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RESUME :

Notre systéme de santé est en pleine évolution devant les tensions auxquelles il est
soumis. Il doit étre en permanente évolution, c’est pourquoi « Ma Santé 2022 » est une
des Stratégies de Transformation du Systéme de Santé et essaie de répondre aux
nouveaux deéfis. Deux nouveaux métiers de la santé ont été créés : les Infirmieres en
Pratiques Avancées (IPA) et les Assistants Médicaux (AM). Le but de cette these est de
connaitre le regard que portent celles et ceux qui sont a méme de développer ces
professions au sein des Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP).

Matériel et Méthode : Elaboration d’un référentiel de consensus par méthode Delphi, des
leaders des MSP des Hauts de France. Deux tours successifs ont été nécessaires a
I'élaboration du consensus sur 10 experts répondants. Les principaux réles et missions
retrouvés sont majoritairement en adéquation avec les roles retrouvés dans la littérature.
Le résultat est guand méme intéressant : méme dans les MSP des Hauts De France
appartenant a la Fédération des Maisons et Péles de Santé (FEMAS), la question du
partage de compétences est frileuse et les contours de I'AM et de I'lPA sont flous. De la
théorie a la pratique le chemin est long. Mais on dira aussi que de la roche tarpéienne au
capitole, il n'y a qu'un pas. Doctrine il y a, militantisme pas encore. Etudier le ressenti des
IPA ou des AM par des études qualitatives du point de vue des usagers a ces nouveaux

métiers, dans un esprit de démarche qualité, serait des pistes de nouvelles recherches.



ABSTRACT : RESUME EN ANGLAIS

Our health system is in full evolution in view of the tensions to which it is subjected. It must
be constantly evolving, which is why "Ma Santé 2022" is one of the Strategies for the
Transformation of the Health System and attempts to respond to new challenges. Two
new health professions have been created: Advanced Practice Nurses (APN) and Medical
Assistants (MA). The aim of this thesis is to find out how those who are in a position to
develop these professions within multi-professional health centres (MSPs) view them.
Material and Method: Development of a consensus reference system using the Delphi
method among the leaders of the MSPs in the Hauts de France. Two successive rounds
were necessary to develop the consensus among 10 expert respondents. The main roles
and missions found are mostly in line with the roles found in the literature. The result is
nevertheless interesting: even in the MSPs of the Hauts de France belonging to the
Fédération des Maisons et Péles de Santé (FEMAS), the question of sharing
competencies is hesitant and the boundaries of the MA and the PAI are unclear. The road
from theory to practice is long. But we can also say that from the Tarpeian rock to the
capitol, there is only one step. Doctrine there is, militancy not yet. Studying the feelings of
IPAs or AMs through qualitative studies from the point of view of the users of these new

professions, in a spirit of quality approach, would be a way of new research.



) Introduction

La démographie médicale changeante et 'augmentation de la population ainsi que son
vieillissement rendent nécessaire un élargissement de compétences et un soulagement
de taches répétitives parfois chronophages du médecin spécialiste en médecine générale
(MG) (1, 2, 3).

Le temps médical diminuant, le temps nécessaire aux soins premiers augmentant, il faut
donc raisonner autrement que sur la seule ressource médicale. Le nombre de MG a
baissé de 9% depuis 2010 (Figure 1).

Le nombre de MG devrait continuer a baisser jusqu’en 2025 selon I'atlas de démographie

médicale en France, pour atteindre 81 925 MG en activité réguliere (Figure 2) (A).

Il faut donc réécrire une facon de travailler ensemble. Un nouveau type de collaboration se
met donc en place, particulierement aidé grace a la révolution de « Ma santé 2022 »,
nouvel outil Iégislatif de notre gouvernement pour essayer d’améliorer la situation de notre
systéme de santé actuel. L’Infirmiere de Pratiques Avancées (IPA) et I'Assistant Médical
(AM) ont pour mission complémentaire de renforcer le médecin, de la pathologie

chronique a la pathologie courante (4, 5).

Nous pensons qu’un consensus de leader de Maisons de Santé Pluri-professionnelle
(MSP), dans la région Hauts de France, permettrait d’évaluer les connaissances sur les
nouveaux metiers de la santé, et permettre ainsi, de répondre aux défis de « Ma santé

2022 ».

Les caractéristiques principalement étudiées lors de notre étude sont donc les nouveaux

métiers de la santé créés : IPA et les AM, que nous vous présentons au cours de notre
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travail. Le but de cette these est de connaitre le regard que portent celles et ceux qui sont

a méme de développer ces professions au sein des MSP.

) Lasituation sanitaire : historigue et problemes posés

A) Les définitions : Santé et Maison de santé.

La déclaration d’Alma-Ata de I'Organisation Mondiale de la Santé (septembre 1978) nous
donne une définition de la santé qui est présentée comme « un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou

d’infirmité » (6).

Le systéeme de santé est en permanente évolution. En effet de nombreux textes ont le mérite

d’avoir fait évoluer notre systéme de santé et de pallier a ses défauts.

« Le plan Juppé » en 1995 porte sur I'organisation des caisses de Sécurité sociale, leurs
dépenses. Ce plan gere leur équilibre financier. Il permet la gestion de la dette sociale et le

pilotage de la politique hospitaliére (7).

« La loi Aubry »,1998 et 2000, réforme de la réduction du temps de travail, devait trancher
avec I'économie libérale mondialisée dont l'effet principal est la remise en cause des

protections que les salariés trouvaient dans les droits du travail (8).

« La loi Kouchner », 2002, permet de mieux répondre aux attentes des malades, de définir
le réle essentiel des professionnels de santé et d’améliorer les droits des patients. Elle

permet aux personnes de connaitre ses droits, ses devoirs et les conséquences de ses
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actes ou de l'absence de ses actes. Elle garantit ainsi une meilleure prise en charge du

patient (9).

La loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) qui a été promulguée le 21 juillet 2009 donne
une définition des Maisons de santé Pluri-Professionnelles (MSP) : « Une personne morale
constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaire médicaux ou pharmaciens. Ils
assurent des activités de soins de premier recours sans hébergement et peuvent participer
a des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et a des actions

sociales » (10).

Les MSP résultent de I'’évolution de la pratique de soins et sont de plus en plus convoitées
par les différents acteurs en santé, pour se voir attribuer des missions de santé publique

comme la prévention, le dépistage, la vaccination... (11, 12).

B) Situation et problemes soulevés en France et dans les Hauts de

France :

Le systeme de santé en France est performant mais soumis a des tensions. En effet, la
population est vieillissante (en France métropolitaine, 'espérance de vie a la naissance
est de 79,8 ans pour les hommes contre 85,7 ans pour les femmes alors que dans les
Hauts de France les taux sont les plus faibles de France métropolitaine : 77,5 ans pour les

hommes contre 83,8 ans pour les femmes) (1).

Les modes de vie changent (sédentarité, précarité, obeésité), les maladies chroniques ainsi

que les patients pathologiques augmentent (13, 14, 15, 16).
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A cela, on peut rajouter les inégalités sociales et démographiques qui ne cessent
d’augmenter également (17). Il y aurait 338 700 seniors dépendants dans la région en
2050, soit 109 400 de plus qu’en 2015 (18). Les limitations fonctionnelles (physiques,
sensorielles, cognitives) touchent 13,8 % des seniors de la région, soit 2,6 points de plus

qu’en France métropolitaine (19).

Le rapport Juilhard nous rapporte que « les attentes ne sont pas totalement similaires, de
la part des professionnels d’'une part, des autorités publiques de l'autre. Les premiers
mettent en avant la qualité de la prise en charge, la nécessité de renforcer la continuité
des soins, I'élargissement a des missions de santé publique. Les seconds sont
préoccupés par un acces aux soins pour 'ensemble de la population et un maillage
territorial rendant plus fluide le parcours de soins. Un socle commun est cependant
partagé par 'ensemble des parties. Il repose sur le respect d’une logique professionnelle
sous peine d’échec » (3).

Si certains professionnels de santé sont en attente, d’autres sont acteurs dans la situation

actuelle.

Le systeme de santé est en pleine évolution et en pleine réorganisation. L’évolution des
métiers des professionnels de santé suscitent plusieurs problématiques :
¢ Une difficulté de formation devant un manque d’universitaires qualifiés au prorata
de 'augmentation du nombre d’étudiants en santé (20).
e Un manque de temps certain pour les professionnels pour se former.
¢ Une segmentation des soins lors des études et des études cloisonnées.
e Une tarification a I'acte peu propice au développement de nouvelles formes de

coopération. (La part des rémunérations forfaitaires atteindrait 13% en 2017 selon
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le Conservatoire National des Arts et des Métiers en France (CNAM), alors que la
rémunération a I'acte aurait diminué jusqu’a 81% en 2017) (21).
e Desrrivalités inter et intra professionnelles historiques.

e La crainte d'une perte de statut (22, 23, 24, 25).

La France métropolitaine devrait passer de 67 millions d’habitants en 2017 a 75.2 millions
en 2060. Le vieilissement de la population entrainerait donc une augmentation de la
demande de soins. En effet, une personne sur trois aura plus de 60 ans en 2060 contre

une sur quatre actuellement (26, 27).

Les MG, aujourd’hui, souhaitent de la nouveauté et de la diversification en terme de

qualité de vie familiale et professionnelle (2).

La densité médicale devrait étre peu dynamique et le nombre de MG devrait rester le
méme d’ici 2022 (28, 29).

Il N’y a jamais eu tant de MG installés mais du fait d’'une répartition géographique inégale,
des déserts médicaux sont présents (30).

La projection de la DRESS sur les effectifs médicaux montre des disparités avec d’autres
professions telles que les infirmiers, qui pourraient voir leur nombre s’accroitre de 50%

d’ici 2040 (13).

Le burn-out syndrome, ou épuisement professionnel, nommé par Freudenberger comme
un épuisement émotionnel, une dépersonnalisation, serait présent chez pres de 50% des
MG selon une étude des Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS) en lle

de France (31).
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« Ceci est principalement d, entre autres, a une charge administrative trop lourde, une
charge de travail trop importante, 'augmentation des contraintes collectives, la non-
reconnaissance de I'action du médecin, la prise en charge difficile de certains patients, et
la difficulté de s’adapter aux nouvelles recommandations » (32).

Il existe donc un risque pour I'accés aux soins de la population frangaise. La santé dans
notre pays est un enjeu de stratégie nationale. Il est nécessaire pour anticiper un
déséquilibre encore plus croissant d’essayer de nouvelles organisations, de nouvelles
créations (3).

Le cadre Iégislatif de santé dans notre pays est régi par la stratégie nationale de santé

(SNS) (17).

) Les stratégies de transformation du systeme de santé

A) « Ma santé 2022 »

Notre systéme de santé est en évolution permanente sans pouvoir toujours répondre aux
attentes de la population et des acteurs de santé. Emmanuel Macron et Agnés Buzyn ont
annonceé le 18 Septembre 2018, les stratégies de transformation du systeme de santé
(STSS).
Les STSS doivent apporter un mode d’exercice plus adapté, et donc de permettre des
soins moins cloisonnés et plus coopératifs.
L’académie nationale de médecine a approuvé ce STSS rebaptisé « Ma santé 2022, un
engagement collectif ». Trois engagements prioritaires apparaissent :

e « favoriser la qualité et replacer le patient au coeur du soin »,

e « créer un collectif de soin au service des patients »,
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« adapter les métiers et les formations des enjeux de la santé de demain » (33, 34,

35).

Pour répondre aux problemes des inégalités sociales et démographiques en sante, 7

orientations stratégiques ressortent :

« Promouvoir un environnement favorable a la santé et agir sur les comportements
des le plus jeune age. »

« Mobiliser les acteurs de la santé pour apporter des réponses aux ruptures dans
les parcours de santé. »

« Garantir 'accés a la santé pour 'ensemble de la population, en s‘appuyant sur les
dynamiques issues des territoires, les innovations et le numérique. »

« Garantir I'efficience et la qualité du systéme de santé. »

« Assurer la veille et la gestion des risques sanitaires. »

« Renforcer les synergies territoriales et prioriser les actions en fonctions des
spécificités des territoires grace notamment aux communautés professionnelles
territoriales de santé. (CPTS) »

« Reconnaitre 'usager comme acteur du systeme de santé » (36).

Les STSS doivent permettre a l'usager et a son entourage (professionnel, familial,

social...) de participer de plus en plus a sa prise en charge pour qu’une réponse soit

apportée aux besoins des utilisateurs, entre la ville, 'hépital, les professionnels de santé

et les structures médico-sociales. lIs élaborent donc de nouvelles formes de coopération

(17, 28, 33).
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B) Evolution des patients, virage ambulatoire et démocratie

sanitaire : I'inter-professionnalité en action

Les usagers participent avec les acteurs du systeme de santé : médicaux, paramédicaux,
professionnels du champ médico-social et sanitaire... C'est ce qu’'on appelle la démocratie
sanitaire et permet 'amélioration du systéme de santé (37, 38).

La place des usagers dans le systeme de santé est reconnue dans la loi du 4 Mars 2002

(39).

Les patients ont changé, ils sont désormais « sachants » (40).

Le Haut conseil pour I'avenir de I’Assurance maladie (HCAAM) nous rapporte dans son
dernier rapport que « dans un systeme ou le patient a une grande liberté de choix,
I'inclusion réelle des usagers et des patients aux processus de prévention, de soins et de
suppléance est non seulement une exigence pour répondre a leurs attentes, mais
également une condition indispensable a 'amélioration de la pertinence des recours des

performances et de la qualité de notre systeme de santé » (41).

« La pluri-professionnalité se définit comme une juxtaposition de disciplines diverses sur la
base de savoirs socialement reconnus et de qualifications spécifiques, qui délimitent leurs
champs professionnels. Chacun travaille de maniére parallele, de facon indépendante,

vers un but commun » (42).

L’inter-professionnalité est un ensemble de relations et d’interactions qui permettent aux
professionnels de partager, mettre en commun leurs connaissances, expertises, leurs

expériences, de fagcon concomitante, au service d’un client (43).
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La collaboration inter-professionnelle nécessite la connaissance du champ de pratiques
de l'autre et la reconnaissance de ses compétences respectives (44).

C’est la naissance d’'une médecine collaborative (45, 46).

La multiplicité des acteurs et des lieux en santé nécessite d'augmenter la coordination tout
au long du parcours du patient. C’est ce qu’on appelle le virage ambulatoire (47).

La coordination est considérée par la DGOS comme « une action conjointe des
professionnels de santé et des structures de soins en vue d’organiser la meilleure prise en

charge des patients en situation complexe » (48).

Pour Michel Crozier et Erhard Friedberg, une « action organisée » s’installe entre les

professionnels de santé (49).

Le principal fondement de la démocratie sanitaire est de permettre a tout le monde quel
que soit son état de santé et sa situation personnelle d’avoir accés aux soins de qualité
(50).

En France, a travers des objectifs partagés, ces transformations donnent 'occasion de

rassembler les acteurs de santé et d’optimiser du temps médical en évoluant vers les

métiers tel que la pratiqgue avancée (51).

Des mesures sont déja existantes comme I'amélioration de la répartition géographique
des médecins (52), d’encourager le travail en équipe et de favoriser la coopération entre
les différents professionnels de la santé (53). Mais une solution serait une optimisation du

temps de travail (54).
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Le partage de compétences entre professionnels de la santé ainsi que la création de
nouveaux métiers comme les assistants médicaux (AM) ou les infirmiéres de pratique
avancée (IPA), comme le veut « Ma santé 2022 », devrait apporter aux médecins « plus
de temps médical », avec I'optimisation du temps de consultation ce qui permettrait

d’augmenter le nombre de patient vus en consultation (55).

IV) Les Infirmiéres en pratiques avancees

A) Historique

La loi du 19 ventdse an Xl établit une hiérarchie entre docteurs en médecine et en
chirurgie, les sages-femmes et enfin les officiers de santé, ce qui représente 3 « ordres »
de la santé, leurs missions étant bien distinctes et donnant une médecine a deux vitesses
(56, 57).

A la fin du XIXéme siécle, dans certaines régions reculées, les infirmiéres n’avaient pas
d’autres choix que de pratiquer des actes médicaux du fait de leur isolement. Ce sont les
premiéres traces de la pratique avancée (57).

Les infirmieres : anesthésistes, sages-femmes, cliniciennes spécialistes et praticiennes,
sont des réles qui ont été approuvés dés 1954 aux Etats-Unis (58). Le Canada est I'un
des premiers pays a avoir introduit, dans les années 1960, les infirmiéres praticiennes (IP)

(59).

B) Un partage de connaissances et de missions

L’IPA est acteur de santé publique susceptible de relever le défi des patients

polypathologiques chroniques par une action interdisciplinaire (60).
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L’expérience Asalée en 2004, est le fruit des expérimentations de délégation de taches a
des infirmiéres, de I'article 51 de la loi Hopital, patients, santé, territoire de 2008 (61). Elle
montre que les médecins généralistes sont plus productifs que lorsqu’ils exercent seuls et

que la qualité des soins est meilleure (62).

C) Les IPA en France

L’article 119 de la loi n°2016-41 du 26 Janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé, crée l'article L.4301-1 du Code de la santé publique et introduit le principe de la

pratiqgue avancée des auxiliaires médicaux (63).

La pratique avancée a deux buts principaux : améliorer qualité et acces au parcours de

soins et libérer du temps médical sur certaines pathologies ciblées (64).

La définition du Conseil International des Infirmiers est : « l'infirmier-ére dipldmé-e qui
exerce en pratique avancée a acquis des connaissances théoriques, le savoir-faire aux
prises de décisions complexes, de méme que les compétences cliniques indispensables a
la pratique de sa profession. Les caractéristiques de cette pratique avancée sont

déterminées par le contexte dans lequel l'infirmier-ere sera autorisé-e a exercer » (65).

Les infirmiers en pratiques avancées sont notifiés par I'Ordre national des infirmiers, qui a
retenu le 06 Avril 2017 que « l'infirmiére de pratique avancée, est une infirmiére experte,

titulaire d’'un master dédié. Apres une expérience clinique, elle a acquis les connaissances
théoriques, le savoir-faire et le savoir étre nécessaires aux prises de décisions complexes

en autonomie dans son champ de compétence, avec la responsabilité de ses actes.
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L’infirmiére de pratique avancée mobilise ses compétences cliniques pour poser des
diagnostics permettant I'orientation thérapeutique et la réalisation des prescriptions
adaptées aux patients. Elle développe son expertise fondée sur la recherche et les

données probantes » (66).

D) Champ de connaissance des IPA en France

Le décret nous explique les principes de la pratique avancée :
e Les IPA font du dépistage, de la prévention et de I'’éducation patient.
e Les IPA font de la surveillance clinique et paraclinique, des actes techniques et des
actes d’évaluation et de conclusion clinique.
e Les IPA ont une capacité de prescription de produits de santé non soumis a
prescription médicale obligatoire.
o Elles font également des prescriptions d’examens complémentaires et des

renouvellements ou des adaptations de prescriptions médicales (64).

L’IPA se verra exercer en inter-professionnalité, avec I'accord des patients et du médecin,
il se verra confier des patients graces aux compétences médicales qu’il aura acquises. Il
communiquera au sujet des patients avec le médecin et des lors que son champ de

compétence sera dépasse il reviendra vers celui-ci (64).

D’aprés difféerentes évaluations, les IPA donnent une qualité de soins égale a celle du MG
dans le champ de ses compétences qui ont été acquises lors d’'une formation adaptée.
Les patients seraient également plus satisfaits de I'lPA que du MG. L’efficacité des IPA

n’est donc plus a prouver (60, 67).
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L’amélioration d’accés aux soins et de sa qualité ainsi que limiter les colts des soins alors
que l'offre médicale est restreinte sont les principales raisons qui poussent la plupart des
pays a introduire les rbles avanceés (68).

Les avantages des IPA sont que les patients sont davantage autonomes ainsi que
satisfaits et regoivent un meilleur enseignement, le temps d’attente et la durée de séjour
sont réduits aux urgences, les transferts vers les hopitaux sont moins nombreux. Les IPA
et leurs prises en charge sont moins colteuses, ce qui permettrait de réduire les dépenses

de santé (58).

V) Assistants médicaux

A) Les secrétaires médicales en France

La convention nationale collective du personnel des cabinets médicaux du 14 Octobre
1981 rappelle au sujet du métier de secrétaire médicale qu'il est, interdit aux médecins de
« demander a leur personnel d’accomplir des actes en matiére médicale qui ne sont pas
de leur compétence réglementaire » et que le personnel du cabinet médical est soumis au
« secret professionnel » (69).
L’arrété du 27 Décembre 2004 relatif au titre professionnel de secrétaire assistant(e)
médico-social(e) (70), révisé en 2007 et 2012 encadrent ce métier (71, 72).
Deux unités font partie du métier de secrétaire meédical(e) :

e Assurer les travaux courants de secrétariat pour assister une équipe,

e Assurer le traitement administratif dans un service médial ou social (73).

22



Les conditions de travail des secrétaires médical(e) en milieu libéral ainsi que leurs
perspectives d’évolution professionnelle sont des sujets qui ont été abordés par plusieurs

travaux (74, 75, 76, 77, 78).

Les secrétaires médicales ont une moins bonne formation du droit, de la déontologie et de

la comptabilité (73).

Dans le nouveau modeéle de médecine libérale, du Dr Legmann, il évoque dans son
rapport de 2004, un sentiment de « bureaucratisation » du métier. Il est nécessaire de
libérer du temps, pour la mission principale des médecins : le temps médical dédié au
patient (79).

La plupart des MG aimeraient une aide pour gérer toutes ces taches administratives
notamment avec l'aide de secrétaires médicales (28).

Les conditions de travail des médecins seraient améliorées grace a cette délégation et les

patients gagneront une qualité de soins supérieure (77).

B) Nouveauté d’un métier : I'assistant médical

Une étude sur les préférences de 175 médecins généralistes sur la délégation de taches
montre cette envie d’'augmenter le temps médical (73). Ceci pourrait étre permis grace a
un élargissement des compétences des secrétaires médicales en créant une nouvelle

fonction : I'assistant médical (AM) (80).

Ma Santé 2022 va également s’appuyer sur de nouveaux métiers comme les AM qui
prendront en charge certaines taches a la place du médecin ce qui permettrait de libérer

du temps médical (34).

23



Elle va également permettre aux MG d’obtenir sous condition une aide financiere pour

I'obtention d’'un AM. Les conditions sont les suivantes :

lls exercent en groupe, sont inscrits dans un exercice coordonné, MSP ou une

CPTS

lls s’engagent sur un bénéfice mesurable pour la population en matiére d’accés aux

soins (augmentation de la patientele, réduction des délais de rendez-vous ...) (4,

34, 36, 55).

Les AM pourraient effectuer différentes missions :

D’accueil des usagers

De recueil de certaines données ainsi que de certaines informations relatives a
I'état de santé

De la prise des constantes

De la vérification de I'état vaccinal

De la vérification des dépistages courants

De la prise de rendez-vous avec des spécialistes (59).

L’AM également appelé « assistant de santé » peut effectuer des taches :
administratives, médico-sociales ou paramédicales, ce qui ferait gagner du temps

médical au bénéfice du patient (81, 73).

D’ici 2022, 2000 ETP (équivalent temps plein) de temps médical pourraient étre libérés

grace aux plus de 4000 structures qui possederont un AM (67).
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C) Assistants médicaux dans le monde

Dans plusieurs pays du monde, des AM existent. Ils sont présents notamment au Canada,
en Allemagne, en Suisse, aux Pays-Bas, en Australe et en Israél (82).

Les AM dans ces pays travaillent sous la supervision et sous les instructions des
médecins dans tous les aspects de la médecine et dans les actes de routine habituels :
comme l'accueil du patient, I'inscription dans le dossier médical des antécédents
médicaux, la stérilisation du matériel, la gestion du stock médical, prise de constantes...

(83, 84, 85).

Il existe donc le développement d’une activité professionnelle a part entiere en élargissant
leur domaine de compétence, comme en Allemagne ou ils peuvent prescrire des examens
complémentaires dans les maladies chronigues ou faire des visites a domicile pour le

renouvellement d’ordonnances (86, 87).

Face a la nouveauté du métier d’assistant médical, trés peu d’études sur le sujet ont été
publiées excepté dans les pays anglo-saxons, qui restent trés peu analysables, du fait de
la différence entre nos systemes de santé existants. En effet, les organisations ainsi que

les modes de fonctionnement different, on peut en conclure que les métiers, eux aussi.

VI) Question de recherche et méthode :

Ces nouveaux métiers en santé et cette réforme étant récents, aucun travail francophone

de consensus n’a été retrouvé. Certains travaux sur l'avis, les attentes, les
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représentations des médecins généralistes concernant les AM et les IPA, ou d’autres

évaluant le réle et I'efficience de ces métiers sont recensés (88, 89, 90, 91, 92, 93).

La complexité des soins primaires nécessite plusieurs méthodes de recherche et de
recueil de données (94).

La recherche qualitative est adaptée a certaines questions en soins primaires. La
recherche qualitative est complémentaire avec la quantitative et peut lui étre combinée
(95).

Nous pensions donc que la meilleure technique a utiliser dans notre étude était de créer
un consensus, but ultime de notre question de recherche, sur un sujet qui est mal ou peu
connu et ainsi donc connaitre les différentes perceptions des experts sur ces deux métiers

Créés.

Les méthodes de consensus permettent dans un groupe d’individus sélectionnés, de

définir leur degré d’accord en confrontant les avis contradictoires (96, 97, 98, 99).

Leur utilité persiste surtout lorsqu’il existe une absence des données de la littérature, qu'il

existe des avis contradictoires ou lorsque les professionnels ne sont pas unanimes (86,

99, 100, 101).

Plusieurs méthodes existent pour obtenir un consensus. La méthode Delphi permet

d’obtenir un avis convergent du groupe consulté.

La méthode Delphi part du principe que « plusieurs tétes valent mieux qu'une » (100).
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Selon Linstone et Turoff, 1975, (102) « c’est une méthode efficiente de structuration du
processus de communication, permettant a un groupe de personnes de gérer un probléeme

complexe ensemble ».

Pour Dalkey et Helmer, la méthode Delphi, par la consultation d’experts grace a un
ensemble de questionnaires itératifs, permet de retrouver des convergences d’opinions et

des consensus sur des sujets précis (103).

Elle permet d’interroger les experts dans un domaine précis, de recueillir les avis a
distance, elle limite le nombre de participants (entre 7 et 18 experts), elle est flexible dans
sa conception, et aide a obtenir un consensus avec certitude. Le fait d’analyser I'opinion
d’experts anonymes au préalable choisis donne a la méthode Delphi un avantage sur les
méthodes de prise de décisions en groupe comme le groupe nominal et I'analyse du

jugement social (101, 104, 105).

La méthode Delphi permet donc une mise en commun des connaissances et d’'un
échange d’opinion. Les personnes interrogées connaissent les opinions des autres sans

avoir donc l'influence, parfois excessive, des face a face conventionnels.

D’autres méthodes de consensus existent, comme le groupe nominal, la conférence de
consensus ou le RAND/UCLA mais ce que nous voulions était un accord final sur les
possibilités de ces nouveaux métiers. Nous ne sommes ni dans l'urgence, ni dans la
recherche bénéfice/risque de réaliser un acte, ni dans la rédaction de recommandations

(99, 106).
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La réalisation de rencontres en personne semblait difficile lors de cette période de
pandémie et 'emploi du temps des experts semblait également tres difficile a
synchroniser. La technique Delphi permet donc de s’affranchir des conversations stériles
ou des leaders d’opinion. Elle permet donc aux experts de se focaliser uniquement,
immédiatement sur le sujet proposé.

La validité et la fiabilité de la méthode Delphi sont démontrées apres de nombreux débats.
Nous avons donc suivi avec rigueur les recommandations de la recherche de consensus
par la méthode Delphi, ce qui augmente la fiabilité et augmente la Iégitimité de notre étude

(107).

Nous avons suivi les guidelines de Hasson et al., pour la méthode Delphi (107).

VII) Questionnaires, choix des experts et méthode

La premiere version du questionnaire repose sur une revue de la littérature des différents
rbles et capacités de ces nouveaux métiers, sur les problémes actuels de notre systeme
de santé et ses améliorations possibles. Nous avons a cet effet consulté PubMed, Cismef,

Google Scholar et Sudoc.

Le panel d’experts a été choisi de fagon a couvrir les domaines suivants : les MSP, les
pratiques avancees, les lois de modernisations de notre systeme de santé, ainsi que
I'exercice collaboratif. Nous avons interrogé les leaders de MSP des Hauts de France afin

d’évaluer leurs perceptions et leurs positionnements vis a vis de ces nouveaux métiers.

28



L’envoi du questionnaire a été fait par tours itératifs. Deux questionnaires successifs ont
été envoyés, correspondant au tour Delphi. Les experts ont recu un lien par mail, leur

donnant le questionnaire diffusé par le logiciel Google Forms.

L’invitation envoyée par la FEMAS Hauts de France aux experts et le questionnaire sont

mis en annexe (B, C).

Le premier questionnaire a été envoyé du 3 juin 2021 au 18 juillet 2021.

Une analyse qualitative des données a permis de créer une nouvelle version du

questionnaire, qui a elle-méme été envoyée et analysée, et les résultats nous ont amené a

un consensus, suite a une stabilité de la notation ou une saturation des idées.

Le deuxieme questionnaire a été envoyé du 9 septembre 2021 au 24 octobre 2021.

Les consignes données aux experts ont été de donner leur degré d’accord sur les

propositions grace a une note comprise entre 1 (complétement contre) et 7 (complétement

pour).
Pour les notes en dessous de 6, il était demandé de laisser un commentaire.
Une note moyenne supérieure ou égale a 6 définit le consensus.

Une note moyenne strictement inférieure a 5, excluait I'item.

Entre 5 et 6, la question était reformulée grace aux commentaires libres.

La collecte des réponses a été faite grace a Google Forms.

Les experts recevaient un mail de relance a 20 et 30 jours du premier envoi si non

réponse.
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Ceci permet de réduire le nombre de perdus de vue.

Les experts n’ayant pas donné de réponses a 6 semaines, étaient exclus.

Cette recherche interventionnelle reposant sur un questionnaire anonymisé aupres de
professionnels de santé n’entre pas dans le cadre de la loi Jarde et ne sollicite donc pas
de sollicitation du CPP (Comité de Protection des Personnes) ni de la CNIL (Commission

Nationale de I'Informatique et des Libertés).

VIIl) Résultats

A) Caractéristiques des experts

Pour obtenir ces réponses, une soixantaine d’experts ont été contactés par mail envoyés
par la FEMAS Hauts de France (B), dans les cinq départements constituants cette région :

Nord, Pas de Calais, Somme, Oise, Aisne.

Une liste de dix experts a été établie.
lls ont été informés des objectifs de I'étude et la méthode leur a été expliquée afin de

minimiser les perdus de vue.
Les refus de participation a I'étude invoqués ont été : le manque de temps ou d’intérét
pour le sujet.

Les personnes non-répondantes n’ont pas été inclues dans l'exercice.

Les caractéristiques du panel d’experts sont présentées dans le tableau n°1 :
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Tableau n°1 : Caractéristiques des experts

Caractéristiques des experts (N=10)

Age
Moyenne 43,7 ans
Min - Max 27-70 ans
Genre (sexe)
Hommes 60%
Femmes 40%

Lieu d'exercice

Nord 6
Pasde Calais 1
Somme 1
Aisne 2
Typed'exercice
Milieu rural 20%
Milieu urbain 30%
Milieu semi rural / semi urbain 50%

Nombre de professionnels de santé dans la MSP

0as 20%
8a1s 50%
>15 30%

Connaissance des métiers

IPA 100%

AM 100%

Les 10 leaders des maisons de santé ayant répondu aux tours successifs Delphi de notre
étude, sont en majorité des hommes (60%) contre 40% de femmes. Pour une moyenne

d’age de 43.7 années, allant de 27 a 70 ans.

lls exercent en majorité dans le Nord (60%), les autres exercent quant a eux dans le Pas

de Calais (10%), dans la Somme (10%) ainsi que dans I'Aisne (20%). Nous n’avons pas

de répondeurs de I'Oise.
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La moitié (50%) exercent dans un milieu semi rural / semi urbain, I'autre moitié se répartit

en rural (20%) et urbain (30%)

20% des équipes ont moins de 8 professionnels, 30% en ont plus de 15, 50% sont entre

et 15 professionnels dans la MSP.

Tous les professionnels de santé interrogés (100%), estiment avoir une connaissance

pleine des IPA et des AM.

Pour obtenir un consensus, 2 tours Delphi successifs ont été nécessaires.

Aucun perdu de vue n’a été constaté au cours des 2 tours.

B) Propositions ayant amené a un consensus avec un tour Delphi

L’analyse du questionnaire soumis aux experts a permis d’isoler 23 propositions ayant

obtenu une note moyenne supérieure ou égale a 6 sur 7 définissant le consensus.

Les résultats sont présentés dans le tableau n° 2 ci-dessous :

8
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Résultats du ler tour Delphi - Propositions validées

Critéres %1-3 %4-5 Moyenne

Les MG déléguent des taches aux AM 0% 20% 6,4

Les AM réalisent une assistance administrative 0% 20%

Les IPA réalisent une assistance clinique 10%

Les IPA participent avec le MG a la coordination des soins 0%

Les IPA effectuent des actes techniques (ECG, spirométrie, biologie, test PCR, dextro, bandelette urinaire...) 0%

Les IPA prennent les mesures (pouls, température, taille, poids, acuité visuelle) 0% 90%

Les AM prennent les mesures (pouls, température, taille, poids, acuité visuelle) 0% 100%

Les IPA s'assurent de la re-convocation du patient 10% 0% 90%

Les AM s'assurent de la re-convocation du patient 0% 0% 100%

Les IPA s'assurent que le patient n'est pas isolé 10% 10% 80%

Les IPA garantissent un accés égalitaire aux soins 0% 20%

Les IPA valorisent I'éducation thérapeutique et la prévention 0% 10%

Les AM travaillent sous un contrat exclusif avec les MG 0% 10%

Les IPA orientent le patient dans le parcours de soin en pluri-professionnalité 10% 10% 80%

Les IPA partagent les problémes éthiques, cliniques, administratifs a son équipe 10% 10% 80%

Les IPA doivent se soumettre a un développement professionnel continu 0% 0% 100%

Les IPA informent et alertent le médecin concernant I’évolution du dossier patient 0% 20% 80%

Les IPA créent un plan de soin personnalisé 0% 20% 80%

Les IPA savent orienter le patient vers le MG au besoin 0% 0% 100%

Les IPA sont autonomes mais complémentaires aux MG 0% 20% 80%

Les IPA font la promotion de leur métier 0% 30%

Les IPA permettent de reformuler et expliciter les prescriptions 0% 0%

Les IPA adoptent une valorisation du patient dans sa globalité 0% 10%

Pour chaque critére, nous retrouvons la répartition des notes en pourcentage (%) ainsi

que sa note moyenne notée sur 7.

Les résultats ayant amené a un consensus ont une moyenne allant de 6 a 6,8.

Prés de 80% des critéres présentés (5 sur 23) n'ont pas de note entre 1 et 3.

15 critéres présentés sur 23 ont obtenu au moins une note entre 4 et 5.

Tous les criteres ont obtenu au moins 70% de réponses au-dessus de 6.

Pour les réponses ayant donné des résultats entre 1 et 3, le pourcentage d’experts ayant

donné ces réponses n’excéde pas les 10%.
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Pour les réponses entre 4 et 5, le pourcentage d’experts ne dépasse pas les 30%.
Pour les réponses entre 6 et 7 le pourcentage d’experts ayant donné ces réponses est

supérieur ou égal a 70%.

Le tableau n°2 présente les résultats concernant les AM ainsi que les IPA.

Les mémes résultats sont présentés dans le tableau n°2 (a) et tableau n°2 (b).
lIs regroupent les résultats concernant uniquement les AM (tableau n°2 (a)) et ceux

concernant les IPA (tableau n°2 (b)).

Résultats du ler tour Delphi - Propositions validées AM
Critéres %1-

Les MG déléguent des tdches aux AM 0%

Les AM réalisent une assistance administrative 0%

Les AM prennent les mesures (pouls, température, taille, poids, acuité visuelle) 0%

Les AM s'assurent de la re-convocation du patient 0%

Les AM travaillent sous un contrat exclusif avec les MG 0%

Les experts s’accordent a dire que les AM travaillent sous un contrat exclusif avec les MG
qui leur déléguent des taches : taches administratives, prise des constantes et prise de

rendez-vous.

Les critéres ont obtenu une note moyenne comprise entre 6,4 et 6,8.

Un large consensus se fait pour 2 critéres :
e Les AM prennent les mesures (pouls, température, taille, poids, acuité visuelle),

e Les AM s’assurent de la re-convocation du patient.
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Résultats du ler tour Delphi - Propositions validées IPA

Criteres

Les IPA réalisent une assistance clinique

9
b
Les IPA participent avec le MG a la coordination des soins 0%

Les IPA effectuent des actes techniques (ECG, spirométrie, biologie, test PCR, dextro, bandelette urinaire...) 0%

Les IPA prennent les mesures (pouls, température, taille, poids, acuité visuelle) 0%

Les IPA s'assurent de la re-convocation du patient 0%

Les IPA s'assurent que le patient n'est pas isolé 0%

Les IPA garantissent un accés égalitaire aux soins 0%

Les IPA valorisent |'éducation thérapeutique et la prévention 0% 30%

Les IPA orientent le patient dans le parcours de soin en pluri-professionnalité 10% 10%

Les IPA partagent les problemes éthiques, cliniques, administratifs a son équipe

Les IPA doivent se soumettre a un développement professionnel continu

b
Les IPA informent et alertent le médecin concernant I’évolution du dossier patient 0%

Les IPA créent un plan de soin personnalisé 0%

Les IPA savent orienter le patient vers le MG au besoin 0%

Les IPA sont autonomes mais complémentaires aux MG 0%

Les IPA font la promotion de leur métier 0%
%

Les IPA permettent de reformuler et expliciter les prescriptions

Les IPA adoptent une valorisation du patient dans sa globalité 0% 10% 90% 6,5

Au sujet des IPA, les avis des experts sont plus divergents, les critéres ont obtenu ici une

note moyenne plus large, comprise entre 6 et 6,8.

Les experts sont tous (100%) d’accord pour affirmer que :
e Les IPA effectuent des actes techniques (ECG, biologie, dextro, test PCR...),
e Les IPA doivent se soumettre a un développement professionnel continu,
e Les IPA savent orienter le patient vers le MG au besoin,
e Les IPA permettent de reformuler et expliciter les prescriptions.

e Les |IPA s’assurent de la re-convocation du patient.

90% des experts font ressortir les consensus suivants :
e Les IPA réalisent une assistance clinique,
e Les IPA participent avec le MG a la coordination des soins,

e Les IPA prennent les mesures (pouls, température, taille, poids, acuité visuelle),
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e Les IPA s’assurent que le patient n’est pas isolé,
o Les IPA valorisent 'éducation thérapeutique et la prévention,

e Les IPA adoptent une valorisation du patient dans sa globalité.

Cependant, une minorité (10%) attribue une note entre 1 et 3 pour les critéres suivants :
e Les IPA réalisent une assistance clinique,
e Les IPA orientent le patient dans le parcours de soin en pluri-professionnalité,

e Les IPA partagent les problemes éthiques, cliniques, administratifs & son équipe.

C) Propositions ayant été rejetées au premier tour Delphi

Lors de I'analyse des réponses du questionnaire soumis aux experts et de leur synthese,

30 propositions ayant obtenu une note moyenne inférieure a 5 sur 7 ont été rejetées, ne

définissant pas de consensus.

Les résultats sont présentés dans le tableau n° 3 ci-dessous :

36



Résultats du ler tour Delphi - Propositions rejetées

Critéres % 1 - % 4 - %6-7 Moyenne

Les IPA sont formés spécifiquement aux soins ambulatoires 50% 4,8

Les IPA sont sous la direction du médecin

Les IPA sont sous la supervision du médecin

Les AM réalisent une assistance clinique

Les AM effectuent des actes techniques (ECG, spirométrie, biologie, test PCR, dextro, bandelette urinaire...)

Les IPA sont des substituts aux MG

Les AM valorisent I'éducation thérapeutique et la prévention

Les AM orientent le patient dans le parcours de soin en pluri-professionnalité

Les AM informent et alertent le médecin concernant |’évolution du dossier patient

Les AM créent un plan de soin personnalisé

Les AM sont un leader de I'équipe de soin

Les IPA ont des plages d'urgence

Les AM sont autonomes mais complémentaires aux MG

Les AM permettent de reformuler et expliciter les prescriptions

Les AM adoptent une valorisation du patient dans sa globalité

Pour chaque critere, nous retrouvons la répartition des notes en pourcentage (%) ainsi

que sa note moyenne notée sur 7.

Les résultats ayant amené a un rejet ont une moyenne allant de 1,4 a 4,8.

73% des réponses (22 critéres sur 30) ont obtenu des résultats entre 6 et 7, 90% (27

criteres sur 30) ont des résultats entre 4 et 5 et 100% entre 1 et 3.
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Pour les réponses ayant donné des résultats entre 6 et 7 ainsi que 4 et 5, le pourcentage
d’experts ayant donné ces réponses n’excéde pas les 60%.
Concernant les réponses entre 1 et 3 le pourcentage d’experts ayant donné ces réponses

se situe entre 20% et 100%.

Ces résultats sont probablement dus a la conception du questionnaire, en effet un bon

nombre de propositions similaires et/ou identiques ont été proposées lors du premier tour

pour les deux métiers (AM et IPA).

Le tableau n°3 présente les résultats concernant les AM ainsi que les IPA.

Les mémes résultats sont présentés dans le tableau n°3 (a) et tableau n°3 (b).

lIs regroupent les résultats concernant uniquement les AM (tableau n°3 (a)) et ceux

concernant les IPA (tableau n°3 (b)).
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Résultats du ler tour Delphi - Propositions rejetées AM

Critéres % 1- % 4 - %6-7 Moyenne

Les AM sont formés spécifiquement aux soins ambulatoires % % 30% 4,6

Les AM réalisent une assistance clinique

Les AM effectuent des actes techniques (ECG, spirométrie, biologie, test PCR, dextro, bandelette urinaire...)

Les AM sont des substituts aux MG

Les AM orientent le patient dans le parcours de soin en pluri-professionnalité

Les AM informent et alertent le médecin concernant I’évolution du dossier patient

Les AM créent un plan de soin personnalisé

Les AM ont des plages de rendez-vous

Les AM sont autonomes mais complémentaires aux MG

Les AM permettent de reformuler et expliciter les prescriptions

Les AM adoptent une valorisation du patient dans sa globalité

Les experts ont attribué une note moyenne sur les critéres concernant I’AM comprise entre

1,6 et 4,8.

Les experts sont tous (100%) d’accord pour contester le fait que les AM aient des plages

de rendez-vous et évaluent les politiques de santé.

90% des experts contredisent également les propositions suivantes :
e Les AM créent un plan de soin personnalisé,
e Les AM sont un leader de I'équipe de soin,

e Les AM ont des plages d’urgence.
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Quatre propositions ressortent avec une note comprise entre 6 et 7 avec un pourcentage
d’experts ayant donné ces réponses supérieur a 50% :
¢ Les AM effectuent des actes techniques (ECG, spirométrie, biologie, test PCR...),
e Les AM orientent le patient dans le parcours de soin en pluri-professionnalité,
¢ Les AM font la promotion de leur métier,

e Les AM adoptent une valorisation du patient dans sa globalité.

53% des experts ont attribué une note allant de 1 a 3, 25,5% ont attribué une note de 4 a
5 et enfin 21,5% une note comprise entre 6 et 7 pour les AM. Ces propositions ont donc

éte rejetées.

Résultats du ler tour Delphi - Propositions rejetées IPA

Criteres %1-3 %4-5 %6-7 Moyenne

Les IPA sont formés spécifiquement aux soins ambulatoires 20% 30% 50% 4,8

Les IPA sont sous la supervision du médecin

Les IPA sont des substituts aux MG

Les IPA sont un leader de I'équipe de soin

Les IPA prescrivent des ordonnances et des traitements

Au sujet des IPA, les critéres ont obtenu ici une note moyenne un peu plus large,

comprise entre 1,4 et 4,8.

A l'unanimité (100%), les experts contredisent la proposition sur la prescription des

ordonnances et des traitements par I'lPA.

Deux propositions émergent avec une note comprise entre 6 et 7 avec un pourcentage

d’experts ayant donné ces réponses égal a 50% :
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e Les IPA sont formées spécifiguement aux soins ambulatoires,

e Les IPA sont un leader de I'équipe de soin.

54% des experts ont attribué une note allant de 1 a 3, 21% ont attribué une note de 4 a 5

et enfin 25% une note comprise entre 6 et 7 pour les IPA.

Ces propositions ont donc été rejetées.

D) Propositions ayant nécessité un second tour Delphi

15 propositions ayant obtenu une note moyenne supérieure ou égale a 5 et inférieure a 6

ont été reformulées, pour définir un consensus.

Les résultats sont présentés dans le tableau n° 4 ci-dessous :

Résultats du ler tour Delphi - Propositions a reformuler

Critéres %1-3 %4-5 %6-7 Moyenne

Les AM sont sous la supervision du médecin 10% 40% 50%

Les MG déléguent des taches aux IPA 20% 20%

Les IPA effectuent une veille sanitaire du dossier médical (O

Les AM effectuent une veille sanitaire du dossier médical 0% 70%

Les AM s'assurent que le patient n'est pas isolé 10% 20%

Les IPA travaillent sous un contrat exclusif avec |'équipe soignante 20% 10%

Les AM travaillent sous un contrat exclusif I'équipe soignante 20% 20%

Les IPA évaluent la balance bénéfice-risque de sa pratique 20% 20%

Les AM partagent les problemes éthiques, cliniques, administratifs a son équipe 10% 30%

Les AM doivent se soumettre a un développement professionnel continu 20% 10%

Les IPA remplissent et completent les dossiers administratifs d’aides (APA, handicap, ALD....) 30% 20%

Les IPA ont des plages de rendez-vous 10% 30%

Les AM savent orienter le patient vers le MG au besoin 20% 40%

Les IPA évaluent les politiques de santé 10% 20%

Les IPA prescrivent des ordonnances et des traitements 10% 30%
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Pour chaque critére, nous retrouvons la répartition des notes en pourcentage (%) ainsi
que sa note moyenne notée sur 7.

Les résultats ayant amené a une reformulation ont une moyenne allant de 5 a 5,9.

13% des réponses obtenues seulement n'ont pas de résultats entre 1 et 3.

Pour les réponses ayant donné des résultats entre 1 et 3, le pourcentage d’experts ayant
donné ces réponses n’excéde pas les 20% a I'exception d’'une proposition qui atteint les
30%.

Pour les réponses entre 4 et 5, le pourcentage d’experts ayant donné ces réponses se
situe entre 10% et 40% a I'exception encore une fois d’un critére qui obtient 70%. Les
réponses entre 6 et 7, le pourcentage d’experts ayant donné ces réponses se place entre

30% et 70%.

Le tableau n°4 présente les résultats concernant les AM ainsi que les IPA.

Les mémes résultats sont présentés dans le tableau n°4 (a) et tableau n°4 (b).

lIs regroupent les résultats concernant uniquement les AM (tableau n°4 (a)) et ceux

concernant les IPA (tableau n°4 (b)).

Résultats du ler tour Delphi - Propositions a reformuler AM

Critéres %1-3 %4-5 %6-7 Moyenne

Les AM sont sous la supervision du médecin 10% 40% 50% 53

Les AM effectuent une veille sanitaire du dossier médical 0% 70% 30%

Les AM s'assurent que le patient n'est pas isolé 10% 20%

Les AM travaillent sous un contrat exclusif avec I'équipe soignante 20% 20%

Les AM partagent les problémes éthiques, cliniques, administratifs & son équipe 10% 30%

Les AM doivent se soumettre a un développement professionnel continu 20% 10%

Les AM savent orienter le patient vers le MG au besoin 20% 40%
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Les experts ont attribué une note moyenne sur les critéres concernant I’AM comprise entre
5et5,5.
Aucun expert n’a attribué de note allant de 1 a 3 pour la proposition suivante :

e Les AM effectuent une veille sanitaire du dossier médical.

70% des experts lui ont attribué une note comprise entre 4 et 5.

Deux propositions ressortent avec 70% des experts qui ont attribué une note entre 6 et 7 :
e Les AM s’assurent que le patient n’est pas isolé,

e Les AM doivent se soumettre & un développement professionnel continu.

71% des propositions ressortent avec 50% ou plus d’experts qui ont donné une note qui

se situe entre 6 et 7.

13% des experts ont attribué une note allant de 1 & 3, 33% ont attribué une note de 4 a 5
et enfin 54% une note comprise entre 6 et 7 pour les AM. Ces propositions ont donc été

reformulées.

Résultats du ler tour Delphi - Propositions a reformuler IPA

Criteres %1-3 %4-5 %6-7 Moyenne

Les MG déléguent des taches aux IPA 20% 20% 60%

Les IPA effectuent une veille sanitaire du dossier médical 0% 30%

Les IPA travaillent sous un contrat exclusif |'équipe soignante 20% 10%

Les IPA évaluent la balance bénéfice-risque de sa pratique 20% 20%

Les IPA remplissent et complétent les dossiers administratifs d’aides (APA, handicap, ALD....) 30% 20%

Les IPA ont des plages de rendez-vous 10% 30%

Les IPA évaluent les politiques de santé 10% 20%

Les IPA prescrivent des ordonnances et des traitements 10% 30% 60% 57

Concernant les IPA, les experts ont attribué une note moyenne sur les criteres se situant

entre 5 et 5,9.
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Aucun expert (0%) n’a attribué de note allant de 1 a 3 pour la proposition suivante :
e Les IPA effectuent une veille sanitaire du dossier médical.

Mais 70% des experts lui ont attribué une note comprise entre 6 et 7.

Trois propositions ressortent avec 70% des experts qui ont attribué une note entre 6 et 7 :

e Les IPA effectuent une veille sanitaire du dossier médical,
e Les IPA travaillent sous un contrat exclusif a 'équipe soignante,

e Les IPA évaluent les politiques de santé.

100% des propositions ressortent avec 50% ou plus d’experts qui leur donnent une note

gui se situe entre 6 et 7.

15% des experts ont attribué une note allantde 1 & 3,

22,5% ont attribué une note de 4 a 5 et 62,5% une note comprise entre 6 et 7 pour les

AM.

Ces propositions ont donc été reformulées.

Les propositions ayant obtenu une note moyenne strictement entre 5 et 6 ont été

reformulées en partie grace a I'analyse des commentaires émis.

Les commentaires et leur analyse qualitative vous sont présentés ci-apres.
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E) Analyse et résultats de I’analyse qualitative des commentaires :

Assistants médicaux :

Il existe une ambiguité dans les réponses des experts. Les AM ont une formation «
uniquement administrative », mais ils peuvent exercer lors de « petits actes médicaux » ou
« de petites urgences ». Il n’y a pas de petit acte ou de petite urgence. Il y a des actes qui
peuvent étre partagés ou délégués sur des protocoles pluri-professionnels ou une fiche de
poste.

Les AM dépendent étroitement du médecin, ils leurs sont « intrinséques ».

Leurs interventions dépendent de leur recrutement dans la structure. Il faut pour cela «
définir les besoins soit d’'un cabinet, d’une structure ou d’un regroupement de médecins
non associés ».

lls peuvent préparer 'examen clinique mais ne peuvent pas le faire eux-mémes, 'examen
clinigue restant un acte médical.

Le dossier médical reste sous la responsabilité du médecin.

Le rOle de I'AM reste limité dans la coordination des soins.

Les AM n’effectuent pas d’actes techniques (ECG, spirométrie, biologie, test PCR, dextro,
bandelette urinaire...) mais cela reste a définir en fonction de leur formation.

L’AM « n’interagit pas forcément au domicile du patient ».

L’AM effectue les taches déléguées par le médecin et reste toujours sous sa direction et
sa supervision.

Un patient ne peut étre dirigé vers tel ou tel professionnel de santé par un AM, c’est le
médecin qui dirige le parcours de soin et le plan de soin personnalisé.

L’AM ne donne pas de conseils médicaux. Il peut au besoin les reformuler.

L’AM peut préparer des dossiers médicaux mais la signature et la responsabilité incombe

au médecin.
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Les AM se conforment aux plages d’'urgence du médecin.

L’AM ne peut rédiger une ordonnance ni la renouveler.

Infirmiére de pratigues avancées :

L’IPA est formée pour la pratique globale des soins chroniques et des soins de petite
urgence.

L’'IPA est complémentaire au médecin.

L’IPA a un réle important dans les soins et le suivi du patient.

L’IPA est autonome car son exercice est libéral.

Le dossier médical reste sous la responsabilité du médecin.

« Les IPA sont des super infirmiéres et non pas des petits médecins »

Les IPA peuvent étre substituts du médecin a certains niveaux, comme en soins primaires,
ce qui existe dans d’autres pays.

Une IPA peut reformuler les conseils médicaux.

Une IPA peut préparer des dossiers médicaux mais la responsabilité incombe au médecin.

Une IPA peut proposer au médecin de renouveler 'ordonnance sans voir le patient.

F) Propositions ayant amené a un consensus avec un deuxieme et

dernier tour Delphi

Les propositions ayant obtenu une note moyenne inférieure a 3 ont été reformulées par la
négative, pour ne pas omettre de consensus, I'exercice étant difficile en étudiant deux

métiers a la fois.

A l'aide de I'analyse qualitative des commentaires (effectuée a I'aveugle par deux experts,

ayant mis en commun leurs analyses personnelles) et des propositions a reformuler, nous
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avons pu émettre un second questionnaire soumis aux experts, celui-ci comportant 32

propositions.

Un troisiéme tour Delphi n’a pas été nécessaire devant la saturation des données au

terme du deuxiéme tour, en effet, toutes les propositions soumises aux experts ont obtenu

un consensus.

Les résultats du dernier tour sont présentés dans le tableau n°5 ci-dessous :

Résultat du 2éme tour Delphi
Criteres

Un AM dépend du médecin, il est sous sa supervision 0%

Un AM est intrinséque au médecin 10%

Une IPA effectue des taches, pouvant étre déléguées par le MG, dans son champ de compétence 0%

Une IPA peut effectuer une veille sanitaire du dossier médical, qui reste sous la responsabilité du médecin 0%

Les IPA peuvent compléter le dossier médical, qui reste sous la supervision du médecin 10%

Un AM doit rechercher et informer si le patient est isolé ou non 0%

Un AM peut préparer un examen clinique, mais ne le fait pas lui-méme 0%

Le role de I'AM reste limité dans la coordination des soins 10%

Une IPA est sous contrat avec I’équipe soignante ou la structure médicale 0%

Un AM a une formation administrative 0%

Le réle de I’AM dépend des besoins du MG ou du cabinet médical 0%

L’AM n’interagit pas forcément au domicile du patient 0%

L’AM effectue les taches déléguées par le médecin et reste toujours sous sa direction et sa supervision 0%

L’AM ne donne pas de conseils médicaux 10%

L’AM peut, au besoin, reformuler les conseils médicaux donnés par le MG 0%

L’AM peut préparer des dossiers médicaux mais la responsabilité incombe au médecin 0%

L’AM se conforme aux plages d’urgence du médecin 0%

L’AM ne peut rédiger une ordonnance ni la renouveler 10%

L’AM travaille sous contrat exclusif avec le médecin (0

Les IPA doivent mesurer la balance bénéfice-risque de leur champ de compétence 10%

Les AM partagent les problemes éthiques, cliniques et administratifs au médecin 0%

Les AM doivent se former au cours de leur cursus, et maintenir leurs connaissances a jour 0%

Une IPA peut remplir et compléter les dossiers administratifs d’aide (APA, handicap, ALD ...) mais la signature et la responsabilité incombe au médecin 0%

Les IPA ont leur propre planning 0%

Les AM doivent contacter le MG ou orienter le patient vers le MG au besoin 10%

Les IPA se tiennent a jour des politiques de santé 0%

Les IPA peuvent prescrire des ordonnances et des traitements dans leur champ de compétence 10%

Une IPA peut reformuler des conseils médicaux 0%

Une IPA peut proposer au médecin de renouveler I'ordonnance sans voir le patient, si I'lPA juge que la situation est stable 0%

Le dossier médical est propre au médecin, pas a I'AM 10%

Les AM suivent les plages de rendez-vous du médecin 0%

Un AM ne prescrit ou ne aucun traif ou 0%

% 4-5

(73

0%

10%

20%

10%

10%

0%

0%

0%

10%

0%

10%

0%

10%

0%

10%

0%

0%

0%

0%

10%

0%

0%

20%

0%

20%

0%

10%

20%

% 6-7 Moyenne

100% 6.8

o

90%

o |

80%

o |

100% 6.9

o

100% 6.9

o

100% 6.9

o

100% 6.9

o | o

100% 6.8

o o

100% 6.7

o

100% 6.8

o

100% 6.8

100% 6.9

o

90% 6.2

70% 6.0
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Pour chaque critére, nous retrouvons la répartition des notes en pourcentage (%) ainsi

que sa note moyenne notée sur 7.

Les résultats ayant amené a un consensus ont une moyenne allant de 6 a 6,9.

Prés de 72% des réponses obtenues (23 sur 32) n'ont pas de résultats entre 1 et 3, 59%
(19 réponses sur 32) n’en ont pas entre 4 et 5 et 100% des réponses en obtiennent entre

6et?.

Pour les réponses avec une note entre 1 et 3, le pourcentage d’experts ayant donné ces
réponses n’excéde pas les 10%, pour les réponses entre 4 et 5, le pourcentage d’experts
ne dépasse pas les 20%. Concernant les réponses entre 6 et 7 le pourcentage d’experts

ayant donné ces réponses est supérieur ou égal a 70%.

Le tableau n°5 présente les résultats concernant les AM ainsi que les IPA.

Les mémes résultats sont présentés dans le tableau n°5 (a) et tableau n°5 (b).

lIs regroupent les résultats concernant uniquement les AM (tableau n°5 (a)) et ceux

concernant les IPA (tableau n°5 (b)).
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Résultat du 2éme tour Delphi - AM
Criteres %1- % 4- % 6-7 Moyenne

Un AM dépend du médecin, il est sous sa supervision % % 6.8

Un AM est intrinséque au médecin 10%

Un AM doit rechercher et informer si le patient est isolé ou non 0%

Un AM peut préparer un examen clinique, mais ne le fait pas lui-méme 0%

Le réle de I'AM reste limité dans la coordination des soins 10%

Un AM a une formation administrative 0%

Le role de I’AM dépend des besoins du MG ou du cabinet médical 0%

L’AM n’interagit pas forcément au domicile du patient 0%

L’AM effectue les taches déléguées par le médecin et reste toujours sous sa direction et sa supervision 0%

L’AM ne donne pas de conseils médicaux 10%

L’AM peut, au besoin, reformuler les conseils médicaux donnés par le MG 0%

L’AM peut préparer des dossiers médicaux mais la responsabilité incombe au médecin 0%

L’AM se conforme aux plages d’urgence du médecin 0%

L’AM ne peut rédiger une ordonnance ni la renouveler 10%

L’AM travaille sous contrat exclusif avec le médecin 0%

Les AM partagent les problémes éthiques, cliniques et administratifs au médecin 0%

Les AM doivent se former au cours de leur cursus, et maintenir leurs connaissances a jour 0%

Les AM doivent contacter le MG ou orienter le patient vers le MG au besoin 10%

Le dossier médical est propre au médecin, pas a I'AM 10%

Les AM suivent les plages de rendez-vous du médecin 0%

Un AM ne prescrit ou ne renouvelle aucun traitement ou ordonnnance 0%

Les experts ont attribué une note moyenne sur les critéres concernant I’AM comprise entre

6,2 et6,9.

Les propositions suivantes font consensus aupres de la totalité des experts (100%) :
e Un AM dépend du médecin, il est sous sa supervision,
e Un AM peut préparer un examen clinique, mais ne le fait pas lui-méme,
e Le réle de 'AM dépend des besoins du MG ou du cabinet médical,
e L’AM effectue les tadches déléguées par le médecin et reste toujours sous sa
direction et sa supervision,
e L’AM peut, au besoin, reformuler les conseils médicaux donnés par le MG,
e L’AM se conforme aux plages d’'urgences du médecin,
e L’AM travaille sous contrat exclusif avec le médecin,

e L’AM partage les problémes éthiques, cliniques et administratifs au médecin,
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e Les AM doivent se former au cours de leur cursus et maintenir leurs connaissances

ajour.

Presque 29% des critéres (6 sur 21) ont recu une note allantde 1 a 3, 33% (7 sur 21) ont
recu une note de 4 a 5. Enfin la totalité des propositions ont obtenu au moins 80% de

réponses entre 6 et 7. Ces propositions ont donc amené a un consensus.

Résultat du 2éme tour Delphi - IPA
Critéres %1- % 4- % 6-7 Moyenne
Une IPA effectue des taches, pouvant étre déléguées par le MG, dans son champ de compétence

Une IPA peut effectuer une veille sanitaire du dossier médical, qui reste sous la responsabilité du médecin

Les IPA peuvent compléter le dossier médical, qui reste sous la supervision du médecin

% % % .
Une IPA est sous contrat avec I'équipe soignante ou la structure médicale 0% 100% “

Les IPA doivent mesurer la balance bénéfice-risque de leur champ de compétence % % 90% 6.4

Une IPA peut remplir et léter les dossiers admini ifs d’aide (APA, handicap, ALD ...) mais la signature et |a responsabilité incombe au médecin 100% n

Les IPA ont leur propre planning % % 90% 6.6

Les IPA se tiennent a jour des politiques de santé 0% 100% “

Les IPA peuvent prescrire des ordonnances et des traitements dans leur champ de compétence 10% % 70% 6.0

Une IPA peut reformuler des conseils médicaux 0% 100% “

Une IPA peut proposer au médecin de renouveler I'ordonnance sans voir le patient, si I'lPA juge que la situation est stable 0% % 80% 6.3

Au sujet des IPA, les criteres ont obtenu une note moyenne comprise entre 6 et 6,9.

Les experts sont tous (100%) d’accord pour affirmer que :
e Les IPA sont sous contrat avec I'équipe soignante ou la structure médicale,
e Une IPA peut remplir et compléter les dossiers administratifs d’aide (APA, MDPH,
ALD etc..) mais la signature et la responsabilité incombe au médecin,
e Les IPA se tiennent a jour des politiques de santé,

e Une IPA peut reformuler des conseils médicaux.

Une majorité (90%) des experts fait également ressortir un consensus pour les

propositions suivantes :
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e Une IPA effectue des taches, pouvant étre déléguées par le MG, dans son champ

de compétence,
e Les IPA doivent mesurer la balance bénéfice-risque de leur champ de compétence,

e Les IPA ont leur propre planning.

IX) Discussion :

Selon 'avenant 7 a la convention médicale le 20 juin 2019 portant sur I'arrété du 14 aodt
2019 (108, 109), précisant le cadre des missions des assistants médicaux, la Fédération
des Maisons et Péles de Santé lle de France (FEMASIf), la Fédération Nationale des
Centres de Santé (FNCS) et I’Assurance Maladie s’accordent sur les roles et missions de
I'assistant médical (110, 111, 112).

Les assistants médicaux permettent donc de favoriser un meilleur accés aux soins des
patients, d’assurer de meilleures conditions d’exercice et de rechercher davantage

d’efficience. Le médecin choisit en toute liberté les missions qu’il veut lui confier.

Les missions doivent se distinguer d’autres catégories de métiers comme Infirmiére
diplémée d’Etat, secrétaire, mais restent a 'appréciation des centres de santé selon leur
besoin.

Trois axes principaux constituent ce métier :

e Administratif : '’AM s’occupe de I'accueil du patient, de la recherche des
informations administratives et médicales du patient, de la création et de la gestion
de son dossier administratif...

e Enlien avec la consultation : 'AM peut aider a déshabiller et habiller un patient, il

peut prendre les constantes, il prépare et aide aux gestes techniques. Il aide
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également a la mise a jour du dossier médical (mode de vie, vaccinations,
dépistages) ...
e D’organisation et de coordination : les AM font des missions de coordination, en lien

avec les autres acteurs du parcours du patient (110, 111, 112).

Ces trois axes principaux sont en adéquation avec les consensus des AM retrouvés dans

notre étude.

Cependant, nous voyons que toutes les fonctions précédemment présentées ne sont pas
encore ancrées. Les AM ne font pas de veille sanitaire ni de mise a jour du dossier car la «
responsabilité du dossier médical incombe au médecin » selon le dernier commentaire de
notre étude.

Selon les experts, '’AM n’interagit pas forcément au domicile du patient mais « il peut aller
au domicile en fonction des besoins du médecin ». Selon d’autres experts, « 'AM n’est
pas présent au domicile ».

L’AM a une formation administrative, « pas uniquement, avec d’autres formations
humaines, comptables, sociologiques ».

Nous retrouvons également une place limitée des AM dans la coordination des soins, ce
qui n’est pas en accord avec I'avenant 7 non plus, mais certains commentaires sont
contradictoires. En effet « la coordination reste principalement médicale » mais I'AM peut
faire « la gestion administrative du dossier patient (mise a jour des antécédents, gestion

du retour des protocoles de soins, exécution des taches administratives) ».

Une seule réponse de notre deuxiéme tour Delphi nous est revenue sans consensus avec
de nombreux avis divergents. En effet, les AM n’effectuent pas d’actes techniques (ECG,

spiromeétrie, biologie, test PCR, dextro, bandelette urinaire...), selon la note moyenne
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donnée par les experts qui est de 4.2 sur 7. Cependant, les commentaires sont en
compléte contradiction avec cette moyenne. En effet, pour les experts, « c’est au contraire
tout 'avantage d’avoir '’AM », « c’est le principe de 'AM » et « ils peuvent le faire avec une

formation spécifique mais sans interprétation des résultats ».

La question a probablement été mal posée et pourrait étre complétée dans une prochaine

étude.

Le « Readiness for Interprofessionnel Learning Scale (RIPLS) » a été traduit en version
frangaise abrégée par « I'Echelle de réceptivité a I'apprentissage interprofessionnel (ERAI)
(113).

C’est un outil, qui a été validé auprées des étudiants de programmes postsecondaires en
santé (114) qui posséde 16 questions, et permet de mesurer I'apprentissage
interprofessionnel selon le contexte professionnel (comme les médecins, infirmieres,

diététiciennes, psychologues...).

Cet outil possede trois sous échelles :
e « Le partage des connaissances (Shared learning) »,
e « Le travail d'équipe (Teamwork) »,

e « L’intérét pour I'apprentissage interprofessionnel (Interest for IPL) ».

Cet outil pourrait étre utilisé au sujet des AM pour mesurer I'apprentissage

interprofessionnel de cette nouvelle profession et peut-étre confirmer les consensus

retrouvés dans notre étude.
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Pour les IPA, les résultats du consensus nous montrent une adéquation avec : les roles
non traditionnels des infirmiers de I'étude de Kviz et al., (115), les 5 compétences
principales exprimées par Hamric et al (116), sur les compétences centrales acquises au
master en sciences infirmiéres qui sont a la base de la pratique infirmiére avancée selon
Morin et Eicher (117), des fiches de postes des IPA par ARS en 2020, les compétences

gu’une IPA doit acquérir sur légifrance (118).

Nous pouvons mettre en relation ces résultats avec les 17 domaines clés, appelés
eégalement grappes, retrouvés dans une revue de la littérature (119). lls sont :

e « Larecherche »

e « Le leadership clinique et professionnel »

e « Le mentorat et le coaching »

e « La collaboration et les relations interprofessionnelles »

e «Lejugement clinique expert »

e « La pratique éthigue et juridique »

e « L’éducation et 'enseignement »

e « La gestion de la qualité et de la sécurité »

e «Le conseil »

e « La gestion des soins »

e « La pratique fondée sur les preuves »

e « L’autonomie professionnelle »

e «La promotion a la santé »

e « La communication »

e « Les compétences culturelles »

e « Plaidoyer (avocat du patient) »

e « La gestion du changement ».
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Selon Kviz et al, (115), les IPA peuvent :
a) « Prescrire des tests diagnostiques (biologie/ radio thorax) »
b) « Diagnostiquer des maladies mineures (angine, otite...) »
c) « Diagnostiquer des maladies mineures (lacérations, entorses...) »
d) « Exécuter des chirurgies mineures (sutures...) »
e) « Prescrire des médicaments pour les maladies mineures (cystites...) »
f) « Effectuer des examens vaginaux annuels »
g) « Décider si le patient doit voir son médecin ou non »

h) « Faire le suivi des maladies chroniques en ajustant les thérapies de fond ».

Ces roles donnés aux IPA sont en adéquation avec le résultat de notre étude et mériterait
un approfondissement par une recherche plus ciblée.

Certains commentaires sont divergents avec les notes moyennes regues pour certaines
propositions.

Une IPA peut proposer au médecin de renouveler 'ordonnance sans voir le patient, si
I'IPA juge que la situation est stable. Mais selon les commentaires « il est préférable d’étre
vu par le médecin traitant » et « c’est le médecin qui doit juger si la situation est stable ou
pas », « ce n'est pas I'lPA qui juge la situation ». Cela montre la difficulté du partage des

compétences.

Les IPA peuvent prescrire des ordonnances et des traitements dans leur champ de
compétence, cependant pour un expert « c’est ce qui se dit, mais il est difficile d’imaginer

une prescription sans validation médicale ».

Un consensus a également été donné pour : une IPA peut remplir et compléter les

dossiers administratifs d’aide (APA, handicap, ALD...) mais la signature et la
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responsabilité incombe au médecin, cependant des commentaires divergent également.
Pour certains « ce n’est pas leur rble » et pour d’autres « cela peut étre un gain de temps

»,

Certains experts se questionnent également sur : les IPA doivent mesurer la balance
bénéfice-risque de leurs compétences. En effet ils se demandent « quels risques peuvent

avoir leurs compétences ? ».

Les experts s’accordent également sur le fait que les IPA remplissent le dossier médical

qui reste sous la supervision du médecin. Cependant pour certains « les IPA completent le

dossier sans supervision, ¢a serait chronophage perdant I'intérét de I'lPA ».

X) Limites de I’étude :

Malgré le peu de références scientifiques a ce jour trouvées sur ces questions des
nouveaux métiers de la santé, interroger les médecins sur ces deux métiers
simultanément a permis de constater que les contours étaient encore flous sur certaines

taches et fonctions.

Etudier le ressenti des IPA ou des AM par des études qualitatives du point de vue des
usagers a ces nouveaux metiers, dans un esprit de démarche qualité, serait des pistes de

nouvelles recherches.

Nous avons omis dans le questionnaire de demander si les MSP étaient terrain de stage

pour les AM et les IPA.
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Une autre limite réside dans le fait qu’il existe 194 MSP en Hauts de France dont 66
adhérentes a la FEMAS. Ce sont les MSP de la FEMAS qui ont été questionnées. Choix
assumé afin de se fonder sur I'existant de 'organisation régionale de structures
coordonnées.

En effet, les relations des professionnels de santé avec la FEMAS peuvent étre un frein
dans notre étude. Mais leur aide dans notre étude nous a été indispensable. Leurs
connaissances des MSP, des professionnels et de la région Hauts de France, nous a
probablement permis de toucher un public plus large et de gagner un temps considérable

dans I'envoi de notre étude.

Les IPA et les AM peuvent travailler également dans d’autres structures : centres de

santé, mais aussi cabinets de groupe.

Les réponses seraient peut-étre différentes dans des modes d’exercice différents.

XI)  Conclusion :

Le profil de ces deux métiers est bien cerné par les questionnés. Les AM et les IPA ont
des réles communs. lls permettent un meilleur accés aux soins des patients, d’assurer de

meilleures conditions d’exercice et de permettre une meilleure efficacité des soins.

Pour I’AM ses missions lui sont confiées par le médecin généraliste avec qui il est sous
contrat exclusif. Il dépend du médecin et reste sous sa supervision.

Ses missions sont multiples. L’AM est polyvalent : il peut gérer le c6té administratif, ce qui
gravite autour de la consultation et s’occupe de missions de coordination et d’'organisation

méme si certaines missions ne sont pas encore ancrées pour certains questionnés.
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Les IPA ont une autre facette. Elles sont autonomes mais complémentaires au médecin et
effectuent des taches dans leur champ de compétence. Elles sont quant a elles, sous
contrat avec I'équipe soignante. Elles sont polyvalentes tant en prescription
d’ordonnances et de traitements, de suivi chronique, d’actes techniques (ECG,
spirométrie, biologie, test PCR, dextro, bandelette urinaire ...), d’éducation thérapeutique
et de prévention. Elles ont des missions de collaboration et de leadership, d’expertise et

de pratique clinique, ainsi qu’une pratique fondée sur I'éthique et la recherche.

De nombreux actes, pour nos questionnés, restent sous la supervision et sous la
responsabilité du médecin. Il reste difficile pour certains d'imaginer mettre leur
responsabilité médicale en jeu sans leur supervision.

Le résultat est quand méme intéressant : méme dans les MSP des Hauts De France
appartenant a la FEMAS, la question du partage de compétences est frileuse et les
contours de I'AM et de I'lPA sont flous. De la théorie a la pratique le chemin est long.
Volontarisme et militantisme ont des similitudes.

Pour réussir a partager toutes ces compétences et connaissances dans une démarche
d’efficience de notre systeme de santé, il est nécessaire de sortir de sa zone de confort.
C’est la question entre I'indépendance et I'interdépendance.

L’AM est en appui dans la facilitation.

L’IPA est en appui dans le suivi chronique.

Le coordinateur est en appui de l'interaction.

Le MG dans l'orchestration et la synthése.

L’objectif n’est pas d’'opposer un leadership a un autre.

La mission prime sur le statut. Mais pour que tout soit ancré, la route est longue : « Rome

ne s’est pas construite en un jour ».
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ANNEXES :

(A) Figure 1 : Atlas de la démographie médicale en France. Evolution des effectifs de
médecins généralistes en activité réguliere depuis 2010. Situation au ler janvier 2020.

Conseil National de I'Ordre des Médecins.

Fiqure 1 :

Figure 1. Evolution des effectifs de médecins généralistes en activité

réguliere depuis 2010 (valeurs absolues)
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Figure 2 : Atlas de la démographie médicale en France. Projection des effectifs de
médecins généralistes en activité réguliere jusqu’en 2025. Situation au 1er janvier 2020.

Conseil National de I'Ordre des Médecins.

Figure 2 :
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Figure 2. Projection des effectifs de médecins générdlistes en activité
réguliere jusqu'en 2025 (valeurs absolues)
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B : invitation envoyée aux experts par la FEMAS Hauts de France :

QUESTIONNAIRE

d' Adrien Ee

MESSAGE ADRESSE AUX DIRIGEANTS DES MAISONS DE SANTE

* Thése de médecine générale - Questionnaire n®2
Il y a quelques semaines, Adrien Bocquet vous avait adressé un questionnaire dans le cadre de sa
thése de médecine générale consacrée au regard que vous portez sur les professions d'Infirmiéres

de Pratiques Avancées et d'Assistants Médicaux. L'objectif est d'en faire émerger une visien
consensuelle régionale.

Sa thése est dirigée par le Docteur Laurent Turi de la Maison de Santé Léonard de Vinci.

Aprés analyse du premier questionnaire, vous trouverez ci-aprés un second questionnaire auquel les
dirigeants des maisons de santé sont invités & participer.

Merci de votre participation.
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C :instructions avant questionnaire

Quels regards portent les leaders des
maisons de santé des Hauts de France
sur les missions et fonctions des
nouveaux metiers de la sante?
Elaboration d'un référentiel de
consensus par méthode Delphi.
Deuxiéme tour.

Nous vous remercions pour l'intérét porté a notre étude. Merci ainsi de prendre du temps et
de donc bien vouloir répondre a notre questionnaire. Le but de ce questionnaire est
d'élaborer un référentiel, un consensus sur les fonctions et missions des nouveaux métiers
de la santé créés par la loi "Ma Santé 2022" par méthode Delphi.

Le questionnaire est basé sur une échelle de Likert allantde 1 a 7.
1) complet désaccord

2) désaccord

3) possible désaccord

4) pas d'opinion, ne se prononce pas

5) possible accord

6) accord

7) complétement d'accord

Il vous sera demandé ici, premiérement de mettre une note selon votre taux d'adéquation
avec les fonctions et missions indiquées des différents métiers créés que sont les
infirmiéres de pratiques avancées ainsi que les assistants médicaux.

A chaque question, répondue, une zone commentaire existe. Il vous sera enfin demandé, si
vous notez un item inférieur a 5, de noter un commentaire, et d'expliquer votre note ainsi que
vos remarques, de maniére courte et concise.

Ce premier jet du questionnaire sera analysé de fagon qualitative et au moins un deuxiéme
envoi du questionnaire aura lieu avec aussi une analyse.

En fonction des résultats analysés, il sera possible, d'avoir d'autres tours d'envoi de
questionnaire.

Merci pour votre patience.
Merci pour notre travail.
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