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DRESS : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 
 
CNAM : Caisse nationale de l’assurance maladie 
 
ALD : Affection de longue durée 
 
OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques 
 
OMS : Organisation mondiale de la santé 
 
IPA : Infirmier de pratique avancée 
 
INSEE : Institut national de statistique et des études économiques 
 
ZRR : Zone de revitalisation rurale 
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I - Introduction 
 

1- La démographie médicale et populationnelle en France. 
 
Au 1er janvier 2022, la DRESS recensait 99 941 médecins généralistes contre 101 435 en 2012 
sur le territoire français, soit une diminution de 2,5 % en 10 ans (1).  
La DRESS prévoie un prolongement de cette tendance à la baisse jusqu’en 2026 avec un 
nombre de médecins généralistes estimé à 92 228, point le plus bas. Les estimations les plus 
optimistes espèrent pouvoir retrouver le niveau actuel  vers 2035, soit presque 10 ans plus tard 
(2).  
En d’autres termes, tenant également compte de l’augmentation de la population, on comptait 
une densité de 153 médecins généralistes pour 100 000 habitants en 2012 contre 140 médecins 
généralistes pour 100 000 habitants en 2021(3).  
Ce constat alarmant s’explique principalement par l’absence de révision du numérus clausus de 
manière suffisante pour combler le nombre de départ à la retraite et l’augmentation de la 
demande de soins directement lié au vieillissement de la population. 
 
Un vieillissement populationnel largement accéléré depuis 2011 avec l’arrivée à 65 ans des 
générations nombreuses du baby-boom. 
En effet, au 1er janvier 2020, les personnes âgées d’au moins 65 ans représentent 20,5% de la 
population, contre 20,1 % un an auparavant et 19, 7% deux ans auparavant.  
Au total, sur vingt ans, on note une progression de 4,7 points pour les plus de 65 ans et de 2,4 
points pour les habitants âgés de 75 ans ou plus, ce qui représente près d’un habitant sur dix au 
1er janvier 2020 (4). 
 
 2 – La densité médicale standardisée. 
 
Ces premiers chiffres nous rappellent à quel point la situation démographique médicale se 
dégrade et risque de continuer à se dégrader. 
Si l’on tient compte de la consommation de soins par âge ou de « densité médicale 
standardisée », nous assistons logiquement à un déséquilibre croissant entre offre et demande 
de soins.  
Les projections actuelles les plus optimistes nous montrent que cette densité médicale 
standardisée ne  retrouvera pas son niveau actuel, à minima, avant les années 2030 (5). 
 
Comme rappelé par la CNAM lors d’un récent colloque organisé par MG France, 6 000 000 de 
patients se trouvent actuellement sans médecin traitant dont 620 000 sont en ALD (6) . Ce triste 
bilan ne fait que confirmer le ressenti de nos patients bien trop souvent confrontés à une 
difficulté d’accès aux soins.  
 
Sans changement d’organisation de notre système de santé, les médecins généralistes de demain 
seront contraints à un encore plus grand nombre de consultations pour un même temps de 
travail. Une modernisation de notre système de soins avec l’objectif d’un « gain de temps 
médical » doit inéluctablement s’opérer. 
 

3 - De nouvelles professions intermédiaires. 
 

Dès 2003, Jean François Mattéi alors ministre de la Santé confie au Pr Berland un rapport visant 
à apporter des éléments détaillés de réflexion sur les évolutions possibles des contours des 
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métiers de la santé et sur les modalités de transfert et/ou de délégations d’activités et de 
compétences entre la profession médicale et les autres professions de santé.  
Ce rapport a permis, je cite : « De démontrer la faisabilité, en toute sécurité pour les patients, 
de la délégation de tâches dans les domaines et contextes abordés. Elles démontrent également 
une très forte motivation des acteurs médicaux et paramédicaux impliqués dans le soin, de voir 
évoluer nos pratiques vers plus de collaborations entre tous ces acteurs de santé ».  
Ces expérimentations marquent une étape historique dans l’organisation du système de soins 
en France puisque les résultats obtenus aux bénéfices des patients sont réels par rapport à la 
pratique médicale habituelle (7). 
 
Comme décrit dans ce même rapport « plusieurs projets, sont en faveur soit d’un accroissement 
de productivité, soit d’un gain de temps médical plus ou moins important (...) Il semble bien 
que l’amélioration des prises en charge qui est évoquée par les promoteurs soit liée à la 
disponibilité de l’infirmière experte et aux durées de consultations qu’elle pratique. »  
 
Le rapport Berland s’inscrit dans la continuité de la littérature internationale et notamment avec 
une étude de l’OCDE portant essentiellement sur le Royaume-Uni, l’Amérique du Nord et 
l’Australie concluant que « des infirmières formées de façon appropriée peuvent délivrer des 
soins d’aussi bonne qualité que les médecins et atteindre des résultats de soins équivalents. » 
(8).  
Très récemment l’OMS s’est également inscrite dans cette même dynamique en encourageant 
les états à développer l’autonomisation des infirmières (9). 
 
 4- Les infirmièr(e)s de pratique avancée. 
 
Fort de ces études et modèles faisant leurs preuves outre-atlantique (que ce soit avec les nurse 
practitioners aux États-Unis ou les infirmièr(es) praticien(nes) spécialisé(e)s au Québec 
(8)(10)), le gouvernement Français décide de s’inscrire dans cette même dynamique. Le 26 
janvier 2016 était votée la loi n° 2016-41 de modernisation de notre système de santé avec 
notamment la reconnaissance du statut d’infirmier de pratique avancée (IPA) avec un diplôme 
d’état. 
En 2018, le décret n° 2018-633 officialise l’exercice d’infirmier en pratique avancée permettant 
un début de formation dès septembre 2018, d’une durée de 2 ans, avec pour seule condition 3 
années d’exercice en tant qu’infirmier diplômé d’état.  
 
L’ambition du gouvernement est de réorganiser les pratiques en définissant de nouvelles règles 
de partage entre médecin et infirmier dans un but, ici encore, de permettre au médecin de gagner 
en temps médical et de répondre à la problématique du déséquilibre entre offre et demande de 
soins. 
 
La promotion de l’intégration horizontale (entre médecins) comme verticale (entre médecins et 
paramédicaux) ainsi que le renforcement du travail d'équipe et le développement de rôles 
avancés pour les professionnels de santé tels que les infirmièr(e)s, semblent devenir une 
nécessité, ou tout au moins une alternative pour retrouver du temps médical et améliorer la 
qualité des soins de nos patients. 
D’après l’UNIPA (union nationale des infirmiers en pratiques avancés), en 2020, on comptait 
260 infirmiers diplômés en pratique avancée sur le territoire national dans les différentes 
spécialités proposées (Pathologies chroniques stabilisées ; oncologie et hémato-oncologie ; 
maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale ; La psychiatrie et la santé mentale ; 
Les urgences)(11). 
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L’objectif affiché par la DGOS en 2018 était de 5 000 professionnels formés à l’horizon 2023. 
 
   

5- Le point de vue du corps médical. 
 

Cependant, derrière ces grandes réformes de santé, les principaux acteurs de soins premiers 
recours que sont les médecins généralistes, se montrent très réticents à l’idée de cette nouvelle 
collaboration. 
A l’écart de toute idée de corporatisme, les médecins généralistes semblent inquiets de cette 
nouvelle évolution du soins (12).  
Les principales craintes relevées touchent au changement de répartitions des tâches 
professionnels. Plusieurs travaux de thèses ont permis de relever certaines d’entre elles, avec, 
par exemple, un risque de concurrence, un déséquilibre qualitatif/quantitatif sur le plan du soin,  
une altération de la relation avec une perte du rôle central du médecin généraliste, des problèmes 
de responsabilités, des consultations uniquement complexes et donc chronophages, un risque 
d’abatage avec des objectifs de patientèles inatteignables, une perte de contact avec les patients, 
des problématiques d’ordre financières ou même d’ordre organisationnel (12)(13).  
Cependant toutes ces craintes ont été relevées avant que toute collaboration ait débuté et souvent 
dans un contexte de mauvaise connaissance des compétences de ces nouvelles professions 
intermédiaires. 
 

6 – Hypothèse et objectif. 
 
Il serait alors intéressant de mesurer le ressenti de l’impact de cette nouvelle collaboration dans 
le système de soins français afin de vérifier si les craintes évoquées ci-dessus sont justifiées.  
L’impact est évalué en termes de relation médecin-patient, de qualité de suivi 
pluriprofessionnelle, d'activité de soins, de charges de travail et de revenu. 
 
D’où ma question de recherche : 
 
La collaboration médecin généraliste-IPA en soins primaires modifie t’elle l’activité des 
médecins généralistes dans le système de soins français ? 
 
Objectif principal : Observer la collaboration médecin généraliste-IPA en soins primaires du 
point de vue des généralistes. 
 
Objectif secondaire : Évaluer la corrélation entre le nombre de patients pris en charge par les 
IPA et l’activité du médecin généraliste. 
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II- Matériel et méthodes : 
 
 2.1 Description de l’étude  
 
Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive transversale par envoi de questionnaires.              
 
 2.2 Lieu et période de l’étude  
 
Questionnaire envoyé au maximum de médecins généralistes, sur l’ensemble du territoire 
national collaborant avec des IPA, à partir du 01/06/2022, le retour était autorisé jusqu’au 
15/11/2022. 
 
 2.3 Échantillonnage  
 
L’échantillon était constitué de médecins généralistes exerçant en cabinet de consultation en 
libéral ou en centre de santé salarié. 
 

2.4 Élaboration du questionnaire  
 

Un premier questionnaire test a été élaboré et exposé à 5 médecins généralistes collaborant avec 
des IPA, puis a été amélioré. Sa version définitive a été rédigée sur googleforms et était 
constituée de 23 questions fermées. Une échelle de Likert a été utilisé lorsque cela était 
nécessaire pour apporter de la précision dans l’évaluation des opinions. Celui-ci est disponible 
en annexe p.38. 
 

2.5 Critères d’inclusion et d’exclusion  
 
Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste exerçant en cabinet de consultation 
libérale ou en salarié et de collaborer avec un(e) ou plusieurs IPA en soins premiers mention 
« patients chroniques stables » sur le territoire national. Les critères d’exclusions étaient de ne 
pas être médecin généraliste en profession libérale ou en centre de santé salarié et de ne pas 
collaborer avec un(e) ou plusieurs IPA en soins premiers mention patient chronique stable sur 
le territoire français. 
 
 2.6 Diffusion du questionnaire  
 
Le questionnaire a été envoyé par mail sécurisé aux médecins généralistes volontaires. Aucune 
question ne nécessitait de fournir des détails sur l’identité, l’âge ou le lieu d’exercice précis 
d’exercice. 
 
 2.7 Recueil et analyse des résultats 
 
Le recueil de donné a été retranscrit sur tableur Excel et analysé via ce même logiciel. Les 
études de corrélations, graphique et histogrammes ont été faites grâce au logiciel Statis. 
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2.8 Méthodologie de référence  
 
Pour réaliser cette étude, il a été utilisé la méthodologie de référence MR-004 encadrant le 
traitement des données à caractère personnel à des fins d’études, évaluation ou recherche 
n’impliquant pas la personne humaine. 
Le dossier est enregistré auprès de la CNIL sous le numéro 2022SD48.   
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III- Résultats :  
 
J’ai recueilli 37 questionnaires. 
2 ont été exclus pour les raisons suivantes : ne travaillait pas avec un(e) IPA mais avec un (e) 
IDE Asalée. 
Nous avons donc analysé 35 questionnaires. 
 
3.1 Caractérisation de la population étudiée. 
 
Nous pouvons répartir notre population en fonction de différents critères : la durée d’exercice, 
le mode d’exercice, la zone d’exercice ainsi que son caractère prioritaire en termes d’accès aux 
soins. 
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Nombre praticiens Pourcentage 

   

Durée d'exercice 
  

Plus de 5 ans 26 79% 

Moins de 5 ans 7 21% 
   

Mode d'exercice 
  

En association  20 61% 

En collaboration 10 30% 

Seul 3 9% 
   

Zones d'exercice 
  

En zone semi-rurale : Entre 2 000 et 10 000 habitants 15 42% 

En zone urbaine : > 50 000 habitants 11 33% 

En zone urbaine : < 50 000 habitants 4 12% 

En zone rurale : < 2 000 habitants 4 12% 
   

Zone prioritaire : 
  

Oui 26 79% 

Non 7 21% 
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Ø Patientèle en tant que médecin traitant et file active : 

 
• Histogramme 5 : Nombre de patients suivis par les médecins traitants. 

 

 
 

 
• Histogramme 6 : Nombre de patients suivis en file active. 
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Ø Description de la collaboration avec des IPA : 
 

• Histogramme 7 : Nombre de jours travaillés par IPA 
 

 

 
 

• Histogramme 8 : Nombre de patients suivis par les IPA 
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3.2 Évaluation du ressenti de la collaboration 
 
Pour rappel, il a été utilisé une échelle de Likert pour les évaluations de ressenti selon 
le modèle suivant : Score 1-2 : Pas du tout d’accord / Score 3-4 : Neutre / Score 5-
6 : Absolument d’accord. 
 

Ø Relationnel : 
 

• Histogramme 9 : Évaluation de la dégradation de la relation 
 

 
 

Nous que 96% des médecins ne trouve pas de dégradation de la relation dont environ 
89% se positionnent à 1 soit une absence totale de dégradation de la relation avec leur 
patient.  
6% se positionnent respectivement sur 4 et 5 sans que la valeur 6 ne soit cochée. 
 

Ø Qualité du suivi : 
 

• Histogramme 10 : Évaluation de l’amélioration de la qualité du suivi 
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Nous observons que 60 % des médecins sont absolument d’accord avec une 
amélioration de la qualité de suivi dont 46 % (n=16) donnent la note maximale 
concernant l’amélioration de la qualité du suivi. 
30% environ sont neutre 
10 % ne sont pas d’accord du tout avec une amélioration de qualité de suivi. 
 

• Histogramme 11 : Évaluation de la dégradation de la qualité de suivi 
 
 

 
 

Nous observons que 91% ne trouve pas de dégradation de la qualité de suivi dont 76 % 
donnent la note minimale concernant la dégradation dans la qualité du suivi. 
6 % sont neutres, 3 % d’accord avec une dégradation de la qualité de suivi sans que la 
note maximale de dégradation n’ai été attribuée. 
 

• Histogramme 12 : Erreurs de prise en charge par les IPA. 
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Ø Temps médical : 
 

• Histogramme 13 : Évaluation de la diminution du délai d’attente. 
 

 
 

Nous observons que 40 % des médecins ont répondu entre 5 et 6 dont une majorité à 
34,3 % donne la note de 5.  
28,6 % sont neutres 
31,4 % ont répondu entre 1 et 2 dont la majorité à 20 % (n=7) donne la note minimale 
de 1. 
 

• Histogramme 14 : Diminution du délai d’attente en jours. 
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• Histogramme 15 et 16 : Augmentation de la patientèle  

 

 
 
 

  
 

Nous observons que 51,4 % (n=18) des médecins estiment que leur patientèle a 
augmenté contre 48,5 % (n=17) qui n’estiment aucun changement. 
Pour les 13 médecins ayant répondu, la moyenne d’augmentation de la patientèle par 
médecin en tant que médecin traitant est estimée à 184 patients. On note des variations 
d’augmentations comprises entre 25 et 600 patients en plus. 
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• Histogramme 17 et 18 : Augmentation des créneaux d’urgences 
 

 

 
 

62,9 % (n=22) des médecins interrogés n’ont pas augmenté leurs créneaux d’urgences, 
37,1% (n=13) ont majoré leurs créneaux d’urgences. 
9 médecins ont chiffré l’augmentation des créneaux d’urgences avec une moyenne de 
18 par semaine avec un minimum de 5 à 30 par semaine. 
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• Histogramme 19 : Augmentation des consultations longues/complexes  
 

 
 

37,1 % ne les ont pas augmentées contre 20 % déclarant les avoir augmentées, sans 
précision de chiffres. On observe que la majorité (42,9%) se situe dans l’intervalle 
neutre. 

 
• Histogramme 20 et 21 : Impact sur le chiffre d’affaires 
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75 % estiment ne pas avoir augmenté leur chiffre d’affaires annuelle contre 6,3 % 
estimant l’avoir augmenté.  
90,7% estiment que leur chiffre d’affaires n’a pas diminué  
A noter que 3 des médecins n’ont pu répondre puisqu’ils travaillent en centre de santé 
comme salarié. 
 

 
3.3 Analyse de corrélation des différents items avec le nombre de patients pris en charge par 
les IPA et l’activité du médecin généraliste.  

 
Nous nous attacherons à étudier différentes variables quantitatives dont la variable commune 
sera représentée, en ordonné, par le nombre de patient suivi par les IPA ou « patientèle IPA ».  
Ainsi, chaque point bleu représente le croisement des 2 variables quantitatives et l’ensemble de 
ces point bleus un ensemble dit « nuage de point ». 
Enfin, une droite de régression est calculée et représente la linéarité entre les 2 variables. 
 

A. Existe-t-il un lien entre le nombre de patients suivi par les médecins traitants 
et le nombre de patients suivis par les IPA ? 

 
• Graphique 1 : Patientèle médecins traitant/Patientèle IPA 

 

 
Ce graphique exprime le lien entre le nombre de patient suivi par les médecins traitants 
et le nombre de patients suivi par les IPA. Chaque point bleu représente l’intersection 
entre la patientèle d’un médecin traitant et de son IPA dont la linéarité est traduite par 
la droite de régression proposée ici. 
Par ailleurs nous observons une moyenne de 1485 patients suivi par le médecin traitant 
pour 166 patients suivi par l’IPA. 
 
Nous observons ici des résultats significatifs (p<0,02), nous permettant de porter 
l’hypothèse qu’il existe un lien entre le nombre de patients suivi par les médecins 
traitants et le nombre de patients suivi par les IPA et que cela n’est pas dû au hasard. 
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• Graphique 2 : Nouveaux patient médecin traitant/Patientèle IPA. 
 

 
Ce graphique exprime le lien entre le nombre de nouveaux patients suivis par les 
médecins traitants et le nombre de patients suivi par les IPA. Chaque point bleu 
représente l’intersection entre la nouvelle patientèle d’un médecin traitant et de son IPA 
dont la linéarité est traduite par la droite de régression proposée ici. 
Par ailleurs nous observons une moyenne de 185 nouveaux patients suivis par le 
médecin traitant pour 161 patients suivi par l’IPA. 
 
Nous observons ici des résultats significatifs (p<0,02), nous permettant de porter 
l’hypothèse qu’il existe un lien entre le nombre de nouveaux patients suivis par les 
médecins traitants et le nombre de patients suivi par les IPA et que cela n’est pas dû 
au hasard. 
 
 
 

• Graphique 3 : Patientèle file active/Patientèle IPA 
 

 
 
Ce graphique exprime le lien entre le nombre de patients suivis par les médecins traitants 
en file active et le nombre de patients suivi par les IPA. Chaque point bleu représente 
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l’intersection entre la patientèle file active d’un médecin traitant et de son IPA dont la 
linéarité est traduite par la droite de régression proposée ici. 
Par ailleurs nous observons une moyenne de 1997 patients en file active pour 147 
patients suivi par les IPA.  
 
Nous observons une tendance positive entre le nombre de patients suivi en file active et 
le nombre de patients suivis par les IPA mais les résultats sont non significatifs, nous ne 
pouvons conclure (p<0,5). 
 
  B. Existe-t-il un lien entre la zone d’exercice et le nombre de patients pris en 
charge par les IPA ? 
 

• Graphique 4 : ZRR/Patientèle IPA 
 

 
La patientèle IPA est ici représentée par chaque point bleu, nous observons donc une 
prédominance de cette patientèle en ZRR sans que nous puissions faire le lien (p<0,1). 
 

• Graphique 5 : Zone d’exercice/Patientèle IPA 
 

Pour rappel, chaque zone d’exercice est représentée en abscisse par : 
 

1- Zone rurale (< 2000 habitants) 
2- Zone semi rurale (2000 – 10 000 habitants) 
3- Zone urbaine (< 50 000 habitants) 
4- Zone urbaine (> 50 000 habitants) 

 

 
Nous observons sur le graphique 4 un plus grand nombre de patients pris en charge par 
les IPA en zone prioritaire bien nous ne puissions conclure en l’absence de 
significativité (p<0,1). 
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De même, nous observons sur le graphique 5 une tendance à la diminution du nombre 
de patients pris en charge par les IPA associée au mode d’exercice en zone urbaine sur 
le graphique 5 bien que nous ne puissions conclure en l’absence de significativité 
(p<0,1). 
 
C. Existe-t-il un lien entre les différents ressentis évalués et le nombre de patients pris 
en charge par les IPA ? 
 
Pour rappel, chaque ressenti est évalué en abscisse selon une échelle de Likert de 1 à 6 
selon les modalités suivantes : 
 
- Score 1-2 : Pas du tout d’accord 
- Score 3-4 : Neutre 
- Score 5-6 : Absolument d’accord 
 
 

• Graphique 6 : Dégradation de la relation/Patientèle IPA 
 

 
Nous observons ici que la majorité des patients pris en charge par les IPA (en bleue) 
sont pris en charge en collaboration avec des médecins ayant attribué une note faible 
soit une absence totale de dégradation de la relation. 
Cependant les résultats ne sont pas significatifs (p< 0,5), nous ne pouvons conclure sur 
ce lien. 
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• Graphique 7 : Amélioration de la qualité du suivi/Patientèle IPA 
 

 
Nous observons ici que la majorité des patients pris en charge par les IPA (en bleue) 
sont pris en charge en collaboration avec des médecins ayant attribué des notes se situant 
entre 5 et 6 soit une amélioration de la qualité de suivi. 
 
Nous observons ici des résultats significatifs (p<0,05), nous permettant de porter 
l’hypothèse qu’il existe un lien entre le nombre de patients suivi par les IPA et 
l’amélioration de la qualité de suivi. 

 
• Graphique 8 : Dégradation de la qualité de soins/Patientèle IPA 

 

 
 
Nous ne pouvons conclure concernant l’éventuelle dégradation des soins ou de la 
dégradation de la qualité du suivi en lien avec le nombre de patients pris en charge par 
les IPA. 
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D. Existe-t-il un lien entre l’augmentation des créneaux d’urgences ou entre le ressenti 
de majoration de consultations complexes et le nombre de patients pris en charge par les IPA ? 
 
 

• Graphique 10 : Augmentation urgences/ Patientèle IPA 
 

 
 

• Graphique 11 : Augmentation consultations longues/ Patientèle IPA 
 

 
 
Bien que nous observions une tendance à l’augmentation des créneaux d’urgences des médecins 
généralistes possiblement en lien avec le nombre de patients pris en charge par les IPA 
(graphique 10), nous ne pouvons conclure en l’absence de significativité (p< 0,5). 
 
En revanche, nous observons un résultat significatif (p< 0,02) entre le ressenti 
d’augmentation des consultations longues et/ou complexes et le nombre de patients pris en 
charge par les IPA (graphique 11). 
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E. Existe-t-il un lien entre la diminution du délai d’attente pour les patients et le nombre 
de patients prise en charge par les IPA ? 
 

• Graphique 12 : Diminution du délai d’attente/ Patientèle IPA 
 

 
 
Nous ne pouvons pas conclure concernant la diminution du délai d’attente bien que nous 
observions une tendance à la diminution (p<0,1). 

 
 
G. Existe-t-il un lien entre le chiffre d’affaires des médecins généralistes et le nombre 

de patients pris en charge par les IPA ? 
 

• Graphique 13 : Diminution du chiffre d’affaires/ Patientèle IPA 
 

 
 
Nous observons une corrélation entre le nombre de patients pris en charge par les IPA et la 
diminution du chiffre d’affaires des médecins généralistes avec un résultat significatif. 
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IV- Discussion 
  
 1. Principaux résultats. 
 

Ce travail de thèse avait pour objectif principal d’observer la collaboration médecin 
généraliste-IPA en soins primaires du point de vue des généralistes. 
Après caractérisation du profil des médecins ayant répondu aux questionnaires, plusieurs 
aspects de cette collaboration ont pu être évalué, que ce soit en termes de relation médecin-
patient, de qualité de suivi pluri professionnelle, d’activité de soins, de charge de travail et de 
revenu. 
 

Concernant le profil médical des médecins ayant répondu, nous observons une nette 
prédominance de médecins travaillant depuis plus de 5 ans. Nous pouvons nous poser la 
question de l’impact direct de l’expérience sur le choix de cette collaboration ou de l’impact 
indirect en conséquence d’une patientèle de plus en plus élevée avec les années. 
La grande majorité des médecins ayant répondu exercent en zone semi rurale ou zone urbaine 
de plus de 50 000 habitants dont la plupart sont en zone d’action prioritaire 
comme décrit dans cette étude de l’Insee (14) 
 
La moyenne de la patientèle médecin traitant observé est environ supérieur de 23 % à la 
moyenne nationale évaluée à 1060 patients médecin traitant au 31 décembre 2021(15) reflétant 
donc un intérêt de cette collaboration pour les médecins les plus en difficultés. 
 

En ce qui concerne les IPA, les médecins interrogés collaborent en moyenne depuis 14 
mois avec des IPA. Avec des expériences allant de 2 mois à 24 mois de collaboration. 
5 des médecins interrogés sur 34 travaillent avec un(e) deuxième IPA. 
La moyenne de travail se situe à 3 jours par semaine avec des amplitudes allant de 1 à 5 jours. 
L’objectif gouvernemental de patientèle IPA fixé à 50 patients la première année puis 150 la 
deuxième (16) semble être atteint, principalement dans les zones prioritaire.  
De manière plus globale, la profession d’IPA éprouve des difficultés à s’implanter sur le 
territoire, c’est en tout cas ce que souligne le rapport de l’inspection générale des affaires 
sociales publié en janvier 2022 : « La pratique avancée infirmière n’a pu se développer à la 
hauteur des objectifs fixés. Aujourd’hui, seulement 1700 IPA sont recensées et, selon 
l’inspection générale des affaires sociales (IGAS), l’objectif de 5000 ne sera pas atteint avant 
2026 au rythme actuel ». 
 

Au sujet de la collaboration, les médecins collaborent en moyenne depuis 14 mois, avec 
des expériences allant de 2 à 24 mois, 5 d’entre eux travaillent avec un(e) deuxième IPA et la 
moyenne de travail se situe à 3 jours environ. 
Il faut souligner qu’elle s’avère efficiente puisqu’il existe un lien entre l’augmentation de la 
patientèle « médecin traitant » et le nombre de patients suivis par les IPA. 
 
L’une des craintes exprimées est fondée sur le risque de dégradation de la relation médecin-
patient, cependant la relation médecin-patient ne parait pas impactée pour la quasi-totalité 
d’entre eux. 
 
Si l’on considère la qualité de soins uniquement centré sur celle des médecins généralistes, les 
résultats vont dans le sens d’une amélioration de la qualité de soins avec un nombre faible 
d’erreurs médicale donc sans risques majeurs pour nos patients. 
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Certains des médecins interrogés évoque même « un confort de suivi et de continuité des soins, 
ainsi qu’un atout majeur concernant l’éducation thérapeutique ».  
Il ne faut pas oublié que la question des erreurs de prise en charge est souvent plurifactorielle, 
il pourrait ici être intéressant de préciser le type d’erreur médicale et d’y apporter une analyse 
plus systémique comme proposé par le modèle de James Reason (17). 
 
Cependant tous ces aspects ont était évalué dans le cadre d’une collaboration bien définis avec 
le médecin généralistes, il sera indispensable de réévaluer ces données si la proposition de loi 
Rist (18) donnant l’accès direct aux IPA se concrétise sur l’ensemble du territoire. 

Quant à la question de la responsabilité, la jurisprudence est claire sur ce point. L’article 
R. 4312-14 du Code de la santé publique stipule que : “L'infirmier est personnellement 
responsable des actes professionnels qu'il est habilité à accomplir ». Ces actes, nombreux, sont 
mentionnés dans l’article R-4301- 3 du code de la santé publique et récemment modifié dans 
l’arrêté du 11 mars 2022.  

• A la question de l’activité et l’accès aux soins : 

Pour ce qui est des créneaux d’urgences, la majorité des médecins interrogés n’ont pas 
augmenté leurs créneaux d’urgences bien que nous puissions relever jusque 30 consultations 
d’urgences supplémentaires par semaine pour ceux les ayant augmentées.  

Un nombre non-négligeable qui laisse supposée que cette collaboration pourrait aussi participer 
au désengorgement des services d’urgences. 

Quant à l’augmentation des consultations complexes, la majorité déclare ne pas les avoir 
augmentés ou se positionne de manière neutre. Seulement 1/3 déclare les avoir augmentées. 
Cette impression d’augmentation de consultations chronophage est en revanche bien liée au 
nombre de patient prise en charge pas les IPA.  

Un des facteurs pouvant expliquer ce résultat pourrait être que la patientèle IPA est à ce jour 
trop faible pour que l’impact soit réel sur l’ensemble des collaborations en cours. 

Une modeste majorité de médecins estiment avoir diminué leur délai d’attente avec en moyenne 
11 jours de diminution sans que nous ayons pu affirmer que cette diminution de délai d’attente 
est liée aux nombres de patients pris en charge par les IPA. 

A ce stade, il semble donc difficile de conclure un gain significatif de temps médical puisque 
nous retrouvons des tendances en termes d’augmentation des consultations d’urgences, 
d’augmentation des consultations complexes ou de diminution du délai d’attente en lien avec 
le nombre de patients pris en charge par les IPA.  

Nous pourrions supposer que ces résultats s’expliquent par la prise en charge de nouveaux 
patients ne trouvant pas de médecin traitant malgré le fait que le gain de patientèle soit encore 
assez mitigé, en effet une majorité de médecins déclarent avoir augmenté leur patientèle depuis 
leurs collaborations avec les IPA avec en moyenne 186 patients.  

• A la question du coût des IPA. 
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D’abord, si l’on interroge les médecins collaborant, la plupart expriment clairement une absence 
d’impact sur leur chiffre d’affaires bien qu’il existe une corrélation entre le ressenti de 
diminution du chiffre d’affaires et le nombre de patients pris en charge par les IPA. 

Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart des IPA sont rémunérés de manière forfaitaire 
par la caisse d’assurance maladie comme défini par l’avenant 7 relatif à l’exercice infirmier en 
pratique avancée. 

Par ailleurs, la plupart des IPA travaillent avec plusieurs médecins généralistes, en maison de 
santé pluriprofessionnel, un impact donc très limité puisque la patientèle IPA globale ne 
représente qu’une faible part de chacune des patientèles des médecins généralistes.  

Lorsqu’il s’agit d’une activité salariée, les médecins n’ont pu répondre à cette question puisque 
leur chiffre d’affaires est fixe et non influencé par l’activité de l’IPA. 

 2. Forces et limites de l’étude. 

Ce travail de thèse peut être qualifié d’inédit ou de novateur puisqu’il est à ce jour le seul à 
avoir obtenu ces données et même à traiter de la collaboration médecins généralistes- IPA en 
soins primaires en recueillant l’avis des principaux concerné que sont les médecins généralistes. 

En revanche, ce travail n’a pu atteindre la totalité des objectifs fixés principalement en raison 
de résultats basés principalement sur des données déclaratives.   

Un faible taux de participation des médecins généralistes collaborant et peut être aussi au faible 
nombre d’IPA installées sur le territoire en tant qu’IPA libérale ou salariée en soins primaires 
mention « patient chronique stable » ont entrainé un manque de puissance global, nous empêche 
trop souvent de conclure sur la corrélation entre le nombre de patients suivis par les IPA et 
d’autres items. 

A l’avenir, il pourrait également être intéressant d’évaluer le ressenti des patients vis-à-vis de 
cette nouvelle profession dans un autre travail. 

 3. Confrontation des résultats à la littérature. 

Aucune étude ne trouve à ce jour de résultats sur l’impact de cette collaboration sur le territoire 
français.  
Les différentes recherches effectuées n’ont pu trouver leur réponse que dans des pays où ce 
métier est existant depuis plusieurs années voire plusieurs dizaines d’années, notamment 
comme au Canada et aux États-Unis qui ont développé́ cette collaboration depuis les années 
1960. Ils peuvent donc dans une certaine mesure nous inspirer ou nous servir de modèle.  

L’analyse de la littérature nous confirme que la qualité́ de soins peut être considérée comme à 
minima équivalente au médecin généraliste pour les affections mineures en premiers contact ou 
pour le suivi de patients atteints de maladies chroniques (11)(19).  

Il est d’ailleurs décrit que les patients peuvent avoir une meilleure observance aux 
recommandations thérapeutiques, de meilleurs résultats ou des résultats équivalents en ce qui 
concerne des critères intermédiaires tel que la pression artérielle ou le taux de glycémie lorsqu’il 
sont suivis par des infirmières.  
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Un élément également notable pour répondre en partie à la désertification médicale est qu’il est 
observé́ un bénéfice dans l’accès aux soins tant en zone rurale que pour les populations difficiles 
(11)(19).  

Bien qu’il soit hasardeux de comparer le système de soins français ou système de soins anglo-
saxons, cela laisse supposer qu’en suivant ce modèle nous pouvons espérer répondre à la 
question des déserts médicaux pour des résultats de qualité de soins au moins égaux concernant 
les affections mineures ou le suivi des maladies chroniques.  

L’inspection générale des affaires sociales (IGAS) semble aller en ce sens puisqu’elle souligne 
l’impact très positif de l’installation des premiers infirmiers et infirmières en pratique avancée 
sur la qualité de suivi et de soins de patients et sur l’amélioration des conditions d’exercice des 
médecins. Elle propose de revoir à la hausse la rémunération des IPA, d’ouvrir dès que possible 
la primo prescription de certains items, séances de kinés, arrêts de travail et d’ouvrir les 
consultations en direct avec un IPA (20). 
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V- Conclusion 

Les premières promotions d’IPA sont diplômées depuis 2020 et l’on recense à ce jour environ 
1700 IPA toute spécialisation confondue. 

Aujourd’hui les domaines d’intervention des IPA sont clairement définis (oncologie, maladie 
rénale chronique, pathologies chroniques stabilisées, urgences) et tendent encore à s’étendre 
comme indiqué dans l’arrêté du 11 mars 2022.  

L’année 2023 verra débuter l’expérimentation de la primo-prescription dans 3 régions tests, non 
encore définies, afin de poursuivre l’autonomisation des IPA. Une autonomisation qui devrait 
se limiter aux actes de rééducation, bons de transport et arrêts de travail de moins de 3 jours. 

Le développement de la profession est encore timide pour diverses raisons. L’une des 
principales reste l’opposition du corps médical pour des craintes qui, comme le montre ce 
travail, semblent majoritairement infondées.  

Repenser notre système de soins est indispensable si l’on veut regagner du temps médical et 
relever le défi de la désertification médicale.  

Il est important de souligner que ce gain de temps médical pourrait également permettre aux 
médecins généralistes de se consacrer davantage à leur activité purement médicale et, dans les 
scénarios les plus optimistes, être amenés à se surspécialiser dans certains champs de 
compétences choisis, à l’instar des infirmières avec les IPA. 
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