre Allemagne et France

7.2. Des exercices différents en pratique
En 2021, 54% des médecins généralistes en Allemagne exercent dans un cabinet individuel contre seulement 38%
en France en 2019. En revanche, les cabinets individuels emploient en moyenne 5,2 personnes (notamment des

assistants médicaux et/ou infirmiers), le médecin généraliste allemand n’exerce jamais seul en réalité.

Le médecin est rémunéré par une association de rémunération a l'acte et un budget basé sur la capitation. Par
exemple, il sera payé une seule fois s'il voit le patient une fois ou plusieurs fois dans le trimestre. Cela renforce
I'idée que le médecin ne délivre pas une prestation et qu'il n‘est pas “redevable” au patient méme si ce dernier
consulte a plusieurs reprises. De plus, le médecin allemand regoit 10 euros par patient tous les 4 mois et 40 euros
pour les patients chroniques. Chaque année le médecin négocie son budget avec I'ordre des médecins et par
département. En France, le patient s'attend a un résultat et presque automatiquement a une ordonnance a la fin de
chaque consultation. En effet, 90% des consultations se soldent par une ordonnance en France contre seulement

72% en Allemagne.

La durée de consultation chez un médecin généraliste en Allemagne est de 8 minutes contre 16 minutes en France.
Par conséquent, méme si le médecin généraliste allemand déclare travailler moins en moyenne 52,9 heures par
semaine contre 54h par semaine en France, il peut voir plus de patients. En effet, en 2019, le nombre moyen de

“consultations médecins par habitant” était de 5,9 en France contre 9,8 en Allemagne.
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7.3. Caractéristique de I'assistant médical allemand
Le métier d'assistant médical en Allemagne a été créé dans les années 1960. On dénombre 440 000 assistants
médicaux officiant en Allemagne dont 340 000 employés en libéral en 2021. L'autorisation permettant d’'employer

un assistant médical dure deux ans.

En France, si la plupart des médecins emploient une secrétaire médicale (84 %), début 2022, seulement 5 % des
médecins généralistes disposaient d’un assistant médical et 5 % des médecins généralistes travaillaient avec un

autre professionnel de soins hors assistant médical.

7.3.1. Formation
La formation d‘assistant médical dure 3 ans, il s'agit d’'une formation alternant entre un établissement ou sont

dispensés les cours théoriques et un établissement ot I'on apprend la pratique (cabinet médical ou hopital).

Aprés avoir exercé en tant qu‘assistant médical pendant 3 ans, I'assistant médical peut poursuivre une formation
qualifiante nommée « Nichtérztliche Praxisassistenten » (N&Pa) qui prévoit 271 heures de formation s'étalant sur
maximum 5 ans. Cela comprend 201 heures de formation théorique, 20 heures de gestion des urgences et 50
heures de formation pratique (visite a domicile). Cependant, la durée de cette formation peut étre réduite en
fonction de I'expérience personnelle. Cette formation peut donner le droit a I'assistant médical de réaliser des
visites seul au domicile. La validation de la formation se fait par un écrit d'une heure mais aussi par la participation

a au moins 90% des cours ainsi que la validation de visites a domicile et de cas documentés.

Les primes et indemnités de formation sont fixées annuellement par I'association des professions médicales et

I'association des assistants médicaux.

Contrairement a la France, la formation d'assistant médical en Allemagne se réalise au début des études
supérieures. En France, il s'agit plutot d'une voie de reconversion d'autres professionnels de santé (IDE, AS) ou

des secrétaires.
7.3.2. Economie

Les AM allemands sont employés par leur médecin généraliste référent. Le salaire minimum est de 1900 euros

par mois en début de carriére contre 3713 euros par mois apres 17 ans d'ancienneté. 10% gagnent plus de

38



3625 euros par mois et 10% gagnent moins de 2067 euros par an. En moyenne, le salaire brut moyen d'un
salarié allemand est de 4323 euros par mois en 2023. On retrouve une forte disparité de salaire dans les

différents ldnder.

Les cabinets qui emploient un assistant médical qualifié NdPa bénéficient d'une subvention pouvant aller jusqu‘a
23 800 points par trimestre. Le financement du systéme de santé allemand repose grandement sur le systéme
de point, chaque point ayant une valeur selon le /dnd et selon les années en fonction des accords avec la KV ou
Kassendrztliche Vereinigungen (Associations des médecins conventionnés). Par exemple, la valeur du point se

trouve généralement autour de 0,11 centimes d’euro, ce qui représente environ 2618 euros par trimestre.

7.3.3. Conditions générales pour obtention d'un NdPa

Le médecin allemand doit déclarer qu'il emploie un NdPa pour au moins 20 heures par semaine et doit remplir une

des deux conditions suivantes:

e Volume de patient : il doit avoir traité en moyenne au moins 700 patients par trimestre et par médecin

généraliste sur les quatre derniers trimestres. Si plusieurs médecins travaillent dans le cabinet, ce seuil
augmente de 521 patients par médecin supplémentaire.

e Prise en charge des patients agés : il doit avoir suivi en moyenne au moins 120 patients de plus de 75 ans

par trimestre et par médecin généraliste sur les quatre derniers trimestres. Pour les cabinets avec

plusieurs médecins, le seuil augmente de 80 patients par médecin supplémentaire.

7.3.4. Roles

En Allemagne, les missions confiées se rapprochent de celles définies en France par I'assurance maladie.

Sur le plan administratif, on retrouve la gestion des appels, de la prise de rendez-vous, tenue du dossier médical et

de la facturation.

Sur le plan clinique, l'assistant peut relever les constantes vitales, réaliser une prise de sang, un
électrocardiogramme (ECG) ou encore des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR). Une certaine liberté
dans les actes peut étre donnée par le praticien encadrant ce qui permet a certains assistants médicaux de réaliser
des sutures ou des controles de la vision, L'assistant peut aussi intervenir sur de la prévention, les soins post-

traitement et I'entretien du matériel médical.
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8. Limites de la comparaison aux modeles étrangers
Dans les deux exemples que nous venons de traiter, les assistants médicaux font partie intégrante du systéme de
santé, et ceci depuis les années 1960. En France, le métier d’assistant médical est récent et a été mis en place dans
un systéme qui semble encore structurellement inadapté. Le systéme de |'assistanat médical vient modifier les

habitudes, du coté des soignants comme des patients.

Aux USA et en Allemagne, le métier d'assistant médical est considéré comme une voie professionnelle a part
entiére dont on peut suivre le cursus directement dans le supérieur. En France, il s'agit actuellement d'une

trajectoire de réorientation.

Le systéme de santé tel qu'il fonctionne actuellement en France peut constituer un frein au développement du
dispositif des AM. Le modéle de rémunération a I'acte induit que le médecin généraliste, directement rémunéré par
le patient, doit personnellement apporter une solution ou au moins s'impliquer activement dans la prise de décision
ou le conseil. Cela suppose d'y consacrer un temps suffisant pour chaque patient. L'intégration de I’AM pourrait
modifier cette représentation car le méme montant serait payé du patient au médecin pour un temps de
consultation en bindme qui lui diminuerait. Ce changement impliquerait nécessairement une évolution des

mentalités, du coté des soignants comme des patients.
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METHODES

1. Matériels et méthodes

1.1. Objectifs de I'étude

L'objectif principal de I'étude est de mettre en évidence les déterminants de la collaboration entre les médecins

généralistes installés sur le territoire des Pays de la Loire et les assistants médicaux.

L'objectif secondaire est d’identifier les leviers, les freins et les limites concernant la mise en place de ce dispositif

chez les médecins généralistes installés de la région.

1.2. Type d’'étude

Il s'agit d’une étude quantitative descriptive transversale réalisée par questionnaire informatisé.

1.3. Population cible
La population cible correspond aux médecins généralistes installés de la région Pays de la Loire, c'est-a-dire des

départements : Loire-Atlantique (44), Maine-et-Loire (49), Mayenne (53), Sarthe (72) et Vendée (85).

1.4. Questionnaire

Le questionnaire a été réalisé a I'aide du logiciel de traitement de texte Word® puis retranscrit en ligne grace a
I'outil informatique LimeSurvey®. Le contenu du questionnaire est inspiré du travail de thése de Vincent PAUBERT
soutenu le 28 janvier 2021 dont I'intitulé était “Les assistants médicaux en France : Enquéte d'opinion auprés des
médecins généralistes installés en Limousin” (33). L'idée était de réaliser un travail de recherche similaire pour

pouvoir comparer au mieux les résultats sur un territoire géographique différent.

Nous avons modifié la structure du questionnaire en commencant par la partie qui concerne I'assistant médical
pour finir par la partie concernant les caractéristiques du médecin répondant, en partant du principe que I'attention
diminue au fil du temps de réponse et que la deuxiéme partie du questionnaire nécessite moins d‘attention que la

premiére pour le répondant.

Pour le reste du contenu du questionnaire, nous nous sommes réappropriés librement certaines formulations et
avons supprimé certaines questions pour en ajouter d'autres, a la lumiére des recherches effectuées pour la
rédaction de I'introduction de ce travail de recherche mais aussi d'échanges avec différents professionnels de santé

concernant la thématique des assistants médicaux.
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La version textuelle du questionnaire validée avant diffusion est disponible en annexe 1.

1.4.1. 1° partie : I'assistant médical

Cette premiére partie était constituée de 7 questions dont 5 avec |'utilisation d’échelles de Likert en quatre niveaux
(pas du tout d'accord, pas d’accord, d’accord ou tout a fait d’accord). Nous n‘avons pas réintroduit les items “ni
d’accord ni pas d'accord” et “neutre” qui complétent généralement les échelles de Likert pour forcer les répondants

a se positionner comme cela avait été suggéré dans le précédent travail de recherche de Vincent PAUBERT.

La premiere question, sous forme d'échelle de Likert, venait interroger les médecins de maniére générale sur la
question de la délégation de tache médico-administrative avec une seule section : “Pensez-vous que vous pourriez

travailler en collaboration avec un assistant médical en lui déléguant certaines taches médicales ou administratives

?"

La deuxieme question, sous forme d’échelle de Likert, venait interroger les médecins sur |'acces et la qualité des

soins avec 6 sous sections :

e Rendre plus accessible les soins primaires

e Libérer du temps pour suivre de nouveaux patients en tant que médecin traitant
e Améliorer la qualité des soins en médecine générale

e Améliorer le suivi des patients

e Renforcer la coopération entre les différents acteurs de santé

e Améliorer la mise a jour et la tenue du dossier médical

La troisieme question, sous forme d'échelle de Likert, venait interroger les médecins sur les conditions d'exercice

avec 7 sous sections :

e Diminuer le temps administratif consacré chaque jour

e Libérer du temps purement médical

e Renforcer I'attractivité du métier de médecin généraliste

e Limiter la pénurie de médecins en zone sous dense

e Limiter le risque d'épuisement professionnel

e Répondre plus facilement aux demandes de soins non programmés ou urgents

e Libérer du temps pour accueillir plus de patients
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La quatriéme question, sous forme d'échelle de Likert, venait interroger les médecins sur les freins au déploiement

des assistants médicaux avec 5 sous sections :

Rémunérer I'assistant médical au début de son contrat alors qu’il n‘est pas encore formé constitue un frein
Devoir salarier soit méme |'assistant est un frein a son recrutement

L'agencement de votre cabinet est actuellement inadapté pour accueillir un assistant médical
L'intervention de |'assistant médical dans la dynamique de soin risque d'altérer la relation médecin-
malade

La crainte d’'un chevauchement de taches avec d’autres professionnel de santé (ex : Infirmiére de Pratique

Avancée)

La cinquiéme question, sous forme d'échelle de Likert, venait interroger les médecins sur les aides financiéres

proposées par |'assurance maladie avec 4 sous sections :

Ces aides vous paraissent suffisamment incitatives* (I'astérisque rappelant les ordres de grandeur de
I'aide financiere selon le temps de travail de I'assistant)

Vous redoutez une emprise de la sécurité sociale sur votre pratique

L'augmentation de patientéle et de file active demandée en contrepartie de ces aides vous semble trop
importante

Le fait qu’'un mode de financement collectif n'existe pas constitue un frein (en particulier pour des

structures types MSP ou centres de santé)

La sixiéme et la septieme question était deux questions fermées successives pour savoir si les médecins

interrogés avaient déja un assistant médical ou un projet d’assistant médical.

1.4.2. 2°™ partie : le profil des médecins

Cette deuxiéme partie était constituée de 10 questions dont 9 questions fermées ou a choix multiples simples et

une question a réponse ouverte.

La premiére question interroge |'age du répondant.

La deuxiéme question s'intéresse au sexe du répondant.

La troisiéme question s'intéresse a I'ancienneté d'installation au sein de la région des Pays de la Loire.

La quatrieme question est a choix multiples et concerne le mode d’exercice.

43



La cinquiéme question s'intéresse au territoire urbain ou rural de l'activité.

La sixiéme question interroge sur le type de secrétariat en place.

La septiéme question concerne le nombre de patients “médecin traitant” déclarés.

La huitieme question interroge sur un travail en collaboration avec un(e) IDE ASALEE.
La neuviéme question interroge sur un travail en collaboration avec un(e) IPA.

La dixieme question est la seule question ouverte et questionne le facteur le plus stressant de l'activité

professionnelle.

1.4.3. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été validé par I'équipe enseignante du département de médecine générale de la faculté d’Angers
avant d'étre diffusé aux médecins via la liste de diffusion de I'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) des

Pays de la Loire.

Le questionnaire a été partagé par mail aux différents médecins généralistes installés de la région le vendredi 27

octobre 2023.

Pour des raisons de protections des données personnelles nous n‘avons pas eu accés aux adresses mails des
médecins généralistes auprés desquels I'enquéte a été diffusée. Nous avons cependant eu connaissance des

effectifs dans la liste de diffusion au moment du partage du questionnaire.

Le questionnaire a bénéficié d'une unique relance par mail le 2 octobre 2024 via la méme liste de diffusion de

I'URML des Pays de la Loire pour étre cléturé de maniére définitive le 8 octobre 2024,

1.5. Méthode d’analyse des résultats
L'analyse statistique des différents résultats a été effectuée avec le logiciel « BiostatTGV® ». Les tests statistiques

utilisés étaient le Chi2, le test exact de Fisher, le t student, et le test de Mann Whitney choisis en fonction des
effectifs et de |'objectif de cette analyse. Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques

est de 0,05. Les données qualitatives ont été retranscrites dans le logiciel Windows Excel® et ont fait I'objet d'une

analyse par thématique par fréquence d'occurrence de themes abordés.
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Nous avons effectué une analyse univariée sur le critére de jugement principal pour tenter de déterminer les
facteurs favorisant I'approbation des médecins généralistes au projet des assistants médicaux tel qu'il est

actuellement proposé par I'assurance maladie.

Aprés avoir réparti les médecins en deux groupes distincts (Favorable vs Défavorable), nous avons effectué des
tests statistiques en croisant successivement les données avec différents variables liées au profil des médecins

répondants.

Nous avons extrait les données des réponses au questionnaire pour réaliser les tableaux de contingence. Grace a

ces tableaux, nous avons effectué les tests via le logiciel Biostats TGV®.

Sur le critére de I'age et de I'ancienneté d'installation, nous avons appliqué un test de Shapiro-Wilk pour vérifier la

normalité de la distribution des données.
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RESULTATS

1. Résultats

1.1. Population cible de I'étude
Notre enquéte a été partagée par mail, grace a la liste de diffusion de I'URML des Pays de la Loire, a un total de
3180 médecins généralistes installés au sein de la région des Pays de la Loire avec la répartition suivante par

départements :

Loire Atlantique (44) : 1365

e Maine-et-Loire (49) : 775
e Mayenne (53) : 185
e Sarthe (72) : 345

e Vendée (85) : 510

A l'issue de la diffusion du questionnaire, réalisée entre le 27 octobre 2023 et le 8 octobre 2024, nous avons

recueilli un total de 104 réponses dont 85 étaient complétes et 19 étaient partielles.

Le taux de réponse de cette étude est de 3,3%.

1.2. Caractéristiques de la population étudiée

1.2.1. Sexe

Sur les 87 répondants a cette question, 56 (64,37%) ont déclaré étre une femme et 31 (35,63%) ont déclaré étre
un homme.
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1.2.2. Age
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Figure 22 : Répartition des répondants par tranches d'dge

La moyenne d'ages des participants est de 41,8 ans, pour un dge minimum de 29 ans et un age maximum de 67

ans. L'écart type est de 10 ans.

On retient un total de 86 réponses sur cette question apres retrait d’'une réponse évaluée comme une anomalie, un

médecin ayant déclaré étre agé d’un an.
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1.2.3. Ancienneté d’installation

7))
o

44,8

L
wn

(=]

39

W
1]

w
o

= = N
o wn o

Effectifs et poucentages des répondants
N
wn 4]

16,1
14
1172 10115
6 69
i Wiz oa
] mE @ mm
6al10

11 3 15 16 a 20 21a25 26 a 30 31a35 36 a 40
Ancienneté de l'installation par tranches (en années)

m Effectifs mPourcentages

Figure 23 : Répartition des répondants selon I'ancienneté de l'installation par tranches (années)

Les praticiens nouvellement installés (entre 1 et 5 ans d'installation) représentent la tranche majoritaire des

répondants avec 44,8% de l'effectif des répondants.

1.2.4. Mode d’exercice
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Figure 24 : Répartition des répondants selon le mode d'exercice
Sur les 87 répondants a cette question, une grande majorité déclarait exercer en groupe (95,4%) alors que
seulement 4 personnes déclaraient travailler seul. A noter qu’un des répondants déclare travailler seul mais

collabore également au sein d'une CPTS.
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1.2.5. Territoire d'exercice

64,3% des médecins ont déclaré exercer en milieu rural et 37,9% en milieu urbain.

1.2.6. Type de secrétariat

1,15%

= 29,89%

= Présentiel

= Plateforme téléphonique

= Prise de rendez-vous sur internet
Aucun

= 82,76%

® 33,33%

Figure 25 : Répartition des répondants selon le type de secrétariat
13 médecins répondants ont un secrétariat présentiel et la possibilité d’une prise de rendez-vous sur internet.
10 médecins répondants ont un secrétariat présentiel et une plateforme téléphonique.
7 médecins ont a la fois un secrétariat présentiel, la possibilité d'une prise de rendez-vous sur internet et une

plateforme téléphonique.

1.2.7. Nombre de patients « médecin traitant »

Les répondants ont déclaré en moyenne 1055 patients “médecin-traitant” avec un minimum a 10 et un maximum

a 2650 patients. L'écart type était de 508 patients.

Nous avons classé les médecins répondants en six catégories distinctes selon les percentiles de la distribution
nationale des patients “médecin traitant” des généralistes en France, actualisés avec les données de la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie de février 2023. Cette répartition est de nouveau confirmée dans la publication au

journal officiel de la république de la nouvelle convention médicale du 21 juin 2024 dans la section annexe 10 (26).
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Tableau VI : Répartitions des répondants selon les percentiles de la distribution nationale des patienteles "médecin traitant"
(juin 2024)

Nombre de patients "médecin

L " < 775| 775-1045 1046 - 1336|1337 - 1858|1859 - 2187 |> 2187
traitant

Percentiles correspondants de la

A ) < P30 | P30-P50 P51 - P70 P71 - P90 P91- P95 > P95
distribution nationale

Nombre de médecins répondants | 25 18 16 26 0 2

Pourcentage de I'effectif de

médecins répondants (%) 28,7 20,7 18,4 29,9 0 2,3

Les deux sous-groupes majoritaires de I'étude correspondent a des médecins situés entre P71 et P90 (29,9%) et

des médecins situés dans la tranche inférieur a P30 (28,7%).

1.2.8. Travail avec une IDE ASALEE et/ou IPA

32 % des médecins interrogés ont déclaré travailler en collaboration avec un.e IDE du dispositif ASALEE et 8 % ont
déclaré travailler avec un.e IPA. Aucun médecin n'a déclaré ne pas connaitre I'IPA et un seul médecin a déclaré ne

pas connaitre |'IDE ASALEE.

1.2.9. Activité de Maitre de Stage Universitaire

56 % des médecins ont déclaré une activité en tant que maitre de stage universitaire.

1.2.10. Analyse qualitative sur le facteur de stress

Les médecins interrogés étaient invités a décrire le facteur le plus stressant de leur activité. 75 réponses ont été

recueillies a cette question. Nous avons regroupé les verbatims par thématiques.

Nous avons réalisé une analyse thématique en nous basant sur le nombre d'occurrence des principales idées

émises que nous avons retranscrit a travers la figure 26 ci-apres.
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Charge de travail

Manque de temps pour s'occuper des patients

Absence de relais hospitalier et spécialiste

Charge administrative

Trop de patient

Pression sociale / patient vindicatif

Responsabilité médicale

Ne pas pouvoir répondre aux attentes des patients

Gérer l'urgence

Charge financiére

Pression institutionnelle (SAS, SS, ARS, CPAM)
Interruption de tache

Consultation complexes

Ajout des intervenants dans la prise en charge d'un patient
Médecine qualitative peu rentable financiérement

Passer a cdté d'un diagnostique grave

Incertitude sur le futur de la pratiqgue de médecin généraliste

Consultation multi-motif
0 2 4 6 8 10 12

Occurence

Figure 26 : Nombre d’occurrence des thématiques au sein des verbatims du facteur stress

Le principal facteur de stress identifié correspond a la prise en charge globale des patients : trop de patient
entraine une charge de travail importante, une impossibilité de répondre aux demandes des patients qui sont
parfois vindicatifs et, au final, n‘avoir que peu de relais hospitalier ou spécialiste. Ensuite, vient la gestion du
cabinet avec les différentes charges (administrative et financiére) et la pression ressentie de certaines institutions
(mise en place du SAS, CPAM, ARS). Enfin, le théme de responsabilité médicale revient fréquemment avec des
difficultés a gérer l'urgence avec les incertitudes qu'elles comportent et la possibilité de passer a cété d'un

diagnostique grave.

1.3. Analyse descriptive du questionnaire sur I'AM

1.3.1. Envisager de travailler en collaboration avec I'AM

Les médecins interrogés peuvent envisager un travail en collaboration avec un assistant médical pour la majorité
des 88 répondants. Nous avons réparti les médecins en deux groupes : Le groupe “Favorable” composé de 67
médecins et regroupant les réponses “Tout a fait d'accord” et “Plutot d’accord” et le groupe “Défavorable” composé
de 21 médecins regroupant les réponses “Pas d'accord” et “Pas du tout d'accord”

Dans notre étude, 76,1% des médecins interrogés se positionnent en faveur, avec une répartition a 45,4% “tout a

fait d'accord” et 30,7% “plutot d’accord”.
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1.3.2. Thématique de I'acces et de la qualité des soins

Améliorer la mise a jour du dossier médical @ ¢ 37 40
Renforcer la coopération entre acteurs de santé 11 17 41 19

Améliorer le suivi des patients 18 40 21

|

Améliorer la qualité des soins 12 25 31 20

Libérer du temps pour de nouveaux patients K] 23 39 16

Rendre plus accessible les soins primaires ;] 28 34 18

[=]

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
mPas du tout d’accord  mPas d’accord  mPlutét daccord  mTout a fait d"accord

Figure 27 : Répartition des répondants sur la thématique de I'accés et la qualité des soins

Une large majorité des médecins interrogés (87,5%) est en accord avec |'affirmation suivante : les assistants
médicaux peuvent améliorer la mise a jour du dossier médical.

Par ailleurs, les médecins interrogés sont globalement en accord avec les autres affirmations évoquées.
L'affirmation la plus partagée est que « l'assistant médical va rendre plus accessible les soins primaires » avec

59 % en accord.
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1.3.3. Thématique des conditions d'exercice

Libérer du temps pour accueillir plus de patients 14 27 37 10
Répondre plus facilement aux demandes de soins
non programmeés ou urgents 17 22 39 10
Limiter le risque d’épuisement professionnel i 21 40 15
Limiter la pénurie de médecins en zone sous-
e — 25 35 21 7
Renforcer I'attractivité du métier de médecin
généraliste 16 27 27 18
Libérer du temps purement médical 19 36 26
Diminuer le temps administratif a consacrer
chaque jour 6 5 35 42
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

mPas du tout d'accord mPas d'accord  mPlutét d'accord  mTout a fait d’accord

Figure 28 : Répartition des répondants sur la thématique des conditions d'exercice

Une large majorité de médecins répondants (87,5%) est en accord avec le fait qu’un assistant leur permettrait de
« diminuer le temps administratif a consacrer chaque jour ». De la méme maniére, 70,45 % sont en accord avec le
fait que I'assistant médical pourrait permettre de « libérer du temps médical ».

Cependant, 68,18 % sont en désaccord avec le fait que l'assistant médical pourrait « limiter la pénurie de

médecins en zone sous-dense ».
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1.3.4. Thématique des freins au déploiement des AM

La crainte de chevauchement de tiches avec d'autres
professionnels de santé (exemple: IPA) 17 29 23 19

L'intervention de I'assistant médical dans la dynamique de
soin risque d’altérer la relation médecin-malade

L'agencement de votre cabinet est actuellement inadapté 4 13 14 57
pour accueillir un assistant médical

Devoir salarier soi-mé&me |'assistant médical est un frein a

son recrutement 43 25 56
Rémunérer I'assistant médical au début de son contrat 68 34 40
alors qu’il n'est pas encore formé constitue un frein
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

mPas du tout d'accord m®Pas d'accord mPlutdt d'accord mTout a fait d'accord

Figure 29 : Répartition des répondants sur la thématique des freins au déploiement des AM

Une large majorité de médecins répondants approuvaient que les assertions suivantes étaient des freins a la
mise en place des assistants médicaux : « I'agencement de votre cabinet est actuellement inadapté pour
accueillir un assistant médical » (80,6%), « devoir salarier soi-méme |'assistant médical est un frein a son
recrutement » (92%) et enfin « rémunérer |'assistant médical au début de son contrat alors qu'il n'est pas

encore formé constitue un frein » (84,1%).

1.3.5. Thématique des aides financiéeres

Le fait qu'un mode de financement collectif n'existe pas
actuellement constitue un frein (en particulier pour des 8 9 27 44
structures types MSP ou centre de santé)

L’augmentation de patientéle et de file active demandée en

contrepartie de ces aides vous semble trop importante 6 27 53
Vous redoutez une emprise de la sécurité sociale sur votre
pratique 7 B8 30 43
Ces aides vous paraissent suffisamment incitatives 36 23 24 5
[1] 10 20 30 40 50 60 70 80 90

mPas du tout d'accord mPas d'accord mPlutot d'accord  mTout a fait d'accord

Figure 30 : Répartition des répondants sur la thématique des aides financiéres



« L'augmentation de patientéle et de file active demandée en contrepartie de ces aides vous semble trop
importante » semble étre une idée trés présente parmi les médecins répondants car ils sont 90 % a étre en
accord avec cette assertion. Mais suivi de prés par une crainte d’emprise de la sécurité sociale (82,9%) et par le

manque de mode de financement collectif des assistants médicaux (80,7%).

1.3.6. Travaillez-vous déja en collaboration avec un AM ?

15 médecins interrogés (soit 17%) ont déclaré étre déja dans une pratique en collaboration avec un assistant

médical.

1.3.7. Avez-vous un projet d'AM ?

28 médecins (soit 31,8%) ont déclaré avoir un projet de travail en partenariat avec un assistant médical.

1.4. Analyse statistique univariée sur I'adhésion a I'AM

1.4.1. Impact du sexe

Tableau VII : Analyse univariée sur le critére du sexe

H 31 6 28,6 25 37,9 | khi deux
F 56 15 71,4 41 62,1 (X3

Sexe 87

Non 0,438

Le test statistique n'a pu mettre en évidence de différence statistique significative entre les médecins du groupe

“Défavorable” et ceux du groupe “Favorable” sur le critére du sexe.

1.4.2. Impact de I'age et de I'ancienneté d’installation

Tableau VIII : Analyse univariée sur le critére de I'dge et de I'ancienneté d'installation

Age 86 Défavorable |21| 39,9 8,69 75.65 29 34 37 44 65 Mann Whitney 0.4443
9 Favorable |65 42,4 10,37 107.49 30 34 40 49 67 (U-test) 4
Ancienneté 87 Défavorable 21| 8.26 8.47 71.74 1 3 5 11 34 Mann Whitney 0,192
d'installation (U-test) ¥
Favorable |66[ 11.31 9.93 98.70 i) 3 8 17,8 38

Pour les deux groupes, une p value < 0,001 a été mise en évidence. Cela nous a permis de confirmer que ces
données ne suivent pas une loi normale. Dans ce contexte, les conditions d'utilisation du test de Student n'étaient

pas respectées et nous avons appliqué le test de Mann-Whitney.
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable” et

ceux du groupe “Favorable” sur le critére de |'age et de I'ancienneté d'installation.

Pour ces variables, nous avons réalisé une analyse complémentaire en sous-groupe.

Tableau IX : Analyse univariée en sous-groupes sur le critére de I'dge

Variable N Modalités n Defavoral:le Favorabloe Test p value

n Yo n Yo

26 - 30 5 2 9,52 3 4,62

31 a35 24 6 28,57 18 27,69

) 36 a 40 19 4 19,05 15 23,07
Age des 41 a 45 10 5 23,81 5 7,69

médecins par 86 46 a 50 12 2 9,52 10 15,38 | Fisher 0,625

groupe 51a55 5 1 4,76 4 6,16
56 a 60 5 0 0 5 7,7

61 a 65 5 1 4,76 4 6,15

66 a 70 1 0 0 1 1,54

Pour la variable “age” nous avons repris la répartition par tranches de 5 ans telle que nous I'avions proposée dans
la présentation des résultats.

Nous n’avons pas en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable” et
ceux du groupe “Favorable” sur le critére de I'age avec I'analyse en sous-groupe.

De la méme maniére nous avons effectué des sous-groupes pour la variable “ancienneté d'installation” par

tranches telles que nous I'avions proposé dans la présentation des résultats.

Tableau X : Analyse univariée en sous-groupes sur le critere de I'ancienneté d’installation

Variable N Modalités n Defavoral;le Favorabloe Test p value
n Yo n Yo
1a5 39 12 57,14 27 40,9
6al0 11 3 14,28 8 12,12
s e T T | et
N ) a , , .
dpl;rstgarlgaut:)oen 87 21 ? 55 3 1 4.76 2 3.03 Fisher 0,591
26 a 30 6 0 0 6 9,09
31 a35 2 1 4,76 1 1,51
36 a 40 2 0 0 2 3,03

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable” et

ceux du groupe “Favorable” sur le critére de I'ancienneté d'installation avec I'analyse en sous-groupe.
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1.4.3. Impact du mode et du milieu d'exercice

Tableau XI : Analyse univariée sur le critere du milieu d'exercice

Défavorable

Favorable

Correction

Variable N | Modalités N Test value
n % n % de Yates P
Rural 54 9 42,8 45 68,2 —_—
Milieu d'exercice |87 ai Non 0,037
Urbain 33 12 57,1 21 31,8 x?)
Tableau XII : Analyse univariée sur le critére du mode d'exercice
Variable Répondants Réponses Modalités N D:’f“omt::: = F“"rab!; Test p value
Cabinet Privé 52 16 55,17 36 34,96
MSP 35 4 13,81 31 30,1
CPTS 29 2 6,89 27 26,21
Mode d'exercice 87 132 Rése_au de 1 0 0 1 0,97 Fisher 0,007
soins
Seul 4 2 6,89 2 1,94
ESP 11 5 17,24 6 5,82

La question sur le mode d’exercice était a réponses multiples. Nous avons récupéré les réponses de 87 répondants

mais nous avons réalisé une analyse sur la fréquence totale des 132 réponses recueillies.

Il existe des différences statistiquement significatives sur les criteres du milieu et du mode d’exercice :

e Les médecins du groupe “favorable” exerce pour 68,2% d’entre eux en milieu rural en comparaison au

31,8% qui exerce en milieu urbain (p value < 0,05)

e Les médecins exercant en MSP et en CPTS semblent plus représentés dans le groupe “Favorable”. 30,1%

des médecins favorables exercent en MSP en comparaison au 13,8% des médecins défavorables et

26,21% d'entre eux adhérent a une CPTS en comparaison au 6,89% des médecins défavorables (p value

< 0,01)

1.4.4. Impact de I'organisation du secrétariat

Tableau XIII : Analyse univariée sur le critére de I'organisation du secrétariat

Variable | Répondants Réponses Modalités N Dﬁfavoral:il: l:‘avorab!]z Test |p value
Présentiel 72 16 53,33 56 57,15
- Plateforme téléphonique 29 6 20 23 23,47 "
Secreint 8z 128 Prise de rdv internet 26 8 26,67 | 18 | 18,36 | Fener | 0,718
Aucun 1 0 0 1 1,02

La question étant possiblement a choix multiples, nous avons de nouveau effectué une analyse de fréquence en

comptabilisant

les 128

réponses

recueillies a travers

les données de 87 médecins

répondants.
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable” et

ceux du groupe “Favorable” sur le critére du secrétariat médical.

1.4.5. Impact de la patientéle « médecin traitant »

Tableau XIV : Analyse univariée en sous-groupe sur le critére de la patientéle « médecin traitant »

Variable N [ Modalités Percentile n Dgfavorabo::: :avorabloz Test |p value
<775 < P30 25 8 38,09 17 25,76
Patientéle || 775 - 1045 P30 - P50 18 4 19,05 14 XTI .
médecin traitant 1046 - 1336 P51 - P70 16 5 23,81 11 16,66 | ' oner | O
1337 - 1858 P71 - P90 26 4 19,05 22 33,34
1859 - 2187 P91- P95 0 0 0 0 0
> 2187 > P95 2 0 0 2 3,03

Nous avons réalisé une analyse d'emblée en sous-groupe en reprenant la répartition des patientéles “médecin
traitant” basée sur celle des percentiles nationaux qui servent de support de base pour la mise en place du
programme.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable” et

ceux du groupe “Favorable” sur le critére des patientéles “médecin traitant” avec I'analyse en sous-groupe.

1.4.6. Impact du statut MSU

Tableau XV : Analyse univariée sur le critére de I'activité comme MSU

. . Défavorable Favorable Correction
V. | NM 1 N T |
ariable odalités = % = % est de Yates p value
Maitre de stage QOui 49 9 42,86 40 62,5 [khideux
universitaire | 5> Non 36 12 | 57,14 | 24 37,5 | (x?) Non 0,114

Nous n'avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable”

et ceux du groupe “Favorable” sur les critéres d’exercice en MSU

1.4.7. Impact d'un partenariat avec IDE ASALEE ou IPA

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins du groupe “Défavorable” et
ceux du groupe “Favorable” sur le de travail en collaboration avec une IPA.

Tableau XVI : Analyse univariée sur les critéres IDE ASALEE et IPA

) . Défavorable Favorable
Variable] N |Modalités| N = % = % Test p value
IDE Oui 28 2 9,52 26 40 .
AsALEE | 86 Non 58 19 | 90,48 | 39 go | Fisner | 0,014
Oui 7 1 4,76 6 9.1 .
s 87 Non 80 20 | 95,24 | 60 | 90,0 | isher 1
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Il existe des différences statistiquement significatives sur le critére de la collaboration avec un.e IDE

ASALEE :

e Les médecins travaillant déja avec un.e IDE ASALEE semble plus représenté dans le groupe “favorable”

avec 40% de l'effectif contre 9,52% dans le groupe défavorable (p value < 0,05)
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DISCUSSION

1. Forces et limites de I'étude

1.1. Forces de l'étude

Notre travail s'inscrit dans un contexte de réorganisation des soins primaires en France, ou le recours aux
assistants médicaux semble représenter un axe important. Ce projet, toujours en cours de déploiement, reste au
ceeur a la fois des réflexions actuelles en santé publique et des négociations conventionnelles. Il s'agit donc d'un
sujet d'intérét général, en lien direct avec les problématiques d'accessibilité, de qualité et de coordination des soins

de premier recours.

Nous avons choisi de nous appuyer sur une méthodologie déja utilisée, celle de la thése de Vincent PAUBERT
réalisée en région Limousin. Cela nous a permis de comparer nos résultats avec ceux d’un travail antérieur, et de

renforcer ainsi la validité externe de notre analyse.

Par ailleurs, trois années séparent notre étude de celle de V.PAUBERT, réalisée en 2021. Cette distance temporelle
est un atout pour I'évaluation d'un dispositif encore jeune. Elle permet d’observer si certaines tendances se
confirment dans le temps, et de mieux identifier les déterminants qui semblent stables, au-dela des différences

locales éventuelles.

Sur le plan méthodologique, le choix d’un positionnement comparatif, opposant un groupe favorable et un groupe
défavorable a I'adhésion au dispositif, constitue également un point fort. Il permet de dépasser une simple
description pour explorer les facteurs associés a l'engagement des médecins, et d’enrichir I'interprétation des

résultats.

Enfin, la diffusion du questionnaire s’est faite via un seul intermédiaire : I'Union Régionale des Médecins Libéraux
(URML) des Pays de la Loire. Une unique relance a été réalisée. Ce choix méthodologique a permis de limiter le
risque de biais de réponses multiples, renforcant la fiabilité des données recueillies. Aucun élément de notre

enquéte ne porte a croire qu'un médecin a pu répondre deux fois au questionnaire.
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1.2. Limites de I'étude

Notre étude présente néanmoins plusieurs limites. Tout d'abord, bien que I'échantillon soit de taille satisfaisante
pour un travail de thése, le nombre de répondants reste relativement modeste au regard de la population cible.
Cette limitation peut restreindre la puissance statistique de certaines analyses et réduire la généralisation de nos

résultats.

Le recueil des données s’est appuyé sur un auto-questionnaire en ligne, ce qui expose a plusieurs biais classiques.
On peut citer le biais de sélection dans la mesure ou les médecins les plus concernés ou sensibilisés par la
thématique sont sans doute ceux qui ont le plus répondu. Il existe probablement également un biais de désirabilité
sociale, qui peut amener certains répondants a formuler des réponses percues comme valorisantes. Cela pourrait
conduire a une surestimation de certaines tendances et une sous-estimation des difficultés réelles dans la pratique.
Enfin, I'utilisation des échelles de Likert, de par sa structure, se heurte au biais d’acquiescement qui est cette

tendance pour le répondant a répondre systématiquement par |'affirmative.

Notre approche transversale a permis d’explorer des corrélations entre différents éléments du profil des médecins
et leur positionnement vis-a-vis du dispositif des assistants médicaux. Toutefois, en |'absence de suivi dans le
temps, elle ne permet pas d'établir de relations causales. On ne peut affirmer si certaines caractéristiques
influencent I'adhésion, ou si a l'inverse, I'adhésion elle-méme modifie la posture organisationnelle du médecin.
Cette approche ne permet pas non plus d’'observer I'évolution des opinions ou des pratiques dans le temps. Il est
possible que certains médecins actuellement défavorables puissent, dans un autre contexte ou aprés
réorganisation, modifier leur positionnement. Une étude longitudinale permettrait de mieux comprendre ces

trajectoires d’adhésion.

Bien que nous ayons réalisé des comparaisons statistiques rigoureuses en analyse univariée, I'absence d’analyse
multivariée limite la capacité a déterminer si les associations observées sont indépendantes les unes des autres.
Une telle approche aurait permis d'isoler I'effet propre de chaque variable, en contrélant les facteurs de confusion
potentiels. Cela représente une perspective méthodologique intéressante pour un travail futur reposant sur un

échantillon plus large.
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Par ailleurs, certaines questions du questionnaire peuvent faire 'objet d'interprétations subjectives, selon la
culture professionnelle ou I'expérience du répondant. Cette variabilité introduit un biais de mesure difficilement

controlable avec ce type de méthodologie.

Bien que I'étude ait été menée a I'échelle régionale, nous n'avons pas recueilli I'appartenance départementale des
répondants, ce qui a renforcé la protection de I'anonymat comme dans les précédents travaux. Cette information
aurait toutefois pu permettre d'identifier des dynamiques locales spécifiques, par exemple en lien avec la densité
médicale ou la structuration territoriale des soins primaires. Ce point pourrait faire I'objet d'un approfondissement

dans des travaux futurs.

Enfin, il convient de souligner que notre critére principal portait sur I'adhésion déclarée au dispositif des assistants
médicaux, en se basant sur une projection pour le médecin a travailler ou non de cette maniére. Il peut exister un
décalage entre cet adhésion de principe et I'engagement concret dans une démarche de recrutement ou
d'intégration de I'assistant médical dans la pratique. Ce biais est inhérent aux études déclaratives, mais il invite a
la prudence dans l'interprétation des intentions exprimées. Pour limiter ce biais nous avons posé clairement la
question d'un projet au-dela d'une simple adhésion théorique au dispositif. Dans notre étude, 76,1% des médecins
se positionnent en faveur d’une collaboration avec un assistant médicale et 31,8% déclare un projet d’assistant

médical a venir.

2. Comparaison au travail de référence (V.PAUBERT, 2021)

2.1. Caractéristiques des populations des deux études

Nous avons obtenu un total de 104 réponses a notre questionnaire, un résultat comparable a celui de I'étude

menée en 2021 qui avait recueilli 107 réponses.

La population de notre étude se distingue par une représentation plus marquée des femmes, qui constituent 64,4
% des répondants, contre une répartition équilibrée dans I'étude de référence (49,5 % de femmes et 50,5 %

d’hommes).

En termes d'age, notre échantillon apparait également plus jeune, avec une moyenne de 41,8 ans, a comparer aux
47,4 ans observés en 2021. Au-dela de la moyenne, la répartition par tranches d'age illustre cette différence : 30,2

% des répondants de notre étude ont moins de 35 ans, contre 18,7 % dans I'échantillon du Limousin. A I'inverse,
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les médecins agés de 55 ans et plus ne représentent que 15,1 % de notre échantillon, contre 34,6 % dans I'étude

de V.PAUBERT.

Concernant I'ancienneté d’installation, les médecins installés depuis moins de cing ans constituent 38 % de notre

population, soit une proportion plus importante qu’en 2021 ou ils représentaient 28 %.

Le milieu d’exercice déclaré est majoritairement rural, avec 64 % des répondants exercant en zone rurale dans

notre enquéte, une répartition comparable a celle retrouvée dans le Limousin (59 %).

S’agissant du volume de patientéle, les médecins interrogés dans les Pays de la Loire déclarent suivre en moyenne
1055 patients en tant que médecin traitant. L'écart type important (508 patients) témoigne d’une forte
hétérogénéité. Dans le Limousin, une tendance similaire est observée, avec une moyenne de 963 patients et un

écart type de 410.

Le mode d’exercice le plus représenté dans les deux enquétes est le cabinet de groupe privé, avec des proportions
proches : 56 % dans notre étude contre 54 % dans celle de V.Paubert. Toutefois, la proportion de médecins
exercant en MSP est plus élevée dans notre échantillon (38,5 % contre 24 %). A I'inverse, I'exercice isolé reste trés
minoritaire dans notre enquéte (4 %), alors qu'il concerne 20 % des médecins interrogés dans |'étude de

V.Paubert.

Enfin, notre échantillon semble davantage engagé dans des dynamiques de collaboration interprofessionnelle.
Ainsi, 32 % des médecins interrogés déclarent travailler avec une infirmiére du dispositif ASALEE, contre
seulement 8 % dans I'étude du Limousin. I| est a noter que plus d’un tiers des répondants de cette derniere étude
déclaraient ne pas connaitre ce dispositif en 2021. Par ailleurs, 8 % des médecins interrogés dans notre étude

rapportent une collaboration en cours avec une infirmiére de pratique avancée (IPA).
2.2. Objectif principal : les déterminants de la collaboration

L'objectif principal de notre étude était d'identifier les déterminants associés a la mise en place d’une collaboration

entre les médecins généralistes installés dans les Pays de la Loire et un assistant médical.

Parmi les médecins interrogés, 76,1 % se déclarent favorables a une telle collaboration. Ce taux d’adhésion
représente une progression notable de 14 points en trois ans par rapport a V.Paubert qui rapportait un taux

d’adhésion de 62,6 %.
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Afin d’enrichir I'analyse de nos résultats, nous avons également confronté certaines de nos données a celles issues
du travail conduit en 2023 par Pierre Calonge en Bourgogne-Franche-Comté, dont une partie du travail repose sur

une méthodologie proche (34).
2.2.1. Age du médecin

Dans l'étude du Limousin, les médecins appartenant au groupe « favorable » a |'assistant médical étaient
statistiquement plus jeunes que ceux du groupe « défavorable » (p<0,05). Ce lien entre jeunesse et adhésion au
dispositif n'a pas été retrouvé dans notre enquéte, et ce malgré une surreprésentation des jeunes médecins parmi
les répondants. A I'inverse, Pierre Calonge, dans son étude menée en 2023 auprés des médecins installés en
Bourgogne-Franche-Comté, a observé une association significative entre I'age plus avancé (plus de 55 ans) et une
opinion favorable a l'intégration d'un assistant médical (p<0,05) . Pourtant, I'age moyen de ses participants, a

45,4 ans, était comparable a celui des autres travaux.

Ainsi, I'effet de I'age sur l'adhésion au dispositif semble varier selon les contextes et les populations étudiées.

Plusieurs peuvent étre formulées pour expliquer ces divergences. D'une part, certaines études (comme celle de
V.Paubert) suggérent que les jeunes médecins seraient plus attirés par les nouvelles formes d’exercice,
notamment collaboratives. Cette tendance est appuyée par des données comme celles issues d'un sondage du

Conseil National de I'Ordre des Médecins (35), qui met en évidence une appétence des jeunes générations pour les

organisations collectives du soin. D'autre part, 'adhésion des médecins plus agés peut s’expliquer par un besoin
croissant d’allégement de la charge de travail, souvent plus intense au fil des années. C'est I'hypothése avancée
par Pierre Calonge, dont I'étude montre une association significative entre un bénéfice non commercial (BNC)
¢élevé (que I'on peut envisager comme un marqueur d’une forte activité clinique) et I'expression d'un besoin d'aide
humaine. Ce lien peut paraitre contre-intuitif, mais il souligne I'intérét fonctionnel de I'assistant médical pour les

médecins a forte activité, quelle que soit I'ancienneté d’exercice.
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2.2.2. Sexe du médecin

Le sexe des répondants n‘apparait pas, dans notre étude, comme un déterminant statistiquement significatif de
I'adhésion a la collaboration avec un assistant médical, et ce malgré une surreprésentation des femmes dans notre
échantillon. Ce résultat est en cohérence avec ceux retrouvés dans les études antérieures, qui ne rapportaient pas

non plus de lien significatif entre le sexe des médecins et leur positionnement vis-a-vis du dispositif (33)(34).

2.2.3. Ancienneté d'installation du médecin

Dans I'étude de V.Paubert, les médecins du groupe “favorable” a I’AM étaient installés depuis moins longtemps que
ceux du groupe “défavorable” (p<0,05). Nous n‘avons pas retrouvé ce lien statistique dans notre étude et il n'a pas
été mis en évidence dans I'étude de BFC de Pierre Calonge. Pour tenter de comprendre pourquoi les résultats
varient d’une étude a l'autre, on peut s'appuyer sur les différentes étapes du parcours professionnel d'un médecin

généraliste installé.

Au début de sa carriére, un jeune médecin peut choisir d'intégrer directement un assistant médical dans son
organisation, tout comme il peut décider de s'installer en maison de santé ou en structure coordonnée. Mais cette
période peut aussi étre marquée par des incertitudes, notamment financiéres ou organisationnelles, qui freinent ce
type d’engagement : embaucher un salarié, avec des objectifs a remplir pour bénéficier des aides, peut sembler

risqué quand on débute.

Le milieu de carriére semble, lui, &tre un moment plus favorable pour envisager une collaboration avec un assistant
médical. Le médecin a alors une activité plus stable, une meilleure visibilité sur sa charge de travail et encore

suffisamment d’'années d’exercice pour que ce changement ait un vrai intérét.

En phase de fin de carriére, bien que I'assistant médical puisse constituer un soutien utile pour alléger une activité
soutenue, cette période est généralement moins favorable aux réorganisations importantes. La perspective de la
retraite prochaine ou la stabilité d’'un mode d’exercice installé depuis de nombreuses années peuvent freiner

I'envie d’engager des changements de structure.

2.2.4. Le mode d’exercice du médecin

L'appartenance a une MSP est apparue comme un déterminant de I'adhésion a I'assistant médical dans I'étude de

V.Paubert en 2021, et ce résultat est confirmé dans notre enquéte (p<0,01). Dans une volonté d’approfondir
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I'analyse des dynamiques d'exercice coordonné, nous avons ajusté notre questionnaire afin d‘identifier
spécifiquement 'appartenance a une communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS). Cette distinction a
permis de mettre en évidence un lien statistiquement significatif (p<0,01) entre I'adhésion a une CPTS et la

propension a collaborer avec un assistant médical dans notre étude.

Il semble cohérent de penser que les médecins impliqués dans des projets de soins partagés sont globalement plus
réceptifs aux dispositifs organisationnels portés par les institutions publiques. Les MSP, par exemple, fonctionnent
en partie grace a des financements publics conditionnés a la mise en ceuvre de projets de santé structurés. C'est
notamment le cas de I'accord conventionnel interprofessionnel (ACI), dont la rémunération comprend une part fixe
liée aux caractéristiques de la structure, et une part variable reposant sur 'atteinte d’objectifs de santé publique

(prévention, vaccination, dépistage, précarité, etc.).

Ce mode de fonctionnement, fondé sur des engagements chiffrés en contrepartie d’un soutien financier, est proche
du dispositif d'aide a I'embauche d’un assistant médical. On peut donc raisonnablement penser que les médecins
déja familiers de ce type de contractualisation sont plus enclins a intégrer d'autres dispositifs reposant sur une

logique similaire, comme celui des assistants médicaux.

2.2.5. Le milieu d'exercice du médecin

L'exercice en milieu rural apparait comme un déterminant significatif de la collaboration avec un assistant médical
dans notre étude, avec 68,2 % des médecins favorables issus de ce type de territoire (p<0,05). Ce constat est en
accord avec la littérature existante. Dans I'étude menée par V.Paubert, le groupe favorable a I'assistant médical
comptait 73 % de médecins exercant en zone rurale (p<0,01). En 2023, P.Calonge a quant a lui choisi de
s'appuyer sur le zonage défini par les Agences Régionales de Santé (ARS), en distinguant les zones d'intervention
prioritaire (ZIP) et les zones d'action complémentaire (ZAC). Parmi les médecins favorables a I’AM dans son

échantillon, 79 % exercaient en zone sous-dense (ZIP et ZAC confondues).

Ces résultats convergents permettent d’envisager un lien étroit entre exercice rural, exercice en zone sous-dense,
et attrait pour le travail en collaboration avec un assistant médical. Pourtant, un paradoxe émerge : dans notre
étude, 68 % des médecins interrogés déclarent ne pas considérer I'assistant médical comme une solution adaptée

pour faire face a la pénurie de médecins en zones sous-denses.
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Plusieurs éléments peuvent contribuer a expliquer cette apparente contradiction. Les zones rurales et sous-denses
sont fréquemment décrites comme des territoires aux conditions d’exercice difficiles, du fait du déséquilibre entre
I'offre de soins disponible et la demande de la population. Dans ce contexte, I'assistant médical peut représenter
une réponse concrete, immédiate et utile pour soulager la charge de travail des médecins déja en poste. Il n'est

donc pas surprenant que les praticiens concernés se montrent favorables a ce soutien dans leur pratique

quotidienne. Cependant, bien que bénéfique sur le plan organisationnel, I'assistant médical ne répond pas a la
racine du probléeme démographique. Le caractére « sous-dense » d’un territoire repose sur deux variables : le
nombre d’'habitants a soigner et le nombre de médecins disponibles. L'ajout d'un assistant médical, s'il améliore
I'efficience, ne compense pas I'absence de nouveaux praticiens. Ce dispositif peut donc étre percu comme un levier
d’amélioration de |'exercice, sans pour autant constituer une réponse suffisante a la problématique de I'accés aux

soins dans ces zones.

2.2.6. L'organisation du secrétariat du médecin

Contrairement aux résultats des théses de V.Paubert et P.Calonge, qui retrouvaient une association significative
entre la présence d’un secrétariat physique et 'adhésion au dispositif d'assistant médical (p < 0,05), notre étude

ne met pas en évidence ce lien.

Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour expliquer cette absence d'association. Il est envisageable que les
médecins interrogés dans notre enquéte percoivent le soutien administratif de I'assistant médical comme distinct
de celui déja assuré par le secrétariat médical, qu'il soit physique ou a distance. Dans notre étude, 87,5 % des
répondants estiment que |'assistant médical constitue une solution pertinente pour diminuer leur charge
administrative quotidienne. Ce décalage dans les représentations pourrait notamment s'illustrer par des taches
telles que la mise a jour du dossier médical : plutét que d'étre effectuée a I'accueil du patient (moment
généralement dévolu a la prise de rendez-vous ou a l'orientation) cette tache pourrait étre envisagée lors d’ un
temps d’échange dédié avec I'AM, en amont de la consultation médicale. Cette hypothése est confortée par le fait
que 87,5 % des médecins de notre échantillon considérent que I'AM peut améliorer la qualité de la mise a jour du

dossier médical.

Le périmétre d'intervention de l'assistant médical, tel qu'il est envisagé et mis en ceuvre par les médecins
interrogés, dépasse nettement les seules fonctions de soutien administratif. Plusieurs travaux récents, notamment

la thése de Raphaél Lheureux de 2023, montrent que les missions confiées incluent fréquemment l'aide a la
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consultation, la prise de constantes, la coordination du parcours de soins ou encore le lien avec d’autres
professionnels de santé (36). Dans ce contexte, la présence ou I'absence d’un secrétariat médical ne constitue plus
un critére déterminant dans la décision de recourir a un assistant médical. Cette diversification des missions refléte
aussi la pluralité des représentations que les praticiens associent a ce nouveau role. Tandis que certains y voient
une fonction potentiellement redondante avec un secrétariat « amélioré », d'autres percoivent |'assistant médical
comme une ressource complémentaire, centrée sur I'organisation des soins et I'amélioration du suivi des patients.
Cette hétérogénéité des usages et des attentes semble d’ailleurs encouragée par les instances publiques : la
nouvelle convention médicale de juin 2024 propose un éventail de missions possibles sans en imposer le contenu,
laissant ainsi aux médecins une marge de manceuvre pour fagonner l'intégration de ce professionnel dans leur

exercice.

2.2.7. La patientele médecin traitant du médecin

Dans notre étude, aucun lien statistiquement significatif n'a été mis en évidence entre la taille de la patientéle
médecin traitant et I'adhésion au dispositif assistant médical. Une tendance se dessine toutefois : les médecins
ayant une patientéle située entre les percentiles P70 et P90 semblent plus enclins a adhérer au dispositif, tandis
que ceux ayant une patientéle faible (<P30) ou trés élevée (>P90) apparaissent moins concernés. Ce profil «
intermédiaire haut » pourrait correspondre a un équilibre favorable : une charge de travail importante justifiant un

besoin de délégation, sans pour autant atteindre un seuil de saturation dans I'organisation.

P.Calonge retrouve une tendance similaire, avec une patientéle plus élevée en moyenne chez les médecins
favorables au dispositif. Cette observation, bien que non statistiquement significative, va dans le méme sens que

nos résultats et semble confirmer le profil type du médecin intéressé par ce mode d’organisation.

La thése de V.Paubert objective elle une différence significative: les médecins ayant une patientéle P30-P50 et
P90-P95 y sont surreprésentés dans le groupe “défavorable” (p<0,05). A I'inverse, les médecins avec une
patientéle située entre P70 et P90 apparaissent, comme dans notre étude, parmi les plus favorables. Cette
convergence renforce I'hypothése d'une forme de “seuil optimal de patientéle médecin traitant” pour rendre le
travail en collaboration avec un assistant médical pertinent. Selon ces données, cet intervalle pourrait se situer

quelque part entre 1337 et 1858 patients « médecin traitant ».
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Ces éléments suggérent que la taille de la patientéle constitue un facteur de contexte intéressant, mais ne suffit
pas a prédire a elle seule I'adhésion au dispositif. Elle doit étre interprétée a la lumiére d’autres facteurs
environnementaux et en particulier la capacité des médecins a s'inscrire dans une dynamique d’organisation voir

de réorganisation en équipe.

2.2.8. Le statut MSU du médecin

Bien que I'analyse statistique n'ait pas mis en évidence de lien significatif entre la fonction de maitre de stage
universitaire (MSU) et une attitude favorable vis-a-vis du dispositif d'assistant médical, la proportion plus élevée
de MSU dans le groupe favorable laisse envisager un lien possible. Plusieurs facteurs pourraient contribuer a
cette tendance : la fonction de MSU suppose une pratique réguliére de la délégation et du travail en équipe,
compétences mobilisées également dans la collaboration avec un assistant médical. Par ailleurs, les MSU sont
souvent engagés dans des dynamiques d‘innovation pédagogique et organisationnelle. Ce profil de médecin
pourrait ainsi influencer positivement la perception du dispositif. Il serait pertinent de croiser cette variable avec
d’autres facteurs, tels que I'exercice coordonné, afin de déterminer s'il s'agit alors d’un facteur confondant ou du
reflet d’un lien sous-jacent, non détecté par I'analyse statistique en raison d'une puissance insuffisante ou d'un
effet modeste. On peut également évoquer un biais de sélection devant une plus forte propension des MSU a
répondre aux enquétes de thése. En effet, 57 % des répondants a notre questionnaire indiquaient étre des MSU

ce qui ne reflete pas la réalité des médecins généralistes dans les Pays de la Loire.

2.2.9. La collaboration existante avec une IDE ASALEE ou une IPA

Dans notre étude, un lien statistiquement significatif a été mis en évidence entre la présence d’une infirmiére
ASALEE dans la structure et un avis favorable a I'assistant médical (p<0,05). Ce résultat suggére que les médecins
engagés dans une dynamique de travail coordonné, ayant déja expérimenté la délégation a un professionnel

paramédical, développent une plus grande appétence pour ce type d’organisation.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette association. Travailler avec une IDE ASALEE implique de repenser la
prise en charge des patients chroniques dans une logique de parcours, en s’appuyant sur des compétences
partagées et une communication interprofessionnelle. Cette expérience peut rendre les médecins plus confiants
dans le fait de déléguer certaines taches, y compris a un assistant médical. L'IDE ASALEE pourrait ainsi jouer un

role d'initiation au travail pluri professionnel, qui peut lever des freins culturels et symboliques a la délégation.
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Par ailleurs, la complémentarité percue entre les deux roles peut renforcer cette posture favorable. L'IDE ASALEE
intervient sur le versant clinique et éducatif dans le cadre de protocoles validés, tandis que I'assistant médical
intervient davantage sur le versant médico-administratif et organisationnel. Ensemble, ils pourraient permettre un
gain de temps médical sans superposition de missions, ce qui peut étre percu par le médecin comme une

optimisation du fonctionnement du cabinet.

La thése de Francois Jean Adrien Barralis de 2023 suggére que le recours a une infirmiére ASALEE pourrait rendre
moins pertinent, le recrutement d’un assistant médical, notamment en raison d’une diminution du nombre de
consultations réalisées directement par le médecin (37). Cette interprétation mérite toutefois d’étre nuancée. En
effet, pour étre comptabilisé dans une file active d'un médecin, un patient n'a besoin d'étre vu qu’une seule fois
dans I'année, ce qui limite I'impact réel d'un transfert de consultations vers I'IDE ASALEE sur les objectifs
contractuels. Par ailleurs, les patients suivis dans le cadre du dispositif ASALEE relévent presque naturellement de
parcours de prévention ou de prise en charge de pathologies chroniques, et sont souvent revus plusieurs fois par
an par leur médecin traitant. Leur prise en charge par I'IDE ASALEE ne remet donc pas en cause leur rattachement
au médecin traitant, qui reste déclaré comme tel. Cette divergence d'interprétation souligne I'importance du
contexte local et de la dynamique organisationnelle des structures : les équipes ayant développé une culture du
soin partagé peuvent tout a fait articuler le recours a une IDE ASALEE et I'intégration d’un assistant médical, dans

une logique de coordination renforcée et d'une approche centrée sur le patient.

L'ensemble de ces résultats semble aller dans le sens d’une adhésion progressive au concept d’un travail en
bindbme avec un assistant médical, mais le projet de déploiement tel qu'il est proposé actuellement par

I'assurance maladie se heurte toujours a plusieurs freins et limites.

2.3. Objectifs secondaires: leviers, freins et limites du dispositif

2.3.1. Qualité des soins et conditions d’exercice

Dans notre étude, les réponses concernant Iimpact de l'assistant médical sur l'accés et la qualité des soins
apparaissent globalement convergentes. Les médecins interrogés percoivent majoritairement ce professionnel
comme un atout pour améliorer la tenue du dossier médical (87,5 %), renforcer la coopération entre acteurs de
santé (68,2 %), optimiser le suivi des patients (69,3 %), contribuer a la qualité des soins (58 %) et a une meilleure

accessibilité aux soins primaires (59 %). Ces résultats, proches de ceux observés par le V.Paubert, confirment une
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perception relativement stable et partagée du réle structurant de l'assistant médical. Une évolution notable
concerne |'accés au médecin traitant pour les nouveaux patients : ils sont désormais 62,5 % a estimer que
I'assistant médical facilite cet accés, contre 35,5 % en 2021. Ce glissement peut traduire une meilleure

appropriation du dispositif ou un changement de regard sur son potentiel a fluidifier I'offre de soins.

Lorsque ces résultats sont mis en perspective avec les données qualitatives recueillies sur les facteurs de stress, un
lien peut étre identifié. Les principales sources de tension exprimées par les médecins interrogés dans notre
enquéte concernent les sollicitations excessives des patients, la charge de travail, la gestion des soins non
programmés, ainsi que |'organisation des taches administratives. Ces dimensions recoupent précisément les
domaines dans lesquels I'assistant médical est pergu comme un levier de soulagement : libération du temps
médical (70,5 %) et diminution du temps administratif quotidien (87,5 %). Dés lors, il apparait que I'assistant
médical répond en partie a une souffrance professionnelle bien identifiée, en allégeant les contraintes

périphériques a l'activité clinique et en recentrant le médecin sur le cceur de son métier.

2.3.2. Principaux freins

Nos résultats confirment les freins déja identifiés dans la littérature, notamment ceux rapportés par V.Paubert en
2021, tout en révélant certaines évolutions. La crainte d’une altération de la relation médecin-patient progresse

(53,4 % contre 43 % en 2021), interrogeant le cceur de I'identité professionnelle du médecin généraliste.

Cette inquiétude n'est pas nouvelle et s'inscrit dans une démarche de questionnement identitaire bien plus large,
décrite notamment par la sociologue Géraldine Bloy, qui souligne combien la médecine générale constitue une
discipline « en quéte de reconnaissance », peinant a stabiliser son périmétre d'action dans un espace professionnel
marqué par la segmentation des savoirs et la spécialisation croissante des pratiques (38). La figure du «
généraliste singulier » s’est construite autour de compétences relationnelles spécifiques : sa capacité a instaurer

une relation de confiance, a accompagner dans la durée et a tendre vers un modele bio-psycho-social.

Dans la méme perspective, la sociologue Simone Pennec propose d‘analyser la médecine générale comme une
profession située entre deux pdles : celui du savoir médical spécialisé et celui du service rendu a la personne (39).
Dans les faits, de nombreux généralistes exercent dans un cadre ol les dimensions relationnelles et contextuelles
du soin priment sur la technicité, renforcant le sentiment d‘irremplacabilité du praticien dans la relation

thérapeutique. L'introduction d’un assistant pourrait alors susciter une appréhension : non pas tant en raison d'un
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chevauchement de taches, mais parce qu'elle serait vécue comme une forme d‘appauvrissement de cette
spécificité relationnelle, sur laquelle repose une large part de la légitimité professionnelle des médecins

généralistes.

Sur le plan économique, les freins restent majeurs : la quasi-totalité des répondants (92%) considére que salarier
soi-méme un assistant constitue un frein important. De méme, la rémunération de ce dernier dés le début du
contrat, alors méme que sa formation n’est pas encore achevée, est percue comme problématique par 84 % des
médecins interrogés. Plusieurs théses récentes, dont celles de Justine Dubus (2022) et de Margot Armbruster
(2023), ont rapporté des témoignages de praticiens exprimant leurs réticences a assumer seuls la charge salariale
et administrative liée au recrutement (40) (41). Dans ce contexte, un mode de financement ainsi que des objectifs
collectifs et portés par la structure d’exercice (par exemple la MSP) apparait comme une piste pertinente. Nos
résultats confirment cette attente : plus de 80 % des médecins interrogés considerent que I'absence d'un mode de

financement collectif constitue un frein a I'intégration d'un assistant médical au sein de leur pratique.

L'obligation d’augmentation de la patientéle est jugée disproportionnée par 90,9 % des médecins, et seuls 33 %
estiment la rémunération incitative. A cela s'ajoutent des freins structurels : inadéquation des locaux (80,7 %) et,

dans une moindre mesure, proximité des missions avec d'autres professionnels (48 %).

Enfin, un élément majeur de tension réside dans la perception d’une ingérence croissante de la part de I’Assurance
Maladie. Alors que 65,4 % des médecins exprimaient ce ressenti en 2021, ils sont 83 % dans notre étude a
redouter une emprise institutionnelle sur leur pratique. Cette tendance peut étre interprétée a la lumiére du
contexte socio-professionnel dans lequel notre enquéte a été diffusée. Le questionnaire a en effet été envoyé le 27
octobre 2023, soit deux semaines apres le mouvement de greve nationale du vendredi 13 octobre 2023, a I'appel
de I'ensemble des syndicats représentatifs de la profession (42). Ce mouvement s'inscrivait dans un climat de
tensions autour des négociations conventionnelles et des revalorisations tarifaires, fortement médiatisé dans les
semaines qui ont suivies. Le discours porté par des collectifs comme "Médecins pour demain" a probablement
contribué a accentuer cette défiance, en mettant en avant les risques de perte d’autonomie professionnelle dans le

cadre d'un exercice trop normé ou sous condition d'objectifs administratifs jugés contraignants.
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CONCLUSION

Ce travail de recherche avait pour objectif d'explorer les déterminants de la collaboration entre les médecins
généralistes et les assistants médicaux dans la région Pays de la Loire. A partir d'un questionnaire diffusé a
I"échelle régionale, plusieurs déterminants associés de maniére statistiquement significative a cette collaboration
ont été identifiés : I'exercice en milieu rural (p<0,05), en maison de santé pluridisciplinaire (MSP) (p<0,01),

I'appartenance a une CPTS (p<0,01) et la présence d’un.e IDE ASALEE dans la structure (p<0,05).

Ces déterminants sont cohérents avec les résultats de I'étude référence ainsi que les données récentes de la
littérature. Les résultats de I'enquéte nous permettent également de confirmer un certain nombre de freins
persistants a l'intégration du dispositif : des difficultés d’ordre logistique d'intégration de ce nouvel intervenant au
sein des cabinets mais aussi I'aspect financier. La contrepartie exigée d’une augmentation de la patientéle, sur

laquelle repose actuellement le financement, reste un point de fragilité du dispositif.

Malgré cela, les médecins interrogés reconnaissent un apport concret de I'assistant médical dans leur pratique
quotidienne. Toutefois, ils ne considérent pas ce professionnel comme une solution unique a la pénurie médicale ni
aux difficultés d’acces aux soins primaires. L'enquéte révéle également une crainte plus profonde : celle d'une
perte de maitrise sur le temps médical, le rythme de travail, et I'autonomie dans |'organisation du soin. Ces
réticences témoignent de préoccupations identitaires persistantes au sein de la profession, a I'heure ou la

médecine générale est amenée a redéfinir son role dans un systéme de soins en mutation.

Ainsi, I'intégration d’'un assistant médical ne se limite pas a une évolution seulement organisationnelle. Elle engage
des dimensions relationnelles, symboliques et professionnelles plus profondes. Elle questionne la place du médecin

au sein de I'équipe, sa maniéere de soigner, mais aussi la relation au patient, qui demeure au coeur de son métier.

Plusieurs perspectives se dessinent a partir de ces constats. Il semble d'abord nécessaire de renforcer une culture
du soin en équipe des la formation initiale, en particulier en médecine générale ambulatoire. Le modeéle de
formation reste encore majoritairement hospitalo-centré et n’intégre que marginalement les enjeux de
coordination, de gestion ou de communication interprofessionnelle. Pourtant, ces compétences, bien loin d'un role
hiérarchique, correspondent aujourd’hui aux attentes de la société : un médecin généraliste facilitateur du

parcours de soin, garant de la cohérence et de la qualité des prises en charge.
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Il apparait également essentiel de repenser I'évaluation du dispositif, encore trop centrée sur des indicateurs
quantitatifs. L'impact de I'assistant médical sur la qualité pergue du soin, sur la relation médecin-patient, sur la
continuité et la compréhension du parcours mériterait d’étre mieux exploré. En modifiant la narrative autour de ce
dispositif (non plus comme un outil de productivité, mais comme un acteur de lien et d'amélioration du soin) il

pourrait gagner en |égitimité et en acceptabilité.

Enfin, cette réflexion interroge plus largement les modéles de financement des soins primaires, aujourd’hui peu
adaptés aux nouvelles formes de travail collectif. Soutenir la délégation, la coordination, ou la communication
interprofessionnelle suppose de reconnaitre et de valoriser ces activités dans les mécanismes de rémunération. I

s’agit alors moins de récompenser la productivité individuelle que de donner les moyens de soigner autrement.

En définitive, le développement des assistants médicaux illustre une certaine résilience du systéme de santé, qui
parvient a s'adapter aux tensions croissantes de |'offre de soins avec de nouvelles propositions. Cette capacité
d’ajustement, bien que nécessaire, reste cependant marquée par une logique de réponses ponctuelles, souvent

inscrites dans l'urgence.

Peut-on considérer ce dispositif comme une étape vers un modele plus robuste, capable de soutenir dans la durée
une organisation du soin fondée sur la coopération, la coordination et la qualité des pratiques ? Dans quelle mesure
I'intégration de ce nouveau professionnel peut-elle contribuer a stabiliser et structurer les soins primaires, au-dela

de la seule logique de productivité ?

Ces questions invitent a poursuivre la réflexion sur les conditions d’un systéme de santé durable, dans lequel
I'assistant médical ne serait pas uniquement un levier d’efficience, mais un acteur au service d'une médecine

générale telle quelle a toujours été souhaitée : accessible, et profondément humaine.
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ANNEXES
ANNEXE 1 : Questionnaire de I'étude

Quels sont les déterminants de la collaboration avec un assistant médical pour les médecins généralistes installés
des Pays de la Loire ?

PARTIE 1 : ASSISTANTS MEDICAUX

Depuis 2017, un projet gouvernemental de déploiement des assistants médicaux dans les cabinets de
médecine générale est en cours en France.

1. Pensez-vous que vous pourriez travailler en collaboration avec un assistant médical en lui déléguant certaines
taches médicales ou administratives ?

O Pas du tout d’accord

O Pas d'accord

O Plutét d'accord

O Tout a fait daccord

2. Concernant I'accés aux soins et la qualité des soins pensez-vous que les assistants médicaux sont une

bonne solution pour :

Pas du tout Pas Plutot Tout a fait
d'accord d’accord d'accord d’accord
Rendre plus accessible les soins primaires O O a a
Libérer du temps pour suivre de nouveaux patients | O O a O
en tant que médecin traitant
Améliorer la qualité des soins O 0 O O
en médecine générale
Améliorer le suivi des patients O O ad O
Renforcer la coopération entre O O O O
les différents acteurs de
santé
Améliorer la mise a jour et la | O ad O
tenue du dossier médical




3. Concernant les conditions d’exercice, pensez-vous que les assistants médicaux sont une bonne solution

pour :
Pas du tout | Pas Plutot Tout a fait
d’accord d’accord d’accord d’accord
Diminuer le temps administratif consacrer chaque jour | O O O a
Libérer du temps purement médical O O O O
Renforcer I'attractivité du métier de médecin généraliste | O O O O
Limiter la pénurie de médecins en zone sous-dense O O O ad
Limiter le risque d'épuisement professionnel a O d O
Répondre plus facilement aux demandes de soins non | O O O ad
programmeés ou urgents
Libérer du temps pour accueillir plus de patient a O O a
4., Concernant les freins au déploiement des assistants médicaux :
Pas du| Pas Plutot Tout a
tout d'accord | d'accord fait
d’accord d’accord
Rémunérer I'assistant médical au début de son contrat alors | O O O O
qu'il n'est pas encore formé constitue un frein
Devoir salarier soi-méme O O O O
I'assistant médical est un frein a son recrutement
L'agencement de votre cabinet est actuellement inadapté | O O O O
pour accueillir un
assistant médical
L'intervention de l'assistant médical dans la dynamique de | O O O O
soin risque d'altérer la relation médecin-malade
La crainte de chevauchement de tadches avec d'autres | O O a ad
professionnels de santé (par exemple: Infirmiere de Pratique

II



Avancée)

5. Concernant les aides financiéres au recrutement d'un assistant proposées par la

sécurité sociale :

Pas du [ Pas Plutot Tout a
tout d’accord | d’accord fait
d’accord d’accord
Ces aides vous paraissent a a a O
suffisamment incitatives*
Vous redoutez une emprise de la sécurité sociale sur votre | O O O O
pratique
L'augmentation de patientéle et de O O ad d
file active demandée en
contrepartie de ces aides vous semble trop importante
Le fait qu’'un mode de financement collectif n'existe pas | O a a O
constitue un frein (en particulier pour des structures types MSP
ou centre de santé)

*|a sécurité sociale propose actuellement de participer au financement de I'assistant médical sous forme d'un

financement pérenne et dégressif les 3 premieres années, stable ensuite pendant 5 ans renouvelables. Cela

correspond a 18 000€ la premiére année, 13 500€ la deuxiéme et 10 500€ par an au-dela pour 1/2 ETP d'assistant

médical. En contrepartie le médecin est tenu d'augmenter sa patientéle et sa file active selon son niveau de

patienteéle initial, il doit également s’engager dans une démarche d’exercice coordonné (MSP, CPTS, autres).

6. Avez-vous un assistant médical ?
O Oui O Non

7. Si vous avez répondu “Non” a la question précédente : Avez-vous un projet d'assistant médical ?

O Oui O Non
PARTIE 2 : LE PROFIL DU MEDECIN

1. Quel age avez-vous ?

.. ans

2. Etes-vous : O un homme O une femme

III



3. Depuis combien d'années étes-vous installé dans les Pays de la Loire ?

..ans

4, Quel est votre mode d’exercice : (plusieurs réponses possibles)
O Seul

O Cabinet de groupe privé

O MSP

O Réseau de soins

O CPTS

5. Dans quel territoire exercez-vous ?

O Milieu urbain

O Milieu rural

6. Quel(s) type(s) de secrétariat utilisez-vous ?
O Présentiel

O Plateforme téléphonique

O Prise de rendez-vous sur internet

O Aucun

7. Combien de patients « médecin-traitant » comptez-vous dans votre patientéle selon la sécurité sociale

(AmeliPro) ?

... patients

8. Travaillez-vous en collaboration avec un(e) IDE ASALEE ?
O Oui O Non O Je ne connais pas ASALEE

9. Travaillez-vous en collaboration avec un(e) Infirmiére en Pratique Avancée (IPA) ?

O Oui O Non O Je ne connais pas les IPA

10. Quel est, selon vous, le facteur le plus stressant dans votre activité professionnelle ?

IV



ANNEXE 2 : Verbatims de la question sur le facteur de stress

nombre trop important de patient et I'absence
de relai hospitalier

"les pressions de toutes parts:

- de la sécu pour rester dans les clous des
recommandations

- des patients qui ont besoin de temps mais
tirent sur la corde et veulent qu'on prennent
toutes leurs famille sans baisser en qualité.

- les charges qui explosent

- le 15 et SAS qui nous demande toujours plus.

=> Faut faire mieux et plus vite avec moins"
consultations multi-motifs

Ne pas pouvoir répondre aux appels des
patients

Le rythme

Les contraintes administratives, le manque de
temps

De ne pas savoir comment je devrai exercer
mon métier dans les prochaines années
charge de travail (journées longues, niveau de
responsabilité, quantité de taches a accomplir)
La quantité de travail

la responsabilité

Manque de temps

la charge de travail administratif

L'accés aux spécialistes, difficultés pour faire
hospitaliser les patients, ['augmentation des
taches administratives

Le fait de ne pas savoir le nombre de
consultations qu‘on va devoir faire chaque jour
en fonction des urgences

passer a coter d'un diagnostic grave

La surcharge de travail avec une pression
sociale (crise sociale et médicale) trés
importantes sur un territoire sous doté.

Gérer l'urgence

Savoir que des patients n'ont plus de suivi.
Difficile d’avoir accés aux examens et
spécialistes.

L'agressivité des patients et leur demande
d'immédiateté

la surcharge permanente

L'instantanéité exigée en permanence

Le nombre de motifs de consultations et de
demandes de Nouveau patient

la responsabilité médicale et le manque d'acces
a tous types de médecins, généralistes et
spécialistes

la paupérisation du métier si on veut pratiquer
une médecine de qualité

pression des patients / exigence

Les multiples responsabilités que j'ai
progressivement acceptées... Coordonnateur
HAD, coordonnateur EHPAD, Vice-président
CDOM, vice-président GIP DAC... C'est a la fois
intéressant et a la fois stressant parce que le
planning est ciselé pour tout faire rentrer...
Gestion du temps

Gestion des urgences

Le manque de disponibilité des structures de
second recours en situation d'urgence ou de
semi-urgence (avis spécialises, lits
d'hospitalisation, urgences, places
d'hébergement...)

les sollicitations incessantes

Que I'on rajoute des intervenants de santé
diluer les taches et en cas de probléme la justice
condamnera le médecin pas les autres
professionnels de santé pas la sécu et encore
moins les politiques et ministre de la santé
Rémunération trop basse de la cs, dévalorisation
du métier, cs sont toujours complexes, on nous

pousse a travailler mal, abattage. Insupportable



l'impatience des patients - pas de vraies
urgences surtout des patients exigeants - trés
peu de reconnaissance actuellement
comparativement aux années 2000

le manque de professionnels de santé en
général

La gestion du personnel : nous avons
maintenant 4 secrétaires compte tenu de la
taille de notre cabinet. Il nous faudrait un RH/
manager professionnel car il faut consacrer du
temps a la gestion du secrétariat et a la
formation des secrétaires au fur a mesure des
changements du travail de secrétariat. J'y
consacre personnellement au moins 1/2
journée, a condition qu'il n'y ai pas d'imprévus (
absence imprévue, changement de procédure,
changement des priorités ...). Le GE mis en
place par I'URML ne propose pas ce type
d'emploi. Je ne trouverai pas de RH a
embaucher pour 4h par semaine !

La pression des institutions (pouvoirs publiques,
ARS, CPAM...) pour faire toujours plus avec
toujours moins ; des mesures qui sont a
I'origine d'une dégradation de la qualité de soins
et d'une baisse de I'attractivité du métier.. Et au
final une incertitude quant a notre pratique
future qui angoisse au quotidien

répondre a la demande de nouveaux patient

la permanence de soins sous sa forme actuelle
+++4+

Etre en zone trés déficitaire et n'avoir aucune
vision d'avenir pour partir en retraite avec des
successeurs. Etre fatiguée par la charge de
travail au vu de mon age. Au niveau de la
patientéle : Gestion des situations complexes de
la patientéle agée (> 85 ans) a domicile isolée

incertitude diagnostique

La démographie catastrophique avec des
demandes incessantes de patients pour étre pris
en suivi....

ajouter du personnel pour gérer des taches
administratives ridicules qu'on ne devrait pas
avoir a gérer est un non-sens. Pour moi une PEC
efficace c'est une PEC de A a Z par le MT. Jai
connu les cabinets ophtalmo ou I'ophtalmo
faisait tout de la prise de TO a I'examen et
c'était bien plus agréable que les centre actuels
ou on passe entre les mains de 3-4 personnes
pour ne voir I'ophtalmo que 5 minutes max. Le
gouvernement a créé la pénurie de médecins et
maintenant on veut déléguer les taches c'est
triste. Le plus simple c'est de supprimer des
taches inutiles aux médecins, comme les arréts
maladie de moins de 3 jours. Je ne me vois pas
continuer ce métier si mon travail se borne a
analyser des données prises par d'autres et
coordonner une délégation de taches. Un patient
ne se confie pas pareil @ un médecin qui prend
le temps de le voir qu'a un médecin qu'il ne voit
que 5 minutes, a la chaine parce que ce pauvre
médecin a une patientéle MT bien trop
importante. Parfois je recois une fille, qui me dit
"j'ai l'impression que ma maman est un peu
déprimée", alors quand je vois la maman je
demande "et le moral ca va ?" et ¢a ouvre des
discussions sur les vrais problémes, qui parfois
seraient tus. Alors pour moi le médecin de
famille c'est essentiel, et ce role de médecin de
famille va se perdre si on fait comme dans les
centres ophtalmo avec plusieurs intervenants

le temps

objectifs de la CPAM en décalage avec les

besoins de soins des patients



LA CHARGE DE TRAVAIL ET LA DIFFICULTE DE
JOINDRE LES CONFRERES POUR ORIENTER OU
PRENDRE UN AVIS

la pression financiére des charges, et trouver
I'équilibre entre charge mentale professionnelle
et vie personnelle

I'administratif notamment informatique
multitdche

Ne pas pouvoir répondre suffisamment a la
demande des patients dans un temps imparti
L'équilibre entre demande des patients et
capacité d'accueil pour permettre une vie
personnelle

Les patients qui ne sont pas d'accord avec ce
que je leur propose/ qui viennent avec leurs
revendications et donc sont en colére aprés
devoir rajouter des consultations en urgence
pour répondre a la forte demande de soin, ne
pas étre complétement maitre des horaires avec
des journées a horaires extensibles

gérer les problémes semi urgents des patients
Consultations de plus en plus complexes: poly
pathologies- aggravation des difficultés sociales
- détresse psychologique en nette augmentation
(au niveau professionnel et/ou personnel)-
multiplication des demandes administratives-
changement sociétal avec exigence d
immédiateté des patients et une aggravation de
I'assistanat dans leurs demandes (ex: enfant qui
a de la fievre : veulent un rdv mais n‘ont donné
aucun Doliprane en 24h ) avec besoin
d'éducation médicale+++. Donc tenir une
cadence de 20 minutes par patient (les 15
minutes pour moi sont impossibles a tenir) toute
la journée est trés stressant

la charge de travail et mon incapacité a pouvoir
la réguler

Le temps

difficulté d'accés aux spécialistes

La charge de travail et les délais de consultation
trés longs (1 mois)

Je ne ressens pas de stress particulier

1

La charge administrative de travail.

urgences a gérer en plus du planning habituel
Les difficultés d'accés aux autres spécialistes,
lors des demandes semi urgentes

"pression des nouveaux patients

manque de généralistes "

Charge administrative

"La pression des patients et nouveaux patients
pour prise en charge en urgence.

Charges "

la gestion du temps

Je vais me retrouver seule et les charges
salariales ne permettent pas actuellement de
continuer mon activité avec des salariés aprés le
départ de mon collégue.

la gestion des logiciels informatiques et leur
mise a jour , notamment la cotation des actes
pour la facturation de I'activité, la multiplicité
des réseaux a renseigner quotidiennement ( via
trajectoire, amelipro , boites mails non
sécurisées; boite mail sécurisée biologie/ autres
spécialistes) dont le service est instable ( panne
réguliére pour différentes causes), assortie du
déficit progressif de mes moyens financiers liés
a la facturation de mon activité ( je travaille
toujours autant et percois moins d'honoraires et
je perds 50% de mon temps dans I'administratif
et la programmation des soins) , sans compter
I'incitation a travailler en coordination trés
distante avec d'autres professionnels de santé
en cpts esclap... le médecin devra porter la
responsabilité territoriale dont I'état se

décharge. Je n'ai pas parlé de la gestion



comptable et administrative de mon cabinet...
mon adhésion a ce systéme est de plus en plus
fragile...

Les urgences, les demandes abusives

"j'ai un secrétariat téléphonique et en
présentiel ( pas possibilité de double réponse )
j'adorerai travailler avec un assistant médical
qui de facto au vu des retours des confréres
permet de mieux accueillir de nouveaux patients
en se concentrant sur notre cceur de métier

Ce qui m'épuise :les multiples taches ( bug
informatiques interruptions multiples demandes
des patients du fait de la méconnaissance de
notre fonctionnement malgré des années
d'éducation ....dans plusieurs domaines de
compétences- je réclame des consultations
dédiées ) le temps passé a orienter mes
batients vers le second recours

tout en étant moteur au sein de mon cabinet de
mon esp a la coprésidence de ma cpts et sans
beaucoup de relai par les confréres qui sont
sous I'eau aussi au vu de la démographie
médicale actuelle

au final c'est le stress du planning a respecter "
LA PRESSION DES DEMANDES DES PATIENTS
++++ AUQUEL ON NE PEUT PAS REPONDRE
PAR MANQUE DE TEMPS

surcharge administrative

le manque de temps pour bien faire son travail
le nombre de demandes de rdv trop important
et de papiers a devoir remplir en dehors des

consultations.



GARNIER Gaél, BILLAUD Robin

Quels sont les déterminants de la collaboration avec un assistant médical pour les médecins
généralistes installés des Pays de la Loire ?

Introduction

Créé en 2017, le dispositif des assistants médicaux vise a améliorer I'accés aux soins primaires en libérant du temps médical. Malgré un
soutien institutionnel fort, son déploiement reste inégal. Peu d'études ont exploré les déterminants de son adoption du point de vue des
médecins généralistes.

Objectif
Identifier les déterminants de la collaboration entres les médecins généralistes installés de la région Pays de la Loire et les assistants
médicaux.

Méthode

Etude quantitative transversale & partir d’un questionnaire diffusé par voie électronique via I'URML des Pays de la Loire. Les données ont été
recueillies du 27/10/23 au 08/10/2024. Les résultat ont fait I'objet d’une analyse univariée pour identifier les variables significativement
associées a la collaboration avec un assistant médical.

Résultats

104 réponses (85 complétes et 19 partielles) ont été analysées. L'exercice en Maison de Santé Pluridisciplinaire (p<0,01), I'appartenance a
une Communauté Professionnelle Territoriales de Santé (p<0,01), la présence d'un.e IDE ASALEE (p<0,05) et I'exercice en milieu rural
(p<0,05) étaient significativement associés a l'intégration d’un assistant médical. Les freins identifiés concernaient principalement les
contraintes logistiques en particulier d'agencement de cabinet, la rémunération conditionnée a une augmentation de la patientéle, ainsi que
la crainte d’une perte de maitrise de I'organisation du soin.

Conclusion

L'assistant médical constitue un levier organisationnel intéressant. Des déterminants favorables & son déploiement ont été identifiés mais
des freins organisationnels, économiques et symboliques persistent. Son intégration interroge la redéfinition du réle du médecin généraliste
et appelle a repenser la formation, I'évaluation du dispositif et les modéles de financement pour réinventer un systéme de soins plus robuste,
plus durable, et plus humain.

Mots-clés : Assistant médical, Médecine générale, Soins primaires, Organisation des soins, Exercice
pluriprofessionnel

What are the determinants of collaboration with a medical assistant among General Practitioners
practicing in the Pays de la Loire region ?

Introduction

Introduced in 2017, the medical assistant program was designed to enhance access to primary care by alleviating physicians’ workload.
Despite strong institutional backing, its implementation remains uneven nationwide. To date, few studies have examined the determinants
of its adoption from the perspective of general practitioners (GPs).

Objective

To identify the factors influencing collaboration between general practitioners in the Pays de la Loire region and medical assistants.

Methods

A cross-sectional quantitative study was conducted using an online questionnaire distributed via the Regional Union of Private
Practitioners (URML) in the Pays de la Loire. Data were collected between October 27, 2023, and October 8, 2024. A univariate analysis
was performed to identify variables significantly associated with the integration of a medical assistant into practice.

Results

A total of 104 responses were analyzed (85 complete and 19 partial). Working within a multidisciplinary group practice (p<0.01),
membership in a Territorial Professional Health Community (p<0.01), collaboration with an ASALEE nurse (p<0.05), and practicing in a
rural area (p<0.05) were all significantly associated with the presence of a medical assistant. Key barriers included logistical constraints—
particularly regarding workspace reorganization—financial incentives contingent upon increased patient volume, and concerns about a
potential loss of control over care organization.

Conclusion

The medical assistant appears to be a promising lever for organizational transformation in primary care. While several facilitating factors
for its adoption have been identified, persistent organizational, economic, and symbolic barriers must be addressed. Its integration invites
a broader reconsideration of the general practitioner’s role and highlights the need to revisit training programs, evaluation frameworks,
and funding models to support the development of a more resilient, sustainable, and human-centered healthcare system.

Keywords : Medical assistant, General practice; Primary care, Healthcare organization, Interprofessional practice
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