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1. Introduction  
 

Les Infirmières De Santé Publique (IDSP) appartenant au protocole d’Action de SAnté 

Libérale En Equipe (ASALEE) sont nées de la réflexion de médecins généralistes pour 

améliorer la qualité de prise en charge des patients.  

 

La baisse du nombre de médecins généralistes et l’absence d’amélioration prévisible 

de la démographie médicale à court et moyen terme conduit les acteurs du système 

de santé à adapter la prise en charge des patients en médecine générale afin de 

répondre à la demande de soins toujours croissante (1). Plusieurs idées sont alors 

nées, dont celle de l’infirmière ASALEE. Le rôle de celle-ci est de réaliser une prise en 

charge conjointe et/ou alternée au patient porteur d’une pathologie chronique, en 

coopération avec le médecin généraliste.  

 

L’IDSP peut réaliser différents types de consultations. Il existe en premier lieu, les 

consultations d’éducation thérapeutique du patient (ETP) correspondant aux 

protocoles standardisés d’ASALEE. Ensuite, des consultations trinômes, où le 

médecin et l’IDSP réalisent une consultation commune avec le patient et/ou un 

membre de la famille afin de faire un point sur la prise en charge du patient. Enfin, la 

consultation alternée consiste en la réalisation d’une consultation du patient en 

alternance entre généraliste et IDSP.   

 

On distingue la pratique conjointe de la pratique alternée. La première consiste en la 

prise en charge d’un patient correspondant aux critères de suivi ASALEE, qui bénéficie 

d’un suivi avec un médecin généraliste et d’une IDSP afin d’améliorer sa santé.  

La pratique alternée permet à tout patient chronique en accord avec cette prise en 

charge, stabilisé dans sa pathologie, ayant un bénéfice à recevoir une prise en charge 

personnalisée d’optimiser son état de santé. Le rythme est adapté au patient, en 

accord avec les recommandations de bonnes pratiques, après avoir bénéficié ou non 

d’une consultation trinôme, tout en ayant la sécurité de bénéficier d’un avis médical si 

besoin lors de leur consultation. L’environnement doit bénéficier de conditions 

techniques adaptées, avec des temps de concertation médecin-IDSP réguliers. Le but 

étant de réaliser une prise en charge personnalisée ainsi que de faciliter et d’intégrer 
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des patients ayant une observance et adhérence moyenne à un suivi médical exclusif, 

pouvant être sensible à une autre approche, tout en libérant du temps médical.  

 

L’harmonisation des soins médicaux ainsi que ses différentes modalités d’exercice 

sont un des fondements de la médecine générale. En effet, les bases facultaires sont 

les mêmes pour tous, néanmoins, la pratique reste individuelle.  

Il est donc pertinent de se poser la question du ressenti des IDSP appartenant au 

dispositif ASALEE sur la prise en charge conjointe du patient en soins primaires.  
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2. Protocole de coopération ASALEE  
 

Le dispositif ASALEE est un protocole de coopération entre médecin généraliste, et 

Infirmière De Santé Publique (IDSP), travaillant au sein d’un même cabinet médical, 

ayant pour but une amélioration des soins de santé primaires.  

 

2.1. Historique du projet ASALEE 
 

Les acteurs de la santé, ainsi que leur coopération s’inscrivent au quotidien dans la 

problématique d’amélioration des soins courants.   

C’est dans cette optique qu’une réflexion sur la création de nouveaux métiers de santé 

est née. Dans un rapport du Professeur Berland en 2002 commandé par le Ministère 

de la Santé, il est fait le constat « [qu’au] fil du temps les professionnels ont acquis des 

compétences et des savoir-faire de plus en plus larges les amenant à développer leur 

pratique sans pour autant confier ou déléguer à d’autres professionnels ce qui pouvait 

l’être. » (Rapport Berland 2002, p. 95) (2).  

  

Suite à cela, le protocole ASALEE est donc créé par la suite en 2004, à l’initiative de 

médecins généralistes (Drs Bourges, Gautier, Boutin). Il est inspiré par des initiatives 

Outre-Manche et Outre-Atlantique suite à un besoin de délégation d’actes et de 

compétences de la part du médecin vers un autre professionnel de santé de terrain 

comme une infirmière, dans un contexte de pénurie médicale et d’augmentation 

croissance des besoins de santé de la part d’une population française vieillissante (1) 

(2) (3) (4) 

 

Cette délégation de tâche infirmière n’est entérinée que trois ans plus tard, par l’article 

51 de la loi Hôpital Patient, Santé, Territoire (HSPT) de 2008 où « par dérogation, les 

professionnels de santé […] peuvent s’engager, à leur initiative, dans une démarche 

de coopération ayant pour objet d’opérer entre eux des transferts d’activités ou d’actes 

de soins ou de réorganiser leur mode d’intervention auprès du patient » (5). La Haute 

Autorité de Santé (HAS) reprend par la suite, au travers de l’émission de 

recommandations, l’introduction de nouvelles formes de coopérations entre 

professionnels de santé soit au moyen de délégation de tâches existantes ou bien de 

répartition de nouvelles tâches (6). 
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La sortie du cadre expérimental est faite au moyen de la rédaction d’une grille de 

protocole de coopération ASALEE, approuvée par la HAS en mars 2012 (7). 

 

Par la suite le dispositif ASALEE s’accroit rapidement avec dès 2012, son expansion 

nationale (8). Cette évolution est résumée dans la figue 1.  

 
2004 Création d'ASALEE 

2008 Loi HSPT : autorisation de délégation de tâches 

2008 Extension régionale 

2012 Extension nationale 

2015 300 IDSP et 1000 MG, 550 000 patients 

2017 500 implantations, 1900 MG, 1,5 millions de patients 

2019 ASALEE dans le droit commun 

2022 ASALEE présent dans tous les départements de France 

9 octobre 2022 1628 IDSP et 7063 MG 
Figure 1 : Historique du développement d'ASALEE 

 

 

Figure 2 : Récapitulatif de l'implantation ASALEE sur le territoire français (d'après ASALEE.org) 
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2.2. Cadres et missions d’ASALEE 
 

L’association ASALEE s’inscrit dans la dynamique de la loi « Hôpital, Patient, Santé 

Territoire » (HPST) visant à améliorer la prévention en santé publique (Titre III), ainsi 

qu’à répondre à la demande d’accès aux soins. Pour cela elle bénéficie de quatre 

protocoles standardisés et validés, avec les intitulés suivants :  

- Suivi des patients diabétiques de type 2 

- Suivi des pathologies cardiovasculaires 

- Dépistage des troubles cognitifs  

- Dépistage de la BPCO.  

Ces protocoles sont communs à tous les cabinets, permettant une harmonisation des 

pratiques. Néanmoins, les compétences de l’IDSP sont plus larges en réalité car elle 

s’occupe également du dépistage de l’obésité chez l’enfant ainsi que du dépistage du 

cancer du sein et colo-rectal.  

Son rôle d’éducation thérapeutique est essentiel, car selon l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) il permet aux patients d’« acquérir ou maintenir les compétences dont 

ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ».  

 

2.3. Acteurs du dispositif 
 

2.3.1. Le médecin ASALEE 
 

Il s’agit d’un médecin généraliste exerçant de façon libérale ou non, sans obligation de 

formation lors de la mise en place d’une IDSP. Son rôle est multiple :  

- Informe de la présence d’une IDSP dans le cabinet, au moyen d’affiche ou 

information verbale.  

- Adresse des patients à l’IDSP lors de consultation.  

- Délègue des actes de soins ou de tâches médicales vers l’IDSP.  

- Encadre l’activité de l’IDSP 
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2.3.2. L’infirmière ASALEE 
 

L’infirmière ASALEE ou IDSP, est une infirmière salariée de l’association ASALEE, 

travaillant au sein de cabinet médicaux, travaillant sous la responsabilité de 

généralistes. Elle bénéficie d’une formation théorique sur l’ETP ; au moyen d’une 

formation de 40 heures au début de son installation, ainsi que d’une formation pratique 

via la réalisation d’un compagnonnage d’une durée variable (trois jours minimums sont 

demandés) avec une IDSP déjà bien installée dans son activité d’ASALEE.  

Leur activité est définie en lien avec chaque généraliste avec lesquels elle collabore.   

Avant d’initier une prise en charge ASALEE, le patient est informé des missions et doit 

donner son consentement pour y participer. Puis l’IDSP reçoit le patient en 

consultation, et organise librement son suivi, en accord avec le patient et protocole. 

Elle réalise un compte-rendu de chaque consultation sur le logiciel d’ASALEE et dans 

le dossier médical, visible donc par le généraliste.  

Les IDSP participent à des réunions de secteurs toutes les six à huit semaines où elles 

échangent sur leur activité locale. Il existe également des groupes d’analyse de 

pratique où les situations complexes sont étudiées en groupe afin d’améliorer les 

pratiques.   

 

2.4. Relation IDSP-généraliste 
 

ASALEE est le seul protocole national de coopération existant en médecine générale. 

Si d’autres expérimentations ont été réalisées, elles se sont limitées au niveau 

régional.    

La création d’un binôme IDSP-généraliste au sien d’un cabinet médical entraine une 

modification des pratiques médicales et infirmières sur un même territoire, par la 

création d’une équipe organisée en ville, impactant profondément le patient et sa prise 

en charge. Il permet également de créer une dynamique de groupe et de collaboration 

pour le bénéfice du patient.  

 

Des moments de concertations formels ou non, sont réalisés par le binôme IDSP-

généraliste, à un rythme qui leur est propre.  
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3. Matériel et méthodes 
 

3.1. Choix de la méthode 
 

Aucune des études actuelles n’étudie le ressenti des infirmières IDSP ASALEE, 

beaucoup étudient le ressenti des médecins ou des patients (9) (10) (11). Une seule 

étude a été retrouvée et porte sur les dysfonctionnements entre professionnels de 

santé, sans cibler les infirmières ASALEE ni même leur point de vue (12). 

La seule méthode adaptée afin d’explorer un ressenti, est la méthode qualitative, au 

moyen d’entretiens semi directifs.  

 

3.2. Objectifs 
 

L’objectif principal est d’explorer le ressenti des IDSP ASALEE sur leur pratique 

conjointe au sein du binôme IDSP ASALEE-médecin généraliste, sur la prise en 

charge ambulatoire d’un patient de soins primaires.  

Les objectifs secondaires sont :  

- La recherche d’adéquation entre la définition de la prise en charge conjointe 

formulée par l’IDSP et leur activité actuelle.  

- L’identification de facteurs influençant la prise en charge conjointe.  

- L’évaluation de la satisfaction des IDSP vis-à-vis de l’activité exercée.  

- La recherche d’harmonisation des pratiques des IDSP entre les lieux 

d’exercice.  

 

3.3. Recrutement et échantillon 
 

Le recrutement des IDSP s’est fait au moyen d’envoi d’un courriel, à partir de la liste 

de contacts d’une IDSP référente sur le territoire des Deux-Sèvres. Au moment de 

l’envoi du courriel de recrutement, 1628 IDSP étaient en activité.  

L’email a été envoyé à 167 IDSP en activité et à 15 groupes de travail sur ASALEE 

auxquels participent en moyenne 10 IDSP. Ce qui correspond à environ 16 % des 

effectifs d’IDSP en activité.  

En cas d’absence de saturation des données obtenue avec le premier envoi du 

courriel, un deuxième tour de mailing-list est prévu.  
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Toutes les IDSP volontaires pour participer à ce travail de thèse, ont reçu un premier 

courriel pour une demande de contact téléphonique, 78 courriels de volontariat ont été 

reçus. Les infirmières volontaires ont été tirées au sort, afin de limiter le biais de 

sélection. 

Les IDSP sélectionnées sont celles qui ont accepté un contact téléphonique préalable. 

L’entretien téléphonique servait à expliquer l’entretien, ses modalités, répondre aux 

éventuelles questions et fixer un rendez-vous en visioconférence pour la réalisation de 

l’entretien.  

Après validation d’un entretien visioconférence, les IDSP ont reçu un courriel avec le 

lien de la visio, le formulaire RGPD élaboré en lien avec la faculté de Poitiers et le 

formulaire d’autorisation de captation de la vidéo à renvoyer signé.  

Le consentement a également été recueilli de façon orale, avant chaque début 

d’entretien. 

 

 
3.4. Figure 3 : Illustration du recrutement des IDSPEthique 

 

Ce travail de thèse est enregistré auprès du comité des personnes (RGPD) de la 

faculté de Poitiers sous la référence 202253. La méthodologie a été validée par le 

comité d’éthique interne (Annexe 5).  

  

1628
•Nombre total d'infirmières ASALEE

267
•Nombre d'IDSP touchées par l'email de recrutement

78
•Nombre d'IDSP volontaires

35
•Nombres d'ISDP séléctionnées

12
•Nombre d'entetiens réalisés
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3.5. Le guide d’entretien 
 

Le guide a été réalisé sur la base de précédents questionnaires utilisés pour des 

thèses où ASALEE était étudiée avec une méthodologie qualitative, adapté pour ce 

travail spécifiquement (11) (13) (14) (15). Cette adaptation a été faite avec une 

infirmière coordinatrice d’oncologie intéressée par le travail de thèse.  

Il a été divisé en plusieurs catégories selon les objectifs de la thèse, éprouvées au 

préalable au travers d’un entretien test.  

Les catégories de l’entretien ciblent chacun des objectifs de cette thèse et ont été 

réalisées comme suit :  

- Récolte des données socio-professionnelles : questions 1, 2, 3 

- Exploration du mode d’exercice de l’IDSP : questions 4, 5, 9 

- Relation MG-IDSP : 6, 7, 15 

- Evolution du métier d’IDSP, freins et booster de l’activité : 8, 10, 11, 13 

- Réflexions sur la pratique conjointe : 6, 14 

- Recherche d’harmonisation des pratiques des IDSP entre les lieux d’exercice : 

question 9, 12.  

L’entretien test a été réalisé avec la première IDSP volontaire pour le travail, 

permettant de modifier le questionnaire afin d’améliorer sa compréhension. D’autre 

part, deux remarques pertinentes ont été faites et incluses comme questions dans le 

guide.  

 

3.6. Entretiens 
 

Les entretiens ont été réalisés de façon individuelle, semi-directifs, basés sur un guide 

d’entretien rédigé par l’auteur de ce travail, suite à une recherche bibliographique 

approfondie, avec des questions ouvertes et une question fermée, au moyen du 

logiciel Webex© avec lequel ils ont été enregistrés.  

L’accord de participation a été recueilli au moyen de la signature de l’autorisation de 

captation de la vidéo et de façon verbale avant chaque début d’entretien.  
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3.7. Analyse des données  
 

Les entretiens ont été anonymisés et se sont vus attribuer des numéros, dans l’ordre 

de réalisation des entretiens. Ils ont été retranscrits mot à mot dans Word©, et les 

expressions faciales sont indiquées en italique dans la transcription.  

Un double encodage a été réalisé de façon manuelle par l’auteur ainsi que par le 

directeur de thèse, pour définir des verbatim d’idées, regroupés en thèmes, à partir 

des premiers entretiens, au moyen du logiciel Excel©. Par la suite les codages ont été 

comparés, et les catégories harmonisées entre les deux codeurs.  

 

La saturation des données a été obtenue après le 10ème entretien, caractérisée par 

l’absence de nouvelle donnée sur deux entretiens consécutifs. Deux autres entretiens 

ont été réalisés par sécurité, afin de minimiser le nombre de réponses perdues.  

 

Le codage a été fait selon la manière inductive. C’est-à-dire que la récupération des 

idées des entretiens est faite lors du codage au fur et à mesure. Les catégories sont 

réalisées à la fin du dernier entretien.  
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4. Résultats 
 

4.1. Résultats quantitatifs 
 

4.1.1. Durée des entretiens 
 

Douze entretiens ont été réalisés, d’une durée de 21 à 59 minutes, pour une moyenne 

de 37 minutes. 

 
Tableau 1 : Durée des entretiens en minutes 

 

4.1.2. Caractéristiques socio-professionnelles des IDSP interrogées  
 

Les caractéristiques socio-professionnelles des IDSP interrogées sont récapitulées 

dans le tableau suivant :  

 
Tableau 2 : Caractéristique socio-professionnelles des IDSP interrogées 

Numéro	
IDSP	

Durée	entretien		
(en	min)	

001	 37	
012	 30	
015	 42	
016	 21	
103	 32	
105	 60	
108	 25	
109	 59	
111	 26	
117	 30	
122	 44	
126	 33	

 

 

 

Numéro 
IDSP 

Tranche 
d’âge Sexe Département 

Temps 
depuis 

IFSI  
(en année) 

Délai d'entrée dans 
ASALEE après la fin 

d'étude  
(en année) 

Temps dans 
ASALEE 

(en année) 

Milieu 
d'exercice 

001 30-40 Féminin Gers 16 15 1 Rural 
012 30-40 Féminin Deux Sèvres 9 4 5 Semi rural 
015 30-40 Féminin Deux Sèvres 12 8 4 Rural 

016 30-40 Féminin Meurthe et 
Moselle 12 6 6 Urbain 

103 30-40 Féminin Haute Garonne 12 8 4 Rural 
105 40-50 Féminin Loire-Atlantique 20 19 1 Rural 

108 30-40 Féminin Pyrénées-
Atlantiques 15 11,5 3,5 Semi rural 

109 20-30 Féminin Loire-Atlantique 9 5,5 4,5 Urbain 
111 30-40 Féminin Aube 17 14 3 Urbain 
117 40-50 Féminin Paris 18 12 6 Urbain 
122 50-60 Féminin Deux Sèvres 32 31 0,8 Urbain 
126 30-40 Féminin Gers 20 15 5 Rural 
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Les résultats des caractéristiques socio-professionnelles sont :  

- Cent pour cent des IDSP interrogées sont des femmes.  

Ce qui correspond au fait que 100 % des IDSP s’étant portées volontaires pour 

ce travail de thèse étaient également des femmes.  

- Toutes les catégories d’âges sont représentées, avec une prépondérance pour 

la classe 30-40 ans, majoritaire à 67%.  

 
Graphique 1 : Répartition des effectifs par classe d'âge 

 

- La majeure partie des IDSP interrogées exerçaient en milieu rural (58%, vs 

42% en milieu urbain). La définition des milieux urbains et ruraux a été faite 

selon l’INSEE (16).  

- Il existe une bonne répartition géographique des IDSP interrogées, avec une 

prépondérance pour les départements des Deux-Sèvres (25% des effectifs) 

- On remarque que plus les IDSP appartiennent à une classe d’âge jeune, plus 

le délai moyen entre la sortie de l’Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) 

et le délai d’entrée dans ASALEE est court. Ce sont également les classes 

d’âge les plus jeunes qui ont un exercice moyen le plus long.  

- Les IDSP interrogées avaient un parcours professionnel diversifié, dont aucun 

n’était comparable entre eux.  

8% 

67% 

17% 

8% 

20-30 

30-40 

40-50 

50-60 
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Graphique 2 : Répartition des IDSP interrogées selon l'âge, délai moyen après la sortie de l'IFSI, 

d'entrée dans ASALEE et temps d'exercice moyen dans ASALEE 

 

4.1.3. Caractéristiques du mode d’exercice des IDSP 
 

Les caractéristiques du mode d’exercice des IDSP sont résumées dans le tableau ci-

dessous :  

 

 
Tableau 3 : Mode d'exercice des IDSP interrogées 

20-30 30-40 40-50 50-60
Effectifs 1 8 2 1
Temps moyen depuis la sortie de 

l'IFSI 5,5 10,2 15,5 32

Temps moyen avant entrée dans 
ASALEE 5,5 9,5 15,5 31

Temps moyen d'exercice dans 
ASALEE 4,5 3,9 3,5 0,8
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Numéro 
IDSP 

Temps travaillé 
(en %) 

Temps partagé 
entre plusieurs 

cabinets ? 
Nombres de 

cabinets  
Nombre de 

généralistes 
associés 

MSP ? CPTS ? 

001 100 Oui 2 5 Non Non 
012 100 Non 1 7 Oui Oui 
015 100 Oui 2 5 Oui Non 
016 100 Non 1 3 Non Non 
103 100 Non 1 4 Oui Non 
105 100 Oui 3 8 Oui Non 
108 100 Oui 2 7 Oui Non 
109 100 Non 1 4 Oui Oui 
111 100 Oui 4 8 Oui Non 
117 100 Non 1 6 Non Non 
122 100 Non 1 6 Oui Oui 
126 80 Non 1 5 Oui Non 
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On observe que :  
- Quatre-vingt-douze pourcents des IDSP exercent à temps plein, sur un ou 

plusieurs cabinets. L’exercice sur un seul cabinet est majoritaire (58 % des 
IDSP interrogées).  

- La majeure partie des IDSP travaillent en MSP (75 %), contre un cabinet de 
groupe (25 %), mais seulement 25% travaillent en Communautés 
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS).  

- Les IDSP travaillent avec un nombre élevé de généralistes (pourcentage 
cumulé des classes 4, 5, 6 médecins généralistes 64 %, moyenne des 
généralistes associés à l’activité d’une IDSP 5,7), sur un petit nombre de 
cabinet (moyenne 1,6 cabinet).  

 
Graphique 3 : Nombre de généraliste associés à la pratique des IDSP interrogées 

 

4.1.4. Caractéristiques des consultations des IDSP 
 

 
* Variable : selon les besoins du patient et/ou de l’IDSP 

Tableau 4 : Caractéristiques des consultations réalisées par les IDSP interrogées 

9%

12%

15%

18%

21%

25% 1
2
3
4
5
6

Numéro 
IDSP 

Durée d'une 
consultation 

(en min) 

Consultation 
ETP  

Consultation 
trinôme  

Consultation 
alternée 

Réalisation 
consultation 

hors 
protocole 
ASALEE 

Si oui, lesquelles ?  

001 60 Oui Non Non Oui Sevrage alcool 
012 60 Oui Oui Non Oui Consultation collective 
015 Variable* Oui Non Non Oui Suivi psychologique 
016 90 Oui Non Non Non   
103 60 Oui Non Non Oui Stimulation cognitive 
105 60 Oui Non  Non Oui Sevrage alcool 
108 Variable* Oui Oui Non Oui Suivi de plaie chronique 

109 45 Oui Oui Oui Oui 
Suivi psychologique 

Aide parentalité 
Troubles neuro développement enfant 

111 Variable* Oui Oui Oui Oui Remédiation cognitive 
117 Variable* Oui Oui Oui Oui Consultation parcours complexe 
122 60 Oui Non Non Non   

126 45 Oui Non Non Oui Sevrage alcool 
Suivi psychologique 
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Les résultats sont :  

- Les IDSP ont un long temps de consultation dédié au patient (toujours 

supérieur à 45 min). Les déclarations de variation de temps étant selon les 

besoins du patient ou si le suivi était décrit comme très régulier.  

- Cent pour cent des IDSP interrogées réalisent les consultations d’ETP prévues 

dans le cadre d’ASALEE. En revanche, seulement 42 % des IDSP réalisent 

des consultations trinômes et 25 % des consultations alternées. On note que 

83 % des IDSP interrogées déclarent réaliser des consultations hors protocoles 

en lien avec un ou plusieurs généralistes, pour les besoins du patient ou du 

médecin.  

 
Graphique 4 : Illustration de la fréquence des différents types de consultation réalisées par les IDSP 

interrogées 

 

- Les différents types de consultations hors protocoles sont résumés dans le 

graphique ci-dessous. On remarque de la majeure partie concerne le sevrage 

de l’alcool (25 %), le suivi de plaies chroniques (18 %) ainsi que du suivi 

psychologique (18 %).  

 
Graphique 5 : Répartition du type de consultations hors protocole réalisées par les IDSP interrogées 
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4.2. Etudes des entretiens semi-directifs  
 

4.2.1. Motivations à exercer en tant qu’IDSP dans ASALEE 
 

Les IDSP interrogées décrivent différentes raisons d’entrer dans le dispositif ASALEE.  

Il existe une volonté de liberté d’exercice dans la pratique quotidienne, contrairement 

au milieu hospitalier.  

 

 

Devenir IDSP est décrit comme une forme d’installation libérale, avec le confort du 

salariat, permettant de concilier une vie de famille et un travail stimulant.  

 

 

Les IDSP déclarent en majorité une volonté de travailler en collaboration avec le 
patient, en réalisant des séances d’ETP au moyen de consultation. Ce souhait de 

retrouver un lien plus proche, moins centré sur la technique fait également écho à une 

insatisfaction quant au travail d’IDE en milieu hospitalier.  

 

IDSP 012 : « Je trouvais aussi qu’il y avait une liberté d’action au niveau des soins 

infirmiers, j’entends relationnel, tout ce qui est mener les consultations, création de 

projet ».  

IDSP 126 : « Je ne voulais plus retourner à l’hôpital. [ASALEE c'était] Tout ce qui 

me manquait dans l’hospitalier. » 

IDSP 015 : « Ce que je peux dire d’autre c’est… C’est aussi une installation 

aussi… » 

IDSP 117 : « Donc ça me semblait être un environnement plus simple, où je pouvais 

être créative et utiliser mes connaissances et mes compétences sans être trop 

bridée. » 

IDSP 012 : « ça me permettait d’agir au niveau de la ville ».  

IDSP 126 : « parce que je trouve, qu’ASALEE, ça permet d’avoir une vie personnelle 

(pause) équilibrée ».  
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Cette lassitude vis-à-vis de l’exercice avant-ASALEE était renforcée par une envie de 

trouver un lien IDSP-médecin plus proche, avec une notion de travail en équipe 

fortifiée par la possibilité de pouvoir prendre le temps nécessaire pour le patient.  

 

 
 

4.2.2. Analyse du ressenti de l’activité des IDSP 
 

4.2.2.1. Ressenti des IDSP sur la relation IDSP- médecin 
 

Les IDSP soulignent que les médecins souhaitant initialement une IDSP dans leur 

cabinet retrouvent une utilité à leur travail et en sont satisfaits.  

IDSP 109 : « J’ai pu retrouver un poste de travail qui… Ou je me suis retrouvé dans 

ma posture, et dans ce pourquoi j’avais choisi de faire infirmière. » 

IDSP 103 : « Infirmière dans les soins, bah là maintenant, je ne me retrouvais pas 

ou enfin plus. » 

IDSP 105 : « Ma motivation principale c’était le patient. » 

IDSP 117 : « La première raison c’était que je voulais continuer dans l’éducation 

thérapeutique. » 

IDSP 015 : « J’avais envie de changer. Voilà, j’avais fait un petit peu le tour de là 

où j’étais. » 

IDSP 012 : « Et puis, le fait qu’on soit en collaboration très proche avec le médecin 

ça me plaisais énormément.» 

IDSP 001 : « Et puis je trouve travailler en équipe c’est super intéressant. […] C’est 

vraiment un travail en collaboration. » 

IDSP 016 : « Le fait de pouvoir prendre le temps avec le patient. » 
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La pratique conjointe passe par une bonne relation avec les médecins et celle-ci est 

mise en avant par les médecins.  

 

4.2.2.2. Ressenti des IDSP sur la prise en charge du patient  
 

Les IDSP réalisent des autocritiques régulières de leur activité au travers de leur 

ressenti des consultations avec les patients, du relationnel qu’elles ont avec eux ainsi 

que leur résultats « chiffrables », en examinant par exemple les variations 

d’hémoglobine glyquée.  

 

 

  

IDSP 105 : « Sur le cabinet d’éric, où il y avait déjà eu une ASALEE mais perdue, ils 
étaient contents d’en récupérer une, ils ont vu le manque et ont trouvé ça dur. » 
IDSP 126 : « Et petit à petit, ils [les médecins] ont chacun trouvé euh… Quelque 
chose d’utile avec moi. […] Après c’est le retour des patients et des médecins. […] 
Déjà, [les médecins] sont toujours contents de me voir. » 
IDSP 015 : « J’ai besoin de me sentir à l’aise avec les personnes pour pouvoir bien 
travailler et coopérer ensemble. Ca passe par une bonne relation avec les 
médecins. » 
 

IDSP 108 : « Je ne suis pas parfaite mais je me remets en question. [IDSP] c’est la 

fonction d’infirmière dans laquelle je me suis le plus remis en question. » 

IDSP 126 : « Quand le patient sort de la consultation et que j’ai été trop directive, je 

me dis que je n’ai pas assuré du tout, que j’ai voulu imposer quelque chose. » 

IDSP 015 : « Je m’évalue aussi à travers des résultats de prise de sang, où je vois 

qu’une d’HbA1c a augmenté ou diminué. » 

IDSP 105 : « Le médecin avec qui je travaillais était super fier d’avoir une 

ASALEE. » 
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4.2.3. Identification des facteurs négatifs influençant la prise en charge 
conjointe 

 
4.2.3.1. Les IDSP influent sur leur propre activité 

 

Les IDSP expliquent à plusieurs reprises que leur capacité à communiquer avec le 

patient peuvent être mise à mal suite à différentes situations. Le manque de temps, la 

fatigue ou encore le problème de contre-transfert influent sur leur activité.  

 

 

Le manque de formation ressenti au niveau théorique ou pratique lors du début de 

l’activité rend l’exercice quotidien plus difficile, avec une sensation de solitude face au 

patient.  

 

 

IDSP 109 : « C’est toute la difficulté d’expliquer au patient ben je ne vais pas pouvoir 

le suivre, parce que ça me renvoi trop de chose émotionnellement je ne suis plus 

dans une posture d’empathie mais plutôt de compassion voire de sympathie et 

que… (pause) Je ne risque pas d’être dans ma posture professionnelle. » 

IDSP 015 : « C’est-à-dire que je ne veux plus courir après le temps. […] Je ne veux 

pas me dire « oh là là ça déborde ». » 

IDSP 122 : « Parfois on peut être… fatiguée… fatiguant. Peut-être moins à l’écoute 

du patient par rapport au début de journée par exemple. » 

IDSP 105 : « Je me sens en difficulté sur l’entretien motivationnel, on n’est pas 

assez formées, on a fait 2-3 jours et après c’est fini. » 

IDSP 126 : « Si j’avais la possibilité ça serai de faire plus de formation dès le départ 

de notre installation. C’est ça qui manque je trouve. » 

IDSP 117 : « Et puis parfois on se sent seul avec les patients, avec la difficulté des 

patients. » 
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A plusieurs reprises, les IDSP abordent le problème du temps partagé entre 
plusieurs cabinets ou l’éloignement géographique comme facteurs négatifs 

influençant leur activité.  

 

4.2.3.2. Les patients modulent l’activité des IDSP 
 

Outre les difficultés d’adressage du médecin remplissant peu les créneaux de 

consultation des IDSP ou encore les rendez-vous non honorés aussi connus sous 

le terme de « lapins », sont responsables d’un manque de motivation.  

 

La difficulté de l’exercice des IDSP est aussi lié à des problèmes de compréhension 

de leur activité de la part des patients, ou de leur ressenti et acceptation de la maladie.  

 

Si le patient n’est pas prêt à initier un suivi, l’IDSP ne pourra pas exercer.  

 

 

  

IDSP 015 : « Après je pense que le fait de ne pas toujours être présente dans la 

même maison de santé, ça peut être un facteur défavorisant. » 

IDSP 103 : « J’ai noté un manque de motivation les jours où c’est les jours où c’est 

que je n’ai pas de consultation ou des lapins, oui les lapins ça arrive, c’est pénible. » 

IDSP 105 : « Les médecins n’arrivaient pas à m’envoyer [des patients] ».  

IDSP 105 : « Ce n’est pas forcément ce qu’ils [les médecins] ont dit, mais c’est ce 

que le patient a compris. » 

IDSP 109 : « Et il y a des personnes qui sont dans la non acceptation, ils savent 

qu’ils sont malades, on leur a dit, mais ils ne l’acceptent pas. » 

IDSP 109 : « Peut-être des patients que l’on ne pas revoir tout de suite parce que 

ils ne sont pas encore prêts, ça va arriver trop tôt dans leur suivi. » 
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4.2.3.3. L’activité des IDSP est fonction des pratiques personnelles 
des médecins  

 

La façon dont l’activité des IDSP est présentée par les médecins est un problème 
récurrent et influence la façon d’exercer au quotidien, soit en entrainant un manque 

de consultations soit sur la qualité de la relation avec les patients.  

 

 

Les IDSP rapportent un manque de disponibilité du médecin ou encore une peur de 

le déranger lors de ses consultations 

 

 

Les interrogatoires mettent en avant un sentiment d’utilisation de leurs capacités. 

Elles se sentent sollicitées en réponse à un temps médical, pouvant traduire un 

manque de reconnaissance de leurs capacités.   

 

 

La volonté de participation des médecins au dispositif ASALEE ou à l’activité des 

IDSP est à la fois un moteur et un frein.  

 

IDSP 015 : « Ils [les médecins ndlr] ne pensent forcement pas à m’orienter le 

patient. » 

IDSP 105 : « C’est beaucoup comment le médecin me présente, c’est important » 

IDSP 111 : « Tout dépend aussi de l’orientation, …. De comment l’orientation se fait 

auprès du médecin. » 

IDSP 111 : « J’ai plus la sensation d’être plutôt un peu utilisée là où ils n’ont pas le 

temps, les ECG, les tests mémoire etc. » 

IDSP 122 : « Voilà, on a une charge de travail importante de notre côté, mais surtout 

du côté des médecins donc quand on veut aborder un médecin. [….] On a peur de 

le déranger. »   
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Les différences de caractères influent sur la relation médecin-IDSP.  

 

4.2.3.4. Les IDSP doivent trouver leur place 
 

A niveau de l’environnement, les IDSP rapportent qu’un temps partagé entre 
plusieurs cabinets est délétère sur leur activité. De la même façon, si leur cabinet 

est éloigné de celui des médecins, la collaboration ne sera pas la même.  

 

Le manque de cadre à leur exercice au moment de l’initiation de leur activité et lors 

de leur exerce contribue à une activité désordonnée.  

 

 

IDSP 103 : « Après c’est sûr qu’il y a des affinités avec certains plus qu’avec 

d’autres, mais de toute façon, mais c’est humain et c’est comme ça partout. » 

IDSP 105 : « C’est moi qui suis porteuse de projet et pas eux et c’est le problème. 

Il aurait fallu que ce soit le projet des médecins et pas de l’infirmière. Ce n’est pas 

leur conviction profonde, ce n’était pas leur envie, c’était celle de l’infirmière libérale 

sympa d’à côté. » 

IDSP 117 : « Ca dépend des médecins, le fait que… Il y en a qui accepte pas 

ASALEE… On n’arrive pas... Et il y en a qui arrive à déléguer, à partager. » 

IDSP 016 : « Les relations avec les collègues, quand on arrive à travailler en équipe 

c’est très très positif. » 

IDSP 126 : « La salle où je travaille était au milieu des médecins et elle est passée 

à l’étage. Ca a vraiment créé un éloignement. C’était assez dur psychologiquement 

à gérer. » 

IDSP 103 : « je ne faisais pas du travail comme il faut parce qu’en était sur trois 

cabinets, ça va pas quoi. » 

IDSP 117 : « C’est le cadre qui est très souple et agile. Parfois on s’y perd. Moi par 

exemple, j’ai tendance, euh… je m’éparpille. J’ai tendance à faire beaucoup de 

choses. » 
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La dynamique du territoire, avec notamment la participation aux CPTS est 
énergivore.  
 

 

Il est nécessaire que les IDSP expliquent leur rôle et leurs actions afin de se faire 
accepter par les médecins et les infirmières libérales.  

 

 

Une seule IDSP déclare ne pas avoir assez de liberté dans les actes et les 

prescriptions réalisables au quotidien.  

 

 

4.2.4. Recherche d’harmonisation des pratiques des IDSP entre les 
différents lieux d’exercices 

 
4.2.4.1. Les IDSP déclarent une pratique commune 

 

Les IDSP déclarent presque de façon unanime qu’une base commune de formation 
et d’exercice est nécessaire. Cette dernière se traduit par l’application des mêmes 

protocoles nationaux.  

IDSP 012 : « La dynamique de territoire, là on a les CPTS qui sont en train de se 

monter, bah… (Sourire) Ca aspire beaucoup d’énergie » 

IDSP 001 : « Au début ça a été difficile en m’installant de trouver des collègues MG 

déjà installés qui voulaient une IDE, pas particulièrement contre moi mais contre le 

statut. » 

IDSP 015 : « Ca a été aussi un travail à ce niveau-là, de se présenter, dédramatiser 

un petit peu dédramatiser la fonction et leur dire qu’on pouvait travailler en 

complémentarité sans que l’une empiète sur le territoire de l’autre. » 

IDSP 001 : « Je trouve ça dommage, de pas avoir assez de liberté ; ça me gêne 

néanmoins car ce n’est pas pour faire n’importe quoi » 
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4.2.4.2. … Mais adaptable aux besoins 

 

Néanmoins, cette base doit être adaptée à la collaboration avec le médecin, au 
patient ainsi qu’aux besoins du territoire. Cette notion est presque verbalisée par 

toutes les IDSP.  

 

 

La pratique est également adaptée selon le vécu professionnel de l’IDSP.  

 

 

Cette adaptabilité des pratiques permet une meilleure prise en charge, puisque 

personnalisée aux besoins du patient.  

 

  

IDSP 012 : « Je pense que c’est nécessaire sur certaines choses comme 

notamment les protocoles nationaux pour avoir une ligne de conduite. » 

IDSP 122 : « Après, il faut une certaine harmonie, pour qu’on aille toutes dans le 

même sens, que les formations, elles soient toutes faites pareil pour tout le 

monde. » 

IDSP 117 : « Du coup, je pense que c’est protéiforme. Ca dépend du territoire, des 

demandes, […], de la collaboration, du type de patient qu’on rencontre. » 

IDSP 109 : « Chacun avec notre personnalité notre histoire personnelle mais aussi 

mais aussi notre histoire professionnelle, et qui va faire que l’on va faire un 

accompagnement très individuel et personnalisé au patient. » 

IDSP 001 : « L’idée c’est d’offrir une prise en charge de meilleure qualité. Plus 

globale : les patients ne disent pas la même chose à l’IDE et au MG et le fait d’en 

parler c’est ça qui fait la qualité de la prise en charge et qu’on s’y retrouve tous : 

patients, IDE et MG. » 
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4.2.4.3. Le cadre adaptable d’ASALEE permet une diversité des 
pratiques 

 

La liberté de façonner la pratique d’IDSP est possible suite au cadre ajustable 

d’ASALEE. Ce qui donne une pratique unique à chaque IDSP. Cette notion est 

décrite par plusieurs IDSP.  

 

 

Plusieurs IDSP rapportent de façon concomitante que ce cadre très libre est à la fois 

un moteur et un frein à leur activité du fait de l’absence de barrières.  

 

 

On remarque aussi l’absence de jugement quant à la façon de faire des IDSP entre 
elles.  

 
4.2.5. La pratique conjointe IDSP-généraliste 

 
4.2.5.1. Les IDSP définissent la pratique conjointe  

 

La pratique conjointe IDSP et généralistes est décrite de façons différentes par les 

IDSP. Les notions de collaboration, de binôme ainsi que de concertation pour 
avancer sur une problématique de patient, à travers deux visions distinctes et 

ainsi réaliser une prise en charge globale sont rapportées de différentes manières.  

IDSP 126 : « L’avantage d’ASALEE c’est qu’on est assez libre partir dans tous les 

sens. » 

IDSP 109 : « Ben il y a 1600 infirmières ASALEE, je dirai qu’il y 1600 façons de 

pratiquer notre métier. » 

IDSP 117 : « Ca peut être insécurisant et à la fois épanouissant parce qu’il y a de 

la liberté à imager, pleins de choses à faire ».  

IDSP 105 : « […] des fois ça peut être flippant, on ne sait pas trop où on va. » 

IDSP 109 : « Je pars du principe que je m’en fiche (souris) de la façon dont mes 

collègues pratiquent dans le sens où je ne suis pas là pour juger leur travail. » 
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4.2.5.2. Pourquoi une pratique conjointe ?  
 

La pratique conjointe est souvent mentionnée en réponse à un manque de temps 
médical. Elle est également la solution pour une prise en charge du patient « plus 
efficiente » dans le sens où le patient est accompagné dans ses démarches de santé 

et les décisions qui s’y rapportent. La pratique d’IDSP vient en supplément de 
l’exercice médical, car les compétences des IDSP et des médecins s’accordent et se 

complètent. Cette pratique conjointe est décrite comme étant une avancée dans la 
prise en charge du patient par plusieurs IDSP.  

Les IDSP sont également plus à même de fournir une écoute de qualité au patient du 

fait de leur temps de consultation long.  

IDSP 105 : « Ça m’évoque une meilleure prise en charge du patient, une prise en 

charge globale, avec deux visions différentes, parce qu’on n’a pas forcément la 

même vision. Et une meilleure alliance thérapeutique continue. » 

IDSP 109 : « C’est que c’est une collaboration entre deux professionnels pour  

permettre aux patients une prise en charge, un suivi dans son ensemble et pas 

forcément que dans sa maladie, mais en tant que personne et permettre ainsi 

d’avoir ce double regard, de deux professionnels différents cumulés à la 

collaboration aux autres professionnels du territoire » 

IDSP 015 : « ça m’évoque le travail en coopération. C’est-à-dire, le médecin qui 

rencontre son patient et pour lequel il va identifier un besoin de… d’approfondir 

peut-être des notions particulières par rapport à leur pathologie ou leur prise en 

charge ou alors traitement ou une découverte de pathologie chronique. » 
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4.2.5.3. Les IDSP identifient des moteurs à la pratique conjointe 
 

4.2.5.3.1. Perspectives d’évolution des IDSP   
 

L’activité des IDSP est évolutive de par leur motivation propre, ce qui se reflète sur 

leur envie de formation complémentaire universitaire ou avec leur généraliste en 

binôme. Ceci permet de révéler le concept de science infirmière qui leur est propre 

et fait le pendant aux sciences médicales.  
 

  

IDSP 015 : « Et donc me les envoyer pour que je puisse prendre du temps 

supplémentaire, prendre le temps qu’eux n’ont pas forcément pour ouvrir un 

maximum le dialogue avec le patient sur ces « problématiques » là, sur ces sujets-

là. » 

IDSP 109 : « En fait en tant qu’infirmière ASALEE on répond à un besoin de manque 

d’accès médical et de soins sur un territoire ».  

IDSP 108 : « un accompagnement plus efficient où un patient vraiment 

accompagné. […] ’est vraiment un complément important, je pense qu’on apporte 

que ce soit aux patients. […] C’est vraiment un plus c’est une avancée dans la façon 

de considérer la prise en charge du patient. » 

IDSP 103 : « Rien que par le temps qu’on pourra y consacrer. Parce que le temps 

c’est notre meilleur ami, alors qu’on n’a jamais eu le temps que ce soit en service, 

en libéral, alors que là j’ai le temps. Je leur dis aux gens, j’ai le temps. » 

IDSP 103 : « Et possibilité d’évolution. L’an dernier, j’ai fait le DU d’addictologie.» 

IDSP 117 : « ASALEE qui nous permet de nous former en continu, que ce soit avec 

le médecin ou entre infirmière, à travers des formations diverses et variées… » 

IDSP 012 : « Je me dis enfin (sourit) les infirmières ont un endroit où elles peuvent 

faire valoir que... on a une science propre à notre métier, et que si elle est prise en 

compte et ben peut-être on pourra faire encore plus évoluer plus notre travail, et 

qu’il était temps que ça arrive. » 
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4.2.5.3.2. Le développement de la pratique conjointe 
 

A plusieurs reprises les IDSP affirment qu’il existe une notion de maturation dans le 
binôme IDSP et généraliste. La distinction est faite entre « travailler ensemble » et 

« collaborer », pour devenir un binôme IDSP-généraliste.  
 

 

Une IDSP fait la remarque qu’il est impossible de reprendre une relation 
préexistante entre IDSP et généraliste, il faut recommencer la relation du début. 
Néanmoins, une expérience passée en tant qu’IDSP facilite la construction du binôme 

du point de vue de l’infirmière.  

 

 

Cette maturation est intimement liée à l’intégration réciproque des IDSP et des 

généralistes dans leur activité respective. La réalisation de consultations apprenantes 

par les généralistes pour les IDSP et la participation des généralistes aux activités 

d’ASALEE contribuent à renforcer le binôme.  

IDSP 105 : « Je dirai, qu’il y a comme un degré de maturation à avoir entre le 

médecin et l’ASALEE. » 

IDSP 105 : « C’est une histoire de maturation et faut le temps, en ASALEE on nous 

dit toujours prend le temps, pour les médecins aussi. » 

IDSP 117 : « Apprendre à se connaître. Ca fait cinq ans qu’on travaille ensemble, 

et ça fait un an qu’on arrive à bien collaborer. » 

IDSP 016 : « on nous demande de plus en plus que les médecins s’investissent 

dans le dispositif. [….] On ne les invitait pas aux formations on ne les invitait pas 

aux réunions de secteur. » 

IDSP 109 : « je suis allée aussi avec les médecins du cabinet pendant leurs 

consultations, pour voir comment c’était le métier de médecin généraliste. » 

IDSP 012 : « Et ils souhaitaient continuer cette collaboration sauf quand je suis 

arrivée, on s’est aperçu qu’on ne pouvait pas continuer la collaboration, on est 

obligé d’en recréer une, parce qu’on est des personnes différentes. » 

IDSP 016 : « En fait, ça me fait repartir de la base zéro mais en ayant toute mon 

expérience, donc c’est facilitant. » 
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La pratique conjointe pour se développer et atteindre son plein potentiel est 

conditionnée à une communication régulière. Ceci permet la création d’un exercice 
coordonné entre IDSP et généraliste. Ce dernier est évolutif au cours du temps.  
 

 

Cet exercice coordonné est caractérisé par des limites floues, mais organisé 
autour de la compréhension réciproque de l’activité de chacun des intervenants, 

ce qui permet de s’affranchir du cadre réglementaire d’ASALEE si le binôme le 

souhaite.  

 

 

4.2.5.3.3. Une meilleur connaissance d’ASALEE 
 

La diffusion nationale d’ASALEE ainsi que son caractère courant entraine une 

meilleure connaissance de leur pratique de la part des généralistes ainsi que des 

autres acteurs du système de santé.  

 

IDSP 109 : « et puis au fur et à mesure qu’il y ait des discussions sur qui fait quoi 

et quel est le rôle de chacun. » 

IDSP 111 : « Mais c’est juste la continuité de ce que je vis aujourd’hui, ce n’est pas 

un changement c’est juste autre chose qui va se mettre en place. » 

IDSP 117 : « Mais comme c’est un peu de partout, on sait pas trop où on va. Où 

sont les limites de chacun. » 

IDSP 109 : « c’est aussi de se mettre en accord sur qui fait quoi sans que personne 

se laisse… se laisse marcher sur les pieds, ce n’est pas du tout ça… se mettre en 

accord sur les différentes missions de chaque personne dans un cabinet 

médicaux. » 

IDSP 117 : « Je me sens plus à l’aise, je me sens plus légitime, à déborder du cadre 

parce que je sais qu’avec le médecin, on est d’accord. » 
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La reconnaissance des pratiques de chacun permet de créer un exercice coordonné 
entre professionnels de santé et de favoriser l’apparition de binôme IDSP-autres 
professions paramédicales, toujours avec une idée de concertation.  

 

 

4.2.6. Conditions d’exercice des IDSP 
 

4.2.6.1. Initiation de l’activité d’IDSP 
 

Les IDSP rapportent des difficultés lors de leur début de carrière, que soit sur le fait 

de démarcher des médecins afin de trouver un lieu d’exercice, ou bien en lien avec 

l’association ASALEE. Certaines décrivent une lenteur à la mise en place de leur 

activité.   

 

 
  

IDSP 103 : « ça a été très compliqué. Parce que déjà il y a trois ans, on n’entendait 

pas beaucoup parler d’ASALEE. [...] J’ai peut-être passé une cinquantaine de 

médecins. Ça m’a pris 1 an à peu près. » 

IDSP 117 : « Après ça a mis 9 mois à se faire. Ca a été très long pour moi. Parce 

que du côté d’ASALEE, les démarches étaient un peu complexes, parce qu’on avait 

pas de réponse tout de suite. » 

IDSP 012 : « donc ça ouvre d’autres champs d’exercice commun, avec les 

psychologues, les diététiciennes, toujours en binôme bien sûr. » 

IDSP 122 : « Voilà les concertations c’est ça médecins, collègues ; Ca peut arriver 

avec les autres professionnels de santé, comme je disais tout à l’heure, avec les 

sage-femme s’il nous envoie des patients. » 

IDSP 122 : « Au fil du temps, on a appris à connaître ce que c’était vraiment 

ASALEE avec les problématiques d’éducation à la santé, d’éducation à la santé, de 

la prévention. » 

IDSP 015 : « les médecins nous connaissent d’avantage et savent un peu de quoi 

il en est. » 
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4.2.6.2. Modalités techniques d’exercice quotidien  
 

Certaines IDSP partage leur bureau, d’autres non. Pour certaines, elles bénéficient 

des services d’une secrétaire attachée à leur lieu de travail, qui peut s’occuper de leur 

planning ou non. Pour certaines IDSP, il est également possible d’avoir sur leur lieu 

de travail d’autres professionnels de santé tels que des infirmières libérales, 

orthophonistes ou kinésithérapeutes.  

 

 

4.2.7. Mode d’exercice des IDSP 
 

4.2.7.1. Absence de journée type 
 

Les IDSP s’accordent sur l’absence de journée type, du fait de la diversité de 

l’activité. Néanmoins, il existe un exercice routinier, avec la réalisation de 

consultation d’une durée variable, où les problématiques du patient sont explorées et 

écoutées. Il en découle la rédaction du compte rendu de la consultation sur le logiciel 

du généraliste et d’ASALEE.  

 

IDSP 108 : « Alors y a pas trop de journée type parce que (rires), les journées se 

suivent et ne se ressemblent pas. » 

IDSP 109 : « Quelle est sa problématique éventuellement comment on a avancé, 

ses ressources, ses freins, ses besoins, et de ses besoins est ce qu’il a pu poser 

un objectif de santé ou pas. » 

IDSP 126 : « On va des fois à domicile pour soulager des patients et faire le point 

avec eux à la maison. » 

IDSP 016 : « Alors, ici j’ai mon propre bureau, c’est quelque chose d’important, 

parce que c’est pas le cas de toutes les infirmières ASALEE. » 

IDSP 108 : « à la secrétaire aussi c’est très précieuse une secrétaire euh même 

pour une infirmière ASALEE. […] j’ai une secrétaire qui est aidante aussi qui va 

guider les patients vers moi. » 

IDSP 109 : « Je m’autogère au niveau du planning. » 
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4.2.7.2.  Les consultations ETP 
 

Les consultations ETP sont la base de l’exercice de l’IDSP.  

Elles se servent de l’adressage du médecin afin de recevoir les patients, mais sans 

guider la consultation sur les attentes du médecin sur la prise en charge ASALEE du 

patient. Les IDSP décrivent également une orientation possible de leur patient vers 

d’autres spécialistes si elles en ressentent le besoin pour leur patient. 

 

 

4.2.7.3. L’activité des IDSP est adaptable  
 

Toutes les IDSP déclarent avoir un exercice ajustable en premier lieu à leurs besoins 

propres, puis aux besoins du patient, à la volonté du médecin et enfin, au territoire sur 

lequel elles exercent.  

 

 

4.2.7.4. La prise en charge alternée 
 

Elle est caractérisée par la réalisation de consultations alternée avec en priorité le 

généraliste. Elle peut également se faire avec d’autres professionnels de santé, 

pour améliorer la prise en charge du patient. 

IDSP 126 : « Je fais essentiellement d’ETP et entretien motivationnel. » 

IDSP 015 : « Je vais plutôt laisser dire au patient ce qu’il est venu chercher et voir 

si ça rejoint l’attente du médecin. » 

IDSP 109 : « Aussi éventuellement souvent orienter vers tel spécialité, ou vers tel 

autre professionnel (pause) santé, social, bien-être, fin… loisir, tout ce qui peut les 

aider à répondre à leurs besoins. » 

IDSP 103 : « c’est nous qu’on est à même de savoir que notre activité pour 

augmentation de tant de travail, si notre activité nécessite d’augmenter le temps de 

travail ou pas. » 

IDSP 126 : « On va essayer de voir pourquoi il est là déjà, qu’est-ce qu’il a compris 

de quoi il a envie, et pourquoi le médecin l’envoie. » 

IDSP 012 : « Une réinvention selon les besoins des patients, médicaux et mes 

besoins à moi, est ce que je suis toujours en en accord avec ce que je fais ».  
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La consultation alternée est une réponse à un manque de temps médical et permet 
de partager la complexité d’un cas entre professionnels de santé.  

 

Les IDSP mentionnent également des consultations trinôme ou des consultations 
de synthèse, qui ont différents buts identifiés ; faire une synthèse une problématique 

complexe, vérifier la compréhension du patient de son problème de santé, convaincre 

le patient d’initier un suivi ASALEE en se présentant avec le médecin comme un 

binôme travaillant de pair.  

  

IDSP 126 : « je trouve intéressant l’idée un jour de faire des consultations alternées, 

si ça peut aider le… les médecins à trouver du temps aussi. » 

IDSP 103 : « j’ai mis en place des ateliers de stimulation cognitive avec la 

psychomotricienne de la maison de santé. » 

IDSP 122 : « Donc on travaille de temps en temps, pas forcément avec les kinés, 

mais avec la sage-femme. Elle nous en envoi de temps en temps. Normalement 

elle n’a pas à nous en envoyer, mais bon, ça peut arriver aussi.  

IDSP 109 : « Et être à deux, ça permet aussi d’alterner des consultations d’avoir un 

autre regard et de prendre du recul sur des situations qui peuvent nous aussi, être 

difficiles. » 

IDSP 108 : « c’est l’occasion de me présenter à des patients qui sont un peu 

septiques à l’idée de voir l’infirmière ASALEE donc ça ça m’arrive de rejoindre les 

médecins. » 

IDSP 122 : « on peut faire une consultation à trois quand il y a une problématique 

identifiée. Ce n’est pas toujours facile de parler d’un problème sur un dossier. […] 

Ca nous permet d’être en entretien tous les deux, avec le patient. » 

IDSP 012 : « Après on a aussi mis en place des consultations en trinôme dans des 

cadres bien particuliers notamment le protocole de dépistage des troubles cognitifs 

[…] on met une consultation en trinôme où on reprend le contexte, le pourquoi. » 
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4.2.7.5. Le développement du binôme permet de sortir du cadre 
d’ASALEE 

 

Une bonne entente et compréhension des pratiques de chacun entre généraliste et 

IDSP permet au binôme de s’affranchir des protocole ASALEE afin de proposer 
des consultations « hors protocoles » en réponse à un besoin d’un patient, du 

médecin ou à une problématique du territoire.  

Ces consultations sont liées à l’exercice antérieur de l’IDSP, et peuvent évoluer vers 

de la coordination de parcours complexe.  

 

 

4.2.8. Recherche d’adéquation entre la définition de la prise en charge 
conjointe et leur activité  

 

L’adéquation entre la définition de la pratique conjointe et le vécut des IDSP de leur 

pratique avec leur généraliste est atteinte pour la grande majorité des IDSP 

interrogées. Néanmoins on remarque que cette adéquation est en rapport avec 

l’ancienneté du binôme ainsi que le degré de maturation du binôme décrit.  
 

  

IDSP 012 : « Oui je dirai que je suis arrivée à un moment de mon exercice où je 

suis dans un exercice conjoint. » 

IDSP 015 : « En adéquation oui, par rapport aux souhaits de chacun. » 

IDSP 015 : « Mais ça se travaille avec les équipes, avec chaque médecin, on n’est 

pas au même niveau avec les six médecins avec qui je travaille. » 

IDSP 108 : « moi j’ai on a une petite spécificité au cabinet, c’est à dire que moi j’ai 

un DU plaies cicatrisation et les médecins y avait de la demande dans leurs patients 

et même eux-mêmes m’ont fait la demande. » 

IDSP 117 : « Et j’ai les consultations de parcours complexes. » 
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4.2.9. Identification d’éléments moteurs dans la relation IDSP-généraliste 
 

4.2.9.1. Une relation privilégiée entre IDSP et généraliste 
 

Les IDSP décrivent une relation privilégiée avec les généralistes avec lesquels elles 

travaillent. Ceci passe par l’absence de la hiérarchie « habituelle » et la création d’un 

lien de confiance, favorisant leur exercice de façon autonome.  

 

 

Il existe une reconnaissance mutuelle des compétences de chacun, décrite comme 

complémentaires. Selon la maturation du binôme, le suivi IDSP et généraliste se croise 

et se complète.  

 

 

Cette prise en charge commune et complémentaire donne lieu à un exercice similaire 
entre les deux principaux acteurs. L’infirmière élargit ses compétences sur le suivi 

des patients et devient donc une infirmière « généraliste ». Ses attentes, objectifs et 

préoccupations rejoignent celles du médecin.  

 

 
  

IDSP 109 : « on est comme médecin généraliste, souvent ce que j’explique aux 

patients, je suis infirmière généraliste, je n’ai pas de spécialité. » 

IDSP 012 : « Et c’est la force de notre équipe, on a des compétences qui se 

complètent en fait. » 

IDSP 012 : « L’évolution avec le fait que nos consultations s’imbriquent de plus en 

plus avec le médecin. » 

IDSP 126 : « Je suis salariée de l’association mais pas des médecins. Il n’y a pas 

de hiérarchie. 

IDSP 015 : « Autonomie, ça veut dire que l’on a aussi confiance en nous en tant 

que soignant dans ce que l’on fait. » 
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4.2.9.2. Au moyen d’une communication efficace 
 

La communication dans le binôme est décrite comme importante et passe par des 

temps d’échanges formels où une réunion avec l’IDSP et le généraliste est prévue 

dans les agendas de chacun. Il est alors nécessaire de se montrer synthétique. Il existe 

des temps d’échanges informels, décrits comme plus efficace par les IDSP car très 

réguliers, à demande de chacun. Le temps du repas, est régulièrement décrit comme 

temps d’échange informel. Il permet également de resserrer les liens dans le binôme 

avec une notion de partage.  

 

 
4.2.9.3. Une différence entre « travailler ensemble » et « collaborer » 

 

Une majorité d’IDSP font une différence entre travailler ensemble avec un ou 

plusieurs médecins et collaborer. La collaboration vient quand le binôme est 

réellement créé et travaille de façon conjointe.  

 

 
  

IDSP 117 : « Le but de c’est de se concentrer sur les collaborations qui prennent 

en fait. Ce n’est pas le nombre de médecins qui compte, c’est la qualité. » 

IDSP 103 : « Avec mes 4 médecins et comment, bah ça dépend. Ca peut être entre 

midi et deux. Par WhatsApp, par texto ou …. Ça peut être que je monte entre 2 

portes. » 

IDSP 111 : « Ceci dit on a aussi des réunions de concertation qu’on pose, où là, on 

pose pendant une heure. On se pose et on réfléchit à ce qu’on va se mettre place 

ou pas, où là c’est plutôt une fois par mois pour chacun des médecins. » 

IDSP 117 : « Et ensuite c’est que de l’informel au quotidien. On va manger 

ensemble. L’informel ça fonctionne quand même mieux. » 

IDSP 015 : « Donc c’est un temps d’échange [le repas] aussi qu’on peut avoir sur 

tout et n’importe quoi bien sûr, on ne parle pas toujours boulot (rires), c’est ce qui 

permet d’entretenir aussi la coopération 
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4.2.10. IDSP et ASALEE 
 

4.2.10.1. Les IDSP marquent une évolution des pratiques 
 

La majorité des IDSP interrogées soulignent qu’exercer via ASALEE, est le début 

d’une nouvelle façon d’exercer pour une infirmière et marque une évolution des 

pratiques.  

 

 

Cette pratique est soumise à évolution constante, de par la motivation des IDSP à 
transformer le dispositif ASALEE à leurs besoins ainsi qu’à leurs patients.  

 

 

Un suivi ASALEE permet au patient de devenir un « patient expert ». La meilleure 

compréhension de sa pathologie lui permet de mieux identifier ses besoins médicaux 

et d’améliorer son observance thérapeutique.  

 

 

Un début de pratique avec la création de binôme IDSP-généraliste, marque également 

le début de la création d’une « équipe de soins primaires », où l’ensemble des soins 

IDSP 122 : « je peux dire que c’est un nouveau métier, enfin une nouvelle façon 

d’exercer, et franchement, qui manquait en fait. » 

IDSP 016 : « L’exercice coordonné c’est l’avenir de la médecine je pense que nous 

sommes précurseurs de quelque chose quand même. » 

IDSP 126 : « Sur l’ensemble d’ASALEE ce qui est intéressant c’est qu’on peut 

travailler sur des créations de protocoles et donc d’évolution d’ASALEE. […] Ce qui 

est chouette dans ASALEE c’est cette évolution-là, de ce qu’on en fait, (pause, rires) 

et ce qu’on peut en faire. » 

IDSP 001 : « Pour les patients, le temps avec les IDE et du temps pour eux où ils 

deviennent plus maitres de leur pathologie. » 

IDSP 109 : « On va faire ensemble [l'IDSP et le patient] au mieux et mais c’est eux 

qui vont dicter les consultations, c’est eux les spécialistes. » 
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nécessaire pour un patient est réaliser en collaboration par une équipe travaillant sur 

un même territoire. Cette collaboration est appréciée par les IDSP.  

 

 

4.2.10.2. La progression des IDSP 
 

Les IDSP rapportent pour l’ensemble d’entre elles, une idée de progression tant 

personnelle que professionnelle et ce, à travers un exercice quotidien, la réalisation 

de formations et d’auto-formations ainsi que la réalisation de Diplômes Universitaires 

(DU).  

Cette évolution des pratiques est visible sur la façon de mener une consultation et sur 

la relation IDSP-généraliste.  

 

 

Les IDSP peuvent également choisir d’évoluer au sein de l’association ASALEE en 

devenant des membres référents ou formatrices.  

 

 

Les IDSP voient leur exercice quotidien comme une « libération infirmière », où le 

travail de réflexion en collaboration avec le généraliste et même d’autres professions 

paramédicales est au premier plan. Cette libération de l’exercice infirmier rejoint la 

notion de « sciences infirmières » évoquée plus haut.  

IDSP 122 : « Ce qui est très appréciable, c’est de travailler en équipe, équipe pluri-

professionnelle. » 

IDSP 111 : « Au même titre qu’on est en train de créer une équipe de soins 

primaires. » 

IDSP 105 : « Les consultations que je faisais il y a un an ce n’était pas les mêmes, 

je ne savais pas ce que j’allais faire maintenant, la façon dont j’allais évoluer avec 

les médecins et eux non plus. » 

IDSP 103 : « Si on veut évoluer dans ASALEE, bah on peut aussi […] On peut avoir 

toutes des missions dans ASALEE, que ce soit des missions de formation, des 

missions de compagnonnage, des missions d’encadrement dans le sens du 

recrutement. ». 
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4.2.10.3. Investissement des IDSP dans le territoire 
 

Les IDSP transforment le territoire où elles exercent au moyen d’action et de 

création de projets ponctuels, adaptés aux besoins de la population et aux directives 

de santé publique. Certaines s’investissent également dans les CPTS.  

 

 

4.2.10.4. Une volonté de reconnaissance de la part des IDSP 
 

La façon d’exercer le métier d’infirmière, au niveau éducation du patient et l’impact 

qu’elles ont sur la prise en charge, entraine une volonté de reconnaissance de ce 

« nouveau » métier, en tant que spécialité infirmière auprès non seulement des 

médecins, mais aussi des instances facultaires et des professions paramédicales.  

 

 
  

IDSP 111 : « Ça permet une reconnaissance. […] Fin, c’est pas qu’on est pas 

reconnu, pas dans le sens négatif, mais on devrait presque devenir si je peux dire 

ça comme ça, une « spécialité ». » 

IDSP 012 : « Ca veut dire qu’on est aussi reconnu par les « pairs » infirmières et 

peut être un jour on pourra dire « pairs » avec les médecins, on verra. » 

IDSP 111 : « Aussi une libération de l’infirmière, (regarde en l’air) dans le sens où 

ce n’est plus qu’une technicienne qui euh… qui obéit aux prescriptions d’un 

médecin, mais d’un travail de réflexion et collaboration. » 

IDSP 126 : « Je prends aussi un temps mais non systématique pour créer des 

projets. Alors ça peut être des ateliers marche, les écrans dans les écoles, suivant 

les besoins du secteur ou des envies que l’on a aussi. » 

IDSP 109 : « après c’est au niveau de la CPTS on parle pas du patient, mais plutôt 

des différents patients dans un territoire, comment améliorer l’accompagnement de 

la population. » 
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4.2.11. IDSP et IPA 
 

Deux types de relation entre IPA et IDSP sont décrites. Pour une première partie, il 

existe une nette différence entre IPA et IDSP, où le rôle des IDSP doit rester dans le 

relationnel et éviter le côté « clinique » et « soins ». Les IDSP partageant cette idée, 

ne se retrouve pas dans le métier d’IPA et ne décrivent pas d’envie de le devenir.  

 

 

Pour une deuxième partie, l’IDSP est le précurseur de l’IPA, et son champ d’exercice 

peut évoluer si elle le souhaite vers l’IPA, en ajoutant des compétences cliniques à 

son exercice. Cette transition est facilitée par l’existence d’une équivalence.  

 

 

  

IDSP 109 : « L’IPA alors c’est vrai que là dans ASALEE on vient d’apprendre il n'y 

a pas longtemps, il y a deux trois semaines, je crois, comme quoi on aurait 

l’équivalence d’un an de validé dans la formation d’IPA.  

IDSP 111 : « Je dirai que ca peut des fois sembler un peu floue cette différence 

entre infirmière ASALEE et Infirmière de Pratique Avancée. » 

IDSP 117 : « Des demandes de soins non programmés, ça par contre, je les refuse, 

parce que contrairement à une IPA, notre rôle n’est pas à faire de soins. » 

IDSP 109 : « pas dans le sens que je ne me trouve pas forcément compétente, ce 

n’est pas trop cette problématique-là, mais ce n’est pas mes attentes de mon poste 

de travail. » 
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5. Discussion 
 

Ce travail répond aux objectifs initiaux et même plus. En effet, les IDSP expriment une 

nette satisfaction quant à leur pratique quotidienne et sur les relations qu’elles 

entretiennent avec les généralistes.  

La majeure partie des IDSP déclarent une adéquation entre la définition de la prise en 

charge conjointe et leur exercice quotidien au moment de leur entretien.  

Plusieurs facteurs favorisants ont pu être identifiés, notamment la volonté initiale des 

généralistes de travailler avec une IDSP, ainsi que leur volonté d’impliquer l’IDSP dans 

leur exercice quotidien.  

 

Certains concepts ont pu être mis en évidence, notamment le concept d’infirmière 

généraliste ou encore celui d’infirmière IDSP « spécialisée », avec libération infirmière 

vis-à-vis de la hiérarchie jusque-là en place et volonté de reconnaissance de leur mode 

d’exercice de la part des institutions facultaires, gouvernementales et sociales.  

 

Notre étude montre également, que la constitution d’une équipe de soins primaires 

centrée sur le patient, est prépondérante dans les binômes les plus avancés sur la 

voie de la coopération.  

 

5.1. Forces et faiblesse de l’étude 
 

Les faiblesses de cette étude sont les suivantes. En premier lieu, on peut supposer 

que les IDSP volontaires sont celles qui se sentent épanouies dans leur travail ou bien 

qui ont un binôme « à maturation » avec un ou plusieurs généralistes avec lesquels 

elles travaillent, ce qui constitue un biais de sélection. De plus, il existe un biais de par 

le manque d’expérience de la part de l’investigateur principal, au niveau de la 

réalisation des interviews et de l’encodage.  

Au niveau de la forme de l’étude, il s’agit d’une évaluation qualitative sur un ressenti. 

Il existe donc un biais d’interprétation.  

 

Nous devons opposer ces faiblesses aux forces certaines de ce travail. En effet, la 

méthode qualitative est la seule façon d’explorer un ressenti. Le questionnaire bien 

que réalisé par une néophyte a été réalisé sur la base de précédents exemples de 
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thèses qualitatives concernant ASALEE et validé auprès d’une infirmière en pré-

analytique extérieure à l’étude ainsi que par la réalisation d’un premier entretien test.  

Il est constitué de questions ouvertes afin de permettre des échanges libres et de 

diminuer l’influence possible sur les réponses.  

De plus, nous avons réalisé un double encodage avec un investigateur expérimenté 

pour harmoniser les catégories des verbatim pour contrebalancer l’inexpérience de 

l’investigateur principal.  

Enfin, le recrutement des IDSP est varié tant sur l’âge, la durée et le type l’expérience 

professionnelle de l’IDSP et leur répartition géographique.  

 
5.2. Installation idéale d’une IDSP 

 

Au vu des résultats qualitatifs ainsi que d’une revue rapide de la littérature, nous 

pouvons décrire une « installation » idéale d’une IDSP. Celle-ci travaille sur une seule 

MSP, avec un nombre élevé de généralistes, initialement volontaires pour l’accueillir. 

Elle bénéficie d’un bureau qui lui est propre et réalise des consultations ETP. Elle 

s’inscrit dans une volonté de transformation du territoire par la réalisation de projets 

de santé publique. Ses consultations sont longues, adaptées à la problématique du 

patient plus que celle du médecin. Les IDSP bénéficient de temps de concertations 

formels et informels qui servent à définir la collaboration avec le généraliste.  

 

5.3. Une réorganisation des soins primaires en marche  
 

Le dispositif ASALEE s’inscrit dans une dynamique de transformation des soins 

primaires (17). La première idée de cette thèse est la réalisation d’une distinction entre 

le « travailler ensemble » et la collaboration IDSP-généraliste. En effet, ce concept est 

déjà mentionné dans le travail de A. Afrites et J. Mousques au travers d’une 

« maturation » du binôme IDSP-généraliste (18). Cette notion s’appuie sur l’étude de 

plus de 1600 binômes où l’hétérogénéité des pratiques et des relations étaient une 

des conclusions.  
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5.4. Un besoin de reconnaissance de la science infirmière 
 

Les infirmières bénéficient depuis quelques années de leur propre ordre (Ordres des 

National des Infirmiers créé en 2008) ainsi que d’un code de déontologie depuis 2016. 

Cette avancée est le premier pas pour la reconnaissance d’une science infirmière 

conduisant à une libération des infirmières et leur affranchissement de la hiérarchie 

médecin-infirmière jusqu’alors établie.  

Cette reconnaissance et libération infirmière est également constatée chez nos 

confrères anglo-saxons, où l’intégration dite verticale du patient, contribue à faire 

évoluer son traitement, du « cure » vers le « care » et ce avec un rôle prépondérant 

de l’infirmière (19). 

Dans un travail de l’IRDES de 2019, il est intéressant de relever que les IDSP sont 

qualifiées « IPA » spécialisées en santé publique (20). L’usage de ce terme n’est pas 

anodin, et il rejoint la demande infirmière de reconnaissance de leurs compétences.  

 

5.5. Vers une IDE généraliste / IDSP spécialisée 
 

Le concept d’infirmière généraliste évoqué dans ce travail est nouveau. A travers cette 

notion, on peut évoquer les points suivants. Le fait de travailler avec un généraliste en 

étroite collaboration et d’une façon libérale, permet de s’adapter à son exercice mais 

les IDSP doivent également adapter leur façon de faire. Depuis 2002, les 

« généralistes » sont des spécialistes en médecine générale. Finalement, les 

infirmières ASALEE sont le pendant infirmier de la médecine générale. Elles sont 

« spécialisées » dans le soin primaire.   

 

D’une manière non officielle, les IDSP interrogées ont souvent mentionné un certain 

degré de similitude entre les IPA et les généralistes, tout en faisant une nette distinction 

avec leur activité de santé publique. En effet, plusieurs ont fait une comparaison entre 

le manque de temps pouvant être accordé au patient, ou bien la charge de travail qui 

était allouée aux IPA faute de temps médical. Ces points négatifs étaient des facteurs 

avoués d’absence d’envie d’évolution vers l’exercice d’IPA.  

Finalement, travailler avec un médecin généraliste d’une façon rapprochée c’est 

prendre un peu de son exercice mais aussi de ses inconvénients.  
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5.6. L’exercice coordonné, l’avenir ?  
 

Notre étude montre que pour qu’il existe un trinôme patient-médecin-IDSP, il faut au 

préalable un binôme fonctionnel où la collaboration dépasse le stade du travailler 

ensemble. La création de cette relation est primordiale et montrée dans plusieurs 

études (17). Pour reprendre les mots de E. Deloubes dans sa thèse d’exercice : « les 

trois critères fondamentaux d’une bonne collaboration sont le respect mutuel, la 

compréhension des rôles de chaque professionnel et une communication efficace. » 

(15) (21) (22). 

Dès 2008, la HAS émettait des recommandations sur l’exercice coordonné. Il faudra 

attendre quelques années et les travaux de l’IRDES à partir de 2014 pour étudier cet 

exercice coordonné (6). 

 

L’institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES), réalise 

plusieurs travaux de recherche, d’une part sur ASALEE et d’autre part sur la 

coopération entre professionnels de santé. Deux types d’organisations nouvelles sont 

recensées : la coopération entre médecin-infirmière-patient et la coopération médecin-

infirmière (17). L’existence d’une telle collaboration triangulaire implique une 

redistribution des tâches sur les trois acteurs au travers d’une collaboration. On assiste 

à une redistribution ainsi qu’une délégation des actes du médecin, un élargissement 

des compétences de l’infirmière. Finalement, la coopération n’est pas un processus 

imposé, mais plutôt un « ordre négocié » (Strauss 1992), construite «au moyen 

d’ajustements quotidiens » (Fournier et al. 2018). Cette façon d’exercer est reprise 

dans Prescrire en 2010, où il était déjà mention d’une collaboration et d’une 

satisfaction globale des deux entités du binôme (23). 

 

En 2022, une thèse d’exercice de médecine générale explore la relation triangulaire 

entre IDSP, généraliste et patient au moyen d’une consultation annuelle de synthèse. 

(11) L’une des conclusions de ce travail, est que la relation traditionnelle médecin 

généraliste-patient évolue vers une relation triangulaire médecin-patient-IDSP où la 

hiérarchie « ancienne » disparait. Le patient est donc au sommet d’une pyramide, où 

la base est formée par le binôme IDSP-médecin généraliste, travaillant de concert pour 

donner les clefs au patient de sa propre prise en charge.  
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Le concept d’ « empowerment » du patient désigne la capacité d’un individu à se saisir 

de santé et de sa prise en charge, en s’émancipant des décisions collectives ou 

individuelles (Freire, 1982). Par la suite, l’OMS défini l’empowerment par « un moyen 

de donner aux personnes le contrôle sur leur propre santé ».  

Ces différentes études peuvent se peuvent résumer en une phrase dans l’article du Dr 

Fayn, « les patients ne se font plus soigner, ils se soignent. » (24). Cette approche 

centrée-patient, développée à partir des travaux de Balint et Rogers est intégrée à la 

formation des internes de médecine générale au travers de leur cours de Diplôme 

d’Etude Spécialisé (DES), défini par le Conseil National des Généralistes Enseignants 

(CNGE) et constitue le cœur de la marguerite des compétences du généraliste (25). 

 

 

 
Figure 5 : La relation triangulaire entre IDSP, généraliste et patient. Adapté d'après L. Landrein 
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Figure 6 : Marguerite des compétences du généraliste. (d'après le CNGE) 

 

5.7. Rapport triangulaire IDSP-généraliste-patient 
 

En 2017, la Fédération Française des Maisons et Pôles de Santé (FFMPS) demande 

une réflexion pluridisciplinaire à la Chaire de Santé de Sciences Po sur l’organisation 

des soins primaires en France. L’une des principales conclusions est que les soins 

primaires doivent évoluer et s’organiser autrement qu’autour de la figure du médecin 

généraliste isolé. Le concept d’ « équipe de soins primaires coordonnée » est né (26).  

 

On peut également citer en exemple la thèse d’exercice des Docteurs Puthod et 

Rougeron où il est déjà mentionné dans les résultats que l’exercice d’infirmière de 

santé publique est infirmière-dépendante et aussi patient-dépendant (27).  

 

5.8. Devenir du généraliste ?  
 

L’IRDES a réalisé en 2021 une bibliographie systématique sur la place du généraliste 

dans l’ETP des patients. Après analyse, il en ressort que le généraliste doit garder une 

place centrale dans l’éducation des patients afin de garder une bonne relation médecin 

patient, tout en déléguant ce qu’il est possible de déléguer tant aux IDSP, IPA, ou chez 

nos confrères anglophones nurse pratictioner. En effet, la multiplicité des intervenants 



63 
 

sur l’éducation à la santé est bénéfique au patient en lui permettant de mieux 

s’approprier sa pathologie et ses besoins (28). 

 

Après études des résultats de cette thèse, nous pensons que la prise en charge 

conjointe du patient via le binôme généraliste-IDSP ou de façon plus large au moyen 

d’une « équipe de soins primaires ». 
 

 
Figure 7 : Illustration de la prise en charge conjointe 

 

Une méta-analyse de 2018 portant sur la substitution infirmière vis-à-vis de l’éducation 

à la santé décrit une efficacité supérieure pour la santé du patient. Néanmoins, il n’y a 

pas eu d’étude au niveau des coûts engendrés. L’efficacité était visible au niveau de 

la satisfaction du patient ainsi qu’au niveau quantitatif tel que sur des taux de mortalité 

(28) (21) (29). 

Il est également intéressant de constater qu’en guise de conclusion, les mêmes 

interrogations se posent ; à savoir comment est-ce que les infirmières et les médecins 

travaillent-ils ensemble ?  
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6. Conclusion  
 

En France l’accès aux soins primaires est laissé en grande partie à la gestion des 

professionnels de santé (hors pharmaciens) (30). Il existe également un déséquilibre 

entre le nombre d’infirmière et de médecin formés par an (1). 

 

Pour répondre à la dégradation de ce ratio, de multiples propositions ont été faites au 

travers d’une transformation des soins primaires. L’abandon de l’exercice solitaire du 

médecin généraliste au profit de la création d’équipe de soins primaires, avec 

l’apparition de nouveaux métiers afin de créer une délégation de tâche afin de libérer 

du temps médical. Les « nouveaux » métiers tels que les IDSP et IPA naissent de 

cette réflexion mais aussi d’inspirations Outre-Atlantique.  

Ce travail confirme que la transformation est en marche et fonctionne du point de vue 

des IDSP suite à un bon ressenti sur leur exercice quotidien ainsi qu’au niveau de 

l’exercice conjoint avec le généraliste.  

 

La disparité des pratiques conjointes fait écho à la multiplicité des modes d’exercices 

de la médecine libérale et finalement à l’exercice infirmier. Ce qui expose les défis 

rencontrés et à venir (17). Ceci n’est pas sans conséquence sur le patient, car la 

création d’un exercice coordonné qui lui est adapté au niveau médical et intégré à son 

territoire, lui est bénéfique, créant ainsi un patient expert (31) (32) (33) 

 

En conclusion, nous pouvons dire que la France rejoint les autres pays plus avancés 

sur la transformation des soins primaires tels que les USA, le Canada, la Nouvelle-

Zélande ou bien encore plus proche, le Royaume-Uni et la Belgique. Le terme d’IDSP 

ou d’IPA se superposant à celui de nurse practioner.  
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8. Annexes 
8.1. Annexe 1 : Fiche d’enregistrement de la thèse auprès du comité RGPD de 

l’Université de Poitiers 
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8.2. Annexe 2 : Email de recrutement envoyé aux IDSP participants au protocole 

ASALEE  

 

 

Bonjour à tous,  

Je me nomme Léa Tourgis, je suis interne en médecine générale à la faculté de 

Poitiers et je réalise ma thèse sur l’évaluation du ressenti des IDSP sur la prise en 

charge conjointe des patients.  

Je suis à la recherche d’infirmières ASALEE volontaires pour un court entretien par 

visio d’une durée approximative de quinze minutes.  

Si vous pensez être intéressée et disponible pour ce travail, n'hésitez pas à vous 
manifester à l’adresse email suivante : 

En vous remerciant par avance,  

Léa Tourgis 
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8.3. Annexe 3 : Guide d’entretien première version 

 

1. Pourriez-vous vous présenter ainsi que votre parcours professionnel ?  

2. Quelles ont été vos motivations à entrer dans le dispositif Asalée ?  

3. Pouvez-vous décrire votre installation dans le/les cabinets médicaux où vous 

travaillez ?  

4. Pourriez-vous décrire l’une de vos journée « type » en temps qu’IDSP ? 

5. Quels types de consultations réalisez-vous ? 

6. Que vous évoque la pratique conjointe IDSP/MG ? 

7. Comment, avec qui et à quelle fréquence échangez-vous sur votre pratique 

quotidienne ?  

8. Existe-t-il des facteurs influençant votre activité, dans le bon ou le mauvais 

sens ?  

9. Combien de différentes façons d’exercer votre métier connaissez vous ?  

10. Etes-vous satisfaite de votre exercice quotidien ?  

11. Aimeriez-vous réaliser votre exercice différemment ? Si oui, de quel(les) 

façon(s) ?  

12. Que pensez-vous de l’harmonisation des différentes pratiques du métier d’IDSP 

entre les différents lieux d’exercice et acteur du dispositif ? 

13. Quelles évolutions avez-vous constaté dans le mode d’exercice d’IDSP ? 

14. L’activité que vous exercez actuellement est-elle en adéquation avec votre 

définition de la prise en charge conjointe ? Si oui/non, pourquoi ?  
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8.4. Annexe 4 : Guide d’entretien dernière version 

 

1. Merci de vous présenter ainsi que votre parcours professionnel.  

2. Quelles ont été vos motivations à entrer dans le dispositif Asalée ?  

3. Décrivez votre installation dans le/les cabinets médicaux où vous travaillez ?  

4. Décrivez l’une de vos journée « type » en temps qu’IDSP ? 

5. Quels types de consultations réalisez-vous ? 

6. Comment définiriez-vous la pratique conjointe IDSP/MG ? 

7. Comment, avec qui et à quelle fréquence échangez-vous sur votre pratique 

quotidienne ?  

8. Quels sont les facteurs influençant votre activité, dans le bon ou le mauvais 

sens ?  

9. Combien de façons différentes d’exercer votre métier connaissez vous ?  

10. Comment évaluez-vous votre exercice quotidien ?  

11. Si vous deviez exercer différemment, comment feriez vous ?  

12. Que pensez-vous de l’harmonisation des différentes pratiques du métier d’IDSP 

entre les différents lieux d’exercice et acteur du dispositif ? 

13. Quelles évolutions avez-vous constaté dans le mode d’exercice d’IDSP ? 

14. L’activité que vous exercez actuellement est-elle en adéquation avec votre 

définition de la prise en charge conjointe ? 

15. Comment évaluez-vous la relation avec vos médecins ? 

16. Est-ce que vous souhaiteriez ajouter des remarques à cet entretien ?    
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8.5. Annexe 5 : Autorisation d’enregistrement et d’exploitation de données 

enregistrées 
 

 
  

	
	 	 	

	 																																																																												
	

		

	 	 	 	 	 	 	 															 																																												1	/	1	

	

Autorisation	de	captation	et	d’exploitation	d’images,	d’enregistrements	audio	et	/	ou	vidéo	
	
Vu	le	Code	civil,	en	particulier	son	article	9,	
Vu	le	Code	de	l’éducation,	
Vu	le	Code	de	la	propriété	intellectuelle,	
Vu	la	Loi	Informatique	et	libertés,		
Vu	le	Règlement	général	sur	la	protection	des	données,	
 

Civilité	 M.	o	 Mme.	o	

NOM,	Prénom	 	

Adresse	 	

Code	postal	/	Ville	 	

Adresse	électronique	 	

	

Dans	le	cadre	de	l’étude	du	ressenti	des	Infirmières	Déléguées	à	la	Santé	Publique	sur	la	prise	en	charge	conjointe,	

Léa	TOURGIS,	interne	en	médecine	générale	organise	un	entretien	semi	directif	et	souhaite	vous	filmer	et	enregistrer	la	

toute	la	vidéo	associée	dans	le	but	de	réaliser	une	étude	qualitative.	

	

L’exploitation	et	la	conservation	des	données	collectées	se	feront	avec	votre	accord,	exclusivement	dans	les	conditions	

définies	ci-dessous.	Les	enregistrements	ne	seront	pas	conservés	au-delà	de	la	période	indiquée.	

	

Vous	disposez	de	droits	d’accès	à	vos	données,	de	rectification	et	de	retrait	de	votre	consentement.		

	

Titre	de	la	thèse	
État	des	lieux	de	la	pratique	conjointe	des	infirmières	ASALEE	:	le	ressenti	

IDSP	appartenant	au	protocole	ASALEE.	

But	du	projet	(finalité)	
Etude	du	ressenti	des	Infirmières	Déléguées	à	la	Santé	Publique	sur	la	prise	en	charge	

conjointe	

Investigateur(s)	et	

personne(s)	

responsables(s)	du	projet	

Nom	 Prénom	 Fonction	

TOURGIS	

ARCHAMBAULT	

Léa	

Pierrick	

Investigateur	principal	

Directeur	de	thèse	

Captation	 Photographie	o	 Voix	o	 Vidéo	X 

Exploitation	

Durée	 2	ans	après	la	dernière	publication	

Lieu(x)	/	contexte(s)	(le	cas	

échéant)	

Diffusion	de	la	thèse	au	niveau	de	la	faculté,	journaux	

scientifiques,	congrès	de	médecine.		

Support	 Imprimé	o	 Numérique	X	

Conservation	
Durée	 2	ans,	puis	archivage	par	les	services	facultaires.		

Support	 Imprimé	o	 Numérique	X	

Exercice	des	droits	(accès,	

rectification,	effacement)	
Déléguée	à	la	protection	des	données	-	dpo@univ-poitiers.fr	

	

Je	soussigné(e)	_____________________,	reconnais	avoir	pris	connaissance	des	informations	ci-dessus	et	donne	

mon	accord	pour	la	captation	et	l’exploitation	de	photographie(s)	de	ma	personne	/	ma	voix	/	d’images	vidéo	et	de	ma	

voix,	à	titre	gratuit,	selon	les	modalités	ainsi	définies.		
	

Fait	à	_____________________,	le	________________	
Signature	
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9. Résumé 
 

Introduction ; L’association ASALEE repose sur une collaboration entre Infirmière 

Déléguée à la Santé Publique (IDSP) et médecin généraliste pour la prise en charge 

de patient en soins primaires. De leur collaboration découle l’exercice de l’IDSP.  

 

Objectif : Recueillir le ressenti des IDSP sur la prise en charge conjointe des patients 

en soins primaires pour étudier la relation IDSP-médecin généraliste. 

 

Matériel et méthode : Réalisation d’une étude qualitative au moyen d’entretiens semi-

dirigés auprès de 12 IDSP sur le territoire français.  

 

Résultats : La prise en charge conjointe entre IDSP et généraliste correspond aux 

objectifs d’exercice des IDSP. Celle-ci est influencée par divers facteurs : humain, 

matériel et relationnel.  

 

Discussion : L’apparition de délégation de tâche et la création de nouveaux métiers 

dédiés aux soins primaires a profondément transformé organisation des IDSP en 

France. L’exercice coordonné est soumis à une bonne entente du binôme pour pouvoir 

créer une « équipe de soins primaires » centrée sur le patient, et ainsi lui donner les 

moyens de s’approprier sa pathologie et ses besoins. Cette modalité d’exercice en 

binôme met en valeur les compétences infirmières, complémentaires à celles du 

médecin. L’absence de hiérarchie contribue à une libération de l’infirmière.  

 

Mots clefs : infirmière, IDSP, ASALEE, médecin généraliste, prise en charge 

conjointe, soins primaires, binôme, trinôme, exercice coordonné, centré-patient, 

patient-expert, collaboration, IPA.   
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