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Glossaire 

 

Centres de santé : structures sanitaires de proximité, dispensant des soins de premier recours 

et, le cas échéant, de second recours et pratiquant à la fois des activités de prévention, de 

diagnostic et de soins, au sein du centre, sans hébergement, ou au domicile du patient. Ils 

assurent, le cas échéant, une prise en charge pluriprofessionnelle, associant des professionnels 

médicaux et des auxiliaires médicaux salariés de la structure. Les prestations dispensées sont 

remboursables par l'assurance maladie. Les centres de santé sont ouverts à toutes les personnes 

sollicitant une prise en charge médicale ou paramédicale relevant de la compétence des 

professionnels y exerçant. (1) 

 

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé : association créée par et pour des 

professionnels de santé médicaux, paramédicaux et sociaux. Un territoire d’action est défini au 

préalable en fonction du nombre d’habitants et des structures de soins locales. La CPTS a pour 

vocation d’assurer une meilleure coordination des soins et la réalisation des objectifs du projet 

de santé. Elle est effective après l’accord de l’ARS. Ses missions sont coordonnées par celle-

ci. Les professionnels de santé du projet de santé de la CPTS sont liés par un contrat à l’ARS. 

 

Équipe de soins primaires : ensemble de professionnels de santé constitué autour de médecins 

généralistes de premier recours, choisissant d'assurer leurs activités de soins de premier 

recours sur la base d'un projet de santé qu'ils élaborent. Elle peut prendre la forme d'un centre 

de santé ou d'une maison de santé. (2) 

 

Maison de santé : personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires 

médicaux ou pharmaciens libéraux. Ceux-ci assurent des activités de soins sans hébergement 

de premier recours et, le cas échéant, de second recours et peuvent participer à des actions de 

santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé et à des actions sociales dans le cadre 

du projet de santé qu'ils élaborent, toujours dans le respect d'un cahier des charges déterminé 

par arrêté du ministre chargé de la santé. (3) 

 

Paaco-Globule : version de l’application digitale Globule dédiée à la région Nouvelle 

Aquitaine, service de e-parcours régional de communication et de coordination médico-sociale 

sécurisée. 
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Nota bene : 

Devant un effectif féminin largement majoritaire dans la profession avec 87 % de femmes (4), 

nous avons fait le choix d’utiliser le féminin « infirmière » dans l’intégralité de notre travail. 
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1 Introduction  

 

1.1 Historique du système de soins primaires 

 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), créée en 1948, a défini les soins de santé primaires 

à Alma-Ata en 1978 (5). Cette conférence a eu lieu afin de répondre à un objectif de justice 

sociale en garantissant un accès aux soins de l’ensemble de la population. Les soins de santé 

primaires ont été qualifiés d’« essentiels » et comprennent principalement l’éducation à la 

santé, une bonne alimentation, l’accès à l’eau saine, la protection maternelle et infantile, la 

vaccination, la prévention, les maladies endémiques, le traitement des maladies aigües et 

chroniques et l’accès aux traitements.  

 

La déclaration d’Astana par l’OMS de 2018 (6) réaffirme cette volonté de couverture sanitaire 

universelle dans laquelle les soins primaires apparaissent comme la pierre angulaire de tous les 

systèmes de santé. 

 

Les soins primaires s’adressent à l’ensemble de la population. Notre système tend vers un idéal 

où toute personne bénéficierait d’une offre de soins primaires accessibles géographiquement, 

financièrement, temporellement et socialement. Assurer l’accès aux soins pour tous, et 

notamment pour les plus vulnérables, est un enjeu important dans une optique de réduction des 

inégalités sociales de santé (7).  

 

En France, la prise en charge des patients est « coordonnée » depuis 2004 (8) par le 

« médecin traitant » (MT). Il s’agissait de donner au médecin traitant, dans la majorité des cas 

un médecin généraliste, une responsabilité sur l’ensemble du parcours de soins.  
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1.2 Système de soins primaires actuel  

 

La loi Hôpital Patient Santé et Territoire (9), dite loi Bachelot, promulguée en 2009, appuie 

l'intérêt de l'État pour les soins primaires. Quatre axes sont retrouvés dans cette loi :  

- La modernisation des établissements de santé 

- L’accès de tous à des soins de qualité 

- La prévention et la santé publique 

- L’organisation territoriale des systèmes de soin avec la création des Agences 

Régionales de Santé (ARS) et des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) 

 

Les ARS deviennent alors l’intermédiaire entre l’État et les régions afin de mettre en œuvre 

les politiques de santé publique. Elles visent à favoriser la coopération et les parcours de santé. 

Elles sont responsables des autorisations de création des établissements de santé, de leurs 

activités et des installations des professionnels de santé. Elles contrôlent leur fonctionnement 

et leur allouent les ressources qui relèvent de leur compétence.  

Nous observons une volonté de coordination des différents professionnels de santé en soin 

primaire, notamment via le « médecin traitant » qui est défini comme médecin pivot de la 

coordination des soins (7) (10). 

 

Dans la continuité de la loi Bachelot, la Loi de modernisation de notre système de santé de 

2016 fait évoluer notre système de santé autour de trois orientations :  

- Le renforcement de la prévention 

- La réorganisation autour des soins de proximité à partir du médecin généraliste  

- Le développement des droits des patients 

 

La loi définie de nouvelles instances de proximité afin de développer les soins primaires en 

instaurant les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et les 

Plateformes Territoriales d’Appui (PTA).  

La stratégie nationale de santé 2018-2022 (11), appelée Ma santé 2022, et la Loi relative à 

l'organisation et à la transformation du système de santé de 2019 (12) continuent d’appuyer 

l’importance des soins primaires et les placent au cœur de la prise en charge des patients.  
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La désertification de l’offre de soins en France est à l’origine de nombreuses commissions 

parlementaires et sénatoriales. Ainsi, la politique de santé actuelle semble considérer les soins 

de santé primaires comme le premier niveau de contact de la population avec le système de 

santé sur un territoire de proximité.  

 

Les différentes lois et orientations depuis 2019 tendent à organiser l’articulation entre la 

médecine de ville, le médico-social et la médecine hospitalière pour mieux répondre aux 

besoins de santé des populations. 

 

1.3 Vers une coordination des soins  

 

Le parcours de soins coordonné du patient est un des principaux axes de la politique de santé 

en France. La coopération entre professionnels de santé et le décloisonnement des soins 

apparaissent comme incontournables pour une bonne prise en charge de chaque patient.   

 

Plusieurs dispositifs d’exercice coordonnés tels que les maisons de santé pluriprofessionnelles 

(MSP), les équipes de soins primaires (ESP) et les Communautés Professionnelles Territoriales 

de Santé (CPTS) existent afin de développer l’exercice coordonné entre professionnels de santé. 

Ces dispositifs regroupent des professionnels de santé exerçant en ambulatoire en équipe de 

soins pluriprofessionnelle, dans un lieu unique ou non, autour d’un projet de santé commun 

(13). Les CPTS peuvent aussi intégrer des associations, des professionnels du social, des 

établissements de santé, des acteurs de prévention, des citoyens, etc. 

Dans un contexte marqué par le vieillissement de la population, le développement des 

pathologies chroniques et une forte aspiration au maintien à domicile, la modernisation et 

l’adaptation des soins de premier recours sont devenues indispensables. Par ailleurs, le 

développement d’une offre plus étoffée de soins de ville permettra aux établissements de santé 

de se repositionner sur leurs activités de recours et d’expertise, particulièrement dans les zones 

où la densité de l’offre de soins est insuffisante. 

 

Cette rétrospective de la législation française en santé nous montre bien que le parcours de 

soins coordonnés du patient constitue l'un des principaux axes de la politique de santé en 

France.  
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Ces programmes lancés au niveau national se confrontent à un système de santé en tension. 

La crise sanitaire liée à la COVID-19 n’en est pas le révélateur mais a permis de montrer les 

lacunes de notre système de soins. Parmi celles-ci, on peut citer : la capacité d’adaptation des 

soins de ville à une pandémie, les difficultés de distribution voire la pénurie de produits de santé 

par les groupes pharmaceutiques, la dépendance extérieure liée à l’importation de médicaments, 

le manque de personnel médical disponible ou encore l’insuffisance de lits hospitaliers en 

situation d’afflux massif et urgent. Les solutions mises en place visent toujours à fluidifier le 

parcours des patients et à améliorer l’accès aux soins en renforçant la coopération entre 

professionnels et le recours aux technologies numériques.  

 

1.4 Inégalité d’installation des professionnels de santé 

 

L’organisation de l’offre de soins primaires est principalement laissée à l’initiative des 

professionnels de santé libéraux avec une mosaïque de professionnels répartis très 

inégalement sur le territoire français (7). Les villes et les espaces économiquement 

dynamiques sont mieux pourvus que les territoires ruraux ou les quartiers populaires. Les 

médecins sont très attachés à la liberté d'installation. Les pharmaciens libéraux sont les seuls à 

être soumis à un régime d'autorisation administrative délivrée par le préfet. Les autres 

professions n’étant peu ou pas régulées : les professions libérales d'infirmières et de sage-

femmes sont régies par un accord conventionnel limitant leur choix d'installation sous certaines 

conditions, ce qui n'est pas le cas des dentistes, orthophonistes ou masseur-kinésithérapeutes. 

L'existence de déserts médicaux est perçue comme une limite à l'universalité de l'accès 

aux soins. 

 

1.5 Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé  

 

La loi Santé du 26 janvier 2016 (14) a donc créé les Communautés Professionnelles 

Territoriales de Santé (CPTS) dans une volonté de territorialisation du parcours de soins 

(Annexe 1). Des acteurs de santé volontaires d’un territoire donné sont invités à créer une CPTS, 

encadrés par l’Agence Régionale de Santé (ARS) correspondante. Ces acteurs peuvent être des 

professionnels des soins du premier et/ou du second recours mais aussi des personnels 

hospitaliers, médico-sociaux et sociaux d’un même territoire. Ces CPTS sont créées sous la 

forme d’associations. Leur création a pour objectifs principaux une meilleure coordination 
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des professionnels ainsi qu’une structuration des parcours de santé des résidents. Les 

CPTS ont pour vocation de participer à l’application du projet de santé régional en travaillant 

sur des objectifs de santé publique mais aussi des programmes choisis par leur projet de santé. 

 

D’après le projet de loi du ministère de la santé publique (15), chaque CPTS est indépendante 

et libre d’orienter ses missions afin de correspondre aux attentes locales. Les acteurs de santé 

vont devoir collaborer afin de répondre aux besoins de santé spécifiques d’un bassin de 

population.  

 

Il a été observé une demande des patients de territorialisation de leur prise en charge (16), 

en particulier durant la période d’épidémie de la COVID-19. C’est-à-dire une approche plus 

locale de leurs soins avec des professionnels et des infrastructures plus proches de leurs 

logements. En effet, il existe en France depuis plusieurs années une décentralisation des soins 

de santé, quittant l’hôpital pour la ville. Il y a de plus en plus de soins en ambulatoire, 

notamment du fait d’une augmentation des maladie chroniques et d’une tension démographique 

pour certaines catégories de professionnels de santé (17). Les CPTS ont en partie pour vocation 

de développer l’exercice coordonné entre la ville et l’hôpital, ce qui accélèrerait ce processus 

déjà en cours.  

 

L’approche populationnelle est aussi un axe majeur des CPTS. Il s’agit en effet d’aider toute 

la population d’un territoire à être prise en charge par les professionnels de santé libéraux du 

secteur (18). La CPTS favorise l’accès aux soins de ville à l’ensemble des patients notamment 

ceux qui n’ont pas de médecin traitant. 

 

L’Article L1434-12 du code de la santé publique (19) précise que dans le cadre des CPTS, il 

est possible de faire appel à des « professionnels exerçant dans les territoires étrangers 

frontaliers » en plus des professionnels sus-cités, tous concourant à la réalisation des objectifs 

du projet régional de santé. En effet, les frontières des CPTS sont théoriques. Autant les 

professionnels que les patients peuvent bénéficier d’un parcours de soins empiétant sur 

plusieurs territoires.  
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Les missions des CPTS sont définies par la loi. On distingue les quatre critères socles : 

• L'amélioration de l'accès aux soins 

Celle-ci comprend l’aide à l’accès à un médecin traitant, en recensant les patients à la recherche 

d’un médecin traitant et en cherchant une réponse à leur demande. Elle comprend également 

l’amélioration de la prise en charge des soins semi-urgents non programmés de ville, 

notamment l’organisation des soins sans urgence vitale en restant en dehors du secteur 

hospitalier. 

 

• L'organisation de parcours de soins associant plusieurs professionnels de santé 

Cela consiste à rester au plus proche des patients et de leur volonté, tout en améliorant leur prise 

en charge globale. En ce sens, il s’agit d’éviter les ruptures de parcours et favoriser le maintien 

à domicile notamment. 

 

• Le développement d'actions territoriales de prévention 

Chaque territoire, au regard de ses besoins, pourra s’orienter vers des actions de prévention, de 

dépistage et de promotion de la santé. 

 

• La participation à la réponse aux crises sanitaires 

La CPTS pourra anticiper une organisation propre et rapide à l’échelle du territoire. Celle-ci 

sera toujours en accord avec les directives nationales, en cas de crise sanitaire à venir, à l’image 

des Plans Blanc hospitaliers. 

 

Et ensuite les critères secondaires : 

• Le développement de la qualité et de la pertinence des soins 

Dans une dimension pluriprofessionnelle, en vue d’améliorer la qualité et l’efficience de la prise 

en charge des patients, la CPTS peut organiser des groupes d’analyse de pratiques et participer 

à l’organisation de groupes de pairs. 

 

• L'accompagnement des professionnels de santé sur leur territoire 

Il est question de promouvoir et de faciliter l’installation des professionnels de santé notamment 

dans les zones en tension démographique, comme en favorisant la formation des étudiants sur 

le territoire.  
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1.5.1 Le parcours de création  

 

Une CPTS se crée selon un processus précis et bien établi comme le résume ce schéma d’Agora 

Lib (Appui au Groupement d'Organisation en Région Nouvelle-Aquitaine (de professions de 

santé) Libérales) (20). 

 

L’étape 1 correspond à la naissance du projet par un groupe de travail constitué d’acteurs 

bénévoles et volontaires du territoire. Il s’agit de caractériser les besoins et objectifs du territoire 

et de communiquer avec les différents professionnels pour en faire une démarche collective. 

 

L’étape 2 est dédiée à la rédaction de la lettre d’intention afin que le projet soit validé et qu'il 

puisse bénéficier d’un soutien financier. Cette lettre est adressée à l’ARS. Elle précise les 

grandes lignes du projet. Elle détaille les frontières du territoire concerné, les missions 

prioritaires, les acteurs principaux et la coordination déjà existante et souhaitée. 

 

Figure 1 : Schéma du parcours de création d’une CPTS fait par Agora Lib 
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L’étape 3 est une réunion organisée par l’ARS à la réception de la lettre. Cette réunion 

regroupe les URPS, l’Assurance Maladie (CPAM, MSA) et le groupe de travail à l’initiative de 

la CPTS. Les institutions présentes jouent un rôle de conseil. Elles émettent des préconisations 

sur l’élaboration du projet.  

  

L’étape 4 consiste à la création de la structure juridique. L’association loi 1901 est la 

structure recommandée. A cette étape-là, un compte bancaire est ouvert. 

 

L’étape 5 concerne la partie financière. En Nouvelle Aquitaine, le Fond d’Intervention 

Régional (FIR) est versé par l’ARS à la validation du préprojet. Il a pour but d’aider la 

coordination et le montage du projet.  

 

L’étape 6 se résume par le recrutement d’un coordinateur.  

 

L’étape 7 va formaliser et décrire le projet de manière plus précise que dans la lettre 

d’intention. L’ARS a pour mission de diffuser le projet à ces différents organismes partenaires. 

La CPAM et la MSA peuvent aider les professionnels dans cette étape en apportant des données 

démographiques ou de la cartographie par exemple. Le but est d’apporter un projet le plus 

pertinent et abouti possible pour la validation à l’étape 8. 

 

L’étape 8 est une réunion technique au sein du comité départemental de l’ARS. La 

validation du projet en dépend. Le projet doit répondre aux principales missions fixées par 

l’ACI (Accord Conventionnel Interprofessionnel). 

 

L’étape 9 correspond à la validation finale du projet de la CPTS par l’ARS. 

 

L’étape 10 concerne la demande adhésion à l’ACI et l’élaboration des indicateurs pour le 

suivi et financements des missions. Les indicateurs d’actions et de résultats sont fixés dans 

chaque contrat. Cela permet le suivi et le financement variable de chaque mission déployée par 

la CPTS. Ces indicateurs valorisent l’intensité des moyens mis en œuvre par la communauté et 

mesurent l’impact des actions sur le territoire. 

 

L’étape 11 finalise le projet par la signature du contrat de l’ACI. Il est signé par les trois 

parties : ARS, CPAM et l’association de la CPTS pour une durée de 5 ans. Cela débloque le 
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financement en fonction de la taille de la CPTS. Il y a deux types de financement : le premier 

pour le fonctionnement de la CPTS et le deuxième en fonction des missions réalisées et des 

résultats observés. 

 

 

1.5.2 État des lieux des CPTS 

 

Les dernières données du recensement des CPTS en France datent de janvier 2024 (21) : il y a 

546 CPTS en fonctionnement (correspondant à 66,7% du territoire français), contre 282 en 

aout 2022 (36% du territoire français).  

Il y a 179 CPTS en cours de création avec une lettre d’intention validée (soit 15,78% du 

territoire français) contre 210 en aout 2022 (23% du territoire français) et 29 dont le projet de 

santé est validé, prochainement en fonctionnement (2,5% du territoire français) contre 51 en 

aout 2022 (5% du territoire français). Au total, l’ensemble représente une couverture de 85% 

de la population française.  

 

Concernant la Nouvelle-Aquitaine, il y a 87 CPTS sur la région (en fonctionnement, en cours 

de création et prochainement en fonctionnement), ce qui représente une couverture de 80,7% 

de la population, dont 49 CPTS en fonctionnement.  
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1.6 La CPTS de l’Entre-Deux-Mers 

 

Nous nous sommes intéressées à la création de la Communauté Professionnelle Territoriale de 

Santé de l’Entre-Deux-Mers située dans le département de la Gironde. Le territoire de cette 

CPTS est composé de 72 communes, comportant 85 233 habitants en avril 2023 (22).  

 

Baigneaux,  

Baron,  

Baurech,  

Bellebat,  

Bellefond,  

Blésignac,  

Bonnetan,  

Béguey,  

Cadillac,  

Camarsac,  

Cambes,  

Camblanes-et-

Meynac,  

Camiac-et-Saint-

Denis,  

Capian,  

Cardan,  

 

Carignan-de-

Bordeaux,  

Castelviel,  

Cessac, 

Courpiac,  

Croignon, 

Créon,  

Cursan,  

Cénac,  

Coirac,  

Dardenac, 

Daubèze,  

Donzac,  

Escoussans,  

Espiet,  

Faleyras, 

Fargues-Saint- 

 

Hilaire,  

Frontenac,  

Gabarnac, 

Haux,  

La Sauve,  

Ladaux,  

Langoiran,  

Laroque, 

Latresne,  

Le Pout,  

Le Tourne,  

Lestiac-sur-

Garonne,  

Lignan-de-

Bordeaux,  

Loupes,  

Loupiac,  

 

Lugasson,  

Madirac, 

Martres,  

Monprimblanc, 

Montignac, 

Omet,  

Paillet,  

Pompignac, 

Porte-de-

Benauge,  

Quinsac,  

Rions  

Romagne,  

Sadirac,  

Saint-Brice,  

Saint-Caprais-

de-Bordeaux,  

 

Saint-Genis-du-

Bois,  

Saint-Genès-

de-Lombaud,  

Saint-Léon,  

Saint-Sulpice-

de-Pommiers, 

Sainte-Croix-

du-Mont,  

Salleboeuf,  

Sauveterre-de-

Guyenne,  

Soulignac,  

Tabanac,  

Targon,  

Tresses,  

Villenave-de-

Rions 

      Figure 2: Liste de l’ensemble des communes faisant partie de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers 
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1.6.1 Création de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers 

 

Le processus de création de la CPTS a débuté en septembre 2020. Il est passé par les 

différentes étapes citées ci-dessus avec notamment l’envoi de la lettre d’intention (Annexe 2) 

en mars 2021 puis la création d’un site internet (23) pour finalement négocier et signer 

l’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) en juillet 2021. Cet accord entérine la 

reconnaissance de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers et le partenariat avec l’Agence Régionale de 

Santé de la Nouvelle-Aquitaine et la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Gironde. La 

présidence de l’association a été successivement partagée entre un kinésithérapeute et un 

médecin généraliste puis par deux médecins généralistes. 

  

Figure 3 : Carte de l’ensemble des communes de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers (23) 
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1.6.2 Les problématiques du territoire 

 

Lors de la création de cette association, il paraissait important de comprendre les attentes 

des différents professionnels qui allaient prendre part à ce projet. En effet, une grande 

partie des professionnels travaillait de façon indépendante jusqu’alors, en ayant souvent créé 

leur propre réseau à petite échelle sur le territoire qui définit le rayon d’action de la CPTS de 

l’Entre-Deux-Mers. Ces différents réseaux permettaient aux professionnels de travailler au 

quotidien.  

Mais avec quelle efficacité ? En étaient-ils satisfaits ? Avaient-ils des attentes plus générales ? 

Avaient-ils envie qu’une structure à plus grande échelle les accompagne quotidiennement, tout 

en restant proche de leur lieu de soins ?  

Toutes ces questions, et bien d’autres, se sont posées lors de la création de ce projet. Il semblait 

intéressant de mettre en lumière les difficultés du quotidien des professionnels. Difficultés qui 

pourraient intéresser la CPTS et devenir un axe de travail de l’association.  

 

Le diagnostic territorial fait par l’assurance maladie de la Gironde (Annexe 3) met en évidence 

plusieurs points importants : 

- l’absence de centre hospitalier général,  

- la présence d’un hôpital psychiatrique à Cadillac,  

- l’existence de 5 MSP (Cadillac, Créon, Langoiran, Saint-Caprais, Targon), 1 ESP : ESP santé 

Cénac, ainsi qu’une Maison de Santé Pédiatrique à Tresses comportant une IDE Asalée,  

- la présence de 489 professionnels de santé au total avec 87 médecins généralistes, 179 

infirmières, 6 infirmières Asalée sur le territoire adossé aux MSP, 112 masseurs-

kinésithérapeutes, 12 sages-femmes, 54 chirurgiens-dentistes, 19 médecins spécialistes et 26 

pharmacies.  

 

Le territoire de cette CPTS est un territoire centrifuge : il suit les axes de circulation, les centres 

hospitaliers se trouvant en périphérie (Libourne, La Réole, Langon, Bordeaux). 

 

La profession d’infirmière est majoritairement représentée avec 37% des professionnels 

du territoire. Celui-ci ne possédant pas de service hospitalier ni de service d’urgences 

générales, les infirmières diplômées d’État libérales (IDEL) sont un pilier des soins notamment 

les soins à domicile et ceux des patients polypathologiques et/ou en perte d’autonomie.  
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1.7 La profession d’infirmière diplômée d’État libérale 

 

1.7.1 La formation 

 

Il existe 3 modalités pour intégrer un Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) (24): 

• via la plateforme PARCOURSUP, donc après l’obtention du Baccalauréat ou une 

équivalence de ce diplôme, 

• via une Formation Professionnelle Continue (FPC) : avec ou sans baccalauréat, à la suite 

de plusieurs années d’expérience professionnelle, 

• via la Passerelle Parcours Accès Santé Spécifique (PASS) qui permet d’accéder en 

deuxième année directement.  

 

Après l’admission, la formation s’étale sur trois années. Elle repose sur l’alternance d’une 

formation théorique et pratique découpée en six semestres. La partie théorique comporte des 

cours magistraux, des travaux dirigés et des travaux personnels guidés. La partie pratique est 

une formation clinique sous forme de stages hospitaliers et libéraux. A l’issue de ce parcours, 

il est nécessaire de valider un travail écrit (mémoire) avec présentation orale.  

 

1.7.2 Leurs compétences 

 

Cette formation permet l'acquisition de dix compétences infirmières indispensables pour 

l'obtention du diplôme d'État :  

 

1. Évaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier  

2. Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers  

3. Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens  

4. Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique  

5. Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs  

6. Communiquer et construire une relation dans un contexte de soins  

7. Analyser la qualité et améliorer sa pratique professionnelle  

8. Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques  

9. Organiser et coordonner les interventions soignantes  

10. Informer, former des professionnels et des personnes en formation 



   

 

24 

 

 

Ces compétences sont réalisables sur différents terrains d’application : à l’hôpital, en clinique, 

en Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), en entreprise, 

dans des services publics ou encore en libéral.  

 

1.7.3 Infirmières et exercice coordonné  

 

L’idée d’un exercice coordonné est mise en lumière depuis une quinzaine d’année comme vu 

précédemment. Il est difficile de trouver des sources commentant cet exercice, notamment 

concernant les infirmières libérales.  

Pour un travail de thèse (25), des infirmières et des médecins généralistes ont été interrogés 

dans le cadre d’une création de maison de santé pluridisciplinaire. D’après leurs réponses, la 

coordination interprofessionnelle apparait comme une aide pour les médecins mais aussi 

pour les infirmières quand il s’agit de faciliter les échanges, d’améliorer le suivi global du 

patient, de mettre en place des actions de prévention. Même si les réponses concernent une 

MSP, certains avantages semblent être transposables à un plus grand territoire comme une 

CPTS.  

 

Un média consacré aux infirmières rapporte plusieurs témoignages en 2021 de ces 

professionnels qui exercent au sein d’une CPTS déjà en place (26). Ceux-ci laissent à penser 

que cet exercice coordonné sur un territoire donné permet de répondre à des attentes 

individuelles et également de mettre en place des actions coordonnées plus facilement. Cette 

coordination via les CPTS permettrait une revalorisation de la profession. Celle-ci passera 

par une nouvelle approche de leur rôle, de leurs compétences ainsi que de leur façon de 

travailler. 

 

Le fonctionnement en binôme du médecin et de l’infirmière est un pilier du système de 

soins français, à l’hôpital comme en ville. Alors qu’anciennement les professionnels de santé 

réalisaient une succession d’actes individuels, aujourd’hui ils sont invités à une prise en charge 

globale du patient au sein de son parcours de soin. Pour cela, une coordination des différents 

acteurs de santé est essentielle afin d’optimiser chaque prise en charge. Médecins et 

infirmiers en sont les premiers acteurs.   

Cet exercice coordonné peut être facilité par plusieurs organisations différentes comme les 

réunions de concertation pluriprofessionnelle à grande échelle, les protocoles de soin ou encore 
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individuellement via les mails, les SMS, l’utilisation des applications comme Whatsapp, Paaco 

globule, le DMP / Mon espace santé, les dossiers papiers au domicile du patient, …  

Concernant ces outils informatiques, la sécurité sociale propose un forfait d’aide à la 

modernisation et à l’informatisation du cabinet infirmier (27). La rémunération varie selon 

de nombreux indicateurs (logiciel métier compatible avec le DMP, messagerie de santé 

sécurisée, appareils de télémédecine/vidéotransmission, etc…). Parmi tous ces indicateurs, on 

retrouve un indicateur complémentaire concernant l’implication de l’infirmière dans une 

démarche d’exercice coordonné du patient (ESP ou MSP ou CPTS). La validation de ce 

critère offre à l’infirmière une rémunération de 100 euros par an. Ce critère aujourd’hui 

optionnel était jusqu’en janvier 2023 une condition socle au versement du forfait. D’après les 

syndicats infirmiers (28,29), cette condition ne peut pas être validée car la majorité des 

infirmières pratique hors exercice coordonnée (90% d’après le syndicat Convergence 

infirmière). L’impact de ce forfait sur l’adhésion des infirmières à une structure de coordination 

n’a pas été mesuré dans la littérature.  

 

Le caractère nouveau de l’exercice coordonné peut entrainer des craintes chez les médecins 

généralistes et les IDEL comme mis en avant dans la thèse précédemment citée  (25) : les 

craintes retrouvées sont le caractère chronophage de la mise en place d’une coordination, 

l’apparition de charges supplémentaires, l’apparition de conflits internes et externes 

possibles, et le manque de connaissance concernant les modalités de coordination.  

 

Cependant, l’exercice de la profession d’IDEL ne pourra pas éviter une organisation plus 

structurée des soins pluridisciplinaires. 
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1.7.4 Répartition des infirmières libérales sur le territoire français 

 

 

Cette carte nous montre l’importance des zones du territoire sous dotées en France. Nous 

remarquons que les communes de notre zone d’étude pour notre thèse sont soit très dotées soit 

sur dotées comparativement au reste de la France.  

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Cartographie du zonage des IDEL sur l’ensemble du territoire français en 2024 
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1.7.5 Les infirmières libérales du territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers  

 

Différents internes en médecine générale ont réalisé ou sont en cours de réalisation de thèses 

concernant les professionnels de santé de ce territoire : l’organisation des soins non 

programmés par les médecins généralistes (30), les attentes concernant la création de cette 

CPTS des masseurs-kinésithérapeutes (31) et des pharmaciens (thèse en cours).  

 

Nous avons voulu nous pencher sur le travail des IDEL, professionnels de santé les plus 

nombreux sur ce territoire, au nombre de 179 en 2021 d’après le rapport de la CPAM (Annexe 

3). 

 

La nécessité d’explorer leurs attentes sur un territoire de CPTS se justifie notamment par : 

- leur nombre, 

- la place centrale qu’elles occupent dans les soins en ville,  

- la complexité des soins et des parcours de soins qu’elles encadrent,  

- le peu d’études sur ce sujet. 

 

 

L’objectif principal de notre thèse est de comprendre, dans le cadre de la création de la 

CPTS de l’Entre-Deux-Mers, quelles sont les attentes des IDEL du territoire en termes de 

coordination dans leur pratique quotidienne.   
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2 Matériel et méthode 

 

2.1 Recherche quantitative   

 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive. Elle a été conçue sous la forme d’une enquête 

afin d’évaluer les besoins et attentes des infirmières libérales du territoire de l’Entre-Deux-Mers 

entre septembre 2021 et avril 2022. 

 

2.2 Participants et critères d’inclusion 

 

La population source de l’étude était l’ensemble des IDEL exerçant sur les 72 communes du 

territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers en dehors d’un service hospitalier au moment 

de la réponse au questionnaire.  

 

Les coordonnées des infirmières ont été récupérées sur l’annuaire des Pages Jaunes et sur le site 

de la Sécurité Sociale selon l’ordre alphabétique des communes.  

Nous avons donc créé un fichier informatique dans lequel nous avons réalisé une pseudo-

anonymisation des données, tout en sachant qu’il y avait une possibilité d’identifier les 

infirmières notamment par leurs communes d’exercice. Ce fichier a été réalisé pour la CPTS de 

l’Entre-Deux-Mers, celle-ci possédant les autorisations nécessaires concernant la protection des 

données demandées par la CNIL. L’avis du Comité de Protection des Personnes n’était pas 

nécessaire car il ne s’agissait pas d’une recherche portant sur la personne humaine selon la loi 

Jardé de 2012. 

 

2.3 Questionnaires de l’étude et recueil des données  

 

Notre étude a été réalisée grâce à deux questionnaires anonymes en ligne (formulaires 

Google). 

 

Le premier questionnaire (Annexe 4) a été pensé par les créateurs de la CPTS avant le début 

de notre thèse. Il ciblait l’ensemble des acteurs potentiels de la CPTS afin de comprendre leurs 

attentes. Il a été envoyé par mail à tous les professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux 
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du territoire. Il était composé de 23 questions fermées et 5 questions ouvertes. Il a été envoyé 

une seule fois en septembre 2021 par l’équipe administrative de la CPTS.  

 

Dans un second temps, nous avons créé un deuxième questionnaire (formulaires Google 

également, Annexe 5) propre aux IDEL. Il était destiné aux IDEL n’ayant pas encore répondu 

au premier questionnaire. Nous l’avons affiné avec notre directeur de thèse afin qu’il soit plus 

adapté à notre travail de recherche et qu’il fasse mieux ressortir les problématiques spécifiques 

aux infirmières. Il reprenait les mêmes questions mais était plus concis. Ainsi il comportait 8 

questions au total, 4 questions fermées pour caractériser les personne répondantes et 4 questions 

ouvertes concernant leur exercice et la CPTS.  

 

Nous avons d’abord envoyé ce questionnaire par mail en janvier 2022. Dans un second temps, 

les IDEL ont été appelées une par une afin de leur présenter notre travail et de leur faire parvenir 

le lien du questionnaire si elles étaient d’accord pour y répondre. Certaines ont préféré que l’on 

remplisse le questionnaire directement avec elles pendant la communication téléphonique. 

Nous ne remplissions pas de nouveau le questionnaire si l’IDEL avait déjà répondu à un des 

deux questionnaires.  

 

Nous avons effectué deux relances par appel téléphonique. Lorsque nous n’avions pas eu de 

réponse au téléphone, nous avons laissé soit un message vocal, soit envoyé un SMS avec le lien 

du questionnaire lorsque le numéro le permettait, soit les deux. Nous avons relancé uniquement 

les infirmières pour lesquelles nous n’avions eu aucune réponse au sein d’un même cabinet ou 

d’une maison de santé. C’est-à-dire que nous considérions que la réponse de l’infirmière était 

partagée avec ses collègues du même regroupement.  

Le recueil des données s’est terminé en avril 2022.   

 

Pour l’analyse des données du premier questionnaire, nous avons extrait les réponses qui 

concernaient uniquement les IDEL. 
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2.4 Extraction des données  

 

Les données ont été extraites depuis le formulaire Google vers un tableur Microsoft Excel afin 

de pouvoir les analyser et classer les réponses par thématique. 

L’analyse des questions fermées a permis d’extraire des statistiques descriptives sur la 

population répondante. Les questions ouvertes ont été traitées quantitativement également. En 

effet, nous avons identifié des catégories et des sous-catégories en fonction du vocabulaire 

utilisé par les infirmières. Nous avons ensuite comptabilisé le nombre de réponses dans chaque 

catégorie.  

 

Nous avons fait une pseudo-anonymisation : nous avions un tableau sous format papier à côté 

de nos réponses répertoriant les lieux d’installation des IDEL.  
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3 Résultats  

 

3.1 Répartition des infirmières sur le territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-

Mers  

 

Nous avons pu répertorier les coordonnées de 200 professionnels IDEL sur le territoire, 

correspondant à la population source de l’étude. Trente-six communes ont au moins une 

infirmière libérale dans leur commune, soit la moitié du territoire.  

 

NB : les villes de Camblanes-et-Meynac (8 IDEL) et celle de Porte-de-Benauge (0 IDEL) n’apparaissent pas sur la carte car 

ne sont pas reconnues par le logiciel Carte d’Excel. 

Figure 5 : Carte de la répartition du nombre d'IDEL par commune sur le territoire de la CPTS de l'Entre-Deux-Mers (n=200) 
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Figure 6 : Carte de la répartition de la population de la CPTS de l'Entre-Deux-Mers 
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3.2 Taux de réponses aux questionnaires 

  

Sur ces 200 personnes, nous avons pu recueillir 52 réponses, soit un taux de réponse de 26 % 

pour l’ensemble du territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers. 32 IDEL ont répondu 

spontanément au premier questionnaire, 20 ont répondu au deuxième spontanément ou après 

relance. 

 

 

Figure 7 : Pourcentage de réponses aux questionnaires par commune sur le territoire de la CPTS de l'Entre-Deux-Mers (n=52) 

NB : les villes de Camblanes-et-Meynac (0% de réponse) et celle de Porte-de-Benauge (pas d’IDEL donc pas de réponse) 

n’apparaissent pas sur la carte car ne sont pas reconnues par le logiciel Carte d’Excel. 

 

 

3.3 Âge des IDEL  

 

La tranche d’âge la plus représentée est 41-50 ans avec 50% des IDEL ayant répondu. Parmi 

les autres répondantes, aucune n’a 30 ans ou moins, 12 IDEL ont entre 31 et 40 ans, 13 ont 

entre 51 et 60 ans et une seul a plus de 60 ans.  
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3.4 Mode d’exercice 

 

L’exercice en cabinet infirmier libéral est majoritairement représenté avec 40 infirmières 

sur les 52, soit 77 %. Douze IDEL exercent en structure coordonnée. Aucune d’entre elles ne 

travaille en Établissement Sanitaire ou Médico-social (ESMS), ni n’a d’autre mode d’exercice.  

 

 

Figure 8: Histogramme des lieux d’exercice des IDEL (n=52) 

 

3.5 Communes d’exercice 

 

Nous avons reçu des réponses d’infirmières réparties sur 15 communes du territoire étudié, 

celui-ci en comptant 72. Les réponses proviennent de 42% des communes possédant au 

moins une IDEL. 

Quatre IDEL ont répondu au questionnaire alors que la commune d’exercice ou de rattachement 

de la structure d’exercice n’était pas incluse dans le territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers. 

Les 4 communes sont limitrophes de la CPTS étudiée : Artigues-près-Bordeaux, Gornac, Saint 

Macaire et Saint Maixant. 
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3.6 Connaissance de la CPTS 

 

La grande majorité des infirmières connaissait la CPTS avec 48 réponses positives (92%). Huit 

pourcents des IDEL n’avaient jamais entendu parler de la CPTS. Le mode d’exercice de ces 

dernières était en cabinet d’infirmier individuel. 

 

3.7 Avez vous mis en place des choses afin d'améliorer votre exercice au 

quotidien ? Si oui, lesquelles ? 

 

Il n’y avait pas d’obligation à répondre à cette question ouverte. La moitié des répondants n’y 

a pas répondu ou déclare ne rien avoir mis en place. Nous avons classé les réponses provenant 

de 27 IDEL par catégorie, chaque IDEL a pu renseigner plusieurs éléments (37 au total) :  

- Mise en place de systèmes d’informations partagées (18 réponses). Ces systèmes 

d’informations partagées sont l’utilisation des numéros de téléphone des autres acteurs 

du parcours de soin du patient, la communication via des cahiers chez chaque patient, 

l’utilisation de mails sécurisés, d’un site web, d’un dossier connecté et surtout 

l’utilisation d’une messagerie instantanée comme Paaco-Globule : service de e-parcours 

régional de communication et de coordination. Paaco-Globule est la version dédiée à la 

Nouvelle Aquitaine de l’application nationale Globule. Les IDEL déclarant utiliser 

l’application Paaco-Globule travaillent majoritairement en cabinet individuel.  

- Création d’un réseau de professionnels à petite échelle (2 réponses) 

- Amélioration de la coordination interne (10 réponses) : assurer une permanence des 

soins en réservant des créneaux pour des soins urgents, en réalisant des consultations 

localisées uniquement au cabinet sur certaines plages horaires, en refusant des soins 

lourds, en regroupant des soins par catégorie ou encore en sectorisant leur activité. 

- Regroupement de professionnels de santé (2 réponses) : intégrer une MSP ou se 

regrouper entre infirmières.  

- Réalisation de formations professionnelles (2 réponses) : comme un diplôme 

universitaire de diabétologie ou de clinicienne.  

- Réalisation d’actes de prévention en santé (2 réponses) : vaccination grippe et covid 

au cabinet, éducation en santé dans des collèges.  

- Délégation du travail administratif (1 réponse) pour se consacrer pleinement au 

travail d’IDEL. 
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        Figure 9 : Éléments déjà mis en place par les IDEL dans leur pratique quotidienne (n=27) 
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3.8 Avez-vous identifié des éléments à modifier afin d'optimiser votre 

exercice professionnel ? Si oui, lesquels ?  

 

Trente-quatre personnes ont répondu à cette question, soit 65% des IDEL ayant répondu au 

questionnaire. Sur ces 34 personnes, 56% ont évoqué les problèmes de communication et de 

coordination. Ceux-ci concernent les interactions entre professionnels de santé, avec l’hôpital 

et les dossiers médicaux qui peuvent être incomplets.  

Les autres éléments qui ont été évoqués sont l’impossibilité de prise en charge des patients, 

parfois liée à une surcharge de travail déjà existante, la simplification de la charge 

administrative et l’accès à des rendez-vous médicaux plus facilement.  

Figure 10 : Schéma représentant les points à optimiser dans la pratique des IDEL (n=34) 
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3.9 Qu’espérez-vous que la CPTS puisse apporter à votre exercice 

professionnel ?  

 

Nous avons eu des réponses diversifiées à cette question : 33 IDEL sur 52 ont rédigé une 

réponse, soit 63% des IDEL ayant répondu au questionnaire. 

L’amélioration de la coordination des soins est revenue comme la principale thématique 

attendue par les IDEL avec 45% des réponses. 

La lutte contre la désertification médicale et paramédicale et l’aide à la création de 

nouveaux postes ont été cités dans 9 réponses.   

Sept IDEL mentionnent la création ou l’augmentation du nombre de services d’aide à la 

personne. Les services de maintien à domicile des personnes dépendantes et le service 

d’hospitalisation à domicile sont inclus par les IDEL dans cette thématique. 

Les thématiques évoquées en plus petit nombre sont : 

− La création d’échanges interprofessionnels, 

− L’organisation des formations professionnelles, 

− L’amélioration de la communication ville-hôpital, 

− L’aide à l'installation des professionnels de santé, 

− L’aide à la visibilité des cabinets et établissements de santé déjà existants, 

− L’aide à la permanence des soins, 

− L’aide à l'accès aux soins pour les patients isolés (personnes âgées, mobilité réduite, 

précarité). 

Figure 11 : Schéma des attentes des IDEL (n=33) 
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3.10 Si vous ne souhaitez pas adhérer à la CPTS ou si ce projet ne vous 

intéresse pas, pourriez-vous nous expliquer pourquoi en quelques 

mots ?  

 

Sur les 52 questionnaires analysés, nous avons eu 4 réponses. La première réponse est la peur 

de devoir investir du temps supplémentaire à leur temps de travail. La deuxième concerne la 

crainte que la répartition géographique de la CPTS ne corresponde pas à la zone de 

travail. Les deux autres réponses mettent en doute la réalité et la faisabilité des objectifs.  
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4 Discussion 

 

4.1 Discussion du choix de la méthode 

 

Nous avons fait le choix d’exploiter les résultats du questionnaire déjà établi et diffusé auprès 

de tous les professionnels de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers. Ce questionnaire n’exploitait pas 

totalement les éléments de coordination des soins, il nous a largement inspiré pour créer notre 

deuxième questionnaire ciblé sur les infirmières. Lors de nos prises de contact, nous leur avons 

demandé si elles avaient déjà répondu au premier afin de ne pas le refaire mais les 

questionnaires anonymes ne nous ont pas permis de le vérifier. L’utilisation de deux 

questionnaires différents pour une seule et même étude est un facteur de confusion lors de 

l’analyse des données. 

Par ailleurs, un biais de recrutement est possible. Nous n’avons pas eu accès à une liste 

officielle des infirmières du territoire étudié. Nous les avons répertoriées manuellement grâce 

aux données internet des pages jaunes et de l’annuaire de la sécurité sociale. Ces sites n’étaient 

peut-être pas à jour au moment de notre recherche. Des infirmières qui exercent sur le territoire 

ont pu être oubliées. Certaines IDEL qui étaient répertoriées n’exerçaient d’ailleurs plus 

(retraite, déménagement, arrêt d’activité), ce qui peut expliquer la différence du nombre 

d’infirmières comptabilisées lors de la réalisation du diagnostic territorial de la CPTS (179) 

avec notre recueil (200). Nous avons été surprises par cette différence. Il est difficile d’être 

exhaustif dans le recensement des IDEL en activité sur le territoire. C’est une étrangeté quant à 

la gestion du référencement administratif des IDEL. Est-ce le travail de la CPTS de vérifier cet 

« annuaire territorial » régulièrement ?  

 

Les réponses ont pu être orientées par le questionnaire mais le caractère anonyme des réponses 

a pu permettre des réponses plus spontanées. 
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4.2 Discussion des résultats  

 

4.2.1 Répartition des infirmières sur le territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers  

 

La répartition des infirmières est très inégale sur le territoire. Elle est largement corrélée 

au nombre d’habitants par commune. Les villes les plus proches de la métropole bordelaise 

présentent également plus d’IDEL. L’installation des infirmières dépend également des 

restrictions d’installation qui ralentissent la progression de l’offre dans les espaces sur-

dotés (32). 

Cependant, cette répartition est basée sur une adresse postale du cabinet infirmier mais nous 

n’avons pas d’information sur le périmètre d’exercice des infirmières. Hors une infirmière 

libérale parcourt en moyenne plus de 100 kms par jour (33). Cela veut dire qu’une commune 

sur laquelle aucune infirmière n’est répertoriée dans notre base de données peut quand même 

être couverte. Nous avons obtenu des réponses d’IDEL travaillant dans 19 communes 

différentes, dont 4 en dehors de la zone de la CPTS. Cela représente 42% des communes 

possédant au moins une IDEL c’est-à-dire à peine la moitié.  

 

Il ne faut pas oublier les 4 réponses d’IDEL dont le lieu de travail ne dépend pas du territoire 

de l’Entre-Deux-Mers. Ces 4 communes sont toutes limitrophes. Nous supposons que ces 

communes sont soit leur lieu de domicile soit leur commune de rattachement mais avec des 

déplacements professionnels sur le territoire de la CPTS étudiée.  

 

4.2.2 Taux de réponses aux questionnaires 

 

Notre travail a permis de mobiliser seulement 26 % des infirmières du territoire malgré 

un démarchage systématique important (mailing liste et appels en personne, à plusieurs 

reprises). Cela montre qu'il existe une réelle difficulté à mobiliser ces professionnels. Quels 

moyens mettre en place pour mieux les mobiliser ? Est-ce une question de disponibilité ou de 

manque d’intérêt pour le sujet ? Ou est-ce par manque de transmission des informations qui 

pourrait être amélioré avec un secrétariat ou une messagerie téléphonique ? 

A postériori, nous avons réfléchi à d’autres moyens de contacter ces infirmières. Une première 

idée serait d’organiser des réunions en présentiel, mais ceci est plus chronophage qu’un appel 

téléphonique. Une autre alternative est de communiquer via les réseaux sociaux : il existe un 
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groupe Facebook de notre CPTS d’étude avec 223 abonnés (professionnels ou patients). Via ce 

lien plus accessible pour certains, la CPTS pourrait communiquer ses informations ou créer des 

évènements. Un autre moyen de communiquer sur les activités ou les demandes de l’association 

serait de mettre des affichages dans les lieux de proximité comme les pharmacies, les cabinets 

médicaux ou les opticiens. 

 

La question de la représentativité des réponses est prépondérante, nous gardons toujours à 

l’esprit que les réponses à notre étude ne concernent que les personnes qui ont pris le temps 

de répondre. Comme exposé dans l’article de santé publique de la revue Médecine des 

maladies  Métaboliques concernant les obstacles à la mise en œuvre des CPTS (34), les 

infirmières ayant répondu sont peut-être des personnes ayant un profil d’entrepreneur, 

intéressées par le travail en groupe et les échanges interprofessionnels. Elles seraient donc plus 

ouvertes pour intégrer une association comme une CPTS et répondre à ces questionnaires.  

 

Nous notons que parfois plusieurs voire toutes les IDEL d’une même commune ont répondu au 

questionnaire, ce qui pourrait engendrer une surreprésentation de ces communes dans nos 

résultats. En effet, leur exercice et leurs problématiques sont différentes d’une commune avec 

une seule infirmière par exemple.  

 

4.2.3 Âge des infirmières 

 

La catégorie la plus représentée est la tranche des 41-50 ans. Il s’agit donc d’infirmières avec 

un minimum de 20 ans d’expérience (sauf réorientation professionnelle). Nous ne connaissons 

pas la répartition des âges de infirmières sur le territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers mais 

si les chiffres sont similaires à ceux du pays et de la Gironde, la moyenne d’âge des IDEL 

ayant répondu est concordante avec les données nationales et départementales (moyenne 

d’âge 45 ans pour les IDEL libérales ou mixtes (4)). Les jeunes infirmières libérales se sentent 

peut-être moins concernées par le sujet mais surtout elles sont minoritaires sur le territoire : par 

exemple en Gironde il y avait 184 IDEL âgées de moins de 30 ans sur les 4120 IDEL au total 

début 2021. Il faut garder à l’esprit que l’installation d’une infirmière en libéral n’est possible 

qu’après au moins 18 mois d’expérience en structure de soins.  
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4.2.4 Mode d’exercice 

 

Lors de l’élaboration de notre questionnaire, nous avons manqué de précision. La question sur 

le mode d’exercice a pu être biaisée car un exercice libéral individuel est possible dans une 

MSP. Cela a pu entrainer des confusions lors du remplissage du questionnaire. L’interprétation 

des réponses en fonction du mode d’exercice doit être prudente. Les IDEL travaillant en MSP, 

par leur intérêt à priori pour le travail en groupe, sont probablement plus enclines à adhérer à 

une association comme une CPTS.  

 

4.2.5 Connaissance de la CPTS 

 

En majorité, les IDEL avaient entendu parler de la création de cette CPTS, ce qui montre une 

efficacité de la campagne d’information faite en amont. 

 

4.2.6 Améliorations pour leur exercice au quotidien déjà mises en place  

 

L’utilisation de l’application Paaco-globule est surtout évoquée par les IDEL en cabinet 

individuel. Les IDEL travaillant en MSP ont probablement déjà un logiciel partagé avec le ou 

les médecins du patient ce qui permet l’échange des informations et / ou la possibilité de 

discuter directement au cabinet avec les autres acteurs de santé.  

 

Il s’agissait d’une question ouverte sans obligation de réponse. Certaines IDEL qui n’ont pas 

répondu pourraient considérer leurs « améliorations » déjà mise en place comme généralisées 

à l’ensemble des IDEL ou non notables. Les réponses montrent néanmoins qu’une forte 

proportion des IDEL n’a pas attendu qu’une structure les aide à mettre en place des 

améliorations dans leur pratique.  
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4.2.7 Éléments à mettre en place pour l’optimisation de la pratique et attentes des 

IDEL vis à vis de la CPTS de l'Entre-Deux-Mers 

 

Lors des débuts de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers, les créateurs mettaient principalement en 

avant l’aide à la communication entre professionnels et à la coordination des soins que 

l’association pourrait apporter. Nous avons assisté à la journée annuelle de la CPTS le 

23/10/2021 ouverte à tous les professionnels et citoyens du secteur durant laquelle beaucoup 

d’ateliers en rapport avec la communication étaient organisés. Les différents professionnels de 

santé présents semblaient tous concernés par l’élaboration d’un annuaire reportant les 

coordonnées des professionnels du territoire. Notre étude montre également que les IDEL 

attendent principalement de la CPTS une aide pour l’amélioration de la coordination des 

soins.  

 

Que ce soit les questionnaires ou les quelques échanges téléphoniques avec les IDEL que nous 

avons faits, tous renvoyaient un sentiment important de surcharge au travail, ce qui va à 

l’encontre des observations nationales (35) qui placent plusieurs territoires de la Gironde 

comme étant des zones soit très dotées soit sur-dotées en IDEL comparativement au reste de la 

France. Comment est réellement définie la notion de « surcharge » ?  

 

Les IDEL demandent à avoir plus facilement accès aux rendez-vous avec des médecins 

spécialisés voire avec des médecins généralistes. Ce souhait semble partagé par les médecins 

de la CPTS interrogés par nos confrères. En effet, d’après leur thèse sur l’Évaluation de la 

réponse à la demande de soins non programmés par les médecins du secteur de la CPTS de 

l’Entre-deux-mers (30), la majorité des médecins est favorable à l’organisation collective des 

soins non programmés sur le territoire de l’Entre-Deux-Mers. La CPTS de l’Entre-Deux-Mers 

participe depuis juin 2023 aux SAS (Services d’Accès aux Soins) permettant de trouver 

rapidement une consultation soit avec le médecin traitant du patient soit avec un confrère en 

cas d’urgence. Dans cette même dynamique, nous pouvons imaginer que la CPTS pourrait aider 

à trouver des rendez-vous auprès des médecins spécialisés en deuxième voire troisième recours 

(hors généralistes), dans un délai convenable pour les patients démunis. 
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4.2.8 Pourquoi les infirmières refusent l’adhésion ?  

 

Nous avons eu peu de réponse à cette question (4 sur les 52 réponses) ce qui sous-entend que 

la majorité des infirmières est d’accord pour adhérer à la CPTS de l’Entre-Deux-Mers. 

L’adhésion est également possible via la structure des Maisons de Santé Professionnelles, et 

non uniquement via une adhésion individuelle de chaque professionnel.  

 

Il est possible que les personnes non intéressées par la CPTS n’aient pas eu envie de répondre 

au questionnaire. Des doutes ont été exprimés sur la faisabilité de tous les objectifs de la CPTS.  

 

4.3 Discussion transversale  

 

4.3.1 Généralités 

 

Il semble important de garder à l’esprit que nous n’avons interrogé qu’un seul type de 

professionnel de santé. Ceci peut biaiser le ressenti général des réponses. Pour compenser cela, 

notre thèse doit être lue dans l’ensemble du travail fourni en rapport avec la CPTS de l’Entre-

Deux-Mers (thèse sur les médecins et les soins non programmées (30) et thèse sur les masseurs-

kinésithérapeutes (31)). Ceci pourra permettre de mettre en parallèle les différences de point de 

vue concernant cette CPTS en fonction des métiers, bien que les études n’aient pas été orientées 

sur les mêmes problématiques.  

Concernant les IDEL, nous nous demandons quelle est la légitimité d’imposer un système ou 

des propositions d’amélioration alors que seul un quart des personnes concernées a répondu ?  

 

De plus, la création d’une CPTS est un travail difficile, long et fastidieux (34). Alors que leur 

création a pour objectif de faciliter le parcours de soin des patients et le travail des 

professionnels, s’aventurer dans le parcours de création peut paraitre démesuré par rapport aux 

bénéfices attendus. Le temps médical et le temps de soins étant déjà une denrée rare, se lancer 

dans la création d’une CPTS relève d’une motivation très importante. S’impliquer requiert 

d’investir du temps personnel inévitablement. Ceci peut expliquer le manque d’intérêt des 

IDEL.  
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L’État laisse la création des CPTS à la charge des professionnels de santé volontaires, souvent 

peu voire pas formés durant leurs études médicales ou paramédicales à ce genre de projet. De 

plus, la loi impose des grandes lignes à suivre par chaque CPTS mais celles-ci sont libres de 

définir leurs propres objectifs, qui peuvent être critiqués ou peu clairs (36). 

 

Malgré une volonté d’améliorer le parcours de soin des patients, l'existence de déserts médicaux 

est une réalité. Une réorganisation des soins via les CPTS peut être perçue comme une volonté 

de pallier ce manque de professionnels, mais le problème n’est pas résolu à la source. Le 

manque en nombre des professionnels de santé est une limite à l'universalité de l'accès aux 

soins. 

 

Nous avons eu plusieurs remarques concernant la densité et la quantité des soins à procurer, la 

nécessité de faire du tri parmi les demandes. D’après notre expérience médicale personnelle, il 

est probable qu’in fine, des patients n’aient pas trouvé de soignants libéraux pouvant réaliser 

ces soins lourds ou urgents proches de chez eux, favorisant le renoncement aux soins subis. 

Malgré la politique de santé publique actuelle qui tend à délocaliser les soins vers la médecine 

de ville, nous observons une saturation du système de santé en ville, qui n’a pas d’autre solution 

que de se tourner vers le système hospitalier… 

  

4.3.2 CPTS : le point de vue des syndicats 

 

Les syndicats infirmiers semblent être davantage dans la critique que dans l’approbation des 

CPTS. Sur le site de la Fédération Nationale des Infirmiers (FNI), on s’inquiète du manque 

d’encadrement du contenu, du fonctionnement en activité libérale et de la création “d’une 

structure à tout prix”. Ils craignent une organisation trop médico-centrée (37).  

 

Ils relèvent aussi, contrairement à nos observations, un manque d’informations auprès des 

infirmières. Certaines ne sont même pas au courant du projet de création d’une CPTS sur leur 

territoire. Ce défaut d’information ne permet pas aux infirmières de connaître les avantages 

qu’elles pourraient en tirer et cela ne favorise pas leur adhésion (38). 

 

Leurs représentants réclament une gouvernance équilibrée entre les professions médicales et 

paramédicales, un travail souple sans supplément administratif ni perturbation de leur exercice 
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quotidien. Ils demandent aussi de la clarté dans la répartition des financements des missions 

proposées aux infirmières dans le cadre de la CPTS (39).  

 

4.3.3 Vers une nouvelle organisation des soins  

 

Le système de santé français est en constant mouvement depuis plusieurs dizaines d’années. 

Plusieurs modalités n’ont pas encore été évoquées dans notre thèse comme de nouvelles 

perspectives de l’exercice du soin infirmier : la loi de modernisation du système de santé de 

2016 créant les CPTS contenait également la reconnaissance des IPA (Infirmiers en Pratique 

Avancée). Ceux-ci seront donc des infirmiers ayant poursuivi leur formation de deux années 

supplémentaires afin de pouvoir encadrer les patients ayant une maladie chronique stable 

selon trois axes : l’oncologie, la maladie rénale chronique et les pathologies chroniques 

stabilisées. Les IPA viendraient sécuriser le suivi de ces patients sous la coordination du 

médecin généraliste, tout en libérant du temps médical pour d’autres patients. La création de 

cette profession intermédiaire a été très discutée par les médecins et les infirmiers eux-mêmes 

(40) du fait de sa remise en question du monopole professionnel. Le temps nous dira si cette 

profession trouve sa place dans le système de soins.  

 

Il existe également les infirmières Asalée (Action de santé libérale en équipe) (41) en France, 

généralisée à l’ensemble du pays en 2012. Ces infirmières travaillent en équipe avec plusieurs 

médecins généralistes et les patients. Elles font de l’éducation thérapeutique personnalisée 

dans plusieurs domaines : le diabète, les risques cardiovasculaires, la BPCO, l’asthme, les 

troubles du sommeil, ainsi que le repérage des troubles cognitifs, le surpoids et 

l’accompagnement au sevrage tabagique.  

On peut tout à fait imaginer une volonté des CPTS de développer les IPA et les infirmières 

Asalée sur les territoires. A notre connaissance, 7 IDE Asalée occupent actuellement le territoire 

de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers au sein des maisons de santé et une IPA est en cours de 

formation sur le territoire. 

 

Depuis 2011, chaque patient peut créer son Dossier médical personnel, rebaptisé en 2016 

Dossier médical partagé (DMP). En 2019, il a de nouveau évolué pour devenir Mon espace 

santé (42), interface en ligne dédiée à chaque patient qu’il peut gérer lui-même. Cet espace a 

pour objectif de partager les données de santé nécessaire à une bonne prise en charge du patient 

aux professionnels de santé qui s’en occupent (au quotidien comme en urgence). Le patient 
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décide d’ouvrir les droits d’accès aux professionnels. Les professionnels médicaux, 

paramédicaux et sociaux peuvent également l’alimenter, avec l’accord du patient, afin d’obtenir 

certaines informations comme les antécédents, un suivi de pathologie chronique, les dernières 

biologies, les directives anticipées … La coordination des soins via le DMP peut être vue 

comme une nouvelle contrainte pour les professionnels, mais possiblement pour un gain 

de temps par la suite. Ceci n’a pas été cité spontanément dans l’enquête par les répondeurs. 

Ont-ils bien pris la dimension de leur responsabilité vis-à-vis de cet outil ? Ont-ils à leur niveau 

un bénéfice non perçu ou ont-ils suffisamment d’outils de coordination sur ce territoire ? La 

balance bénéfice-temps passé semble défavorable. 

 

L’évolution du système de santé français est marquée par une volonté de meilleure 

coordination des soins et un meilleur transfert de l’information via le numérique (43). Les 

limites de ces objectifs sont connues, comme les délais nécessaires à leur conception, l’adoption 

puis la mise en application des dispositifs de coordination. Concernant l’utilisation du 

numérique en santé, elle sous-tend de bénéficier des équipements nécessaires dans des lieux 

parfois reculés ainsi que de faire accepter ces technologies dans la démarche de soins par les 

patients et les professionnels. La compatibilité avec les logiciels métiers des professionnels fait 

partie des limites à l’utilisation universelle de Mon espace santé. La sécurité des données est 

aussi un enjeu de taille lorsque l’on parle de numérique car les cyber-attaques contre les centres 

hospitaliers et les cabinets médicaux sont de plus en plus nombreuses.  
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5 Conclusion 

 

Le projet de création des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé est né avec la 

Loi de modernisation de notre système de santé de 2016. Il est aujourd’hui au cœur du 

programme Ma Santé 2022. Elles ont pour but d’améliorer la coordination des soins sur un 

territoire défini. Il s’agit de répondre à des besoins de santé en augmentation permanente tout 

en restant dans une prise en charge de proximité. Le principal objectif est de mieux organiser 

le parcours de soins primaires pour les professionnels et pour les patients. Tous les 

professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux sont concernés par cette nouvelle mesure 

puisqu’ils en sont les principaux acteurs. En effet, leur rôle est primordial car la création d’une 

CPTS est à leur initiative. La création de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers a débuté en 2020.  

 

Les infirmières étant la profession majoritaire du territoire de la CPTS l’Entre-Deux-Mers, il 

paraissait important d’étudier leurs souhaits et leurs craintes vis-à-vis de cette nouvelle 

organisation en cours de mise en place sur leur zone d’exercice.  

Notre travail a permis d’en savoir plus sur les infirmières susceptibles d’intégrer cette CPTS. 

Nous avons mis en évidence plusieurs problématiques (manque de temps, doute sur la découpe 

territoriale par rapport à la zone de travail, doutes sur les objectifs de la CPTS).  

Cela va aider la CPTS à mieux comprendre leurs besoins afin d’améliorer l’organisation 

collective des professionnels de santé et des structures du territoire. 

 

De manière générale, il existe de nombreuses critiques sur les CPTS qui concordent avec celles 

des infirmières. Les plus évoquées sont les difficultés de mise en place, le manque de temps, 

les objectifs peu clairs, les financements de missions un peu floues et la charge administrative 

supplémentaire qu’elle représente.  

Grâce à son Tour de France des CPTS, l’État semble avoir fait son diagnostic et cerné les 

problèmes prioritaires. Il souhaite aider les professionnels sur certains enjeux afin de faciliter 

le développement des CPTS et de consolider les actions menées. Le soutien aux infirmières est 

indispensable au vu de leur nombre et de la place qu’elles occupent auprès des patients dans le 

parcours de soins primaires.  
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7 Annexes  

7.1 Annexe 1 : Article L1434-12 du code de la santé publique 

 

« Afin d'assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir à la structuration 

des parcours de santé mentionnés à l'article L. 1411-1 et à la réalisation des objectifs du projet 

régional de santé mentionné à l'article L.1434-1, des professionnels de santé peuvent décider 

de se constituer en communauté professionnelle territoriale de santé, en associant le cas échéant 

des professionnels exerçant dans les territoires étrangers frontaliers d'une ou de plusieurs 

équipes de soins primaires, d'acteurs assurant des soins de premier ou de deuxième recours, et 

d'acteurs médico-sociaux et sociaux ainsi que de services de prévention et de santé au travail, 

concourant à la réalisation des objectifs du projet régional de santé. 

Les membres de la communauté professionnelle territoriale de santé formalisent, à cet effet, un 

projet de santé, qu'ils transmettent à l'agence régionale de santé. 

Le projet de santé précise en particulier le territoire d'action de la communauté professionnelle 

territoriale de santé. Le projet de santé est réputé validé, sauf si le directeur général de l'agence 

régionale de santé s'y oppose dans un délai de deux mois en se fondant sur l'absence de respect 

des objectifs du projet régional de santé mentionné à l'article L. 1434-1 ou sur la pertinence du 

territoire d'action de la communauté professionnelle territoriale de santé. » 
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7.2 Annexe 2 : Lettre d’intention – Création de la CPTS de l’Entre-Deux-

Mers 
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7.3 Annexe 3 : Diagnostic territorial de la CPAM de la Gironde pour le 

territoire de la CPTS de l’Entre-Deux-Mers 
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7.4 Annexe 4 : Premier questionnaire  
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7.5 Annexe 5 : Deuxième questionnaire   
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8 Serment d’Hippocrate 

 

« Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je 

ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses : 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. » 
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RESUME 

 

Titre : Création d’une communauté professionnelle territoriale de santé : recueillir et identifier 

les attentes des infirmières diplômées d'État libérales, exemple de la CPTS de l’Entre-Deux-

Mers (Gironde). 

 

Contexte : La Loi de modernisation de notre système de santé de 2016 a marqué le début de la 

création des CPTS. Parmi celles-ci, la CPTS de l’Entre-Deux-Mers en Gironde est née en 2020. 

Le principal objectif est d’organiser la coordination pour le parcours de soins primaires. Tous 

les professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux sont concernés par cette nouvelle mesure 

puisqu’ils en sont les principaux acteurs. Les infirmières étant la profession majoritaire du 

territoire de la CPTS l’Entre-Deux-Mers, il paraissait important d’étudier leurs souhaits et leurs 

craintes vis-à-vis de cette nouvelle organisation en cours de mise en place sur leur zone 

d’exercice.  

Méthode : Une étude quantitative descriptive a été réalisée sous forme de questionnaires en 

ligne afin d’évaluer les besoins et attentes des infirmières libérales du territoire de l’Entre-

Deux-Mers entre septembre 2021 et avril 2022. 

Résultats : Parmi les 200 infirmières que nous avons répertoriées, 52 ont répondu à un 

questionnaire soit un taux de réponse de 26%. Sur 33 réponses, leurs attentes concernent 

principalement l’amélioration de la coordination des soins (45%) et la lutte contre la 

désertification médicale et paramédicale (27%). Nous avons eu 4 réponses sur leurs craintes ; 

celles-ci rapportent un manque de temps, un doute sur la découpe territoriale par rapport à la 

zone de travail et des doutes sur les objectifs de la CPTS.  

Conclusion : Notre travail a permis d’en savoir plus sur les infirmières susceptibles d’intégrer 

la CPTS. Nous avons mis en évidence plusieurs problématiques les concernant. Cela va aider 

la CPTS à mieux les intégrer au fonctionnement de l’association tout en restant dans une 

organisation collective avec tous les autres professionnels et structures du territoire. 

Discipline : Médecine générale 

Mots-clés : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé, infirmières, IDEL, 

coordination, évaluation, soins primaires. 
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