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. INTRODUCTION

C'est en découvrant l'organisation du cabinet de médecine générale StarTech Méde-
cine a Alencon, préfecture du département de I'Orne, que nous avons pu mesurer l'intérét du
réle de I'assistant médical et de son implication dans la pratique de la médecine générale en
libéral. A travers les différents champs d’application de ces assistants a StarTech Médecine,
nous avons pu en discerner particulierement un qui, en plus d'étre une aide aux praticiens,
semble avoir un véritable role de santé publique, c’est celui de la prévention. Dans I'exemple
de StarTech Médecine ces assistants prenaient un réle de prévention, notamment , a travers
I'application des programmes de dépistage organisé des cancers colorectaux, du sein et du

col de l'utérus.

A des fins de clarté, nous rappelons les missions de 'INSEE, de la DREES et de

I'IRDES, dont nombres des données présentées par la suite proviennent.

e INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques (1)

L'INSEE a été créé par la loi de finances du 27 avril 1946. C'est une direction générale du
ministére de 'Economie et des Finances implantée dans I'ensemble du territoire francais.

Sa mission est de produire, analyser et publier des statistiques officielles en France.

e DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

La DREES (2) est une direction de 'administration centrale des ministeres sanitaires et so-
ciaux. Elle a été mise en place par le décret du 30 novembre 1998.

Elle agit sous la tutelle :

- Du ministére des Solidarités et de la Santé,

- Du ministére du Travail, de 'Emploi et de I'Insertion,

- Du ministére de I'Economie, des Finances et de la Relance.

Elle a pour but de doter ses ministéres de tutelle d’'une meilleure capacité d’observation,

d’expertise et d’évaluation sur leur action et leur environnement.

La DREES fait partie du service statistique public, avec une expertise particuliere dans le do-

maine médico-social.



e IRDES : Institut de recherche et documentation en économie de la santé (3)

C’est un groupement d'intérét public, c’est-a-dire une équipe multidisciplinaire d’environ 30
chercheurs, composés d'économistes, de sociologues, de géographes, de médecins de san-
té publique et de statisticiens.

Il produit une recherche indépendante dont les résultats sont diffusés a travers des publica-
tions scientifigues & un comité de lecture et également a travers les publications et produits
documentaires de I'lRDES, qui s'adressent tant aux chercheurs qu'aux acteurs et institution-

nels des domaines de la santé et de la protection sociale.

l.1. Le cabinet médical StarTech Médecine

En effet, depuis le mois de Mars 2018, trois médecins généralistes alenconnais, les
Docteurs Rémi SALMON, Francoise BISCHOFF et Anne-Céline BROSSE, préalablement
installés dans une structure plus conventionnelle de cabinet médical, ont modifié leur organi-
sation en développant, en partenariat avec le Conseil Départemental de I'Orne, le pdle de

santé nommé StarTech Médecine.

[.1.1 Le concept

C’est un péle de santé inspiré de la pratique de la médecine au Pays Basque Espa-
gnol, ou, face a la chronicisation des maladies, le Pays Basque s’est engagé, depuis les an-
nées 2010 a reformer son systeme de santé (4).

Le parti a été pris d’investir davantage dans les soins primaires plutét que dans I'hdpital et
de ne plus gérer une maladie mais les comorbidités. Ainsi, I'objectif était de limiter le nombre

des hospitalisations qui auraient été évitables.

Leur politique de santé s’appuyait sur 'amélioration de la coordination des actions de prise
en charge, le développement des compétences des médecins généralistes et sur une prise

de responsabilité accrue des infirmiers.

Le résultat est que les soins primaires jouent le réle principal et I'hépital assure un role de re-
cours pour les spécialités médicales. Cela s’est traduit par une baisse de 31 % du recours

aux urgences et une baisse de 52 % du recours aux consultations externes spécialisées.
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Cette organisation novatrice (StarTech Médecine) réside dans :

- 'emploi de deux infirmiéres ayant de multiples taches au sein du cabinet,

- la différenciation des créneaux de consultation en fonction de leurs motifs : Des de-
mi-journées de consultations programmeées, de type réévaluation de traitement ou réalisation
de certificat, et des demi-journées de consultations non programmées, de type épisodes in-
fectieux ou douloureux aigus.

- la présence de plusieurs salles de consultation (10 salles d’examen) pour accueillir
des internes, ainsi que des spécialistes (Dr Pédailles, dermatologue), ou encore une infir-

miére Asalée.

[.1.2. L’organisation

Ainsi, pour toutes ces consultations non aigués, les patients sont initialement recus en
consultation durant 15 minutes par les infirmieres assistantes. Durant ces consultations, le
but est de tenter d’augmenter le nombre de consultation, en diminuant les temps non médi-

caux.

Ainsi les infirmieres assistantes vérifient que les patients sont a jour dans leurs consultations
de suivi spécialisé dans le contexte des pathologies chroniques, dans les schémas vacci-
naux préconisés, et dans la réalisation des différents tests de dépistage des cancers : frottis
cervical, mammographie de dépistage, test fécal immunologique de dépistage du cancer co-
lorectal.

Elles réalisent aussi le déshabillage et la prise des constantes hémodynamiques.

1.1.3. Arrivée secondaire d’une infirmiére Asalée

Arrivée quelques mois apres l'ouverture de StarTech Médecine, l'infirmiere Asalée,
différente des infirmiéres assistantes dont nous parlons, est formée et rémunérée par I'asso-

ciation Asalée avec un réle d’éducation thérapeutique (5) (6).

Elle réalise des actes dérogatoires pour :
- le suivi du patient diabétique de type Il (prescriptions d’examens, réalisation d'ECG,
réalisation d’examens des pieds),
- pour le suivi du patient a risque cardiovasculaire (réalisation d’ECG),
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- pour le suivi du patient tabagique a risque BPCO (réalisation et interprétation de spi-
rométrie),

- pour des consultations de repérage des troubles cognitifs et la réalisation de test mé-
moire pour les personnes agées,

- ou encore pour des consultations d’éducation thérapeutique dans le cadre du sur-

poids de I'enfant.

I.2. Les assistants médicaux

Dans ce contexte démographique et de difficulté d’acces aux soins, dés 2017, le
Conseil Economique Social et Environnemental rendait ses préconisations pour la lutte
contre les déserts médicaux (7). Celui-ci proposait de libérer du temps médical en incitant
les médecins de secteur 1 a disposer d’'un/une secrétaire médical/médicale dans les zones

sous-denses, a vocation d’assistance, dans ce cadre, purement administratif.

Le plan de réforme du systeme de santé de 2018 et 2019, « ma Santé 2020 » prévoyait la
création de 4000 postes d’assistants médicaux (8) pour libérer du temps de consultation
dans les cabinets médicaux surchargés de travail. Il visait ainsi a répondre a la crise de la

démographie médicale et a I'accés aux soins.

Les calculs de la Caisse Nationale d’Assurance-Maladie ont ainsi conduit a une estimation
du temps médical qui pourrait étre regagné, d’environ 10h30 par semaine, principalement

par délégation de taches administratives.

[.2.1. Champs de compétence

C’est dans cette perspective qu’est apparu par décret, depuis le 20 juin 2019, le statut
d'assistant médical (9) (10). Il est promu par I'Assurance-Maladie, via l'avenant n°7 a la
convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et I'Assurance-Ma-
ladie de 2016.



Son but est donc de permettre aux médecins qui le souhaitent de collaborer avec des

personnes afin d’apporter une aide a ces médecins généralistes. Les formations requises

sont les suivantes :

Diplédme d’Etat d’infirmier

Diplédme d’Etat d’aide soignant

Diplome d’Etat d’auxiliaire de puériculture

Certificat de Qualifications Professionnelles d’assistant médical

Ou toute personne s’engageant a se former dans les 2 ans aprés signature du contrat

de travail

Leurs missions sont les suivantes :

- faciliter les conditions d’exercice en libérant du temps médical

- améliorer I'acces aux soins et les délais de prise en charge, notamment dans les dé-

serts médicaux

- renforcer la qualité et la coordination des soins entre acteurs au bénéfice du patient

Ces missions seront réalisées a travers les taches suivantes :

taches administratives

gestion du matériel médical

informatique : optimisation de la tenue du dossier patient
gestion du parcours de soin des patients
problématiques sociales

relation avec les CPAM

entretien du cabinet médical (éventuellement)

On note donc deux profils-types d’assistant médical envisageable :

le premier orienté vers une délégation administrative

le second, vers une délégation davantage soignante

Cette aide peut donc prendre des formes diverses, administratives ou d'aide aux soins, dont

les modalités sont a définir par les médecins eux-mémes et peuvent tout a fait rejoindre les

prérogatives des infirmieres assistantes déja en place a StarTech Médecine.

Ces infirmiéres assistantes, ont d'ailleurs été traduites en assistantes médicales a StarTech

Médecine a des fins d'aide au financement.



1.2.2. Financement

Pour la partie financement, le contrat passé entre la CPAM et le médecin peut
prendre 3 modalités (Figures 1, 2 et 3) (11). Le médecin s’engage a voir plus de patients dif-

férents dans I'année, il augmente sa file active, et/ou il augmente sa patientéle déclarée.

L’augmentation a honorer est dégressive avec l'augmentation de la patientele/file active de

départ.

Plus le médecin s’engage a augmenter sa patientéle/file active, plus il peut prétendre a des
aides de la part de la CPAM.

La file active correspond au nombre de patients différents vus dans I'année, alors que la pa-
tientéle correspond au nombre de patients qui ont déclaré le médecin comme médecin trai-

tant.

Pour mémoire, un médecin généraliste exercant en Maison de Santé Pluriprofession-
nelle (MSP) a en moyenne 1248 patients déclarés dans sa patientéle et voit en moyenne

2171 patients dans sa file active (12).

On note que ces chiffres sont inférieurs chez les médecins n’exercant pas en MSP avec

1171 patients dans la patientele pour 1952 patients dans leur file active.

Du fait de I'implantation des MSP, le plus souvent dans des zones sous-denses en termes
d’offre de soins, notons que cette augmentation de la taille de la patientele/file active peut
s’interpréter comme une amélioration de l'acces aux soins, comme le propose une étude
conjointe de I'IRDES et de la DREES de mai 2021 (13).

Dans les figures ci-dessous, trois scénarios sont illustres :
Scénario du Docteur A : médecin généraliste avec une file active et une patientéle moyenne

Scénario du Docteur B : médecin généraliste avec une file active et une patientele élevée.
Rappelons gu’en moyenne les médecins des lieux définis comme Zones d’Intervention Prio-

ritaire par les ARS est de 1925 patients en file active.

Scénario du Docteur C : médecin spécialiste libéral



Figure 1 : Option 1, pour 1/3 d’Equivalent Temps Plein

OPTION 1

Le médecin choisit d'étre aidé pour 1/3 ETP d'assistant médical

1re année 2e année 3e année et +
A4 W A’
- - -
Aide de Aide de Jusqu'a
12000 € 9000€ 7000€

{en fonction de
l'atteinte de ses
objectifs)

En contrepartie, il devra augmenter sa file active® et/ou sa patientele

Docteur A & Docteur B P Docteur C
« Généraliste * Généraliste ~ + Spécialiste en
* File active : 1 300 « File active : 2 081 J cardiologie
* Patientéle : 700 * Patientéle : 1 259 * File active : 2 800
L
.
Soit + 260 patients Soit + 156 patients Soit + 210 patients
dans sa file active dans sa file active dans sa file active
dont + 140 patients dont + 94 patients
en tant que médecin en tant que médecin
traitant traitant
* Nombre de patients différents vus dans l'année

Figure 2 : Option 2, pour 1/2 d’Equivalent Temps Plein

Le médecin choisit d'étre aidé pour 1/2 ETP d’assistant médical

ire année 2e année 3eannée et +
WV W v
Aide de Aide de Jusqu'a
18 000 € 13500 € 10500 €

{en fonction de
I'atteinte de ses
objectifs)

En contrepartie, il devra augmenter sa file active* et/ou sa patientéle

& Docteur A & Docteur B Do

« Généraliste * Generaliste * Spécialiste en

* File active : 1 300 « File active : 2 081 pédiatrie

« Patientéle : 700 « Patientéle : 1 259 + File active : 1 720
Soit + 325 patients Soit + 260 patients Soit + 215 patient
dans sa file active dans sa file active dans sa file active
dont + 175 patients dont + 157 patients
en tant que médecin en tant que médecin

traitant traitant

* Nombre de patients différents vus dans lannée



Figure 3 : Option 3, pour 1 Equivalent Temps Plein et si le médecin est en zone sous-dense

Le médecin est installé en zone sous-dense, il choisit d'étre aidé pour 1 ETP
d'assistant medical

1re année 2e année 3e année et +

A4 W, A4

- - L
Aide de Aide de Jusqu'a
36000 € 27000 € 21000 €

en fonction de
atteinte de ses
objectifs)

En contrepartie, il devra augmenter sa file active* et / ou sa patientéle

'7 Docteur A ';‘ Docteur B : Docteur E
b

+ Généraliste »# *Généraliste = Spécialiste en

* File active : 1 300 * File active : 2 081 ophtalmologie

* Patientele : 700 * Patientele : 1 259 » File active ; 5 500
Soit + 455 patients Soit + 416 patients Soit + 1 100 patients
dans sa file active dans sa file active dans sa file active
dont + 245 patients dont + 252 patients
en tant que médecin en tant que medecin

traitant traitant

1.2.3. Perspectives historigues et internationales

Le concept d’assistant médical n'est pas du tout récent. On retrouve déja ce concept
des 1922 a travers des ouvrages comme celui du Dr David en 1922 : « Vade-mecum a
l'usage des infirmiers et des assistants médicaux indigenes ». Les assistants étaient des
personnes dont les formations étaient rudimentaires et agissaient sous la responsabilité des

médecins de I'Assistance Médicale Indigéne (13) (14) (15).

Ce systeme de santé, mis en place dans ses colonies francaises en commencant par Mada-

gascar dées 1899, s'est étendu ensuite en Afrique occidentale puis en Indochine.

L'Assistance Médicale Indigene était destinée a offrir des soins modernes aux populations

autochtones.

Pour soutenir la tache du médecin dit « de brousse », isolé dans une zone administrative
parfois grande comme un département et disposant de moyens de communication aléa-
toires, I'Assistance Médicale Indigene a permis de progressivement construire des dispen-

saires, des maternités, de petits hopitaux de campagne.



Le personnel était fournis par le Corps de santé colonial, travaillant en harmonie avec les

auxiliaires autochtones.

Le systeme américain, quant a lui, repose lui aussi depuis de nombreuses années sur
les assistants médicaux. On en comptait 50 000 en 1990 et 250 000 en 2010.

Institués depuis 1966, il est évalué et critiqué a distance en 1973 durant une conférence in-
ternationale de 'OMS (16) (17). Dans cette derniere, il est déja soulevé les problématiques
d'hétérogénéité de la formation, de place a trouver pour cette nouvelle profession entre mé-

decins et infirmiers dans le systéme de soins.

Aux Etats-Unis, bien que les prérogatives divergent en fonction des états, I'assistant médi-
cal, appelé « Physician Assistant » peut examiner, diagnostiquer et prescrire certains médi-

caments, ou examens, en se référant & un médecin généraliste.

Au Canada, ou cohabitent les assistants médicaux et les « nurse practitioners » qui
correspondent a nos Infirmiéres en Pratique Avancée, la distinction entre ces deux profes-

sion est décrite de la maniére suivante :

- les assistants médicaux pratiquent leur métier sur un modeéle médical, c’est-a-dire centré

sur la pathologie, la recherche de sa cause et de son diagnostic

- alors que les « nurse practitioners » prennent un modele infirmier, c’est-a-dire baseé sur le

soin et le patient.

C’est ainsi que le décrit la « Canadian Association of Physician Assistant », I'association ca-
nadienne des assistants médicaux (18).

On note aussi que les zones médicalement sous-denses des Etats-Unis furent celles
qui accueillirent cette profession le plus favorablement, avec une vraie convergence interna-
tionale des avis a ce sujet (16) (17) : les représentants canadiens rapportent la mise en
place d'infirmiéres cliniciennes dans les vastes zones sous-denses de leur état. Les repré-
sentants des pays subsahariens tels que le Soudan et le Ghana rapportent méme une
grande autonomie de ses assistants, ainsi que le Vietnam, dévasté a cette époque par la
guerre. A contrario, les représentants grecs ont trouvé des solutions alternatives dans I'envoi

obligatoire de jeunes médecins en fin d'études dans les zones sous-denses.



C’est durant le 111eme congres de médecine allemande a Ulm en 2008 que la com-
munauté médicale allemande a émis I'hypothése de déléguer partiellement des taches médi-
cales a des assistants médicaux (19). Mais ce n’est que durant les 118 et 119eme congres,
en 2015 et 2016 que la création d’un nouveau statut d’assistant medical a été adoptée.

Le terme « physician assistant » est utilisé. Il est préféré aux termes allemands « Medizinas-
sistent » ou « Arztassistent », dans le sens ou le « Physician assistant », emprunté au lan-
gage international, est utilisé pour désigner cette nouvelle profession de la santé, qui se veut
indépendante avec des compétences propres. Un dipldme d’université (niveau licence) est
créé. Le « physician assistant » a pour vocation d’assumer des taches déléguées par le me-
decin, d’'accompagner et de soulager les médecins en étroite collaboration avec eux, luttant

ainsi contre une fragmentation des soins.

Aux Pays-Bas, le systéme de santé est organisé de la maniere suivante : les méde-
cins spécialistes n'exercent qu’au sein des hdpitaux et les patients ne peuvent y accéder
gue suite a une consultation de soins primaires (20). Depuis 2001, les soins primaires sont
réalisés, soit par des médecins, soit par des assistants. Cependant ce n’est que depuis 2018
gue les assistants médicaux sont inscrits sur des listes de praticiens et que leur exercice
n'est possible que suite a l'obtention d’'un diplébme a part entiére. lls ceuvrent dans les
centres de soins primaires, ou comme dans les modeles nord-américains, ils peuvent exami-

ner, diagnostiquer et prescrire, en en référant aux médecins.

1.2.4. Infirmiéres en Pratigues Avancées

En France, une autre profession de santé a été créée nouvellement, par le Décret
n°2019-510 du 23 mai 2019. C’est I'Infirmier en Pratique Avancée ou IPA (21).

Elle peut étre exercée en libéral ou en hospitalier.

L'infirmier exercant en pratique avancée dispose de compétences élargies, par rapport a
celles de l'infirmier diplémé d'Etat, validées par le dipldme d'Etat d'infirmier en pratique avan-
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cee.

L'obtention de ce dipldme nécessite d’avoir un dipldme d'infirmier dipldmé d’Etat, de justifier
de trois années minimum d'exercice en équivalent temps plein de la profession d'infirmier,

ainsi que de 2 ans de formation complémentaire spécifique.
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L’IPA participe a la prise en charge globale des patients, dont le suivi lui est confié par
un médecin (22) (23) (24). Ainsi, la conduite diagnostique et les choix thérapeutiques restent

définis par le médecin. Il doit exercer en équipe pluriprofessionnelle.
Ses domaines d’interventions sont les suivants :

e Les pathologies chroniques stabilisées : prévention et suivi des polypathologies
courantes en soins primaires. La liste des pathologies chroniques stabilisées est la suivante
(25) : - accident vasculaire cérébral,

- artériopathies chroniques,
- cardiopathie, maladie coronaire,
- diabete de type 1 et diabéte de type 2,
- insuffisance respiratoire chronique,
- maladie d'Alzheimer et autres démences,
- maladie de Parkinson,
- épilepsie
e Oncologie et hémato-oncologie
e Maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale

e Psychiatrie et santé mentale

L'infirmier exercant en pratique avancée est compétent pour conduire un entretien
avec le patient qui lui est confié, effectuer une anamnése de sa situation et procéder a son

examen clinique.
Il peut :
e conduire une activité d'orientation, d'éducation, de prévention ou de dépistage.

e effectuer une évaluation et une conclusion clinique ou tout acte de surveillance cli-

nique et para-clinique.
® prescrire :
- des médicaments non soumis a prescription médicale obligatoire (26)
- des dispositifs médicaux non soumis a prescription médicale obligatoire

- certains examens de biologie médicale
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e renouveler, en les adaptant si besoin, certaines prescriptions médicales

Pour le financement, la CNAM a créé 3 nouveaux forfaits (27), regroupés sous le
code PAL.

Le forfait d’éligibilité valorise le premier entretien et 'anamnése réalisés par I'lPA pour vé-
rifier I'éligibilité du patient a ce type de prise en charge, ainsi que le retour d’informations au
médecin si le patient n’est pas éligible au suivi. Ce forfait est facturable méme si le patient

n’est pas éligible a ce suivi.

Le forfait initial est facturable lors du premier contact annuel lié a la prise en charge du pa-
tient pour des soins en pratique avancée et valorise toutes les interventions de I'IPA reéali-

sées au cours du premier trimestre de prise en charge.

Le forfait de suivi est facturable lors du contact du patient chaque trimestre de soins sui-
vant le premier trimestre de prise en charge. Il comprend toutes les interventions faites sur le
trimestre de soins concerné. Au maximum 3 forfaits de suivi sont donc facturables dans I'an-

née de soins a la suite du forfait initial.

Une majoration de 3,90 € peut étre associée a ces forfaits pour les patients dont la prise en
charge est plus complexe en raison de leur age (enfants de moins de 7 ans et patients agés

de 80 ans et plus).

Les frais de déplacement se cotent en association a chaque forfait, via le code prestation IFI

et sont les mémes que pour les autres actes infirmiers.

Figure 4 : Tarification NGAP des IPA

Tarifs conventionnels applicables aux infirmiers en pratique avancée (IPA)
(& compter de la décision Uncam du 13 février 2020)

Départements Départements dloutre-
métropolitains mer et Mayotte

PAI : Code prestation pour prise en charge
du patient pour des soins en pratique
avanceée

MIP : Majoration liée & I'4ge du patient
(moins de 7 ans ou 80 ans et plus)

Forfait d'éligibilité PAI 0,62

PAILE

Frais de déplacement
Ind ité forfaraire de dépl it
infirmier




Ces IPA ont une formation et une expérience trés orientée vers le soin et le suivi des
patients avec une formation théorique et pratigue homogéne, contrairement aux assistants
meédicaux.

De plus, vu les compétences de soin, et la grande autonomie des IPA, on peut plutét les rap-

procher des « Physician Assistant » nord-americain.

Les assistants médicaux ainsi que les IPA ont des compétences proches, mais la
nouveauté de leur création ne permet pas encore d'observer leurs spécificités en pratique
clinique.

Leur mode de rémunération étant tres différent, cela aura peut-étre un réle sur les modalités

de leur implication dans le systeme de santé.

En résumé, nous avons donc d’'un co6té les assistants médicaux, payés par les méde-
cins généralistes avec un soutien financier partiel et dégressif de la CNAM, sous la respon-
sabilité des médecins avec nécessité pour ces derniers de faire un effort en terme d’aug-
mentation du nombre de patients vus.

De l'autre coté, les IPA, profession a part entiere avec un code NGAP, pris en charge par
I’Assurance-Maladie, agissant en leur propre responsabilité et ne nécessitant pas 'augmen-

tation du nombre de patients soignés pour les médecins.

[.2.5. Regards croisées de 'assistant médical sur le médecin

On rapporte ici I'avis d’'un assistant médical américain, Stephen Pasquini (28), expli-
guant pourquoi pour rien au monde il ne serait médecin généraliste. Cet avis n’engage que
lui, mais le regard extérieur d’un collaborateur proche des médecins américains peut étre in-

téressant a souligner.

« Why my Wife is Happy | am a Physician Assistant and not an MD

To me, life has always been more than my job. The reason | created this website is that |
love art, photography, and technology. | love kids, the outdoors, and my family. | love to surf,
bike, and to take my son and daughter for long walks. | like to make shapes out of the
clouds, go on long weekend getaways, take my wife out dancing.

I love life!

If you don't know already, being a doctor requires a TON of sacrifices.
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If you are not prepared to give your life over to medicine, then | encourage you to take a long
deep inward look at yourself and decide if what you want is really MD. [...]

There is more to life than medicine. PAs have the unique opportunity to live this.

It is not about being lazy, it is not about a lack of dedication. |[...]

PA is the sweet spot! Where life and medicine meet in the middle.»

« Pourquoi ma femme est heureuse que je sois assistant médical et pas médecin

Pour moi, la vie a toujours été plus que mon travail. La raison pour laquelle j'ai créé ce site
est que j'adore l'art, la photo, la technologie. J'adore les enfants, le plein air et ma famille.
J'adore surfer, faire du vélo, et emmener mon fils et ma fille en randonnée. J'aime réver,
partir en week-end, aller danser avec ma femme.

J'aime la vie !

Si vous ne le savez pas déja, étre médecin nécessite BEAUCOUP de sacrifices.

Si vous n’étes pas préts a donner votre vie a la médecine, je vous encourage a prendre un
vrai temps de réflexion pour savoir si vous voulez vraiment étre médecin. [...]

Il'y a plus dans la vie que la médecine. Les assistants médicaux ont 'opportunité unique de
vivre cela.

Ce n’est pas de la paresse, ce n’est pas un manque d’investissement. [...]

L’assistant médical est le juste milieu ! Ou la vie et la médecine sont a I'équilibre.»

I.3. Rappels contextuels démographiques

Comme le rapporte I'avis du Conseil Economique Social et Environnemental publié en
2017 au journal officiel (7), les déterminants de la pénurie d’accés au soins primaires
s’orientent autours des axes suivants :
- la diminution d’attractivité des territoires,
- le vieillissement de la population,
- "'augmentation des pathologies chroniques,
- la diminution du temps médical moyen,

- la densité médical et la démographie médicale.
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1.3.1 Diminution de ['attractivité des territoires
La diminution de l'attractivité des territoires a comme résultante, entre autres, des

soldes migratoires négatifs (29). Comme le montre ces données de I'Insee, I'Orne est le seul

département normand a avoir des soldes naturels et migratoires négatifs.

Figure 5 : L’Orne, seul département normand ou le solde naturel et le solde migratoire sont
tous les deux négatifs

Evolution des populations municipales 2009 et 2014, soldes naturels et migratoires

Population municipale Evolution annuelle
Départements . .
2009 2014 2009-2014 due au solde naturel | due au solde migratoire
(%) (%)
+0,3 +0,3 +0,1

Calvados 680 908 691 670

Eure 582822 598 347 +0,5 +0,4 +0,1
Manche 497762 499958 +0,1 0,0 +0,1
Orne 292210 287750 03 0,1 0,3
iﬂe;r:i‘:{me 1250120 1257920 +0,1 +0,4 0,3
Normandie 3303822 3335645 +0,2 +0,3 -0,1
France 64304500 65 906 986 +0,5 +04 Q1

Note : Les taux de variation sont arrondis au plus prés de leurs valeurs réelles. La somme des taux dus aux
soldes naturels et migratoires apparents peut étre de fait Iégérement différente du taux de variation de la
population.

Source : Insee - Recensements de la population

Figure 6 : Recul de la population au niveau communal

© IGN-Insee 2016

Taux de variation annuel moyen (%) Variation absolue Aires urbaines
entre 2009 et 2014 (nombre) (grandes

300 uniguement)
EEOO0Dm =

20 -10 00 +10 +20
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La série de données qui suit, présentées par TAUCAME (30), Agence d’Urbanisme Caen

Normandie Métropole, étayent le rapport de la cette commission gouvernementale.

Figure 7 : Attractivité résidentielle en Normandie

Attractivité résidentielle

Solde migratoire négatif entre 2010 et 2015 Evolution de la population due au solde
migratoire entre 2010 et 2015 (en %)

- 1000
B moins de-2,5
[ de-252a0
[ | de0a1,2

Solde migratoire positif entre 2010 et 2015 0 de122a33
el B plusde33

[.3.2. Vieillissement de la population

On note un vieillissement de la population, avec une augmentation du nombre de per-
sonnes agées, et ce, particulierement dans la région alenconnaise.
On retrouve aussi un allongement de la durée de vie (liée a 'amélioration des conditions de
vie) et le « papy-boom » (arrivée a I'age de la retraite des générations du « baby-boom »)

qui génere un fort vieillissement de la population.
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Figure 8 : Evolution du vieillissement

Vieillissement - Evolution sur 5 ans

ion du nombre de agées (en %)
moins de 1,9
[ entre19et6,9
I entre69et12,3

: Aucame 2018, INSEE, recensement de la population

Réalisation : Aucame 2018

0 25 50 75 100 km
| | | | | Personnes agées de 75 ans et plus entre 2010 et 2015  [AU1S

[.3.3. Augmentation des pathologies chroniques

Corollaire inévitable de 'augmentation de I'age des patients et des progres médico-
techniques, apparait une augmentation des pathologies chroniques. Elle est matérialisable,
notamment, par 'augmentation du nombre des patients bénéficiant d’'une reconnaissance en
Affections Longues Durées par la CPAM et donnant droit a un remboursement intégral des
frais de santé engendrés, comme le montre ces graphiques provenant de données de

'IRDES (31).

Figure 9 : Incidence des ALD en absolu

1400000 -
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Nombre de nouveaux cas

oooooooooooooooo
ooooooooooooooooo
mmmmmmmmmmmmmmmmm

www.irdes.fr

17



On note une croissance permanente avec un doublement de leur nombre en 16 ans.
Précisons que le léger décrochage des années 2010 correspond a la suppression de I'hy-
pertension artérielle (ALD12) comme pathologie exonérante, comme le montre le graphique

suivant.

Figure 10 : Incidence de quelques ALD par pathologies

300000 T---=mmmm e e

250000 {-------mmmmmmmmmmm e -

200000 === =g e e
27 juin2011 :
suppressionde
I'HTA sévére

150000

Nombre de nouveaux cas

100000

50 000

Artériopath + ischém —=—Diabéte de type 1 ou 2
—#— Hypertens. artér.sévére Alzeimer et aut.démenc

Aff psych. long durée Tumeur mal. lymph.hémat
—+— Insuffisance cardiaque Maladie coronaire

www.irdes. fr

[.3.4. Diminution du temps médical moyen

[.3.4.a. Temps de travalil

Les généralistes déclarent travailler en moyenne 53,4 heures par semaine selon une
étude de I'IRDES de 2009 (32). 33 heures seraient consacrées aux consultations et aux vi-
sites dans le cadre libéral, sur la base de 46 semaines d’activité, auxquelles se surajoutent
les temps de formations et/ou les activités complémentaires (salariats, ...)
Sur un panel national de 2161 médecins généralistes libéraux interrogés en 2011 lors d’'une
étude sur I'emploi du temps des médecins généralistes de la DREES (33), 78% des méde-
cins déclarent travailler 50 heures ou plus par semaine.
On voit aussi que 42 % des généralistes interrogés en 2011 considérent « qu’ils auraient
souhaité travailler moins, mais qu'’il n'y a personne pour les suppléer ou les remplacer en

leur absence ».
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1.3.4.b. Féminisation

Depuis Madeleine Brés, premiéere francaise docteure en médecine en 1875, la place des

femmes médecins n’a cessé d’augmenter.

En janvier 2020, on observait 49 % de femmes médecins en France contre 24,5 % en 1984.
A ce sujet I'Orne est d'ailleurs un peu en retrait avec seulement 41 % des femmes médecins
(34).

A titre informatif, la bibliotheque universitaire du Pdle des Formations et de la Re-
cherche en Santé de l'université de Caen porte le nom de cette premiére femme médecin en
France. Madeleine Brés soutint sa thése le 3 juin 1875 a l'université Paris Sorbonne en preé-

sence de Odilon Lannelongue, sous le titre : De la mamelle a 'allaitement (35).

Outre la féminisation de la profession (36), des travaux montrent un temps de travail
hebdomadaire et un nombre de patients vus inférieurs pour les femmes médecins généra-
listes en comparaison avec leurs confréres masculins. Le temps de travail des femmes mé-
decins, sur la période 1992-2001, était inférieur de 6 heures et 11 minutes par semaine a ce-

lui de leurs confréres (37).

Ceci est I'une des conséquences de la volonté d’'une meilleure conciliation entre vie profes-
sionnelle et vie personnelle, «les femmes intégrant davantage les contraintes de l'interface
travail/famille», comme le décrivent Nathalie Lapeyre et Nicky Le Feuvre dans leur analyse
de la « Féminisation du corps médical et dynamiques professionnelles dans le champ de la

santé » publiée dans la Revue francaise des affaires sociales (37).

Il existe aussi un écart de 26% du nombre d’actes réalisés par les médecins généralistes en
faveur des hommes, retrouvé dans une étude a partir des données INSEE pour la DREES
en 2008 (38). Rappelons que le nombre moyen annuel d’actes par médecin généraliste est
de 4954,
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Figure 11 : Nombre d’hommes et de femmes médecins en activité et taux de féminisation
des médecins en activité

Hommes et femmes médecing en activité dapeis le scénario lendanciel

——Hommes Donnees ADELI® - - - -Hommes Scénario tendanciel
—Femmes Données ADELIY  ===-Femmes Scénario tendanciel
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* Données ADELI sur le champ composé des médeding en activild ou en cessalion temporaire d'activitd exergant en France méltrapalitaing, Pour
les efleclls projelés, le champ est différent: il exclul les médecing en cessation lemporaine dactivilé mais inclul les médecing exergant dans los
DOM-TOM,

Champ - Médecing en activité réguiiére ou remplagants, hors medecing en cessalion temparaine dactivitg, France entidrne,

Sources = ADEL| pour les années 1983 & 2006, Fichier du Consell national de 'Ordre des médecing pour I'anngs 2006 {fraitement DREES),
projections DREES,

[.3.4.c. Charge du travail administratif reflet de I'insatisfaction au travalil

Il existe une hiérarchie décrite par les praticiens de l'utilisation du temps de travail
(39). Selon qu'il se fait de la « vraie médecine ou pas ». On le voit, cette hiérarchie distingue
d’abord ce qui est médical de ce qui ne I'est pas. A ce registre, I'ensemble des taches admi-
nistratives, sont disqualifiées en raison de leur inintérét au regard de la mission médicale.
Si tous les praticiens s’accordent a dire qu’une part de ces charges ne devraient pas leur in-
comber, tous n’expriment pas dans le détail des doléances les mémes plaintes : perfor-
mance du secrétariat, surveillance des CPAM sur leurs prescriptions, nouvelles exigences

des patients, dysfonctionnements informatiques.
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Dans ce cas, la charge administrative signifie autre chose que des taches administratives
chronophages, il semble gu’elle cristallise plutdét une insatisfaction au travail, comme le rap-
porte de maniére convergente les Portraits des Professionnels de Santé des Panoramas de
I'INSEE de 2016 (36).

Sous le label « travail administratif », on trouve en réalité plusieurs composantes :

- un volet médical : la lecture des résultats d’examen, la mise a jour des dossiers des pa-
tients, les courriers aux confréres,...

- un volet de relations institutionnelles qui concerne les taches en lien avec la sécurité so-
ciale et les dossiers administratifs des patients (prises en charge ALD, bons de transport,
dossiers MDPH, télétransmissions).

- un volet de gestion du cabinet et de I'activité libérale (et en premier lieu la comptabilité).

La majoration objective de la charge de travail administratif, mesurée en heures de
travail supplémentaires, n'est pas objectivement documentée comme le montre I'analyse de
la littérature sur le sujet. Toutes les sources et citations trouvées convergent d’ailleurs vers
le rapport de 'RDES de 2009 (32), cité ci-dessus, qui décrivait 33 heures de consultations
sur 46 semaines d’activité. Il n'y a pas d’études plus récentes ou plus anciennes permettant
de noter une réelle augmentation du temps administratif ou de diminution du temps médical

de consultation pour laisser place a des taches administratives.

Un mémoire de C. OSSEDAT (40) sur « Startech Médecine et la co-construction
d’'une action publique innovante dans le domaine des politiques de santé » rapporte égale-
ment la judiciarisation de la médecine qui apporte une augmentation de la tracabilité et im-

pacte donc le temps médical.

[.3.5. Densité et démographie médicale

Sur le plan démographique médical, I'évolution de la densité médicale est globale-
ment en diminution dans I'Orne avec surtout une forte proportion de médecins agés de plus
de 50 ans.

Dans la carte ci-dessous, il est représenté les densités par subdivisions. Ici les données sont
calibrées pour des densités médicales entre « moins de 6 » et « 9 ou plus » médecins pour
10 000 habitants. Cependant il semble intéressant de garder a I'esprit, que d’apres le dernier
rapport de démographie médicale du Conseil National de I'Ordre des Médecins, en 2020

(41), la densité médicale moyenne en France était de 124,5 médecins pour 100 000 habi-
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tants, soit 12,5 médecins pour 10 000 habitants. Ainsi, dans les zones déficitaires sur cette

carte, nous parlons bien d’'une densité 2 fois inférieure a la moyenne nationale.

Figure 12 : Densité des médecins généralistes en Basse-Normandie

Médecins généralistes

Nombre de médecins Densité médicale de généralistes
généralistes (pour 10 000 habitants)

——— 200 moins de 6
[ entreBet7,5
P entre7,56t9

B plusde 9

- 50
10

100 km
l | | | | Médecins généralistes en activité le 31/12/2017

Sources : Aucame 2018, FNPS et INSEE, recensement de la population

Réalisation : Aucame 2018
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Figure 13 : Evolution de la densité médicale sur 10 ans en Basse-Normandie

Médecins généralistes - Evolution sur 10 ans

Evolution du nombre de médecins
généralistes (en %)

B moins de -14
0 entre-14 et0
I entreO et 10

- plus de 10

INogent:le-Rotrou}

Aucame 2018, FNPS

100 km Médecins généralistes en activité entre le 31/12/2007
L 1 | | | et le 31/12/2017

On voit aussi un age moyen élevé de la population médicale, particulierement dans
I'Orne comme le montre la carte ci-dessous. |l est communément admis de considérer
comme facteur prédictif a moyen terme d’'une démographie médicale trés fragile une part

élevée de médecins agés de plus de 50 ans.

Figure 14 : Répartition des ages des médecins généralistes installés en Basse-Normandie

Médecins généralistes de 50 ans et plus

Part des médecins généralistes
agés de 50 et plus (en %)
moins de 62

entre 62 et 72
[ entre72et83
I plus de 83

Aucame 2018, FNPS

100 km
L | | | | Médecins généralistes en activité le 31/12/2017
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[.3.6. Conséquences de cette pénurie d’acces aux soins primaires

Il est a noter que cette pénurie d’accés aux soins primaires, a comme conséquence la

diminution de la consommation médicale.

Une analyse plus globale réalisée par I'Assurance-Maladie (42) sur les différences régio-
nales de recours aux soins, comprenant les soins de ville et les soins hospitaliers de court
séjour, mesurées a partir des dépenses remboursées par ’Assurance-Maladie a montré qu’'a
structure d’age comparable, le niveau global de recours aux soins varie de 26% entre ré-

gions extrémes (Provence Alpes Cote d’Azur d’'une part, Pays de la Loire d’autre part).

Cependant si I'on retient la mortalité comme un indicateur approché de cet état de
santé, nous constatons en tous cas une faible corrélation avec le niveau de consommation
médicale : ainsi les régions Provence Alpes Coéte d’Azur et Languedoc Roussillon ont un ni-
veau de recours aux soins supérieur de 26% et 24% respectivement par rapport a la région

Pays de Loire alors que leurs niveaux de mortalité sont proches.

Rappelons que ces régions Provence Alpes Céte d’Azur et Languedoc Roussillon totalisent
9 départements sur 10 au-dessus de la médiane nationale de densité médicale en 2020,

alors que les Pays de la Loire n’en comptent que 2 sur 5 (41).

Figure 15 : Positionnement des départements par rapport a la médiane en termes de densité
de médecins généralistes en activité réguliere
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On mesure dans notre région, via le nombre moyen annuel de consultation chez un
médecin généraliste, que la consommation en soins primaires est inférieur en zone sous-

dense, comme dans la majorité de I'Orne.

Figure 16 : Consommation moyenne d’acte de médecine générale par bénéficiaire

Consommation de soins médicaux

Nombre moyen d'actes généralistes
par bénéficiaire

moins de 3,9
entre 3,9 et 4,2
I entre4,2et4,5

B plusdess

100 km

1 | | | | Actes généralistes en 2017 (consultations et visites)

Sources : Aucame 2018, SNDS

Réalisation : Aucame 2018

Autre modalité de mesure de la difficulté d’acces aux soins primaires, la part des pa-
tients n'ayant pas de médecin traitant déclaré. Comme nous pouvons le voir ci-dessous,
cette proportion atteignait 20 % de la population dans plusieurs cantons ornais. (N.B. cette
carte n’est pas sourcée dans la bibliographie et a été directement fourni par le Dr Raymond
HENRY, chargé de mission au p6le Démographie Médicale du Conseil Départemental de
I'Orne)

Figure 17 : Part des assurés sans médecin traitant par canton
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Part des assurés sans médecin traitant par canton au 1er janvier 2019
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.4. Rappels contextuels médico-économiques du dépistage organisé des
cancers

1.4.1. Dépistage et précocité du diagnostic du cancer

Par définition, le dépistage vise a détecter la présence d’'une maladie a un stade pré-
coce chez des personnes a priori en bonne santé et qui ne présentent pas encore de symp-
tdbmes apparents. L'objectif est de diagnostiquer la maladie le plus t6t possible afin de la trai-

ter rapidement et ainsi freiner ou arréter sa progression (43).

Un dépistage cible une population considérée comme plus a risque de développer la mala-
die et a qui I'on propose un test particulier a intervalle régulier et pendant une durée détermi-
née. En effet, le dépistage d’'une maladie n’est généralement pas fait une fois pour toute (en
dehors du dépistage des maladies néonatales qui n’est effectué qu’a une seule reprise) mais
de fagcon répétée dans le temps. En cas de résultat négatif, un nouvel examen de dépistage
est proposé selon un intervalle et une durée définis. En cas de résultat positif ou suspect,
des examens complémentaires doivent confirmer le diagnostic (dans le cadre d’'une proce-
dure clairement établie) et des traitements efficaces doivent pouvoir étre rapidement mis en

ceuvre.

Un dépistage comprend donc un ensemble d’'étapes pour lesquelles les bénéfices et les
risques sur la santé pour I'ensemble de la population dépistée nécessitent d’étre pris en

compte, ainsi sa cohérence en terme de co(t pour la société.
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Comme le montre ces recommandations de la société européenne de cancérologie
digestive (44), la précocité du diagnostic des cancers est directement en lien avec la diminu-

tion de la mortalité et la diminution des co(ts de santé.

Figure 18 : Mortalité et colts de santé en fonction du stade de diagnostic du cancer
colorectal

stage | stage Il stage lll stage IV

Chance of survival 20% /5% /0% 10%

Patients diagnosed o ~ 107 Ao AT
o 13% 31% 32% 24%

ESTIMATED

TREATMENT COST € 4,000 € 25,000 € 30,000 € 40,000

Exemple : aux Pays-Bas ou le taux de participation au dépistage du cancer colorectal est de
70 % des patients entre 55 et 74 ans 48 % des patients sont diagnostiqués avec un stade |
alors gu'il serait de 15 % sans dépistage. Les chiffres sont similaires en Slovénie avec 62 %

de participation et toujours 48 % de diagnostic au premier stade.

A titre de comparaison, le taux de recours au dépistage du CCR en France est de 30,0 %

chez les femmes contre 27,7 % chez les hommes (45).

1.4.2. Plan Cancer 2014-2019

Initié en janvier 2014, le troisieme Plan Cancer s’est achevé fin 2019, avec pres de 90
% des objectifs fixés remplis (46) (47) (48).

Il s'inscrit dans le contexte suivant : pres de 355000 personnes font I'objet d’'un diagnostic de
cancer chaque année, dont 200000 hommes et 155000 femmes. Le nombre de nouveaux
cas a doublé au cours des 30 dernieres années, mais parallelement, la mortalité réguliere -
ment diminué. Aujourd’hui, ce sont donc 3 millions de personnes qui vivent en France avec

Ou apres un cancer.
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Ses grands objectifs se sont articulés autour des points suivants :

1. GUERIR PLUS DE PERSONNES MALADES

Objectif 1 :
Objectif 2 :
Objectif 3 :
Objectif 4 :
Objectif 5 :
Objectif 6 :

Favoriser des diagnostics plus précoces

Garantir la qualité et la sécurité des prises en charge
Accompagner les évolutions technologiques et thérapeutiques
Faire évoluer les métiers et les formations de la cancérologie
Accélérer I'émergence de I'innovation au service des patients

Conforter 'avance de la France dans la médecine personnalisée

2. PRESERVER LA CONTINUITE ET LA QUALITE DE VIE

Objectif 7 :
Objectif 8 :
Objectif 9 :

Assurer des prises en charge globales et personnalisées
Réduire les risques de séquelle et de second cancer

Diminuer I'impact du cancer sur la vie personnelle

3. INVESTIR DANS LA PREVENTION ET LA RECHERCHE

Objectif 10 :
Objectif 11 :
Objectif 12 :
Objectif 13 :

Le programme national de réduction du tabagisme
Donner a chacun les moyens de réduire son risque de cancer
Prévenir les cancers liés au travail ou a I'environnement

Se donner les moyens d’une recherche innovante

4. OPTIMISER LE PILOTAGE ET LES ORGANISATIONS

Objectif 14 :

Objectif 15

Objectif 16 :

Objectif 17

Faire vivre la démocratie sanitaire
: Appuyer les politiques publiques sur des données robustes et partagées
Optimiser les organisations pour une plus grande efficience

: Adapter les modes de financement aux défis de la cancérologie

Il est particulierement intéressant de noter que le premier des objectifs est de favoriser des

diagnostics plus

précoces.

En effet, un diagnostic précoce permet, pour la majorité des cancers, un traitement plus effi-

cace, et augmente ainsi les chances de guérison. Il permet aussi des traitements moins

lourds. C’est pourquoi, le Plan Cancer propose un renforcement de la politique publique en

matiére de dépistage des cancers. Il vise en premier lieu a faire reculer I'incidence du cancer

du col, trés marquée par les inégalités sociales. Il a ainsi porté la généralisation du pro-

gramme de dépistage organisé de ce cancer pour toutes les femmes de 25 a 65 ans.
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Les précédents Plans Cancer avaient permis la mise en place des dépistages organi-
sés du cancer du sein, puis du cancer colorectal, qui restent parmi les plus fréquents et les
plus meurtriers. Leurs évaluations ont montré que des efforts restent a faire pour favoriser la
participation a ces programmes et permettre aux personnes les plus fragiles socialement
d’en bénéficier. C’est pourquoi le nouveau Plan propose aussi la lutte contre les inégalités
de recours et d'acces au dépistage et accroit I'efficience des programmes, afin de réduire la

mortalité évitable et la lourdeur des traitements liées a une prise en charge tardive.

Pour obtenir une meilleure coordination entre professionnels, les professionnels de
premier recours, et tout particulierement les médecins traitants, les infirmiers et les pharma-
ciens, sont nécessairement impliqués dans les prises en charge qui se font de plus en plus
en ambulatoire et a domicile. Dans ce contexte, le Plan Cancer insiste sur la nécessité
d’améliorer la coordination et les échanges d’informations entre les professionnels de santé
libéraux et les équipes hospitaliéres par la mise en place d’'un dossier communicant de can-

cérologie.

Il prévoit aussi de faire évoluer les formations et les métiers de la cancérologie a travers la
création d'un nouveau métier « d'infirmier(e) clinicien(ne) », prioritairement dans le champ
de la cancérologie. Ce nouveau profil professionnel coopérant avec le médecin traitant, avec
I'équipe référente et avec les autres professionnels de santé, hospitaliers ou de proximité
permettra a la fois d’assurer le suivi des patients, de reconduire certaines prescriptions pro-

tocolisées, d’adapter les soins de support.

1.4.3. Cancer colorectal

Les chiffres publiés par Santé Publique France pour 2019-2020 (45) rappellent que le
cancer colorectal est le 3°™ cancer le plus fréquent chez 'homme et le 2°™ chez la femme
avec 43336 nouveaux cas en 2019. Il est la 2°™ cause de déces par cancer chez I'hnomme et
le 3°™ chez la femme avec 17117 déces en 2019, et que le taux de survie a 5 ans est esti-

meé a 63 %.

Le tableau suivant regroupe l'incidence (nombre de nouveaux cas par an) et la mortalité (dé-

cés par an) pour 100 000 habitants dans I'Orne et en France pour le cancer colorectal (49).
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Figure 19 : Incidence et mortalité homme/femme dans I'Orne et en France

Femmes dans 'Orne Femmes en France Hommes dans 'Orne Hommes en France
Incidence
Du cancer colorectal 235 24,4 37,0
Mortalité
Du cancer colorectal 7,6 75 12,5

Le taux de recours actuel au dépistage est supérieur chez la femme a 30,0 % contre 27,7 %

chez 'homme et il augmente avec I'age entre 50 et 74 ans.

Le département de I'Orne se situe dans la moyenne nationale.

Figure 20 : Taux de participation au dépistage du CCR par département en 2019-2020

Programme national de dépistage organisé du cancer colorectal
Période 2019-2020
Taux standardisés* de participation - population éligible, par département
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Actuellement ce dépistage est proposé tous les 2 ans entre 50 et 75 ans via la recherche de
sang occulte dans les selles par test fécal immunologique.

L’évaluation médico-économique publiée en Avril 2019 par I'Institut National du Can-
cer (50) rapporte que la réalisation d'un test fécal immunologique tous les 2 ans entre 50 et
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74 ans permettrait, au niveau individuel, de réduire de 21 % a 24 % (en fonction du sexe) le

risque de CCR au cours de la vie. Il pourrait aussi réduire de 43 a 51 % le risque de décéder

d’'un CCR au cours de la vie.

Figure 21 : Impact individuel du dépistage par test fécal immunologique tous les 2 ans sur le
risque d'incidence de CCR (sur la vie entiere) en fonction de I'age d’arrét (gauche, a partir
de 50 ans et de I'age de début ; droite, jusqu’a 74 ans)
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Figure 22 : Impact individuel du dépistage par test fécal immunologique tous les 2 ans sur le
risque de déces par CCR (sur la vie entiére) en fonction de I'age d’arrét (gauche, a partir de

50 ans et de I'age de début (droite, jusqu’a 74 ans)
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Les figures suivantes nous montrent que, par rapport a I'absence de dépistage orga-

nisé, la couverture actuelle du dépistage (de 29,1%) conduit a des réductions de 5 % de I'in-
cidence et de 14 % de la mortalité, soit 2 200 CCR et 2 600 déces par an.

Par rapport a la couverture actuelle, I'atteinte du seuil de 45 % ou de 65 %, permettrait de

réduire en moyenne de 3 a 8 % l'incidence des CCR, c’est-a-dire une réduction de 1 300 a 3
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500 cas par an. Ainsi qu’une réduction de 8 a 22 % de la mortalité par CCR soit 1 400 a 4

000 déces évités par an.

Figure 23 : Diminution de l'incidence en fonction de la participation
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Figure 24 : Diminution de la mortalité en fonction de la participation
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1.4.4. Cancer du sein

Le cancer du sein est au premier rang de I'ensemble des cancers féminins avec envi-
ron 50 000 nouveaux cas invasifs estimés pour I'année 2005. Il est la principale cause de
mortalité par cancer chez les femmes, responsable de plus de 11 000 déces annuels soit un
taux de mortalité standardisé estimé de 16,0 pour 100 000 en 2011 (51).

Le programme francais est destiné aux femmes de 50 a 74 ans. Tous les deux ans, un me-
decin radiologue réalise un examen clinique et deux mammographies par sein (de face et
oblique externe) interprétées en premiére lecture, plus un bilan de diagnostic immédiat si
une anomalie est visualisée. Une deuxieme lecture des clichés est effectuée de fagon systé-

matique par un autre médecin radiologue en cas d’examen normal ou bénin.

Dans le cadre du dépistage du cancer du sein, le département de I'Orne se situe au dessus

de la moyenne nationale.

Figure 25 : Taux de participation a la mammographie par département en 2019-2020

Programme national de dépistage organisé du cancer du sein
Taux de participation 2009-2010 par département

Taux de participation 2009-2010 lle-de-France
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Sur 'année 2011-2012, au dépistage organisé, 4449 femmes ont pu bénéficier d’'une
mammographie en Basse-Normandie. Elles ont permis de détecter 482 mammographies
suspectes en premiére lecture et 98 en seconde lecture. Ainsi le diagnostic de 57 cancers
mammaire a été porté cette année-ci en Basse-Normandie (52).

[.4.5. Cancer du col de ['utérus

Entre 2007 et 2016 le cancer du col de l'utérus (CCU) touchait en moyenne 6,6
femmes pour 100 000 femmes (53).

L'orne présente le méme ordre de valeur avec une moyenne a 6,3 femmes touchées pour
100 000 ornaises.

En France, le dépistage du cancer du col de l'utérus est avant tout un dépistage spontané
(ou individuel). Il était precédemment fondé sur un dépistage par frottis cervico-vaginal chez
les femmes de 25 a 65 ans selon un rythme triennal, aprés deux frottis cervico-vaginaux nor-
maux réalisés a un an d’intervalle. Le taux de couverture global du cervico-utérin triennal a

été estimé a 56,6%.

Depuis septembre 2019, les nouvelles recommandations de la HAS (54) ont modi-
fiees la frequence, grace a une modification de la technique utilisée. Avant, seule I'analyse
histologique était utilisée, et maintenant apparait la détection par PCR de la présence du pa-

pillomavirus humain (HPV).
Ces nouvelles recommandations sont présentées ainsi :

- Le dépistage du CCU est recommandé chez les femmes asymptomatiques de 25 a 65 ans,
incluant les femmes enceintes et les femmes ménopausées.

- Il reste fondé sur la réalisation d’'un examen cytologique entre 25 et 30 ans : réalisation de
deux examens cytologiques a 1 an d’intervalle, puis 3 ans apres si le résultat des deux pre-
miers est normal.

- Dans ce cadre, I'examen cytologique en milieu liquide est recommandé. La cytologie sur
préléevement en milieu liquide permet la réalisation d’un test HPV sur le méme prélévement.

- A partir de 30 ans, le test HPV remplace I'examen cytologique comme test de dépistage
primaire du CCU.

- En se fondant sur les recommandations actuelles de dépistage du CCU, reposant sur la
réalisation d'un examen cytologique a un rythme triennal entre 25 et 30 ans, le test HPV
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chez les femmes a partir de 30 ans, sera réalisé 3 ans aprés le dernier examen cytologique
dont le résultat était normal.
- Le rythme entre deux dépistages par test HPV est de 5 ans, deés lors que le résultat du test
est négatif.
- L’auto-prélevement vaginal doit étre proposé, a partir de 30 ans, aux femmes non dépis-
tées ou insuffisamment dépistées.
- Il n’existe actuellement pas de données probantes sur l'utilisation d’ auto-prélévement vagi-
nal (APV) comme alternative au prélévement réalisé par un clinicien en population générale.
Des expérimentations d’utilisation d’APV en population générale devraient étre menées afin
d’en évaluer I'acceptabilité, I'efficacité et I'efficience dans le contexte francais. L’APV pourrait
étre considéré comme une modalité de prélevement alternative au prélévement cervical par
un professionnel de santé, permettant de faciliter le dépistage des femmes qui ne se font ja-
mais dépister ou qui ne se font pas dépister selon le rythme recommandé. L’envoi direct de
kits d’auto-prélevement vaginal a domicile ou leur mise a disposition dans le cadre de cam-
pagnes/actions de prévention en direction des femmes non ou peu participantes pourrait
étre privilégié afin d'améliorer le taux de participation de ces femmes au dépistage.
- Au regard des données disponibles, la HAS ne recommande pas l'utilisation du double im-
munomarquage p16/Ki67 comme test de dépistage primaire du CCU.
- Pour les femmes agées de 30 a 65 ans, auxquelles un test HPV a été proposé comme test
de dépistage primaire du CCU, une stratégie de triage en deux temps est recommandée.
Apres un test HPV positif, un examen cytologique réflexe doit étre réalisé :

* si le résultat de la cytologie est ASC-US ou anomalies plus séveres, la femme doit

étre rappelée pour colposcopie

* si le résultat de la cytologie est normal, un test HPV est réalisé 1lan plus tard

* si ce test HPV de triage, réalisé 1 an plus tard, est positif, une colposcopie est faite

* si ce test HPV de triage est négatif, un nouveau test de dépistage par test HPV doit

étre proposé 5 ans plus tard. (cf organigramme décisionnel en annexe)

Les travaux réalisés dans le cadre du Plan Cancer 2014-2019, via une étude meédico-
économique de I'Institut National du Cancer (55), rapportent que les tests HPV réalisés tous
les 10 ou 5 ans permettent de diagnostiquer jusqu’a 26% de Iésions précancéreuses supplé-
mentaires. Il permettrait ainsi de réduire de 8% a 19% l'incidence de ce cancer, contre 14%

a 15% pour la stratégie de dépistage organisé fondée sur le cervico-utérin tous les 3 ans.

Ainsi, les stratégies visant les femmes non-participantes permettraient une réduction de l'in-

cidence et de la mortalité liées au col de I'utérus comprises entre 13% et 26%. Ces résultats
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se traduisent par un gain d’espérance de vie compris entre 35 et plus de 60 ans pour 10 000

femmes éligibles au dépistage.

Figure 26 : Taux de participation au dépistage du cancer du col utérin par frottis cervico-
vaginal en France

Taux de couverture du dépistage triennal du cancer du col de I'utérus par frottis cervico-utérin chez les femmes
agées de 25 a 65 ans standardisé sur I'age
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Figure 27 : Taux de participation au frottis cervico-vaginal par département en 2019-2020
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I.5. Démographie ornaise et alenconnaise

La population ornaise est passée de 292 609 habitants en 2007 a 283 372 habitants en
2017 (56) (57). La répartition par tranche d’age est représentée ci-dessous en 2007, 2012 et
2017.

On percoit ici que le recul de la population se fait majoritairement sur les tranches d’ages 0-
44 ans avec une nette inversion de la tendance et une augmentation de la population de 60
ans et plus. Ceci confortant encore les informations discutées dans le sous-chapitre vieillis-

sement de la population.

Figure 28 : Répartition par tranche d’age de la population ornaise
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La figure 29 permet d’évaluer, la répartition par catégorie socio-professionnelle du dé-
partement de I'Orne. Nous notons qu’ici n'apparait pas la proportion de retraités qui corres-
pondait a 32,2 % de la population générale ornaise en 2007, 34,3 % en 2012 et 35,9 % en
2017. Cependant, si 'on compare ces données a d’autres départements, nous voyons que
I'Orne n’est pas le département avec le plus d’exploitants agricoles. Par exemple le départe-

ment de la Creuse posséde le double d’exploitants agricoles en pourcentage.
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Figure 29 : Répartition par catégorie socio-professionnelle de la population ornaise
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Sur les mémes années, nous comparons ci-dessous les données de la commune

d’Alencon, lieu d’exercice des médecins de StarTech Médecine (58).

Bien que les tendances d’évolution soient les mémes, la répartition par tranche d’'age y est

tres différente avec des tranches d’ages jeunes plus représentées.

Figure 30 : Répartition par tranche d’age de la population alenconnaise

B 2007 2012 [ 2017
%
20
15 |
10
5 -
0 |
0414 15429 30244 45459 60 274 75 ans
ans ans ans ans ans ou +

38



Il en va de méme pour les catégories socio-professionnelles avec des professions intermé-
diaires, nettement plus représentées, associées a une augmentation des employés et des

cadres avec une nette diminution des professions agricoles.

Figure 31 : Répartition par catégorie socio-professionnelle de la population alengconnaise
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Dans ce contexte, il nous est apparu le questionnement suivant : quel est I'impact de

l'implication des assistants médicaux en médecine générale dans la prévention des cancers

en population générale ?

Pour ce faire, nous étudierons les données issues de la rémunération pour objectifs de santé
publique des trois médecins de StarTech Médecine en comparaison avec la globalité des

médecins généralistes de I'Orne.
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I. MATERIEL ET METHODE

II.1. Questions de recherche

Question principale : Quel est I'impact de I'implication des assistants médicaux en mé-
decine générale dans la prévention des cancers, a travers les programmes de dépistage na-

tionaux des cancers colorectaux, du sein et du col de l'utérus ?

Questions secondaires :

Cet impact peut-il étre étendu a d’autres programmes de prévention ?

1.2. Population étudiée

Les données fournies par I'Assurance-Maladie intéressent deux groupes. D’un coté
les assurés dont le médecin traitant déclaré exerce dans le département de I'Orne et de
l'autre, les assurés dont le médecin traitant déclaré est I'un des trois médecins suivants,
exercant a StartTech Médecine : Docteur Rémi SALMON, Docteur Francoise BISCHOFF,
Docteur Anne-Céline BROSSE.

Pour le dépistage du cancer du col de l'utérus par frottis cervico-vaginal les popula-
tions concernées sont les femmes de 25 a 65 ans sans antécédents personnels de cancer
du col de l'utérus. Pour la mammographie de dépistage, ce sont les femmes de 50 a 74 ans
sans antécédents personnels de cancer du sein, et pour de le dépistage du cancer colorec-
tal par test fécal immunologique, ce sont les femmes et les hommes de 50 a 74 ans consideé-

rés a risque moyen, c’est-a-dire qui ne sont pas a risque élevé ou tres élevé comme décrit

ci-dessous :
- risque élevé : » antécédents personnels ou familiaux au premier degré de cancer
colorectal,
» antécédent personnel de Maladie inflammatoire chronique de I'intestin
(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique)
* antéceédent personnel d’acromégalie
- risque tres élevé : * présence d’'un syndrome de Lynch ou d’'une polypose

adénomateuse familiale
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I.3. Schéma de I’étude

L’étude réalisée est une étude observationnelle rétrospective, s'intéressant a compa-
rer des données fournies par la CPAM de pourcentage de recours aux programmes de dé-
pistages nationaux. Ce recours est estimé via le pourcentage de remboursement des actes
gue sont : la mammographie de dépistage dans le cadre du dépistage organisé du cancer
du sein, le test fécal immunologique de dépistage du cancer colorectal dans le contexte de
dépistage national organisé, ainsi que la réalisation du frottis cervical-vaginal dans le cadre

du dépistage organisé du dépistage du cancer du col de I'utérus.

I.4. Justificatif de la méthode de recueil

Etant au fait que I'Assurance-Maladie conserve les données de remboursement de
I'intégralité des actes effectués, nous nous sommes tournés vers cet organisme car la pra-
tique clinique montre que la prescription d’examens finalement non réalisés par les patients
n'est pas rare. Ainsi le recueil des données de remboursement semble plus fiable dans l'esti-
mation du recours que les données de prescription.

Apres discussion avec Mme Béatrice VIEL, chargée d’analyse en gestion du risque et ac-
compagnement des offreurs de soins, Mr Nicolas DENARD, responsable du département
Santé et Offre de Soins, et Mr Mathieu FRELAULT, Directeur de la CPAM de I'Orne, les
données susceptibles d’'intéresser cette étude semblaient étres celles utilisées pour la Ré-
munération Pour Objectif de Santé Publique.

Ces données étant celles utilisées pour la présentation et le calcul de la Rémunération pour
Objectif de Santé Publique, leur avantage est qu’elles sont inter-caisses. En effets contraire-
ment a une interrogation uniquement des bases de données de la CPAM de I'Orne, nous ob-
tenons ici les informations provenant aussi de la Mutualité Sociale Agricole, dont les assurés
représentent une part non négligeable des assurés ornais, ainsi que des autres caisses

d’assurance-maladie, minoritaires.

I.5. Aspects bioéthiques

Les informations intéressées sont recueillies anonymement par la CPAM, leur com-
munication et utilisation anonymisées n’entrent pas dans le cadre de la loi Jardet de bioé-

thique et donc pas d’accord préalable du Comité de Protection des Personnes.
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I.6. Analyses statistiques

On part de I'hypothése Ho, que la proportion de patients ayant recours aux pro-
grammes de dépistages organisés des cancers colorectaux, mammaires ou cervicaux uté-
rins est supérieure chez les patients du cabinet StartTech Médecine P, par rapport aux pa-

tients de I'Orne P..

Soit Ho: P1> P2

On utilise un critére de jugement principal composite.

Pour mémoire, un critére composite est un critére qui prend en considération simultanément
plusieurs événements cliniques. Nous concluons a la significativité d’un critere de jugement
composite seulement si tous les sous-critéres sont eux-aussi significatifs (59).

En effet, dans le contexte précis des données récupérées, I'utilisation d’un critére composite
permet d’augmenter la puissance statistique par augmentation de la taille de I'échantillon,
tout en gardant une grande pertinence clinique. Nous évaluons ainsi le recours global aux
examens de dépistages, a travers le recours a la mammographie, au test fécal immunolo-

gique et au frottis.

Ce critere de jugement principal est le recours a un examen de dépistage organisé des can-
cers avec comme sous-criteres de jugement :

- Le recours a une mammographie de dépistage dans les 2 ans pour les patientes de 50 a
74 ans

- Le recours a un immunotest de dépistage dans les 2 ans pour les patients de 50 a 74 ans

- Le recours a un frottis cervical de dépistage dans les 3 ans pour les patientes de 25 a 65

ans.

On réalise un test de Levene dans le but de vérifier 'lhomoscédasticité des variances
des groupes, nécessaire a I'utilisation du test T de Student (cf annexe)
La base de donnée est créée et exploitée dans LibreOffice Calc.
Il est a noter que les résultats présentés du test T de Student ont été confirmées par Anova.

Cette vérification ne sera pas présentée par inintérét et redondance.

Le risque a est fixé tel que p < 0,05
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lll. RESULTATS

Les données sont trimestrielles et couvrent les 2 dernieres années, durée maximale

de sauvegarde des données pour la CPAM au vu des regles imposées par la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés.
Les pourcentages de recours au test fécal immunologique, a la mammographie de dépistage
et au frottis cervico-vaginal en fonction des trimestres sont rapportés pour les patients dont
le médecin traitant déclaré est le Dr SALMON, le Dr BISCHOFF ou le Dr BROSSE (de Start-
Tech Médecine) et pour I'ensemble des patients dont le médecin traitant déclaré exerce
dans I'Orne.

Malheureusement les données en nombre absolu ne nous ont pas été transmises par la
CPAM, ainsi nous ne pouvons pas présenter le nombre total de patients dans les groupes

composés.

On présente ici les données brutes en tableau, puis leur illustration graphique.

43



Figure 32 : Tableau des données pour la participation au test fécal immunologique

Part des patients de 50 a 74 ans ayant bénéficiés d’un test
Immunologique de dépistage du cancer colorectal dans les 2 ans

Stalr\:l'l?gfr?llr\]/lséggcine Médecins de Orne

3éme trimestre 2018 38,6% 34,0%
4eme trimestre 2018 38,2% 34,3%

ler trimestre 2019 37,5% 32,8%
2éme trimestre 2019 34,5% 30,4%
3éme trimestre 2019 33,5% 29,6%
4eme trimestre 2019 33,2% 31,1%

ler trimestre 2020 Non connu Non connu
2éme trimestre 2020 42,4% 33, 7%
3éme trimestre 2020 44,1% 32, 7%

Figure 33 : Histogramme des données pour la participation au test fécal immunologique
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Figure 34 : Tableau des données pour la participation a la mammographie de dépistage

Part des patientes de 50 a 74 ans ayant bénéficiées
d’une mammographie de dépistage du cancer du sein dans les 2 ans

Sta?g'l?ggr?llr\lllsé(d:lgcine Médecins de FOme

3eéme trimestre 2018 80,7% 73,0%
4eme trimestre 2018 79,7% 73,1%

ler trimestre 2019 76,7% 72,7%
2éme trimestre 2019 77,1% 72,3%
3eme trimestre 2019 77,5% 72,3%
4eme trimestre 2019 76,9% 72,6%

ler trimestre 2020 79,7% 71,7%
2éme trimestre 2020 78,1% 69,8%
3éme trimestre 2020 77,8% 67,1%

Figure 35 : Histogramme des données pour la participation a la mammographie de
dépistage

Taux de recours a la mammographie de dépistage
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Figure 36 : Tableau des données pour la participation au frottis cervico-vaginal

Part des patientes de 50 a 74 ans ayant bénéficiées
d’un frottis de dépistage du cancer du col de I'utérus dans les 3 ans

Sta?g'l?ggr?llr\lllsé(d:lgcine Médecins de [Orne

3eéme trimestre 2018 61,9% 52,8%
4eme trimestre 2018 62,9% 53,1%

ler trimestre 2019 63,8% 52, 7%
2éme trimestre 2019 63,0% 52,0%
3eme trimestre 2019 64,4% 52,3%
4eme trimestre 2019 63,3% 52,0%

ler trimestre 2020 61,7% 51,5%
2éme trimestre 2020 59,7% 49,9%
3éme trimestre 2020 59,1% 49,0%

Figure 37 : Histogramme des données pour la participation au frottis cervico-vaginal

Taux de recours au frottis de dépistage
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Ci-dessous, le tableau des analyses statistiques inférentielles par sous-groupe :
- recours aux programmes de dépistage organisé du cancer colorectal,
- recours aux programmes de dépistage organisé du cancer mammaire
- recours aux programmes de dépistage organisé du cancer cervical utérin
Puis le résultat de I'analyse paramétrique pour le critere composite regroupant les 3 sous-

groupes.

Figure 38 : Tableau des résultats de I'analyse paramétrique

Moyenne (Intervalle de Confiance) (%) Variance (%)  Ecart-type (%) P-value
. . Patientéle de StarTech Médecine 78,23 % (77,28-79,18) 0,02 1,45 < 0.001
mammographie de dépistage
du cancer du sein
Patientéle de 'Orne 71,62 % (70,34- 72,90) 0,03 1,96
. . Patientéle de StarTech Médecine 37,76% (35,14-40,38) 0,16 4,01 0.003
immunotest de dépistage
du cancer colorectal
Patientéle de 'Orne 32,34 % (31,20-33,48) 0,03 1,74
X X - Patientéle de StarTech Médecine 62,20 % (61,01-63,39) 0,03 1,82 < 0.001
frottis cervical de dépistage
du cancer de l'utérus
Patientéle de 'Orne 51,71 % (50,81- 52,61) 0,02 1,38
) Patientéle de StarTech Médecine 60,23 % (49,18-71,28) 2,86 16,91 0,105
Recours a un examen de dépistage
Organisé des cancers
Patientéle de 'Orne 52,64 % (42,01-63,27) 2,65 16,27
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On présente ces données sur un graphique.

Figure 39 : Graphique des résultats de I'analyse paramétrique
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IV. DISCUSSION

IV.1.Validité interne

IV.1.1. Biais de sélection

Il semble peu probable de retrouver un biais de sélection dans cette étude du fait
d’une inclusion arbitraire et exhaustive de tous les assurés, toutes caisses d'assurance-ma-

ladie confondues, avec une relative homogénéité d'acces aux soins primaires.

On pourrait cependant discuter de la comparabilité des groupes sur le plan des effec-
tifs. Ceux-ci ne nous ont pas été communiqués par la CPAM, mais il semble évident que la

comparaison d’un effectif départemental et celle de 3 médecins semble déséquilibrée.

Enfin, un biais de sélection est a prendre en compte dans I'analyse du critere de juge -
ment principal composite, car dans ce cas il regroupe 3 populations hétérogenes que sont
les femmes de 25 a 65 ans pour le frottis cervico-vaginal, les femmes de 50 a 74 ans pour la
mammographie et les personnes de tous sexe de 50 a 74 ans pour le test fécal immunolo-

gique.
On rappelle que I'on parle des femmes sans antécédents personnels de cancer du sein ou

du col de l'utérus pour les deux premiéres populations, ainsi que des personnes a risque

moyen pour le test fécal immunologique.

IV.1.2. Biais de classement

Un biais de classement semble peu probable, du fait de la récupération de données
collectées systématiquement par les caisses d'assurance-maladie, et correspondant a des
données de remboursement. Ce sont donc des examens effectivement réalisés, et non des

données de prescription.

On pourrait discuter de la pertinence du recueil quant a la temporalité, car les don-
nées des premiers trimestres récupérées en 2018 correspondent a l'installation du cabinet
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StarTech Médecine. Un rodage de l'activité et un temps d'adaptation et de mise en place ef-

ficace des assistants médicaux étaient probablement a prévoir.

On note aussi, la présence de I'épidémie de COVID-19, qui a probablement modifié
I'acces aux soins dans les premiers trimestres de 2020. D'ailleurs il est a noter I'absence de
données pour le premier trimestre 2020 dans le taux de recours au test fécal immunologique

de dépistage du cancer colorectal.

IV.1.3. Biais de confusion

Malgré une pertinence clinique satisfaisante du critéere de jugement principal, nous

voyons une absence de significativité statistique du résultat.

Cela semble discordant a priori avec les résultats des sous-critéres de jugement, qui eux

sont tous statistiquement significatifs.

Pour mémoire, il nous a semblé préférable d’utiliser un critere composite, plutét que
des criteres multiples, car il augmente la pertinence clinique et I'extrapolabilité. De plus, il
permet d'avoir un effet de taille augmente.

Dans ce contexte, plusieurs hypothéses sont envisageables pour ce résultat. Premié-
rement, il est possible que les échantillons des sous-groupes soient de taille trop faible pour
permettre une analyse statistique pertinente. Ainsi avec un critére de jugement composite
augmentant la taille de I'échantillon, nous pourrions arriver a des résultats plus proches de la

réalité.

Deuxiemement, il semble fort probable que I'absence de significativité du résultat du
critere principal soit sous l'influence d'un facteur confondant, entrainant un biais de confu-

sion, d'ordre purement mathématique, nommé phénomeéne de régression a la moyenne.

En effet, nous rappelons que les tests d'analyse de variance comme d’Anova ou le test T de
Student mesurent, comme leur nom l'indique, la variance. Or, comme présenté dans le ta-
bleau et le graphique les moyennes des recours a la mammographie de dépistage et de re-

cours au test fécal immunologique de dépistage du cancer colorectal sont assez éloignées.
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Ainsi l'utilisation d'un critéere composite prenant en compte ces deux moyennes, donnant
naissance a une moyenne globale intermédiaire entre ces deux moyennes et augmentera
donc nettement la variance des résultats obtenus. Qui dit augmentation de la variance, dit di-

minution de la significativité dans la comparaison.

Ainsi, il est nécessaire d'admettre que la validité interne de cette étude souffre fortement de
ce phénoméne de régression a la moyenne, méme si son corollaire est |'utilisation d'un cri-

tere composite de plus grande pertinence clinique et statistiques.

Pour illustrer ce biais de régression, nous reprenons la Figure 39, montrant les écarts/
dispersions aux moyennes de chaque sous-critere, et pour le critére principal composite. Les
traits horizontaux représentent les moyennes et les traits verticaux en leurs centres repré-
sentent I'amplitude de la dispersion. Nous visualisons ainsi une dispersion trés importante

pour le critére de jugement principal.

La différence des dispersions illustre le biais de régression a la moyenne et la grande disper-

sion du critére principal est en lien avec I'absence de significativité du résultat.

Ce qui est intéressant sur ce graphique est l'illustration de la dispersion importante du critére

de jugement principal, bien plus que les résultats proposes.

Figure 39 : Graphique des résultats de I'analyse paramétrique

Part moyenne de |a patientele ayant recours au dépistage
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Pour s’affranchir de ce biais, il aurait fallu choisir sélectivement I'un des dépistages et n'ana-

lyser que celui-ci.

IV.2. Cohérence externe

En termes de cohérence externe, I'analyse de la littérature est pauvre au niveau fran-

cais de par le caractére récent du déploiement des assistants médicaux.

Au niveau international, la littérature documente quasiment exclusivement leur implication

aux Etats-Unis.

Ainsi, une étude prospective américaine (60) ou les assistants médicaux proposaient de ma-
niére systématique une mammographie et un frottis cervico-vaginal a montré un recours a la
mammographie de 40 % dans le groupe avec assistant médical contre 18,2 % dans la popu-
lation témoin (sans assistants médicaux). De méme, nous y retrouvons un taux de recours
au frottis cervico-vaginal de 56,9 % dans le groupe avec assistant médical contre toujours

18,2 % dans le groupe sans.

Une seconde étude (61) décrit aussi une augmentation significative du dépistage du cancer
du col de l'utérus, avec en moyenne 53,8 % de recours dans le groupe des médecins géné-
ralistes contre 71,9 % pour les assistants médicaux. Dans le cas du dépistage du cancer co-
lorectal les chiffres étaient encore plus flagrants avec un passage de 23,8 % de recours au
dépistage pour le groupe des médecins généralistes contre selon les différentes études
entre 75 et 94,6 % de recours aux tests dans le groupe avec assistants médicaux en sus

des médecins généralistes.

Une derniére étude transversale de 2014 (62) aux Etats-Unis rapporte des taux de recours
de 90,0 % au frottis cervico-vaginal chez les patientes ayant un médecin généraliste avec
assistant médical et un taux de recours a la mammographie de 74,0 % dans ce méme

groupe, résultats significativement supérieurs au groupe avec un médecin généraliste seul.

Dans ces données de littérature, nous voyons une divergence des taux de recours

basaux aux différents examens de dépistages, mais il est a prendre en compte qu’elles pro-
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viennent d’études américaines de différents états, avec des contextes socio-démogra-
phiques tres variés. Cependant la constante qui converge tout a fait avec cette étude est
'augmentation du taux de recours dans les groupes ou les assistants médicaux interve-

naient.

IV.3. Données annexes de I’Assurance-Maladie

On note par ailleurs, que parmi les données de I’Assurance-Maladie, nous a été fourni
de maniere annexe des données sur la vaccination anti-grippale, montrant un taux de re-
cours plus important chez les patients de StarTech Médecine & la vaccination anti-grippale
pour les hivers 2018 et 2019. Elles sont présentées pour les bénéficiaires d’'une ALD ou pa-
tients présentant une pathologie respiratoire chronique, ainsi que pour les patients de plus

de 65 ans, comparativement a la moyenne de I'Orne.

Figure 40 : Taux de recours a la vaccination anti-grippale dans I'Orne en 2018-2019

Taux de recours a la vaccination antigrippale
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IV.4. Faiblesses de I’étude

Notre étude n’est pas forcément représentative de l'intégralité du territoire francais.
De plus la population est tres réduite, correspondant a la patientéle de trois médecins géné-
ralistes uniquement. Nous n’avons étudié que le réle des assistants médicaux dans la pré-
vention des cancers via les dépistages organisés. Mais dans la structure StarTech Méde-

cine, ils ont d'autres roles dans leur consultation.

On pourrait ainsi envisager de nouvelles études se focalisant uniquement sur le dé-
pistage organisé d’un seul cancer, avec des données de plusieurs péles avec des assistants
médicaux qui prennent part a ce dépistage. Ou encore envisager aussi d’étudier leurs réles

dans la vaccination, comme le suggeére les données de la figure 39.

On aurait pu s'intéresser a la prévention de ces cancers a travers d’autres initiatives,
comme les Mammobiles (63). Le premier Mammobile est apparu dans I'Hérault en 1990, sui-
vi du département de I'Orne en 1992. Ces camions, se sont inspirés de modeles créés vingt
ans auparavant en Suede et aux Pays-Bas. lls fonctionnent sur le méme mode et avec le
méme cahier des charges que les cabinets fixes de radiologie en ce qui concerne le contréle
de qualité des matériels, la formation des manipulateurs(trices) ainsi que I'organisation de la
double lecture. Un médecin, formeé a la radioprotection, doit étre présent pour interroger les
femmes et les examiner. La premiére lecture des clichés est réalisée en différé en centre de
lecture par un radiologue. Si celle-ci est négative, elle doit bénéficier d’'une seconde lecture
auprés d'un second lecteur différent du premier, exactement dans les mémes conditions

gu’'une mammographie réalisée sur un site fixe.

Les taux de réalisation au Mammobile (part des mammographies réalisées par les Mammo-
biles) varient beaucoup entre ces trois départements depuis 2004 : 44,8 % pour I'Orne, 35,6
% pour I'Aveyron et 22,3 % pour I'Hérault. L'implantation des Mammobiles apparait de ma-
niere forte dans ces départements, mais ne permet pas pour autant une augmentation nette
du taux de participation au dépistage organisé. Elle permet, néanmoins, d’accroitre I'acces

au dépistage organisé aux populations les plus éloignées
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Une étude dans le futur et a I'échelle régionale ou nationale, en fonction du déploie-
ment des assistants médicaux et de leur intégration au systeme de soin pourrait permettre

une meilleure estimation de I'efficience dans le domaine du dépistage.

En effet, la précocité de cette étude vis-a-vis du déploiement des assistants médicaux a pu
étre permise grace a l'innovation de StarTech Médecine, qui a utilisé avant I’heure des pro-

fessionnels de santé comme assistants médicaux.

Certaines études internationales démontrent et étendent I'efficacité des assistants
médicaux dans d’autres actes de prévention, comme le dépistage visuel des cancers derma-

tologiques, ou dans la vaccination anti-grippale ou anti-HPV (64).

Concernant le critére de jugement principal de notre étude, I'absence de différence
statistiguement significative du recours a un examen de dépistage organisé des cancers
entre le groupe de tous les patients dont les médecins généralistes exercent dans I'Orne et
le groupe des patients dont les médecins généralistes exercent a la StartTech Médecine, ne
permet simplement pas de retenir I'nypothése Ho d'une supériorité de recours aux examens
pour le groupe dont les patients ont bénéficié d'une consultation avec un assistant médical. Il
semble intéressant de rappeler que cela n'implique pas une non efficacité ou une infériorité,

mais seulement une absence de réponse de I'outil statistique.

55



V. CONCLUSION

On voit donc que les assistants médicaux, bien que connus de longue date et faisant
partie intégrante des systemes de santé nords-américains, ne sont qu’en émergence en Eu-

rope occidentale.

L’'apparition de cette nouvelle profession laisse entrevoir les grands champs d’applications
de leurs compétences, ainsi que les améliorations du service de soin au bénéfice des pa-

tients, mais aussi des soignants qu’elle promet.

A travers cette étude trés précoce de leur intégration au systeme de soin frangais, nous pou-

vons conclure a I'impact positif de leur implication en médecine générale.

Dans le domaine de la prévention des cancers et a travers les programmes de dépistages
nationaux, en population générale, les assistants médicaux apporte des bénéfices en termes
de démographie du soin, de précocité du diagnostic et donc une diminution des frais de san-
té engagés dans le traitement des cancers. Toutes ces améliorations tendent vers une

meilleure qualité du soin proposé aux patients.

La précocité de notre étude par rapport au déploiement des assistants médicaux en France

ne permet par d’évaluer avec expeérience leur intégration dans le systéme sanitaire francais.

Ainsi les observations déja réalisées seront intéressante a réitérer a I'avenir pour conforter

ou infirmer les présentes.

De plus, il sera intéressant de voir quelle place prennent ces assistants, plutét administrative
ou soignante, voire les deux auprés des médecins, en fonction du déploiement des infirmiers

en pratiqgue avancée.

Un point particulier est a suivre, celui du frein financier. Car comme il est proposé actuelle-
ment, I'assistant médical permet une diminution de la lourdeur des taches administratives au
pris d’'une augmentation relative du nombre de patients vus, mais les observations médico-
économiques de viabilité financiere de I'emploi d’'un assistant médical ne pourront étre réali-
ser qu’ultérieurement. Particulierement dans le contexte d’augmentation du nombre de pa-
tients a voir et de la charge financiere pour le médecin en comparaison avec la plus grande

autonomie des IPA et leurs financements propres.

Il N’y a que le temps qui pourra aussi permettre d’évaluer les synergies médecins-assistants
et infirmiers-assistants, d’autant que le statut d’'Infirmier/ére en Pratiques Avancées est aussi

en cours de déploiement.
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Annexes

Annexe 1 : Données brutes avec les résidus en absolu

Dépistage du cancer du sein moyenne  variance  ecarttype  IC P

2éme trimestre 2018 | 4éme trimestre 2018

ler trimestre 2019 | 2éme trimestre 2019 | 3éme trimestre 2019 | 4&me trimestre 2019 | ler trimestre 2020 | 2éme trimestre 2020 | 3éme trimestre 2020 |
i T

I I
[Médecins de la Startech o | o 0, | o7 0.775] 0,76875| 0,796511627906977| 0. 077 0,782379681 0,000210904 0,014522528 0,009487877 4,40967E-07
[ome [ o | 0,730937646] 0.7270849316] 0.723036604] 0723155630486 _0.726477861516722] 0,716539050351793] _0,607529458644048] _0,671478679305447| 0,71621524 0,000383414 0,019580953 0,012792654
abs residuals 0, 1410, 16879 0, 0,011546347464821  0,007379680798154  0,013629680798154 0,014131947108823  0,001804141229809  0,004407652826126
abs residuals 0,013482049049218  0,014722405980771  0,010869691780771  0,006821363980771  0,006940390467371  0,010262621497493 0,000323819332564  0,0186857B1375181  0,044736560713782

Dépistage du cancer colorectal

[ 2eme trimestre 2018 | 4eme trimestre 2018 | ler trimestre 2019 | 2éme trimestre 2019 | 3éme trimestre 2019 | 4&me trimestre 2019 | 2éme trimestre 2020| 3&me trimestre 2020 |
‘MéﬂECiﬂS de la Startech ‘ 0.386277001270548‘ 0,381909547738693] 0,37546468401487| 0,344743276283619)  0,335336538461538 0,331742243436754| 0,424410540915395| 0,440903054448871| 0,377598361 0,001609375 0,040117014 0,026209301 0,003487239
[ome | 42224] 0,3432799165] 0 0304471385 0,20620249301985] __0,31123439667129] 0 8015 0,327211831558349) 0,323374107 0,00030328 0,017414938 0,01137755
abs residuals 0,00867864044935 0,004311186917395  0,0021: 0, [X 0,045856117384544 0,046812180094097 0,063304693627573

abs residuals 0, 10: X 1298 0, 1208 0,073126975821298  0,081395867801448  0,066363064150008 0,040792997643283  0,050386529262949
Dépistage du cancer col utérus

ler trimestre 2019

2éme trimestre 2018 | _4éme trimestre 2018 | 2éme trimestre 2019 | 3éme trimestre 2019 | 4éme trimestre 2019 | ler trimestre 2020 | 2éme trimestre 2020 | 3éme trimestre 2020
0, | 0.628838451268358] 0, | o | 05644268774703557 o0, |

|Médecins de la Startech ) 893 0,597104945717732 _0,590643274853801] 0,622036968 0,000329741 0,018158777 0,011863516 2,71254E-10
[Orne 0,528488183378278] 0531097263 05271081237 05199674 _0,522929685067159 _0,520357037598417| 0,515181786019021] _0,499098277398893| _0,490113955268305] 0517149079 0,00019182 0,013849904 0,009048437

abs residuals 0, 413 0, 1208 0,377598360821298  0,377598360821298 0,377598360821298  0,377508360821298 0,377598360821298  0,377508360821298  0,3775983608212:

abs residuals 0,011 0,01 o 140, 14 0 3 0 10, 0 o 9481

Annexe 2 : Test d’Anova pour les résidus en absolu pour confirmer I'homoscédasticité des

données

ANOVA - facteur unique  groupe mammographie

Alpha 0,05

Groupes Compter Somme Moyenne Variance

1 ligne 9 0,108396063 0,012044007 4,77135E-05

2 ligne 9 0,126844684 0,014093854 0,000159947

Source de la variation SS df MS F Valeur P Critigue F
Entre les groupes 1,89084240416614E-05 1 1,89084E-05 0,182108699 0,675253841 4,493998478
A travers les groupes 0,001661286841016 16 0,00010383

Total 0,001680195265057 17

ANOVA - facteur unique  groupe test fécal immunologique

Alpha 0,05

Groupes Compter Somme Moyenne Variance

1 ligne 80,246213402 0,030776675 0,000526856

2 ligne 80,412209481 0,051526185 0,000462161

Source de la variation SS df MS F Valeur P Critique F
Entre les groupes 0,001722168629541 10,001722169 3,482584034 0,083105602 4,600109937
A travers les groupes 0,006923123914623 14 0,000494509

Total 0,008645292544164 15

ANOVA - facteur unique  groupe frottis cervico-vaginal

Alpha 0,05

Groupes Compter Somme Moyenne Variance

1 ligne 9 3,642823855 0,404758206 0,006638915

2 ligne 90,094106437 0,010456271 6,88195E-05

Source de la variation SS df MS F Valeur P Critique F
Entre les groupes 0,699633072788962 10,699633073 208,6048864 1,34561E-10 4,493998478
Atravers les groupes 0,053661874172357 16 0,003353867

Total 0,75329494696132 17
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Annexe 3 : Présentation du cursus universitaire pour I'obtention du dipléme d’IPA

UNIVERSITE

de Picardie

Juﬂu ’

e \\-\\:\§‘\
AT INFIF

PRESENTATION

L’Université Picardie Jules VERNE et ses partenaires co-organisent une formation d’Infirmier en pratique avancée
de deux ans reconnue au grade de master destinée aux professionnels de santé titulaire du DE Infirmier.

Elle est construite en collaboration avec les établissements de santé et les secteurs extrahospitaliers et permet en
outre la validation universitaire de I’attestation en éducation thérapeutique.

OBIJECTIFS
- Améliorer I'accés des patients aux soins primaires et favoriser le suivi des patients atteints de pathologies
chroniques sous la coordination du médecin référent
- Accompagner la prise en charge des patients : expertise clinique individualisée et aupres des équipes
- Maitriser les parcours complexes : manager les interventions pluri professionnelles et mobiliser les réseaux
- Assurer la partition entre autonomie et retour d’informations aux médecins et partenaires
- Développer une vision stratégique : conseiller et éclairer les politiques territoriales
Quatre mentions de pratiques avancées:
- Pathologies chroniques stabilisées ; prévention et polypathologies courantes en soins primaires (PCS)
- Oncologie et hémato-oncologie (OHO)
- Maladie rénale chronique, dialyse et transplantation rénale (MRC)
- Psychiatrie et santé mentale (PSaM)

COMPETENCES VISEES
= Evaluer I'état de santé de patients en relais de consultations médicales pour des pathologies identifiées
= Définir et mettre en ceuvre le projet de soins du patient a partir de I’évaluation globale de son état de santé
= Concevoir et mettre en ceuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique
= QOrganiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec I'ensemble des acteurs
= Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques professionnelles en
exercant un leadership clinique
= Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques

PROGRAMME

DEPALTronc commun DE IPA 2: Mention au choix
UE 11 Recherche 2 (3 ECTS)

UE 1-1 Conduite de I'Examen clinique (3 ECTS)
UE 1-2 PEC de la douleur (3 ECTS)

UE 1-3 Pharmacologie (3 ECTS)
UE 1-4 Explorations (3 ECTS)

UE 1-5 Sémiologie générale (3 ECTS)
UE 2 Sciences infirmiéres et PA (6 ECTS)
UE 3 Responsabilité, éthique, législation, ... (3 ECTS)

15 ECTS

Semestre 1
30 ECTS

UE 1 : Clinique

Semestre 3
30 ECTS
MRC14-1 B REEE
MRC142 VSV S
LR psaM 14-3

santé, données et transmissions (3 ECTS)

Clinique
UE6
6 ECTS

UE 6-1 Gériatrie sémiologie et PEC (3 ECTS)
UE6-

UE 7 Education et analyse des pratiques prof (6 ECTS)
UE 8 Santé publique (6 ECTS)
UE 9 Recherche (6 ECTS)

Semestre 2
30 ECTS

UE 16 Stage (24 ECTS)
Semestre 4

MRC 16

30 ECTS

| UE 10 Stage (6 ECTS) |

| UE 17 Mémoire (6 ECTS) |

Modalités et organisation des enseignements

Les modalités d’enseignements sont diversifiées pour s’adapter aux publics professionnels dont les expériences,
les attentes et les origines géographiques sont dispersées.

- Enseignements présentiels: 1 semaine toutes les 6 semaines d’octobre a Juin, soit 7 semaines, 230 H/an

- Enseignements distanciels et travaux collaboratifs : 15 h /18 semaines, 270 H/an

- Travail personnel : 170 H/an

- Stages : 2 mois en 1% année, 4 mois en 2°™ année



Le concept pédagogique support sont les méthodes actives, particulierement adaptées aux adultes et
professionnels expérimentés. Les enseignements seront organisés sur les différents sites du campus en santé, UFR
Santé, SimUSanté, Epione.
PUBLIC
=  Etre titulaire d’un dipldme infirmier, ou d'un dipléme, certificat ou autre titre mentionné aux articles L. 4311-
3 ou L. 4311-12 du CSP permettant d'exercer la profession d'infirmier, soit d'un dipldme ou d'une autorisation
d'exercice délivrée par I'autorité compétente en application de I'article L. 4311-4 du CSP.
= Les DE infirmiers de secteur psychiatrique accéderont a la mention « psychiatrie et santé mentale ».
= Etre inscrit au tableau de I'ordre infirmier
Important :
La formation est possible en formation initiale ou en formation professionnelle continue.
Cependant, un infirmier titulaire du diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée devra justifier d’un
exercice de 3 ans en qualité d’infirmier a temps plein avant de pouvoir exercer en qualité d’IPA

CONDITIONS D’ACCES A LA FORMATION

Sélection sur étude des dossiers et entretiens

Lors de leur admission, les candidats peuvent demander a bénéficier de validation d’acquis de I'expérience ou
d’études supérieures.

Le jury prononcera dans un premier temps I'admission en formation. Dans un second temps, la validation
potentielle des acquis sera analysée.

La validation de la 1ére année est une condition obligatoire pour I’entrée en 2éme année.
L'entrée directe en semestre 3 est possible aux titulaires du diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée
souhaitant exercer dans une autre mention que celle pour laquelle ils sont déja diplémés.

Obtention du dipléome par validation des acquis de 'expérience ou d’études supérieures

Le DE d’IPA peut étre obtenu par la voie de la validation des acquis de 'expérience ou d’études supérieures dans les
conditions prévues a la section 3 du chapitre Ill du titre 1er du livre VI du CSP. Un candidat ne peut étre admis que
dans I'établissement d’enseignement supérieur qui a contrélé son aptitude a suivre la premiéere ou la deuxieme
année du DE IPA qu’il dispense. (Art. D. 636-80 du CSP)

DOSSIER DE CANDIDATURE

Date limite de dépot des dossiers : 1/07/2021 — Entretiens de sélection du 05 au 09 juillet 2021.
Rentrée : 18/10/2021

Tout dossier incomplet ne sera accepté. (Voir les piéces a fournir ci-dessous)

COUT DE LA FORMATION

Formation initiale : Frais d’inscription universitaire en Master

Formation continue : Frais d’inscription universitaire en Master

+ 2500 €/an pour les financements personnels et libéraux, 3500 €/an les financements institutionnels

RESPONSABLES PEDAGOGIQUES
Responsable universitaire : Professeur Gabriel CHOUKROUN
Co-Responsables : Michéle CARPENTIER — Béatrice JAMAULT

Equipe:

Aksu Mickael (IDE) Di Prima Umberto (IDE CSS) Henry Gaétane (DS)
Bécu Sophie (DS) Chauffert Bruno (Pr) Lefevre Jean (DS)
Bloch Frédéric (Pr) Gignon Maxime (Pr) Moullart Nathalie (DS)
Boboth Yohan (PH) Guilé Jean Marc (Pr) Schmidt Jean (Pr)

Bonnet Guillaume (IPA) Guillaumont Cyrille (PH) Vasseur Mélanie (IDE)



Annexe 4 : Temps de travail moyen des médecins généralistes

Esfimation des femps de iraval hebdomodaires des médecins générdlisies par groupe doctivile

Temps de travall
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Paned Dnees 2007 dans 5 réglons

LT E L R0 —
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T & HOAAM =
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DIAgosLic BLS0NS | syr yne hase de 46 samaines dactivie. aain
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Annexe 5 : Organigramme de dépistage du cancer du col de l'utérus selon les
recommandation HAS 2019

Algorithme de triage des femmes agées de 30 3 65 ans auxquelles un test HFV a été proposé en dépistage
primaire du CCU

7™ temps

* résultat negatif pour une Iésion intra-gpithélizle ou maligne

70



71
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Following an observation of an innovative general practice organization called StarTech Médecine we
discovered the role of the physician assistant.

Physician assistants are a hew profession, created in 2019, with the goal of supporting physicians. This comes
in a context of shortage of access to primary care and high prevalence of colorectal, breast and cervical
cancers which have national organized screening campaigns.

The determinants of this shortage of access to care are the decreasing attractiveness of the territories, the
ageing of the population and the increase in chronic pathologies as well as the decrease in medical time and a
tense medical demography.

In a quantitative retrospective study, the rate of uptake of organized screening for colorectal, breast and
cervical cancer in the group of patients whose physician practices at StarTech Médecine with the help of a
physician assistant responsible for encouraging patient participation in screening is compared to the group of
all patients whose physician practices in the Orne departement, without physician assistant.

These physician assistants improved the uptake of organized colorectal, breast and cervical cancer screening
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