
I n s t i t u t  d e  r e c h e r c h e  e t  d o c u m e n t a t i o n  e n  é c o n o m i e  d e  l a  s a n t é

À l'issue de deux années de formation supplémentaires, les Infirmières en pratique avancée 
(IPA) accèdent à des compétences élargies, notamment en matière d'examen clinique et de 
prescription d'examens complémentaires et de médicaments. De premières études rapportent 
les difficultés que rencontrent les IPA issues des premières promotions à développer leur acti-
vité, à l'hôpital comme en ville. 

Cette enquête sociologique qualitative par entretiens étudie les pratiques de ces profession-
nelles en soins primaires. En dépit de l'intérêt qu'elles expriment pour leur nouvel exercice, 
toutes décrivent des difficultés majeures pour construire une activité clinique et investissent 
en complément des activités de coordination d'équipe pluriprofessionnelle, ou continuent 
en parallèle à exercer en tant qu'infirmière généraliste. Dans un contexte de fortes tensions 
autour des redéfinitions de la division du travail entre les professionnels de santé, particuliè-
rement en libéral, l'étude des premières IPA, parmi lesquelles quelques-unes parviennent à 
constituer une file active de patients plus conséquente, permet d'éclairer les composantes de 
leur activité, et d'analyser les conditions de son développement. 

Au-delà du rôle joué par la démographie médicale sur le territoire, la diversité des situations 
rencontrées dépend notamment de la volonté des médecins de développer ou non une coopé-
ration interprofessionnelle, de la proximité sociale entre les médecins et les infirmières concer-
nés, et du type d'autonomie que recherchent ces dernières.
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D éveloppée à l'étranger depuis 
parfois plusieurs décennies, la 
pratique avancée infirmière a 

été créée en France par la loi du 26 jan-
vier 2016 et le décret du 18 juillet 2018 
(encadré 1). Pour devenir Infirmières en 
pratique avancée (IPA), les Infirmières 
diplômées d'État (IDE) suivent une for-
mation de deux années supplémentaires, 
le Diplôme d'État (DE) d'IPA, qui leur 

permet d'accéder à un niveau Master. 
Cinq spécialisations existent : la mention 
« pathologies chroniques stabilisées ; pré-
vention et polypathologies courantes en 
soins primaires  » qui nous intéresse ici, 
mais aussi celles en oncologie, en néphro-
logie, en psychiatrie et santé mentale et en 
matière d'urgences. À l'issue de leur for-
mation, le Code de la santé publique sti-
pule que les IPA jouissent de compétences 

élargies et peuvent notamment réaliser un 
examen clinique, prescrire des examens 
complémentaires, poser une «  conclusion 
clinique  », adapter le suivi du patient et 
renouveler des prescriptions. Des activités 
paracliniques ont également été inscrites, 
telles l'évaluation des pratiques profession-
nelles et la participation à la recherche. Les 
IPA sont pleinement responsables de leur 
activité et des actes réalisés, contrairement 
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desquelles les IPA ne peuvent exercer. S'y 
ajoutent des instruments de coordination 
intersectorielle à une échelle plus large, 
tels que les Communautés professionnelles 
territoriales de santé (CPTS). Les pou-
voirs publics soutiennent ces différentes 
évolutions, considérées comme autant de 
leviers pour maintenir l'accès aux soins 
face à la baisse du nombre de médecins 
généralistes en France, alors même que les 
besoins en soins de santé primaires ne font 
qu'augmenter. 

Cependant, l'introduction d'un nouveau 
métier dans un contexte libéral ne se fait 
pas sans éveiller ou raviver des concur-
rences, tant d'ordre économique que 
professionnel ou symbolique. Lors de sa 
création, la pratique avancée infirmière a 
suscité une opposition forte de la part des 
représentants des médecins, mais aussi des 
infirmières, aboutissant à un cadre d'exer-

aux infirmières exerçant dans le cadre de 
protocoles de coopération. 

En soins primaires, il a fallu attendre 
janvier 2020 (avenant 7 à la Convention 
nationale infirmière), pour que l'exer-
cice des IPA soit rendu possible en libéral 
(encadré 2). Elles peuvent également exer-
cer en tant que salariées, dans des centres 
de santé ou au sein de l'association Asalée 
(Action de santé libérale en équipe). 

L'avènement de ce nouveau métier s'ins-
crit dans un contexte de redéfinition du 
partage des tâches entre les différents pro-
fessionnels de santé (Hassenteufel et al., 
2020). D'une part, le développement de 
protocoles de coopération a donné accès, 
pour les infirmières et d'autres «  auxi-
liaires médicaux  », à de nouvelles com-
pétences, notamment pour celles et ceux 
exerçant en Maison de santé pluriprofes-
sionnelle (MSP), ou pour les Infirmières 
déléguées à la santé publique (IDSP) au 
sein de l'association Asalée. D'autre part, 
de nouvelles fonctions ont été créées, 
comme les coordinatrices de MSP ou, plus 
récemment, les assistantes médicales. Plus 
largement, l'exercice en soins primaires 
connaît des transformations importantes, 
avec le développement de formes d'exer-
cice libéral regroupé au sein d'équipes 
de soins primaires - pouvant prendre une 
forme légère désignée ici par le terme 
d'Equipe de soins primaires (ESP) ou 
plus développée en MSP - et d'un attrait 
croissant pour l'exercice salarié en centre 
de santé, des types de structures en dehors 

cice sous contrôle des médecins (nécessité 
d'un protocole d'organisation signé avec 
chaque médecin et absence d'accès direct, 
l'adressage des patients devant être fait par 
un médecin) à un modèle économique 
précaire (encadré 2). 

L'enquête sociologique qualitative par 
entretiens mise en place pour étudier 
l'exercice des premières IPA en soins pri-
maires (encadré Méthode) montre que si la 
majorité de ces pionnières peine à dévelop-
per une activité clinique et si elles se voient 
contraintes d'investir des activités de coor-
dination, ou de continuer en parallèle à 
exercer en tant qu'infirmière généraliste, 
quelques-unes parviennent à avoir une file 
active relativement importante. Dans un 
contexte professionnel difficile, à quelles 
conditions un exercice en pratique avancée 
s'avère-t-il possible pour ces premières IPA 
en soins primaires  ? Quelles en sont les 
composantes, et comment se construit-il ?

Après avoir décrit l'étendue et la variabilité 
du faisceau de tâches développées par les 
IPA, nous montrons que créer les condi-
tions mêmes de leur exercice en soins pri-
maires constitue pour ces pionnières un 
travail à part entière, qui repose sur des 
négociations avec les autres professionnels 
de santé. Les résultats de ce travail sont 
influencés par la proximité sociale entre 
les IPA et les médecins avec qui elles tra-
vaillent, par leur parcours professionnel, et 
également par le degré d'autonomie qu'elles 
recherchent dans la pratique avancée. 

Un exercice qui peine à se développer 
et reste éloigné de ce qui était attendu 

Lors de sa création, le métier d'IPA a 
d'abord été pensé par les pouvoirs publics 
autour du suivi régulier, complémentaire 

La pratique avancée infirmière : un rôle non consensuel

Lons des débats autoun de la cnéation de ce 
nouneau segment pnofessionnel, les concepn
tions de ce que denait êtne le tnanail d'une IPn 
diffénaient fontement selon les acteuns. Les 
pnemiènes nepnésentantes des futunes IPn, 
issues poun la majonité des mastens pnécunseuns 
de sciences cliniques infinmiènes déneloppés 
à nixnManseille et à Panis, dinengeaient ellesn
mêmes sun le modèle à adopten, entne celui 
des nurse practitioners, accessibles en pnemien 
necouns, et celui des clinical nurse specialists, 
spécialistes d'une pathologie, intennenant en 
second necouns. De plus, alons que la plupant des 
nepnésentants des médecins pnéfénaient nesten 
dans le cadne d'une délégation sous nesponsan
bilité médicale, ceux des stnuctunes d'exencice 
plunipnofessionnel étaient fanonables à une nedén
finition du pantage des tâches et de la nesponsan
bilité. Enfin, les pounoins publics y noyaient anant 
tout un moyen de libénen du temps médical face 
à une démognaphie médicale en baisse. 

Centaines des questions soulenées lons de la 
cnéation de la spécialisation d'IPn (Luan, nnn1a) 
sont nestées en suspens, et ont nécemment 
suscité de nines néactions lons de la pnoposition 
de loi sun l'amélionation de l'accès aux soins, 
pontée pan la députée Stéphanie Rist déposée 
en jannien nnnn : accès dinect en pnemien necouns 
ou contnôlé pan le médecin ? Positionnement des 
IPn en substitution ou en complémentanité d'une 
pantie de l'actinité médicale  ? nctinité centnée 
sun un suini de patients stables, pnincipalement 
autoun du nenounellement d'ondonnances, ou 
plus lange, intégnant pnimonpnescniptions, actin
nités de pnénention, mais aussi des actinités 
non cliniques telles que le déneloppement d'un 
leadership clinique et pnofessionnel (analyse de 
pnatiques, fonmation, déneloppement du nôle 
infinmien, de la coondination intenpnofessionnelle 
et nechenche…) ?

G1E1

Un modèle économique qui reste précaire

Nonatnice au moment de sa conception, la némunénation des Infinmiènes en pnatique anancée (IPn) 
libénales nepose, contnainement à celle des autnes pnofessionnels de santé libénaux, non pas sun un 
paiement à l'acte mais sun un « fonfait » poun le suini d'un patient sun une centaine dunée. Celuinci 
s'appanente à un paiement à la capitation, l'IPn touchant un fonfait de 1nn€/an/patient, nensé tnimesn
tniellement, quels que soient le nombne et la dunée des consultations, à la condition de pounoin justin
fien d'un contact pan tnimestne. 

Ce fonfait, négocié fin nn19 entne l'Union nationale des caisses d'assunance maladie (Uncam) et les 
onganisations infinmiènes génénalistes, s'est nénélé inadapté à l'exencice des IPn (Igas, nnn1). Il a été 
nenalonisé de n5 % en nonembne nnnn (nnenant 9 à la Connention nationale infinmiène, signé le 
nn juillet nnnn). n cette occasion, les aides à l'installation appontées aux IPn ont été augmentées et 
leuns  cnitènes d'attnibution élangis.

G1E2
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et en partie substitutif à celui du médecin, 
de patients atteints de pathologies chro-
niques stabilisées  : assurer les renouvelle-
ments d'ordonnance après avoir vérifié la 
stabilité de l'état de santé du patient, afin 
de permettre aux médecins de dégager 
du temps pour prendre en charge plus de 
patients. En pratique, l'activité de ces pre-
mières IPA est assez éloignée de ce schéma, 
ce qui constitue un facteur de fragilité 
pour sa pérennisation.

De faibles files actives,  
constituées principalement  
de patients « complexes »

Alors que les IPA devaient contribuer 
à améliorer l'accès aux soins, l'enquête 
pointe le faible nombre de patients qu'elles 
suivent, souvent limité à quelques dizaines. 
Par exemple, Béatrice, installée depuis six 
mois et travaillant dans une MSP avec 
5 médecins généralistes au sein de l'asso-
ciation Asalée indique suivre une quaran-
taine de patients. Françoise, travaillant 
à 80  %, installée depuis dix mois égale-
ment en tant qu'IPA Asalée, n'effectue que 
20  consultations par semaine. Aurélie, 
l'IPA ayant l'environnement le plus favo-
rable, car bénéficiant d'un adressage 
important de la part du principal méde-

de ne pas avoir pu suffisamment prati-
quer lors des premiers stages du DE IPA. 
D'autres mentionnent aussi le remplissage 
de dossiers médicaux incomplets. Les IPA 
mettent également toutes en avant un 
temps d'écoute important consacré aux 
patients, ainsi que l'abord systématique de 
questions touchant à leurs conditions et 
habitudes de vie, qui contrastent avec les 
consultations brèves des médecins. 

Par ailleurs, toutes les IPA interrogées 
exerçant en libéral déclarent suivre un 
nombre de patients trop faible pour leur 
permettre de vivre de leur activité d'IPA. 
Le montant des forfaits, conçus pour des 
consultations de suivi simple, de courte 
durée et peu fréquentes, est décrit comme 
insuffisamment rémunérateur. Aurélie, 
qui suit 200 patients, estime que son acti-
vité deviendrait économiquement viable à 
partir de 500 patients. La perte de reve-
nus est d'autant plus conséquente pour 
les infirmières qui exerçaient en libéral 
(Douguet et Vilbrod, 2007).

Une activité pouvant dépasser  
le cadre de compétences des IPA

Les médecins ont tendance selon les IPA à 
déléguer des tâches qu'ils valorisent moins 
ou considèrent comme fastidieuses ou 
chronophages, s'apparentant à du «  sale 
boulot » (Hughes 1951). 

Cet adressage de patients «  complexes  » 
et porteurs de pathologies chroniques 
non stabilisées conduit parfois les IPA à 
dépasser le cadre de leurs compétences, 
en principe limitées au suivi de patholo-
gies chroniques «  stabilisées  ». Plusieurs 
mentionnent leur appréhension à sortir 
ainsi du cadre juridique en vigueur, ou 
la nécessité pour cela d'un médecin très 
disponible, joignable au milieu d'une 
consultation si besoin. Mais pour les 
IPA, ce suivi plus délicat est aussi un tra-
vail apprécié et valorisé, dans lequel elles 
mobilisent des connaissances et compé-
tences acquises lors du DE, et les résultats 
obtenus en termes d'observance et de sta-

cin avec qui elle collabore dans un « désert 
médical », suit environ 200 patients. 

Deuxième résultat majeur, l'ensemble des 
IPA rencontrées témoigne d'une file active 
constituée principalement de patients 
qu'elles sont nombreuses à qualifier de 
«  complexes  », car atteints d'une ou plu-
sieurs pathologies chroniques non stabili-
sées, ou dont le suivi est considéré comme 
difficile du fait de leur situation sociale, de 
la faible observance du traitement médi-
camenteux, d'examens complémentaires 
non réalisés…

Les IPA relient ces premiers constats aux 
réticences des médecins à leur adresser des 
patients ne nécessitant que des consul-
tations de routine, du fait de la perte de 
consultations « faciles » ainsi que des reve-
nus associés que cela entraînerait pour eux. 
Or, les IPA ne peuvent exercer en dehors 
du cadre d'un « protocole d'organisation » 
signé avec un médecin, et les patients ne 
peuvent consulter une IPA qu'en lui étant 
adressés par celui-ci.

« [L'IPA] disait qu'elle pouvait faire le renouvel-
lement d'ordonnances [hésite] de patients 
simples, et c'est vrai que ces patients, on 
aime bien les garder, parce que c'est facile et 
ça fait des temps de pause dans nos journées. 
Après […], elle pouvait aussi démêler des cas 
complexes, et c'est vrai que dans la coordina-
tion de cas complexes, je voyais vraiment un 
intérêt majeur ».
Médecin, salariée (observation) 

A contrario toutes les IPA soulignent la faci-
lité avec laquelle les médecins leur confient 
le suivi de patients « chronophages ». 

« Soit il pensait à un patient particulièrement 
pénible pour lui […], où effectivement je pou-
vais pas le suivre quatre fois par an ce patient-
là ! Parce qu'il y avait un niveau de littératie 
tellement bas, ou des handicaps psychiques 
ou psychologiques tels qu'il y avait BESOIN 
d'avoir une démarche super proactive, d'ac-
compagnement, de reformulation, de réex-
plication... [Rires] Ça c'était naturellement les 
patients qu'il me confiait ».
Céline travaille dans une Equipe de soins 
primaires (ESP), avec un médecin 

Les IPA décrivent le cœur de leur acti-
vité clinique comme étant constitué de 
consultations longues, pouvant durer une 
heure, voire plus, en raison du profil de 
patients qui nécessitent de nombreuses 
explications, orientations et prises de ren-
dez-vous, des pratiques qu'elles valorisent. 
Certaines relient également ces durées de 
consultation à leur manque d'expérience 
dans la pratique de l'interrogatoire et de 
l'examen physique, qu'elles regrettent 

Cette nechenche sociologique qualitatine a été 
menée entne fénnien et juillet nnn1 pan entnetiens 
semindinectifs d'une dunée moyenne d'1 heune et 
n8 minutes. 

Les enquêtées sont 9 femmes et 1 homme1, 
âgées en médiane de 46 ans, et issues des deux 
pnemiènes pnomotions d'Infinmiènes en pnatiques 
anancée (IPn). Elles exencent en libénal (n=n) ou 
sont salaniées en centne de santé (n=1) ou pan 
l'association nsalée (nction de santé libénale en 
équipe) [n=n], dans n négions. nnant de denenin 
IPn, toutes exençaient déjà en soins pnimaines  : 
9 étaient libénales, n tnanaillaient également à 
temps pantiel comme salaniées de l'association 
nsalée. Elles anaient toutes débuté leun actin
nité depuis au moins six mois (dunée d'exencice 
compnise entne six et ningt mois), et la plupant 
exençaient exclusinement comme IPn (n=n). Elles 
tnanaillaient anec 1 à n médecins, dans au total 
8 MSP et un CDS. 

L'analyse s'appuie également sun des obsennan
tions de deux néunions d'IPn nsalée, et sun deux 
entnetiens néalisés anec des IPn exençant en soins 
pnimaines issus d'un pnécédent tnanail (Luan 
nnn1b). 

Les pnénoms ont été modifiés.

1 Nous utilisons dans cet anticle le féminin poun nefléten 
la gnande majonité de femmes panmi les IPn.

M éthode

Repères
Cette étude a été menée à l'Indes 
dans le cadne d'une thèse d'exencice 
en médecine, spécialisée en santé 
publique (Luan, nnn1a). Elle s'appuie 
également sun les nésultats  
d'un pnemien tnanail de nechenche, 
dans le cadne d'un masten de dnoit  
et politiques de santé (Luan, nnn1b).
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bilisation de la pathologie sont très valo-
risants, comme l'explique Céline : « Cette 
expertise clinique que j'ai pu développer, eh 
ben je suis contente, parce que je suis arri-
vée à faire avancer des situations cliniques 
qui étaient parfois un peu bloquées. » Face 
à un patient se plaignant de troubles mné-
siques, Françoise, qui pratique un exercice 
mixte IPA et IDSP au sein du dispositif 
Asalée, rapporte sa satisfaction  : «  Il a 
accepté le diagnostic de dépression, et là il a 
commencé il y a quinze jours les antidépres-
seurs. J'ai trouvé ça chouette ! ».

Deux IPA témoignent aussi prescrire, 
en lien étroit avec le médecin, des traite-
ments aigus à des patients présentant une 
décompensation :

« Quand j'ai un patient qui décompense, je 
peux mettre en place des antibiotiques, une 
corticothérapie, des aérosols, de l'oxygène, 
enfin, des choses qui normalement ne sont 
pas dans mon décret de compétences ».
Aurélie travaille dans une ESP, avec deux 
médecins

Un faisceau de tâches cliniques étendu 
dans des dimensions peu investies  
par les médecins

Certaines IPA développent un faisceau de 
tâches étendu, notamment en matière de 
prévention secondaire.

« Après, je fais aussi de la prévention et du 
dépistage. Je fais beaucoup d'IPS [Indices de 
pression systolique] en dépistage d'AOMI 
[Artérite oblitérante des membres inférieurs], 
je fais des consultations dédiées sur les MMS 
(Mini-mental status) […parfois] à domicile ».
Jérémy travaille dans 2 ESP, avec 5 médecins

n'exercent pas dans de telles structures, 
de s'acquitter de ce qui est parfois consi-
déré comme un autre « sale boulot », celui 
des démarches administratives de création 
de ces structures, souvent à titre béné-
vole. Lorsqu'il s'agit d'une MSP, celle-ci, 
une fois constituée, requiert un travail de 
coordination, qui peut être investi par les 
IPA et rémunéré, généralement à la vaca-
tion. Si quelques-unes avaient déjà investi 
ce type de missions avant de devenir IPA, 
plusieurs décrivent un choix principale-
ment motivé par les revenus complémen-
taires qu'elles constituent. Certaines sont 
également prêtes à s'engager à une échelle 
territoriale plus large que celle de la MSP. 

« Et pour la rémunération, je pousse la coordi-
nation [dans la maison de santé] parce que 
j'ai beaucoup de temps qui n'est pas rému-
néré […]. Je pense que là je vais embrayer 
sur une CPTS [Communauté professionnelle 
territoriale de santé], pour avoir vraiment un 
complément dans la coordination ».
Béatrice travaille dans 1 MSP, avec 5 médecins

Or, comme évoqué plus loin, ce travail de 
coordination s'avère souvent indispensable 
pour rendre possible leur exercice en tant 
qu'IPA libérale, avant de procurer éventuel-
lement une rémunération complémentaire.

L'impossibilité de développer  
des activités à même d'accroître  
l'autonomie de ce nouveau métier

Parmi l'ensemble des activités prévues 
dans les textes, aucune de celles pouvant 
être mises en œuvre de manière indépen-
dante des médecins n'a pu être développée 
par les IPA, en dehors de l'enseignement 
dans le diplôme d'État d'IPA. L'analyse 
de pratiques, le «  leadership clinique » ou 
la recherche restent non investis, faute de 
financements, de soutien méthodologique 
mais également de collaboration possible 
avec d'autres infirmières ou partenaires. 
Pour la recherche en soins primaires, les 
réseaux de collaboration restent en effet à 
construire :

« [La recherche], c'est quelque chose qui m'a 
beaucoup plu, et je suis extrêmement frus-
trée […], en soins primaires c'est très compli-
qué, nous on n'est pas maison de santé uni-
versitaire […] par rapport aux recherches de 
financement, par rapport aux moyens, parce 
que je ne serai pas accompagnée par un dé-
partement de recherche de CHU ». 
Béatrice travaille dans 1 MSP, avec 5 médecins

Ceci contribue à limiter l'étendue des acti-
vités des premières IPA, en même temps 
que leur autonomie.

Ces IPA assurent spontanément des fonc-
tions peu investies par les médecins, 
développant d'abord des activités de facto 
complémentaires plutôt que substitutives, 
évitant ainsi d'entrer en concurrence avec 
eux. Elles élargissent alors l'offre de soins, 
en particulier préventifs. Plusieurs IPA 
rapportent leur rôle dans la coordination 
des parcours des patients, avec l'aide à la 
prise de rendez-vous ou l'appel des éta-
blissements de santé pour récupérer des 
informations sur la prise en charge des 
patients. Quelques IPA assurent égale-
ment des consultations au sein d'Etablis-
sements d'hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (Ehpad), qui peinent à 
mobiliser des médecins.

La nécessité d'adjoindre une activité 
d'infirmière libérale ou de coordination 
d'équipe

Le revenu des IPA en exercice exclusif 
s'avérant trop faible, de nombreuses IPA 
libérales continuent d'exercer en parallèle 
en tant qu'IDE généralistes, ne pouvant 
alors prétendre aux aides à l'installation 
(ceci a changé en 2022). Quant aux IPA 
exerçant exclusivement en pratique avan-
cée, elles assurent fréquemment en paral-
lèle des soins primaires d'autres activités 
libérales ou salariées (coordination, réali-
sation de tests de dépistage Covid, activité 
clinique en établissements de santé…), 
sources de revenus complémentaires. 

Les IPA libérales ne pouvant exercer qu'au 
sein d'une équipe de soins primaires, il 
leur revient, lorsque des médecins sont 
favorables à travailler avec elles mais 

La lente montée en charge du nombre  
d'Infirmières en pratique avancée (IPA) libérales en soins primaires

Il existe actuellement plus de 98 nnn IDE libénales en actinité en Fnance (ameli.fn). nlons que le minisn
tène de la Santé anait annoncé l'objectif de 5 nnn IPn en nnnn, dont la moitié en soins pnimaines, la 
montée en change est plus modeste, et il n'existe à ce joun aucune communication officielle concenn
nant le nombne d'IPn effectinement en exencice. 

Sun la base des fonfaits factunés obsennés dans les données de l'nssunance maladiea, nous dénomn
bnons n5 IPn libénales en actinité en nnnn, 1n6 en nnn1 et 1nn au pnemien semestne nnnn, dont n9 et 
4n nounelles entnantes dans l'exencice nespectinement en nnn1 et au pnemien semestne nnnn. De sexe 
féminin majonitainement (n5 %), elles ont en moyenne 44 ans. n ces IPn s'ajoutent celles salaniées de 
l'association nsalée et de 19 centnes de santé, dont l'actinité n'est pas nepénable dans le SNDS.

Centaines limites nelatines à ces pnemiens nésultats explonatoines doinent êtne pnécisées : peu de necul 
temponel poun décnine la montée en change des IPn et leun utilisation des codes fonfaits cnéés spécifin
quement ; difficultés initiales de factunation des fonfaits.

a Sounce : Système national des données de santé  ; canacténistiques des IPn (Da_pnan_n simplifié) et données de 
consommations de soins n1/nnnnnn6/nnnn de leuns patientèles obsennées sun la péniode n1/nnnnnnn/nnnn (DCIR) ; 
exploitation Indes.

G1E3
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Créer les conditions  
d'un exercice d'IPA en soins primaires

Exercer en pratique avancée ne va pas de 
soi, les premières IPA en soins primaires 
doivent créer elles-mêmes les conditions 
de leur exercice. A quoi ce travail de créa-
tion correspond-il et à quelles conditions 
s'avère-t-il possible ?  

Faire reconnaître son métier et se faire 
connaître 

Tout d'abord, les IPA font face à des pro-
blèmes administratifs qui ont, pour cer-
taines, empêché toute rémunération. 
Obtenir son inscription auprès de l'Ordre 
des infirmiers en tant qu'IPA, pouvoir 
facturer des forfaits auprès de la Caisse 
primaire d'assurance maladie (Cpam) ou 
obtenir la reconnaissance de leurs ordon-
nances auprès des pharmacies ou des labo-
ratoires de biologie médicale, est un préa-
lable indispensable. 

De plus, en l'absence d'une communi-
cation suffisante de la part des pouvoirs 
publics, la charge incombe aux IPA – quel 
que soit leur lieu et mode d'exercice – de 
présenter à leurs interlocuteurs leur métier, 
les compétences qu'elles ont acquises et 
ainsi l'avantage que peut constituer, pour 
un professionnel de santé, de travailler 
avec une IPA. Elles doivent également 
se faire connaître personnellement sur le 
territoire.

« J'ai perdu du temps, enfin, j'ai dû créer tout le 
réseau, donc [pendant ce temps], vous ne tra-
vaillez pas […]. Là, maintenant, je commence 
à voir les fruits, mais pendant facile un an, il a 
fallu tout créer, tous les liens ».
Jérémy, libéral, installé depuis neuf mois

Trouver des médecins favorables  
à une coopération interprofessionnelle

Si certaines IPA sont parvenues à conti-
nuer à travailler avec les médecins avec qui 
elles exerçaient en tant qu'infirmières libé-
rales avant leur formation, une majorité a 
dû s'adresser à de nouveaux médecins pour 
développer leur pratique d'IPA, devant 
le refus des premiers. Plusieurs facteurs 
semblent influencer le positionnement de 
ces médecins qui ne les connaissaient pas. 
La baisse de la démographie médicale sur 
un territoire a pu pour certaines faciliter le 
développement de leur pratique clinique, 
a fortiori en position de substitution. 
Travailler en zone médicale sous-dense, 
avec des médecins qui n'arrivent plus à 

œuvre par l'IPA doit également être négo-
cié avec chacun d'eux. En effet, si l'éten-
due des compétences de l'IPA est fixée par 
décret, il lui faut de facto accepter de par-
fois se limiter à ce que le médecin, aussi 
intéressé soit-il de travailler avec elle, est 
prêt à partager. C'est la condition pour 
obtenir son accord et co-signer le proto-
cole d'organisation indispensable à son 
exercice, ce qui peut avoir une incidence 
sur sa file active. Quand elles travaillent 
avec plusieurs médecins, les IPA adaptent 
généralement le protocole d'organisation, 
comme l'explique Aurélie (qui travaille 
dans 1 ESP, avec 2 médecins) : « Je l'ai pré-
senté aux médecins, et avec chaque médecin, 
on a réécrit une partie ». 

Le début de leur exercice est souvent 
marqué par une prudence dans leurs 
demandes, les IPA préférant ne pas reven-
diquer d'emblée l'exercice de l'ensemble de 
leurs compétences :

« Donc on a commencé avec les patients en 
Affection de longue durée (ALD) et en fait, 
petit à petit, on a inclus d'autres patients qui 
n'étaient pas en ALD, mais qui avaient des 
problèmes d'hypertension, de cholestérol ».
Jérémy travaille dans 2 ESP, avec 5 médecins

Cette restriction de leur périmètre d'in-
tervention contribue à freiner le dévelop-
pement de leur file active, limitant ainsi 
leurs revenus. Nombre d'entre elles se pré-
sentent avant tout comme intervenant en 
complémentarité et non pas en substitu-
tion d'une partie de l'activité du médecin, 
ou proposent de le décharger d'un travail 
qu'il apprécie peu, pour ne pas lui faire 
craindre une possible concurrence. Les 
IPA doivent savoir parfois renoncer expli-
citement à certaines de leurs compétences : 

« En fait quand je lui ai présenté le protocole 
[…], il a signé en me disant : "Voilà, je te fais 
confiance, la seule chose que je te demande 
c'est de garder la main sur l'orientation des 
patients" ». 
Céline travaille dans 1 ESP, avec 1 médecin 

Celles qui sont également infirmières 
Asalée bénéficient d'un avantage par 
rapport aux autres IPA  : elles ont déjà 
été sélectionnées sur leur capacité à faire 
alliance avec les médecins (Fournier et al. 
2018), sans les brusquer, comme l'explique 
Françoise  (exercice mixte IPA Asalée et 
IDSP)  : «  Hier j'ai fait une lettre pour le 
cardio pour un patient, je l'ai faite mais je 
lui demande [au médecin] avant de signer 
de la lire : "Est-ce que ça va ? Est-ce que ça 
te convient ?" Je suis très prudente ». 

répondre aux demandes de soins, peut 
permettre à l'IPA d'être perçue comme 
une aide pour maintenir la prise en charge 
des patients. Aurélie explique pourquoi 
un médecin lui a adressé beaucoup de 
patients, augmentant rapidement sa file 
active : « Il est dans une maison de santé, en 
milieu de montagne, il y a trois médecins qui 
sont partis d'un coup, et il s'est retrouvé tout 
seul » (Aurélie travaille dans 1 ESP, avec 2 
médecins).

Les jeunes générations de médecins ne 
sont pas systématiquement plus favorables 
à un nouveau partage des tâches avec les 
autres professions de santé, et de nom-
breuses IPA mettent surtout en avant la 
« culture pluriprofessionnelle » des méde-
cins qui acceptent de travailler avec elles, et 
témoignent de la relation plus horizontale 
qu'ils entretiennent avec les infirmières. 

« Je me disais que ce serait peut-être plus 
simple de travailler avec des médecins nou-
vellement diplômés […]. Et en fait, je me suis 
rendu compte que c'était pas forcément lié à 
l'âge ou la génération. Mais c'était plus lié à 
une culture professionnelle ».
Céline travaille dans 1 ESP, avec 1 médecin 

Ces médecins sont souvent engagés dans 
la réforme des soins primaires, ayant un 
rôle moteur de création et d'animation 
au sein de structures pluriprofessionnelles 
comme les MSP ou les CPTS.

« On est vraiment dans le début de l'innovation, 
donc c'est ceux qui sont un peu visionnaires. 
Moi, la CPTS c'était la première en [dans la ré-
gion] ! […] La médecin, elle avait une culture 
du pluripro déjà bien développée ».
Isabelle travaille dans 1 ESP, avec 2 médecins 
et en clinique 

Plusieurs IPA décrivent volontiers ces 
médecins comme «  pionniers  » ou 
«  visionnaires  », une représentation dans 
laquelle elles se reconnaissent également. 
Cependant, tous les professionnels d'une 
même MSP ne partagent pas nécessaire-
ment cette culture. Une IPA raconte avoir 
dû cesser son activité en pratique avancée 
face à l'hostilité des confrères du médecin 
avec qui elle avait développé une activité 
pourtant satisfaisante pour tous deux.

Négocier le périmètre de son exercice 
avec chaque médecin

Pour l'IPA, il ne s'agit pas uniquement 
qu'un ou plusieurs médecins acceptent 
de travailler avec elle. Comme cela a été 
montré dans le dispositif Asalée (Fournier 
et al., 2018), le faisceau de tâches mises en 
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Alors que les toutes premières IPA ren-
contraient des difficultés pour obtenir 
un numéro de prescriptrice, Françoise 
indique que ses prescriptions sont donc 
systématiquement validées et signées par 
ce médecin après ses consultations, alors 
qu'une autre enquêtée, rencontrant le 
même problème, rapporte s'être vu direc-
tement confier par le médecin des ordon-
nances pré-signées. 

Asseoir sa position au sein des équipes 
de soins primaires du territoire  
et vis-à-vis des patients

Afin de négocier leur place au sein des 
équipes et parmi les autres profession-
nels de soins primaires, les IPA s'inves-
tissent souvent dans des fonctions de 
coordination, sources de revenus com-
plémentaires  : «  J'ai rencontré [les IDEL] 
directement en disant "Je veux monter 
une maison de santé avec vous".[…] Je 
me suis introduite tout de suite en tant que 
coordinatrice », explique Béatrice (qui tra-
vaille dans 1 MSP, avec 5 médecins). Elles 
doivent rassurer les infirmières, notam-
ment libérales, qui craignent souvent l'ar-
rivée d'une collègue qui se positionnerait 
comme une «  cheffe  » (Laetitia, Jérémy). 
L'investissement dans ce travail de coor-
dination est alors un moyen supplémen-
taire pour souligner leur positionnement 
hors des soins infirmiers et montrer ainsi 
qu'elles ne vont pas, comme l'exprime 
Aurélie, «  marcher sur les platebandes des 
infirmiers libéraux ». 

Ce «  dilemme de l'infirmière  » – devoir 
abandonner les soins infirmiers pour pou-
voir progresser dans la hiérarchie paramé-
dicale, à l'image des infirmières devenant 
cadres de santé - est connu de longue date 
(Freidson, 1970). Ce paradoxe touche 
aujourd'hui aussi la pratique avancée 
infirmière, censée pour ses promotrices 
ouvrir enfin une carrière au sein de la cli-
nique, en dehors des surspécialisations en 
anesthésie, chirurgie ou puériculture. 

Les IPA doivent également réaffirmer leur 
nouvelle expertise, parfois remise en cause 
par leurs collègues infirmières, comme 
l'expriment Béatrice, Carole et Sonia  : 
«  [Les infirmières libérales] estiment que 
quand elles modifient la posologie d'un anti-
vitamine K, elles font le travail d'une IPA. 
Ben non  !  » (Sonia, impliquée au niveau 
national). 

Les liens tissés petit à petit permettent 
aux IPA d'asseoir leur position auprès des 

autres professionnels  : en organisant des 
réunions d'information à destination des 
libérales (Jérémy), en les contactant indi-
viduellement (Laetitia), ou en se rendant 
disponibles pour répondre à des questions 
cliniques ou d'organisation de la maison 
de santé (Françoise, Béatrice). 

« Maintenant, quand elles (les infirmières libé-
rales) ont un problème chez un patient, elles 
m'envoient un message. J'ai plein d'interlocu-
teurs différents : les infirmiers, les kinés aussi, 
ils ont compris. Et également les réseaux, 
les services d'aides-soignantes. En fait, elles 
savent que si elles passent par le médecin et 
elles laissent un message, elles n'ont pas de 
réponse ».
Françoise, IPA Asalée, travaille dans 1 MSP, 
avec 6 médecins et 7 infirmières

Une IPA (Laetitia qui travaille dans 2 ESP, 
avec 6 médecins) a monté un centre de 
vaccination contre le Covid et explique 
les avantages de ce travail de coordination 
et de gestion pour se faire connaître sur 
un territoire, malgré la surcharge de tra-
vail engendrée, en restant toujours dispo-
nible week-ends et congés compris  : « Et 
surtout, c'est intéressé, ça me permet d'asseoir 
ma présence sur le territoire. Aujourd'hui 
tout le monde sait que je suis infirmière en 
pratique avancée ». 

Les IPA travaillent également à expliquer 
aux patients les contours de leur pratique 
en consultation au moyen de flyers et pos-
ters. Ce travail peut parfois être forte-
ment mis à mal par d'autres professionnels 
de santé, en particulier les pharmaciens 
lorsqu'ils refusent leurs ordonnances :

« [Les] patients […] ont déjà du mal à se faire 
à l'idée de l'IPA, si en plus vous dites que j'ai 
pas le droit de prescrire alors que c'est com-
plètement faux, moi toute ma crédibilité elle 
s'effondre ! ».
Béatrice travaille dans 1 MSP, avec 5 médecins

Une construction influencée  
par des déterminants sociaux

Plusieurs éléments apparaissent détermi-
nants dans la construction par les IPA 
d'un exercice en soins primaires. 

L'influence du rapport  
que les infirmières entretiennent  
à leur métier

Les souhaits d'études initiaux des enquê-
tées influent sur leur exercice une fois 
devenues IPA. A l'image des infirmières 
libérales (Douguet et Vilbrod, 2007), les 

IPA rencontrées ont souvent des parents 
de professions intermédiaires ou employés. 
Le souhait de devenir infirmière est pré-
senté comme vocationnel, « Moi, typique-
ment, à 17 ans, je voulais aider les autres, 
et donc infirmière ça correspondait bien 
» (Mélanie), ou au contraire comme un 
choix de raison : « Il y avait pas trop d'offres 
en ce qui concerne les études secondaires, et il 
y avait une école d' infirmières, et vu que j'ai 
des facilités, eh bien j'ai pris le premier truc 
en fait » (Béatrice). Celles-ci ne disent pas 
avoir envisagé faire d'études de médecine. 

Mais parmi les enquêtées, un nombre 
important témoigne aussi de «  regrets 
d'école » (Giraud et Moraldo, 2022). Elles 
auraient souhaité devenir kinésithéra-
peute, sage-femme ou médecin, mais leurs 
familles n'ont pu prendre en charge le coût 
de ces études. Or, ce sont ces mêmes infir-
mières qui nouent plus facilement des par-
tenariats avec les médecins, et qui ont le 
plus investi l'ensemble des compétences 
IPA, notamment les renouvellements 
d'ordonnances et les orientations sans en 
référer systématiquement au médecin. 
Certaines vont au-delà du décret de com-
pétences (soins non programmés, primo-
prescriptions) et s'inscrivent alors dans 
une substitution plus avancée. 

L'importance de la proximité sociale 
avec les médecins

Les propriétés sociales des IPA jouent en 
effet un rôle important dans la construc-
tion d'un espace de négociation avec les 
médecins. Celles ayant la plus grande 
proximité sociale avec les médecins, via 
leur réseau familial et amical, parviennent 
plus facilement à signer un protocole d'or-
ganisation et développer leur file active. 
C'est le cas de plusieurs IPA qui sont filles 
ou épouses de médecins. 

« C'est mon réseau personnel. [Médecin 1], 
nos enfants étaient à l'école en même temps. 
[Médecin 2], on fait du kite ensemble ».
Isabelle, dont le père et le mari sont méde-
cins, travaille dans 1 ESP, avec 2 médecins 

Lorsque l'adressage d'un premier méde-
cin ne suffit pas, elles parviennent plus 
aisément à compléter leur activité en mul-
tipliant les partenariats grâce à une pro-
motion assurée par les médecins auprès 
de leurs confrères, comme le souligne 
Isabelle  : «  On a très bien compris que 
plus on va parler de nous, sans qu'on soit 
là, mieux c'est. Y a pas mieux comme VRP 
que [les deux médecins spécialistes de la 
clinique] ».
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Plusieurs indiquent avoir pu bénéficier du 
soutien financier de leurs conjoints, cer-
tains médecins ou pharmaciens, le temps 
de la reprise d'études, puis du démarrage 
de l'activité d'IPA, ce qui leur a permis 
une recherche de partenariats plus sereine. 
A contrario, d'autres IPA ont dû conser-
ver une activité d'infirmière libérale pour 
garantir un revenu suffisant : 

« Ah les infirmières qui se lancent dans l'exer-
cice exclusif d'IPA, elles ont un mari avec un 
revenu… [Rires] assez conséquent, mais en 
tout cas, pour moi qui suis célibataire, c'est 
hors de question ! ».
Aurélie, en exercice mixte IPA – Idel, travaille 
dans 1 ESP, avec 2 médecins

Cette situation d'exercice mixte IPA et 
Idel entretient alors un cercle vicieux, ren-
dant plus difficile l'accroissement de la file 
active des IPA moins présentes auprès des 
médecins.

Le genre peut également jouer un rôle, 
comme le montre l'exemple de Jérémy, le 
seul à souligner avoir été conseillé par le 
médecin qui a encadré son stage, comme ce 
dernier l'aurait fait pour un jeune confrère.

Des pratiques liées au type d'autonomie 
recherché

Les infirmières qui entament la forma-
tion IPA n'ont pas les mêmes aspirations 
en termes d'autonomie. Deux modèles 
idéaux-typiques influent sur le développe-
ment de leur pratique. 

D'un côté, certaines infirmières, qui 
considéraient leur rôle d'infirmière du 
métier socle limité, ont souhaité investir le 
champ médical pour diversifier leur pra-
tique (Rosman, 2014). En contrepartie de 
leurs nouvelles compétences, elles se satis-
font mieux d'une activité qui reste d'une 
certaine manière « prescrite » (absence de 
premier recours et orientation des patients 
par le médecin généraliste). 

« Je me sentais limitée, frustrée, j'avais besoin 
d'aller plus loin dans ma fonction […]  j'atten-
dais vraiment des apports […] en pharmaco, 
pathologies… […] quels examens prescrire, 
quel suivi avoir…. Qui est quand même une 
culture médicale qu'on n'a pas en tant qu'in-
firmières, pas autant ».
Aurélie travaille dans 1 ESP, avec 2 médecins

D'un autre côté, des infirmières s'engagent 
dans la pratique avancée pour obtenir la 
reconnaissance de leur «  expertise infir-
mière  », issue de leurs années d'expé-
rience et souvent d'un master précurseur 
en sciences cliniques infirmières. Elles 

nourrissent également l'espoir que cette 
nouvelle forme d'exercice leur permette de 
s'émanciper des médecins dont elles esti-
ment qu'ils méconnaissent fréquemment 
leurs compétences. 

« Je crois que j'aurais fait n'importe quoi tel-
lement je ne pouvais plus être infirmière 
[…] J'avais plus d'intérêt de faire bêtement, 
d'exécuter. […] J'avais même postulé pour 
des entretiens de santé au travail, où il y avait 
un peu plus d'autonomie, car il y avait pas 
de médecins sur place ». [Elle décrit les IPA 
canadiennes] : « Elles vont aller te brûler une 
verrue, te faire un frottis etc ».
Cécile travaille dans 1 ESP, avec 1 médecin

Pour illustrer le premier idéal-type, une 
IPA regrette, à propos d'une précédente 
expérience malheureuse avec un autre 
médecin, que les IPA soient « complètement 
rattachées au médecin, soumises à son bon 
vouloir ». Elle utilise cependant à plusieurs 
reprises le terme de «  délégations médi-
cales » pour qualifier ses nouvelles compé-
tences, terme combattu par les représen-
tantes des IPA. D'un point de vue clinique, 
elle peut mettre en œuvre l'ensemble de 
ses compétences, en assurant le suivi de 
patients chroniques ainsi que, parfois, la 
prise en charge de décompensations. 

« J'ai l'extrême chance d'être avec un docteur 
qui est vraiment pro IPA, qui me dit qu'il ne 
sait pas comment il a fait avant que je sois 
là et qui me laisse une autonomie beau-
coup plus importante que ce qui est dans le 
décret ».
Aurélie travaille dans 1 ESP, avec 2 médecins 

Elle décrit ainsi un binôme médecin-IPA 
très satisfait de cette organisation, dans 
lequel, comme cela a été montré entre 
les sages-femmes et les médecins, l'auto-
nomie ressentie traduit l'acceptation de 
l'interdépendance (Schweyer, 1996). Ces 
IPA sont aussi celles qui valorisent souvent 
dans leur discours la proximité avec les 
médecins, acquise au cours du DE puis de 
l'exercice. Elles accordent de l'importance 
à être confortées dans leurs compétences 
cliniques par les médecins, attente qui en 
retour rassure les médecins sur le fait de 
pouvoir leur confier des patients. Bien 
qu'elles défendent elles aussi une meilleure 
valorisation de ce nouveau métier, ces IPA 
portent moins souvent des revendications 
de reconnaissance des sciences infirmières. 
Plusieurs souhaitent une appellation dif-
férente de leur métier, évinçant même le 
terme d'infirmière pour ne garder que 
celui de pratique avancée, qui répondrait 
à l'enjeu de mieux souligner l'ensemble de 
leurs compétences en les distinguant du 
métier socle. 

Parmi celles qui cherchent une autono-
mie plus grande vis-à-vis du corps médi-
cal, voire parfois une indépendance, cer-
taines rencontrent plus de difficultés à 
conclure avec des généralistes des proto-
coles d'organisation, qui symbolisent pour 
elles cette autonomie moins importante 
qu'escompté. 

Une IPA, issue d'un milieu social moins 
favorisé et n'ayant pas de médecins parmi 
ses proches, cumule ainsi plusieurs dif-
ficultés  : revendiquant un exercice plus 
indépendant, elle se trouve dans une situa-
tion financière difficile car elle n'arrive pas 
à nouer suffisamment de partenariats avec 
des médecins, et dit ne plus supporter de 
devoir « se vendre » : « J'ai tapé aux portes, 
j'ai plus de dignité je crois, ça fait un an 
que je frappe partout. » (Cécile, qui n'a pas 
obtenu son Baccalauréat, travaille avec un 
médecin dans une ESP). Lorsqu'elle pré-
sente ce nouveau métier, cette même IPA 
dit ne pas parvenir à vaincre les réticences 
des médecins, et elle décrit des situations 
où ses prises d'initiative lui sont repro-
chées. Elle explique avoir dû affirmer à 
la fois son autonomie et la plus-value que 
celle-ci représente pour la médecin, en lui 
disant :

« Soit tu travailles avec les pharmaciens qui 
maintenant peuvent renouveler les ordon-
nances, et ils vont pas allonger le patient, ils 
vont pas le regarder, t'auras pas de retour du 
tout. Ou tu travailles avec une IPA, et du coup 
je te fais une auscultation de ton patient et je 
te fais un retour ».

Des pratiques avancées  
dont le déploiement renseigne  

sur les transformations  
du système de soins primaires

Cette recherche offre une description fine 
et inédite du travail réalisé en soins pri-
maires par les IPA issues des premières 
promotions. Elle souligne notamment 
le travail qu'elles doivent accomplir ne 
serait-ce que pour rendre possible l'acti-
vité prévue dans leur décret de compé-
tences, et l'influence de leurs caractéris-
tiques sociales et de celles des médecins 
sur les résultats de ce travail. Elle contri-
bue à documenter le faible développement 
de leur activité clinique, et les difficultés 
qu'elles rencontrent au quotidien pour 
la construire. Parmi les IPA contactées, 
deux avaient déjà dû interrompre leur acti-
vité, du fait du départ du médecin ou de 
l'hostilité d'autres praticiens de la struc-
ture. Toutes les IPA libérales interrogées 



Questions d’économie de la santé nn nnn n nnnil nnnn 8

InfIrmIère en pratIque avancée (Ipa) en soIns prImaIres : la constructIon dIffIcIle d’une professIon à l’exercIce fragIle

Pour en savoIr plus
• Douguet F, Vilbnod n. (nnnn). Le métier d'infirmière libérale : portrait 

sociologique d'une profession en pleine mutation. Panis : S. nnslan.
• Founnien C., Boungeois I, Naiditch M. (nn18). « nction de santé 

libénale en équipe (nsalée) : un espace de tnansfonmation des 
pnatiques en soins pnimaines ». Indes, Questions d'économie de la 
santé, nn nnn, annil.

• Fneidson E. (19nn). « Influence du client sun l'exencice de la 
médecine », In Henzlich C. Médecine, maladie et société. Panis : 
Mouton EHESS, p. nn5nnn8.

• Ginaud F., Monaldo D. (nnnn). « Denenin infinmien en pnatique 
anancée : une mobilité "sun place" ? » Tnajectoines et canniènes 
contemponaines : nounelles penspectines méthodologiques : 
XXVIIes jounnées du longitudinal, Gnenoble, nnnn4 juin nnnn ».

• Hassenteufel P., Naiditch M., Schweyen F. X. (nnnn). « Les néfonmes 
de l'onganisation des soins pnimaines : penspectines multinsituées. 
nnantnpnopos ». Revue française des affaires sociales, nn 1: 11nn1. 
https://doi.ong/1n.n91n/nfas.nn1.nn11

• Hughes E. C. (1951). « Studying the Nunse's Wonk ». The American 
Journal of Nursing.

• Igas (nnn1). « Tnajectoines poun de nouneaux pantages de 
compétences entne pnofessionnels de santé ». nonembne.  
https://www.igas.goun.fn/spip.php?anticle84n

• Luan L. (nnn1a). « La difficile cnéation de la pnatique anancée 
infinmiène en Fnance n Constnuction du cadne législatif et 
néglementaine et pnemiène mise en œunne ». Mémoine de masten 
n, Panis : Sciences Po Panis/Uninensité de Panis.

• Luan L. (nnn1b). « Denenin infinmiène en pnatique anancée (IPn) 
en soins pnimaines n Enquête pan entnetiens sun les pnatiques 
des pnemiènes IPn en Fnance ». Thèse poun le diplôme d'État de 
docteun en médecine, spécialité santé publique, Uninensité de 
Panis.

• Rosman S. (nn14). « Se fonmen poun constnuine son espace 
d'autonomie pnofessionnelle ? Le cas des Nunses pnactitionens 
néenlandaises ». Recherche & formation, no n6 (nonembne): n9n9n. 
https://doi.ong/1n.4nnn/nechenchefonmation.nn4n

• SannadonnEck n. (nn1n). « "Qui mieux que nous ?" Les 
ambinalences du “génénalistenpinot” du système de soins ». In 
Singuliers généralistes : sociologie de la médecine générale. Métiers 
santé social. Rennes : Pnesses de l'Ecole des hautes études en 
santé publique.

• Schweyen F.nX. (1996). « La pnofession de sagenfemme : 
autonomie au tnanail et conponatisme pnotectionniste ». Sciences 
sociales et santé 14 (n): 6nn1nn.

témoignent de difficultés économiques, 
et cette « précarité » (Bouhour, 2021) est 
d'autant plus mal vécue après les sacri-
fices, financiers et familiaux, qu'implique 
une reprise d'études en cours de carrière. 

La situation des premières IPA est plus lar-
gement un révélateur des transformations 
en cours des soins primaires. Tout d'abord, 
certaines contribuent à la réorganisation 
des soins primaires, notamment via la créa-
tion de structures d'exercice regroupé. Mais 
toutes pâtissent de la superposition des dis-
positifs – pratique avancée, protocoles de 
coopération, expérimentation Asalée et 
nouvelles fonctions d'assistantes médicales 
et de coordinatrices qui se sont ajoutés au 
fil des années et peuvent entrer en concur-
rence. Ensuite, les IPA interrogent le rôle 
des médecins généralistes. De la même 
manière que ces derniers ont revendiqué 
vis-à-vis des autres spécialités médicales 
une prise en charge holistique, et un rôle 
pivot dans le parcours de soins du patient, 
les IPA se réclament également de ces 
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fonctions, en soulignant le temps qu'elles 
consacrent aux patients. Nous montrons ici 
que deux pôles se dessinent dans les pra-
tiques des IPA exerçant en soins primaires, 
comme on distingue classiquement le pôle 
technique et le pôle relationnel chez les 
infirmières du métier socle, ici un pôle cli-
nique, et un pôle de coordination. Or les 
IPA sont en compétition avec les médecins 
généralistes sur ces deux pôles, la revendi-
cation du rôle de gestion du parcours de 
soin du patient étant également un des 
«  espaces d'identification prioritaires  » du 
métier de généraliste (Sarradon-Eck, 2010). 

Enfin, les IPA contribuent à transfor-
mer le métier d'infirmière et son image 
auprès des autres professionnels de santé 
et des patients. Elles bénéficient d'un rôle 
propre élargi, d'une plus grande auto-
nomie, et permettent à un petit nombre 
d'IDE une évolution de carrière au sein 
de la pratique clinique. Cependant, le rap-
port des IPA au métier socle est ambigu, 
entre prolongement et volonté de rupture, 

et s'est accompagné d'un accueil réservé, 
voire hostile des représentants syndicaux 
des infirmières et des médecins. 

Si ce métier continue aujourd'hui son 
déploiement, à un rythme toutefois moins 
important qu'espéré par les pouvoirs 
publics, plusieurs questions restent en sus-
pens. En soins primaires, où la viabilité 
financière de l'exercice reste à démontrer 
et où l'autonomie des IPA demeure limi-
tée malgré les avancées obtenues en 2021 
et 2022 sur l'expérimentation de l'accès 
direct et de la primo-prescription et sur le 
montant des forfaits et des aides à l'instal-
lation, ce métier parviendra-t-il à gagner 
en attractivité  ? Quelle influence aura 
l'évolution des profils des nouvelles étu-
diantes IPA, moins militantes que leurs 
prédécesseures, sur le développement de 
leur activité une fois installées  ? Enfin, à 
plus long terme, quelle influence aura la 
remontée du numerus clausus des médecins 
sur la redéfinition en cours du partage de 
tâches entre les professionnels de santé ? 


