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Abréviations 

 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASALEE : Action de SAnté Libérale En Equipe 

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

DAPHNEE : Doctor and Advanced Public Health Nurse Experiment Evaluation 

ECG : Electrocardiogramme 

ENTRED : Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques 

ESC : European Society of Cardiology 

ETP : Education Thérapeutique du Patient 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HbA1c : Hémoglobine Glyquée 

IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 

IDSP : Infirmière Déléguée à la Santé Publique 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IPA : Infirmière de Pratique Avancée 

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

LDL-c : LDL cholestérol 

MMS : Mini Mental State 

SFD : Société Francophone du Diabète 
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Introduction 

 

Les pathologies cardiovasculaires représentent un enjeu crucial de santé publique. 

Elles se définissent par toute affection qui touche le cœur ou les vaisseaux sanguins. Cette 

définition englobe donc l’infarctus du myocarde, l’hypertension artérielle, l’insuffisance 

cardiaque, l’embolie pulmonaire, les accidents vasculaires cérébraux, l’athérosclérose… 

En France, on observe une baisse progressive de la mortalité liée aux maladies 

cardiovasculaires depuis plusieurs années, grâce aux avancées sur le plan thérapeutique mais 

également grâce à des campagnes de prévention. Elles restent néanmoins la première cause 

de mortalité chez les femmes en France et la deuxième chez les hommes1 (après les cancers). 

Le risque cardiovasculaire permet d’appréhender de façon concrète la probabilité qu’a 

un patient de développer une pathologie cardiovasculaire. 

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire sont les suivants2 :  

- Facteurs de risque non modifiables :  

o L’âge : > 50 ans chez les hommes, > 60 ans chez les femmes 

o Sexe masculin 

o Hérédité 

- Facteurs de risque modifiables : 

o L’hypertension artérielle 

o Le diabète  

o Le tabagisme 

o L’hypercholestérolémie 

Et à moindre impact : 

o L’obésité 

o La sédentarité 

o Le syndrome métabolique 

o Le régime alimentaire 

o La consommation d’alcool 

o Les facteurs psychosociaux 
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Le médecin généraliste a un rôle primordial dans le dépistage des patients à risque : 

les identifier et les prendre en charge permet de prévenir des pathologies graves, qui peuvent 

se révéler mortelles ou engendrer une perte d’autonomie irréversible. 

Traiter ces patients par des médicaments est parfois nécessaire mais la prise en 

charge médicale repose aussi sur des règles hygiéno-diététiques. Ces mesures sont mises en 

place par le patient lui-même. Il peut s’agir d’une modification de son alimentation, d’une 

activité physique adaptée, d’un arrêt du tabac3… 

Ces changements de comportement sont guidés par le professionnel de santé, mais le 

patient en reste l’instigateur. On parle alors d’une « éducation » du patient par le praticien. 

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une notion récente, qui tend à se 

généraliser depuis les années 19804. C’est seulement en 2009 que ce concept est intégré 

dans la législation française, par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital 

et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST). L’objectif est de « rendre le patient 

plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité 

de vie »5. Ce principe d’autonomisation du patient est primordial car il suppose une 

participation active du patient, qui devient acteur de sa prise en charge. 

La majorité des programmes d’éducation en France a lieu en milieu hospitalier6. Il 

existe donc une grande disparité dans l’accès à ce type de programme, notamment en milieu 

rural. Une éducation thérapeutique délivrée par le médecin traitant présente l’avantage d’être 

accessible au plus grand nombre. De plus, un lien de confiance déjà établi renforce la 

pertinence de l’ETP6. 

Mais les médecins généralistes estiment manquer de temps pour la réaliser7. Or 

l’éducation thérapeutique n’a pas vocation à être simplement un transfert d’information du 

médecin vers le patient6. Pratiquer une éducation thérapeutique de qualité est chronophage 

et il est parfois difficile de l’intégrer au cours de consultations déjà courtes (la durée moyenne 

d’une consultation de médecine générale est de 18 minutes8). 

Il y a également un manque de formation des médecins généralistes à l’éducation 

thérapeutique9. 

Cette problématique est d’autant plus importante dans un contexte de vieillissement de 

la population10 qui s’oppose à une baisse de la démographie médicale. En 2018, il y avait 7% 

de médecins généralistes en moins exerçant une activité régulière par rapport à 201011. 
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Les pratiques récentes s’orientent vers une délégation progressive des tâches qui 

incombent normalement au médecin généraliste. L’HAS soulignait déjà en 2008 l’importance 

d’une « vraie politique de coopération entre professionnels de santé »12. Cela peut passer par 

la création de nouveaux métiers, comme très récemment le développement des assistants 

médicaux. On voit aussi depuis quelques années la diversification des activités de certains 

professionnels paramédicaux. 

C’est donc dans cet objectif de délégation de compétences qu’est créée l’association 

Asalée (Action de santé libérale en équipe) en 2004. Ce projet a vu le jour dans le département 

des Deux Sèvres, à l’initiative d’un médecin généraliste, le Dr Jean Gautier, et d’un ingénieur 

informaticien, M. Amaury Derville. 

Il s’agit d’une coopération active entre 3 acteurs : le patient, le médecin et l’infirmière. 

Le médecin traitant adresse le patient directement à l’infirmière, selon des critères définis dans 

les protocoles d’inclusion de l’association Asalée (Annexe 1). Il s’agit d’une infirmière déléguée 

à la santé publique (IDSP), qui a bénéficié d’une formation spécifique de 40 heures. Les 

consultations sont longues, elles peuvent durer jusqu’à 1 heure, et sont dédiées à l’éducation 

thérapeutique. Ces rencontres peuvent être répétées, en fonction des objectifs et des besoins 

fixés par le patient et l’infirmière. 

Le dispositif Asalée étant récent, il est en plein développement et est donc amené à 

continuer d’évoluer dans les années futures. L’évaluation de cette nouvelle coopération entre 

professionnels de santé est importante pour lui permettre de s’améliorer et d’être de plus en 

plus efficiente. 

Une première étude a été réalisée en 2008, permettant de montrer une amélioration 

de l’équilibre du diabète ainsi que du suivi, sans surcoût pour l’Assurance Maladie13. 

Néanmoins, cette étude est parue seulement 4 ans après le début de la mise en place de ce 

dispositif, qui en était alors au stade d’expérimentation (on comptait seulement 8 infirmières 

Asalée au niveau national). Deux autres études quantitatives ont été réalisées depuis. La 

première portant sur la typologie des binômes médecins – infirmières14. La deuxième portant 

sur le temps de travail des médecins concernés et la taille de leur patientèle15. 

D’autres travaux se sont concentrés sur l’aspect qualitatif du dispositif, en interrogeant 

le ressenti du point de vue des patients ou des professionnels de santé16,17,18. Ces différentes 

études font transparaître une évaluation plutôt positive de la part des différents acteurs.  

Début 2021, l’association Asalée comptait 1099 infirmières et 4772 médecins 

généralistes. Les tâches des infirmières se sont diversifiées en même temps que le réseau 
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s’étendait sur le territoire national. La collaboration qui nous intéresse dans cette étude est 

récente, et s’inscrit donc dans une forte dynamique d’amélioration et de développement. 

Nous nous sommes posé la question de l’efficacité de ces séances d’éducation 

thérapeutique, en s’appuyant sur des valeurs objectives telles que l’hémoglobine glyquée et 

le LDL cholestérol. Y a-t-il une amélioration de ces valeurs après avoir réalisé une ou plusieurs 

séances d’éducation thérapeutique ?  
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Méthode 

 

1. Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer s’il existe une amélioration de 

l’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques bénéficiant de consultations dédiées à 

l’éducation thérapeutique délivrées par l’infirmière de l’association Asalée. 

L’objectif secondaire est de déterminer s’il existe une amélioration de la valeur du LDL 

cholestérol chez les patients avec un ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire 

bénéficiant de consultations d’éducation thérapeutique délivrées par l’infirmière Asalée. 

2. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique. 

3. Échantillon étudié 

L’échantillon est constitué des patients adressés à l’infirmière Asalée du centre médical 

Epidaure à Chantonnay en Vendée. Les patients lui sont adressés par leur médecin traitant, 

qui travaille au sein du centre médical. Les critères d’inclusion des patients dans le dispositif 

Asalée sont indiqués dans l’annexe 1. Il y a 6 médecins généralistes différents. Le logiciel 

médical utilisé est le même pour tous, Médistory. Les consultations dédiées à l’éducation 

thérapeutique se déroulent dans les mêmes locaux que les consultations médicales, dans le 

bureau de l’infirmière Asalée. 

La liste des patients a été fournie par l’infirmière Asalée du centre. Il s’agit de tous les 

sujets qui ont été vus pour la première fois en consultation entre le 22 mai 2018 et le 28 février 

2020. Les données ont ensuite été extraites manuellement des dossiers individuels des 

patients et anonymisées, par un seul opérateur. 

4. Données recueillies 

Les données recueillies sont les suivantes : 

- Sexe 

- Age  

- Médecin traitant (identifié par une lettre entre A et F) 

- Date de la première consultation d’éducation thérapeutique 

- Nombre total de consultations d’éducation thérapeutique 
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- Mode d’entrée dans le dispositif Asalée :  

o Automesure tensionnelle 

o Diabète de type 2 ou hyperglycémie 

o Risque cardiovasculaire élevé 

o Sevrage tabagique 

o Dépistage BPCO 

o Dépistage des troubles cognitifs 

o Surpoids chez l’enfant 

- Absence ou présence d’une hyperglycémie 

- Absence ou présence d’un diabète 

- Ancienneté du diabète 

- Nombre de traitements médicamenteux (antidiabétiques oraux et/ou insulinothérapie) 

- Valeur de l’hémoglobine glyquée :  

o Avant la première consultation avec l’infirmière Asalée : T0  

o 12 mois après la première consultation : T12 

- Absence ou présence d’un traitement hypolipémiant 

- Nombre de traitements hypolipémiants 

- Valeur du LDL cholestérol 

o Avant la première consultation avec l’infirmière Asalée : T0 

o 12 mois après la première consultation avec l’infirmière Asalée : T12 

 

5. Sélection des patients 

Concernant l’objectif primaire, sont inclus tous les patients diabétiques (donc ayant eu au 

moins 2 glycémies à jeun ≥ 1.26 g/L sur 2 bilans sanguins différents) qui ont été vus pour la 

première fois en consultation par l’infirmière Asalée sur la période du 22 mai 2018 au 28 février 

2020. Le mode d’entrée dans le dispositif Asalée n’est pas pris en compte. 

Concernant l’objectif secondaire, sont inclus tous les patients qui ont été vus pour la 

première fois en consultation sur la période précédemment décrite. 

Sont exclus :  

- Les patients non suivis par un médecin du cabinet 

- Les patients qui ont été adressés pour le dépistage des troubles cognitifs, et pour le 

surpoids chez l’enfant  
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6. Méthodologie statistique 

Les données sont recueillies puis triées avec le logiciel Microsoft EXCEL. 

Le test statistique utilisé est le test de Student pour données appariées, après avoir 

vérifié que les données suivaient une loi normale. 

Les statistiques ont été réalisées avec le site BiostaTGV. Le seuil de significativité a 

été fixé à 5% en bilatéral. 
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Résultats 

 

1. Recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé à la fin du mois d’août 2020. 

Les dossiers de 486 patients ont été examinés. 2 patients n’étaient pas suivis par un 

médecin du cabinet. 15 patients étaient suivis dans le cadre d’un surpoids chez l’enfant. 30 

patients étaient suivis pour le dépistage des troubles cognitifs. 

Au total, il y avait donc 439 patients inclus dans l’échantillon de sujets présentant un ou 

plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire. Concernant l’échantillon de diabétiques, 165 

patients ont pu y être inclus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

486 patients 

439 patients 

165 patients diabétiques 

Critères d’exclusion 

2 patients hors cabinet 

30 patients adressés pour dépistage 

des troubles cognitifs 

15 patients adressés pour surpoids 

chez l’enfant 

Objectif secondaire : LDL cholestérol 

Objectif primaire : Hémoglobine glyquée 
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2. Objectif primaire 

Sur l’échantillon de 439 patients, 165 étaient diabétiques. 68 patients sur les 439 avaient 

une hyperglycémie sans diabète.  

2.1. Caractéristiques de l’échantillon 

Sur les 165 patients diabétiques, il y avait 43% de femmes et 57% d’hommes. La moyenne 

d’âge était de 66.4 ans. 

Les patients ont été vus en moyenne 3 fois par l’infirmière. 37% des patients diabétiques 

adressés n’ont été vus qu’une seule fois par l’infirmière. 

Concernant l’ancienneté du diabète, les données étaient inconnues pour 22 patients. 

 

Figure 1. Répartition des patients diabétiques en fonction de l’ancienneté de leur diabète. 

 

2.2. Thérapeutique 

Le traitement était inconnu pour 16 patients sur les 165.  

28 patients soit 19% étaient traités par régime seul. Parmi les patients qui bénéficiaient 

d’un traitement pour leur diabète (soit 121 patients), 18% étaient sous insulinothérapie. 

33%

31%

36% < 5 ans

5 - 10 ans

> 10 ans
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Figure 2. Répartition des patients diabétiques en fonction du nombre de traitements antidiabétiques 

prescrits (y compris insuline). 

 

2.3. Hémoglobine glyquée 

Les données sur l’hémoglobine glyquée avant (T0) et après (T12) le début de l’éducation 

thérapeutique étaient disponibles pour 101 patients. 

Les données ont été appariées. La moyenne de l’HbA1c à T0 était de 7.55%. La moyenne 

à T12 était de 7.31%.  

 

Figure 3. Répartition des valeurs de l’hémoglobine glyquée à T0 et à T12. La moyenne est 

représentée par la croix. Les points au-dessus des boites représentent les valeurs extrêmes. 
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Selon le test de Student pour données appariées, il y avait une différence significative entre 

les 2 moyennes, avec un p-value à 0.0075 (n = 101, intervalle de confiance à 95% [0.0658 ; 

0.4173]). 

 

3. Objectif secondaire 

3.1. Caractéristiques de l’échantillon 

Concernant l’échantillon de 439 patients présentant un ou plusieurs facteurs de risque 

cardiovasculaire, il y avait 222 femmes et 217 hommes. La moyenne d’âge était de 63.5 ans. 

Il y avait 6 médecins traitants qui adressaient les patients à l’infirmière. Ils ont été désignés 

de façon aléatoire par une lettre de l’alphabet de A à F. 

 

Figure 4. Répartition des patients en fonction du médecin traitant. 

 

La moyenne du nombre de consultation Asalée par patient était de 2.9. 29.8% des patients 

ont été vus une seule fois par l’infirmière Asalée. 

Le mode d’entrée dans le dispositif Asalée était déterminé par le motif pour lequel le 

médecin traitant adressait le patient à l’infirmière. 

 

0

20

40

60

80

100

120

A B C D E F

N
o
m

b
re

 d
e

 p
a

ti
e

n
t

Médecin traitant



16 
 

Figure 5. Diagramme représentant la répartition des patients en fonction du mode d’entrée dans 

le dispositif Asalée. 

 

3.2. Thérapeutique 

Sur les 439 patients, le traitement était connu pour 381 d’entre eux. 61.8% n’avait pas de 

traitement, 36.3% était traité par une statine. 1.9% avait une bithérapie. 

3.3. LDL Cholestérol 

Les données sur le LDL ont pu être recueillies pour 148 patients sur les 439. Les données 

ont été appariées.  

La moyenne du LDL cholestérol à T0 était de 1.19 g/L. La moyenne du LDL cholestérol à 

T12 était de 1.13 g/L.  
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Figure 6. Répartition des valeurs du LDL cholestérol à T0 et à T12. La moyenne est représentée 

par la croix. Les points au-dessus des boites représentent les valeurs extrêmes. 

 

Selon le test de Student pour données appariées, il y avait une différence significative 

entre les 2 moyennes, avec un p-value à 0.006 (n = 148, intervalle de confiance à 95% [0.015, 

0.0889]). 
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Discussion 

 

Nous avons donc pu démontrer que l’hémoglobine glyquée était significativement 

différente entre le début des séances d’éducation thérapeutique et 12 mois après. Concernant 

les valeurs du LDL cholestérol, il y a également une différence significative. Dans cette 

dernière partie, nous allons voir les forces et les faiblesses de ce travail, ainsi que ses 

implications futures. 

 

1. Méthodologie 

1.1. Variables quantitatives 

Nous avons fait le choix de se concentrer sur 2 variables objectives : l’hémoglobine 

glyquée et le LDL-cholestérol. Nous aurions pu nous intéresser à d’autres variables, comme 

l’indice de masse corporelle (IMC) ou la pression artérielle. Mais il s’agit de données qui ne 

sont pas systématiquement renseignées dans le dossier médical des patients. Dans le cadre 

d’une étude rétrospective, nous aurions fait face à un trop grand nombre de données 

manquantes.  

- Hémoglobine glyquée ou HbA1c 

L’hémoglobine glyquée est le marqueur le plus précis dans le cadre du suivi du diabète. 

Elle permet de représenter de façon objective l’équilibre du diabète chez un patient19. 

L’hémoglobine glyquée est le reflet des glycémies des 2 à 3 derniers mois. Selon les 

recommandations de l’HAS, le dosage doit être réalisé 4 fois par an chez le patient diabétique 

de type 220. Il s’agit donc d’une variable qui peut être retrouvée facilement dans le dossier d’un 

patient, ce qui représente un avantage dans le cadre d’une étude rétrospective. 

Les objectifs à atteindre en ce qui concerne l’hémoglobine glyquée doivent bien sûr être 

nuancés et individualisés en fonction de chaque patient. Pour la majorité des sujets 

diabétiques, il s’agit d’atteindre une HbA1c inférieure ou égale à 7%20. Un objectif à 6.5% peut 

être fixé pour les patients avec un diabète récent, sans comorbidité, et dont l’espérance de vie 

est supérieure à 15 ans. En revanche, chez les patients qui présentent une comorbidité grave, 

ou une espérance de vie limitée ou même des complications macro-vasculaires importantes, 

un objectif à 8% est admis. 

Un bon équilibre du diabète est primordial afin de prévenir les complications micro et 

macro-vasculaires. 
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Selon les recommandations de la Société Francophone du Diabète21, il est indispensable 

de proposer dans un premier temps au patient une modification de son mode de vie dans le 

contexte d’une découverte de diabète. Il n’y a que dans le cadre d’un diabète très déséquilibré 

qu’il faut d’emblée envisager une thérapeutique médicamenteuse. Par la suite, même chez un 

patient présentant un diabète ancien, le praticien doit toujours s’assurer de la bonne 

application des règles hygiéno-diététiques et de la compréhension de sa pathologie par le 

malade. L’éducation thérapeutique a donc toute sa place dans la prise en charge, que ce soit 

dans le cadre d’une découverte de diabète ou dans le cadre du suivi. 

Evaluer l’Hba1c  un an après le début de l’éducation thérapeutique permet de nous assurer 

un recul suffisant. Les patients qui bénéficient de plusieurs séances sont parfois revus à 

quelques mois d’intervalle. La fréquence et le rythme des séances se décident en fonction des 

besoins et des attentes du patient et des praticiens. Par ailleurs, la modification des habitudes 

de vie peut demander un certain temps, car elle requiert un effort de la part du patient, qui doit 

mobiliser ses capacités de changement. A contrario, l’introduction ou la modification d’un 

traitement antidiabétique a un effet rapide sur l’HbA1c (3 à 6 mois)19. 

- LDL cholestérol 

Le risque cardiovasculaire d’un patient peut être appréhendé par le calcul du SCORE 

(annexe 2), qui détermine la probabilité de survenue d’un évènement cardiovasculaire fatal à 

10 ans. La Société Européenne de Cardiologie (ESC) recommande de commencer à évaluer 

ce risque chez les hommes à partir de 40 ans et chez les femmes à partir de 50 ans22. En 

fonction du niveau de risque, on détermine un objectif de LDL cholestérol à atteindre. 

Le bilan lipidique est donc réalisé régulièrement chez les personnes présentant des 

facteurs de risque cardiovasculaire. L’HAS recommande une exploration des anomalies 

lipidiques tous les ans chez les patients diabétiques20 et chez les patients avec une 

dyslipidémie23.  

La prise en charge médicamenteuse des dyslipidémies repose essentiellement sur les 

statines. Pour autant, ces traitements sont remis en question depuis plusieurs années24. Les 

statines sont en effet fréquemment responsables de myalgies ou d’arthralgies. En prévention 

primaire, proposer au patient avec une dyslipidémie une modification de son mode de vie 

semble donc tout à fait pertinent. 
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1.2. Critères d’exclusion 

Nous avons choisi d’exclure les patients suivis par l’infirmière Asalée dans le cadre du 

dépistage des troubles cognitifs chez le sujet âgé. Ces patients sont également adressés par 

leur médecin traitant. Il ne s’agit pas de séances d’éducation thérapeutique mais de tests 

réalisés par l’infirmière comme le Mini Mental State (MMS) ou le test de l’horloge. Ces 

consultations ne sont donc pas adaptées dans le cadre de notre étude. 

Concernant les enfants suivis pour surpoids, il s’agit bien de séances d’éducation 

thérapeutique. Néanmoins au vu du jeune âge des patients, ils ne sont pas concernés par les 

pathologies qui nous intéressent dans cette étude. 

1.3. Test statistique utilisé 

Le test statistique utilisé est le test de Student pour données appariées. Nous avons choisi 

de réaliser uniquement 2 tests statistiques (un pour l’HbA1c, un pour le LDL) afin de ne pas 

perdre en puissance. 

 

2. Résultats 

2.1. Population 

- Centre médical 

Le centre médical choisi pour l’étude est situé dans la commune de Chantonnay en 

Vendée. 6 médecins généralistes y exerçaient au moment de l’étude. La collaboration avec 

l’infirmière Asalée a débuté en mai 2018.  

La patientèle du centre est issue d’un milieu rural. La commune est située à une trentaine 

de kilomètres du Centre Hospitalier Départemental de La Roche Sur Yon et à 80 kilomètres 

du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes. L’accès à des médecins spécialistes n’est donc 

pas toujours évident pour les patients. 

En termes de démographie médicale, le territoire concerné fait partie d’une zone de niveau 

2, définie par l’Agence Régionale de Santé (ARS) des Pays de la Loire comme une zone 

d’action complémentaire25. Il s’agit donc d’un territoire fragile, de faible densité médicale. Selon 

les données du premier trimestre 2020 de l’Assurance Maladie, les médecins généralistes du 

territoire ont une moyenne de 1410 patients dans leur patientèle, contre 1225 en moyenne sur 

le département de la Vendée (et 1094 en moyenne sur la région Pays de la Loire)26. La 
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délégation de tâche et la coopération interprofessionnelle sont donc primordiales pour les 

praticiens de la commune. 

- Echantillons de patients 

Concernant l’échantillon des patients diabétiques, il est comparable à la population des 

diabétiques en France. L’étude ENTRED réalisée entre 2007 et 2010 retrouvait une moyenne 

d’âge chez le patient diabétique à 65 ans27 (pour 66 ans en moyenne dans notre étude). La 

répartition entre les hommes et les femmes était légèrement en faveur du sexe masculin, ce 

qui se retrouve dans notre étude également (ENTRED : 54% d’hommes pour 57% dans notre 

étude). La catégorie socio professionnelle des patients n’a pas pu être recueillie, cette donnée 

étant manquante dans la plupart des dossiers patients. 

Concernant l’échantillon de patient présentant des facteurs de risque cardiovasculaire, il 

semble difficile de l’extrapoler à une population type, au vu de la grande diversité des profils 

de patients qui sont adressés. 

 

2.2. Résultat principal 

Les résultats sont donc en faveur d’une évolution favorable et significative de 

l’hémoglobine glyquée, 1 an après le début des consultations dédiées à l’éducation 

thérapeutique.  

La revue de la littérature réalisée en 2016 par l’Association Américaine du diabète, sur 118 

études, mettait en évidence une réduction de l’HbA1c de 0.74, chez des patients diabétiques 

qui avaient bénéficié de séances d’éducation thérapeutique28. L’ETP délivrée était soit 

individuelle, soit en groupe (il n’y avait d’ailleurs pas de différence significative entre les deux).  

La méta-analyse réalisée par Steinbeck et Al. en 2012 retrouvait quant à elle une 

diminution significative de l’HbA1c de 0.44 à 6 mois et 0.46 à 12 mois après une éducation 

thérapeutique délivrée en groupe29.  

Ces études permettent de démontrer une efficacité de l’éducation thérapeutique sur 

l’équilibre du diabète. Qu’en est-il plus spécifiquement de l’ETP délivrée au sein du dispositif 

Asalée ? 

L’évaluation du dispositif Asalée a été confié à l’IRDES (Institut de Recherche et 

Documentation en Economie de la Santé). La première étude a été effectuée en 2008, par 

Bourgueil et Al., alors que le dispositif en était au stade d’expérimentation. Elle a permis de 

démontrer que les patients suivis par une IDE Asalée avaient une probabilité 1.8 fois 
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supérieure d’avoir une valeur d’HbA1c maintenue ou ramenée à 8% par rapport à un groupe 

témoin13. Cette évolution a été estimée après un an de suivi. 

Cette étude a également pu mettre en évidence une amélioration en ce qui concerne le 

suivi des patients diabétiques. Les indicateurs retenus étaient ceux admis par la Haute Autorité 

de Santé, selon les recommandations de bonne pratique, c’est-à-dire : Dosage de 

l’hémoglobine glyquée tous les 3 mois, créatininémie, micro-albuminurie et bilan lipidique une 

fois par an, un électrocardiogramme et un fond d’œil une fois par an. 

L’étude démontrait enfin une absence de surcoût pour l’Assurance Maladie. 

Il n’y a pas eu d’autre étude depuis permettant d’évaluer l’impact des consultations 

d’éducation thérapeutique délivrées par une infirmière Asalée sur l’hémoglobine glyquée des 

patients diabétiques. Certains travaux se sont intéressés à l’impact des consultations Asalée 

sur la qualité de vie des patients diabétiques de type 230, sur leur suivi31, ou encore sur 

l’amélioration de l’activité physique et des habitudes alimentaires32. 

Une évaluation quantitative à grande échelle de l’efficacité du dispositif Asalée par l’IRDES 

est en cours. 

 

2.3. Résultat secondaire 

On retrouve dans cette étude une différence significative du LDL cholestérol de l’ordre de 

0.06 g/L, 1 an après l’intervention de l’infirmière Asalée.  

Ce résultat est cohérent avec la méta-analyse réalisée en 2014 par Lin et al. incluant 74 

études de nombreux pays différents33. Ces études concernaient des patients qui présentaient 

un ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire. Pour les patients qui bénéficiaient d’une 

intervention d’éducation thérapeutique (qui pouvait aller de 30 minutes à plusieurs heures), la 

méta analyse a mis en évidence une diminution du LDL cholestérol de l’ordre de 3.43 mg/dL, 

soit 0.03 g/L, après 12 à 24 mois. 

On peut se poser la question de l’impact réel sur le risque cardiovasculaire d’un patient 

d’une diminution du LDL cholestérol qui semble relativement faible.  Les recommandations de 

la Société Européenne de Cardiologie (ESC) parues en 2019 réactualisent les données sur 

les dyslipidémies22. Les statines restent au centre de la prise en charge thérapeutique du 

patient à haut risque cardiovasculaire, et notamment en prévention secondaire. Pour autant, 

la modification des habitudes alimentaires et du mode de vie ont également fait preuve de leur 
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intérêt dans la prise en charge des dyslipidémies. L’objectif de LDL cholestérol doit être 

individualisé en fonction de chaque patient, de son âge et de son niveau de risque. 

Il n’y a pas de précision permettant de définir un seuil à partir duquel la réduction du LDL 

cholestérol est favorable au patient. L’ESC insiste néanmoins sur le principe du « lower is 

better », c’est-à-dire que la diminution du cholestérol sera toujours bénéfique. Toute 

amélioration, même faible, doit donc être perçue comme encourageante pour le patient et pour 

le praticien. De plus, valoriser cette amélioration peut permettre de renforcer la confiance du 

patient dans ses capacités de changement. 

 

2.4. Biais et faiblesses 

- Biais de sélection 

Il s’agit d’une étude monocentrique. Ce choix a été fait car l’objectif était de vérifier 

l’efficience de cette collaboration récente au sein même du cabinet. Le risque principal est que 

l’échantillon ne soit pas représentatif de la population cible étant donné qu’il est issu d’une 

seule et même zone géographique. Comme nous avons pu le voir précédemment l’échantillon 

semble représentatif en termes d’âge et de répartition des sexes. Il aurait pu être intéressant 

de recueillir également les catégories socio professionnelles et les comparer avec la 

population cible. En effet, l’échantillon étant issu d’une zone rurale, il y a probablement une 

plus grande proportion d’ouvriers et d’agriculteurs que dans la population générale. 

- Biais d’information 

Un des principaux problèmes des études rétrospectives est lié au biais d’information. En 

effet, les données étant recueillies a posteriori, il peut y avoir un grand nombre d’informations 

manquantes. Ce phénomène a pu être accentué ici car un des médecins du cabinet choisi 

n’utilisait pas l’outil informatique. C’est une des raisons pour laquelle nous avons choisi de 

nous concentrer sur des variables quantitatives de laboratoire. Elles sont en effet plus faciles 

à retrouver dans les dossiers médicaux, en comparaison de données comme le poids, le 

tabagisme etc., qui ne sont pas toujours renseignées.  

Par ailleurs, le recueil de données ayant été fait manuellement et par un seul opérateur, il 

y a également un risque d’erreur. 

- Biais de confusion 

Le facteur de confusion principal de cette étude est la possible modification de traitement 

antidiabétique pendant la période concernée. Pour pallier ce problème, il aurait pu être 
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intéressant de recueillir le traitement avant le début de l’éducation thérapeutique, pour tenter 

de savoir s’il y a eu des ajouts de médicament ou des modifications posologiques.  

Pour autant, on peut noter que quasiment 20% des patients diabétiques étaient sous 

régime seul et que 62% des patients avec un ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire 

n’avaient pas de traitement hypolipémiant. Il n’y a donc aucune influence médicamenteuse 

chez ces patients-là. 

Pour rappel, selon les recommandations de bonne pratique, en cas d’HbA1c en dehors 

des objectifs, le traitement de première intention consiste en une modification des mesures 

hygiéno-diététiques19. C’est dans cet objectif là que les patients sont adressés à l’infirmière 

Asalée, afin d’éviter l’escalade thérapeutique. Il n’y a que chez des patients avec un diabète 

très déséquilibré que les modifications médicamenteuses surviennent rapidement. Or comme 

nous avons pu le voir dans les résultats, il y avait peu de valeurs extrêmes d’HbA1c. On peut 

donc espérer que l’influence de ce facteur de confusion reste faible, même s’il est difficilement 

quantifiable. 

- Etude avant-après 

Nous avons choisi de réaliser une étude avant-après, sans groupe témoins. Selon les 

recommandations de la HAS, il s’agit donc d’une étude avec un faible niveau de preuve 

scientifique, grade C34. 

 

3. Perspectives 

3.1. Délégation de tâches 

En 2008, l’HAS soulignait déjà l’importance de la coopération entre professionnels de 

santé12, dans l’objectif de « renforcer l’attractivité de l’exercice médical libéral qui pâtit 

aujourd’hui du caractère individuel et isolé des conditions d’exercice ». Plus de 10 ans plus 

tard, la démographie médicale n’a fait que diminuer, rendant de plus en plus urgent la 

nécessité de déléguer certaines tâches qui incombent normalement au médecin traitant. 

L’objectif est également d’améliorer la prise en charge des patients. Car si l’éducation 

thérapeutique a fait ses preuves, le médecin généraliste n’y est pas toujours formé9.  

L’infirmière Asalée est une infirmière déléguée à la santé publique (IDSP). Les infirmières 

reçoivent une formation spécifique à l’éducation thérapeutique dispensée par l’association 

Asalée. Elles sont rémunérées par l’association, il n’y a pas de statut de hiérarchie entre 

l’infirmière et le médecin, il s’agit d’une vraie coopération entre les professionnels de santé.  
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Les activités de l’infirmière Asalée ont beaucoup évolué depuis la création de l’association 

et sont très diverses :  

- Dépistage des patients présentant une hyperglycémie 

- Suivi des patients diabétiques de type 2 avec réalisation d’actes dérogatoires 

(examen des pieds, monofilament, ECG, prescription de bilan biologique) 

- Suivi des patients à risque de pathologie cardiovasculaire 

- Réalisation d’automesures tensionnelles 

- Dépistage des troubles cognitifs 

- Dépistage de la BPCO (prescription et réalisation de spirométrie) 

- Accompagnement au sevrage tabagique (et réalisation de test au monoxyde de 

carbone) 

- Suivi des enfants et adolescents en surpoids 

- Aide au dépistage du cancer du sein et du cancer du colon 

 

Dans notre étude, nous avons pu voir que les patients étaient majoritairement adressés 

pour une automesure tensionnelle (34% des patients), pour le suivi du diabète (29 %) ou 

encore pour le suivi cardiovasculaire (22%). La prise en charge des patients à risque 

cardiovasculaire semble donc constituer l’essentiel de l’activité de l’infirmière Asalée.  

Le dépistage de la BPCO et des troubles cognitifs peut s’avérer très intéressant dans les 

zones géographiques où le recours aux médecins spécialistes est difficile. Certaines 

infirmières ont également pu développer d’autres projets, comme des ateliers collectifs (remise 

en mouvement, club de marche, potager thérapeutique…) ou des actions de prévention 

(sensibiliser au sevrage du tabac, informer sur la vaccination…). 

La diversité des champs d’action de l’infirmière est importante car elle permet une prise en 

charge globale du patient. L’éducation thérapeutique n’est pas centrée sur une pathologie ou 

sur un organe. Par exemple, un patient qui est initialement adressé par son médecin traitant 

pour une automesure tensionnelle à domicile peut poursuivre son suivi par l’infirmière Asalée 

pour une aide au sevrage du tabac ou un accompagnement dans le cadre d’un diabète 

débutant… La prise en charge est centrée sur le patient et tient compte de ses attentes et de 

ses objectifs. 

L’accès de l’infirmière au dossier médical du patient est primordial. Il lui permet de recueillir 

toutes les informations nécessaires à son activité et également de s’assurer du suivi du patient. 

Le dossier médical permet également au médecin traitant d’avoir un retour direct sur 

l’intervention de l’infirmière. Celle-ci rédige en effet systématiquement un compte rendu de 

chaque consultation, permettant d’établir un diagnostic éducatif et d’accompagner le patient 
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de façon personnalisée. Des temps de concertation sont réalisés de façon régulière entre le 

médecin et l’infirmière, pour échanger sur les patients ou sur le mode de fonctionnement du 

binôme. Ces temps de dialogue sont essentiels pour la réussite de cette collaboration. 

Pour finir, la délégation de tâche prend tout son sens lorsqu’on sait qu’elle permet de libérer 

du temps au médecin. DAPHNEE (Doctor and Advanced Public Health Nurse Experiment 

Evaluation), l’évaluation du dispositif Asalée, dirigé par l’IRDES, a permis de montrer 

récemment que la coopération médecin – infirmière a également un impact positif sur l’activité 

du médecin généraliste15. On note en effet une augmentation du nombre de patient rencontrés 

(+7.55%) et du nombre de patient inscrits médecin traitant (+6.87%) pour les médecins 

généralistes qui font partie du réseau Asalée. 

 

3.2. Spécialisation des infirmières Asalée 

Les compétences de l’IDE vont au-delà d’une simple stratégie de communication comme 

nous avons pu le voir précédemment. L’infirmière Asalée peut aussi réaliser des actes 

dérogatoires et de dépistage. 

Cette coopération pourrait même aller plus loin. Depuis le 26 janvier 2016, la loi de 

modernisation de notre système de santé a introduit le cadre de l’exercice de pratique avancé 

des professionnels paramédicaux35. Ce nouveau statut d’infirmière de pratique avancée (IPA) 

est donc tout récent en France. Il existe pourtant à l’étranger depuis de nombreuses années 

dans un contexte de besoins croissants en matière de soins. Le décret français établit 

notamment la possibilité pour l’IPA de réaliser le suivi de certaines pathologies chroniques et 

de renouveler des prescriptions médicales. 

En 2014, une étude américaine a permis de démontrer qu’il n’y avait pas de différence à 

court terme entre la prise en charge d’une IPA indépendante et celle d’un médecin, en termes 

d’état de santé, de qualité de vie, de mortalité et d’hospitalisation36. Ces observations étaient 

valables en soins primaires ou pour des soins urgents. Malgré une étude avec un faible niveau 

de preuve, ces résultats sont néanmoins encourageants.  

Le système de santé français n’en est pas encore au stade d’IPA indépendantes comme 

on peut le voir à l’étranger. L’exercice des IPA est en effet encadré au sein d’une équipe de 

soins, ambulatoire ou hospitalière37. Ce statut pourrait être extrapolé au dispositif Asalée, sous 

réserve d’une formation adéquate. Continuer d’enrichir les compétences des infirmières 

Asalée et élargir leur champ d’action pourraient permettre à cette collaboration d’être encore 

plus efficiente. Bien évidemment, ces dispositions doivent tenir compte d’une volonté 
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commune de l’infirmière et du médecin, en accord avec le patient, et dans un cadre bien défini, 

où le rôle de chacun demande à être précisé.  

 

3.3. Education thérapeutique en prévention primaire 

La grande particularité du dispositif Asalée est qu’il s’inscrit pleinement dans la prévention 

primaire. L’objectif est d’intervenir avant l’apparition de complication cardiovasculaire, que ce 

soit chez le patient qui présente un ou des facteurs de risque ou chez le patient diabétique. Or 

beaucoup de programmes hospitaliers sont plutôt du ressort de la prévention secondaire, 

après un AVC ou un évènement coronarien aigu par exemple.  

Le travail de M. Baudet en 2014 étudiait de façon spécifique un programme d’éducation 

thérapeutique en prévention primaire visant à améliorer l’hygiène de vie des personnes. Ils ont 

pu démontrer une amélioration après un an, en termes d’activité physique et au niveau 

alimentaire38. On peut même constater que ces résultats positifs ont tendance à s’amplifier au 

suivi à 4 ans39. 

Le principal problème de l’éducation thérapeutique en prévention primaire est qu’elle ne 

s’adresse pas forcément à tous les patients. On peut supposer que les patients qui consultent 

l’IDE Asalée sont des personnes qui ont déjà intégré la possibilité d’un changement et seront 

donc plus enclins à mettre en place des modifications dans leurs habitudes de vie. Certains 

patients n’adhèrent pas au concept de l’éducation thérapeutique. Dans notre étude, on a pu 

constater que quasiment un tiers des sujets bénéficiaient d’une seule séance d’éducation 

thérapeutique. Il pourrait être intéressant d’en connaitre les raisons : s’agit-il d’une décision 

partagée avec l’infirmière ou d’un choix du patient seul ? Dans ce cas-là, quelles sont les 

raisons de ne pas poursuivre l’éducation thérapeutique ?  

En prévention primaire, il peut être difficile pour le patient de se percevoir comme une 

personne « malade ». Comme le souligne le Pr Grimaldi, « L’absence de symptôme rend la 

mentalisation de la maladie problématique et les changements de comportements plus 

difficiles »40
. Le diabète peut en effet rester silencieux et parfaitement asymptomatique durant 

de nombreuses années. La coopération au sein de la triade médecin – infirmière – patient ne 

peut fonctionner que si le patient est prêt à envisager un changement. Cette situation peut tout 

à fait se transposer au modèle théorique des changements de comportement de Prochaska 

et DiClemente41.  

Selon ce modèle, le patient peut se situer à 6 stades différents (annexe 3) :  

- Précontemplation 
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- Contemplation 

- Préparation 

- Action  

- Maintenance 

- Rechute 

 

En fonction du stade dans lequel se situe le patient, les stratégies de communication mises 

en place seront différentes. C’est la base de l’entretien motivationnel42. 

Il semble intéressant de garder en tête ce modèle afin de ne pas mettre le patient en échec 

s’il n’est pas ouvert à un changement. Mieux cibler les patients pourrait permettre de renforcer 

encore l’efficience du dispositif. 

Par ailleurs, il semblerait que les patients soient plus réceptifs si le médecin les encourage 

fortement à participer à des séances d’éducation thérapeutique43. On comprend donc toute 

l’importance du rôle du médecin dans l’ensemble des étapes de la prise en charge. 
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Conclusion 

 

Notre étude a donc permis de démontrer un intérêt certain de la coopération entre 

l’infirmière Asalée et le médecin généraliste. Cette alliance, dont le patient reste l’acteur 

principal, semble efficace, si l’on s’en tient aux valeurs d’HbA1c et de LDL cholestérol. Bien 

évidemment, l’efficacité du dispositif ne peut pas être évaluée uniquement sur ces 2 variables. 

Ces résultats sont néanmoins encourageants et doivent nous amener à poursuivre la réflexion 

autour de cette collaboration. 

Ce travail souligne toute l’importance que représente une éducation thérapeutique qui 

s’inscrit dans la prévention primaire. L’objectif est d’éviter non seulement une escalade 

thérapeutique mais également des complications ultérieures.  

Au-delà d’une simple délégation de tâches, l’infirmière Asalée vient pleinement s’inscrire 

en complémentarité du travail du médecin. L’accès est facilité car le patient est directement 

orienté par le médecin et les séances d’éducation thérapeutique ont lieu au sein du même 

cabinet.  

La coopération entre professionnels de santé a donc toute sa place dans la médecine 

d’aujourd’hui et dans celle de demain. Elle permet d’enrichir la prise en charge du patient et 

de l’améliorer. De plus, même si elle ne peut représenter l’unique solution à la désertification 

médicale, elle semble un outil intéressant pour y faire face. 
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Annexes 

Annexe 1. Critères d’inclusion dans le protocole Asalée 
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Annexe 2. Evaluation du SCORE (risque cardiovasculaire total) 
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Annexe 3. Cercle de Prochaska & DiClemente 
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diabétiques bénéficiant de séances d’éducation thérapeutique délivrées par une infirmière de 

l’association ASALEE. 

 

Résumé 

Introduction : Dans un contexte de vieillissement de la population française et de baisse 

de la démographie médicale, la coopération entre professionnels de santé peut être envisagée 

comme une solution pour faire face à la désertification médicale. Le dispositif Asalée permet 

de déléguer certaines tâches normalement incombées au médecin généraliste à une infirmière 

déléguée à la santé publique.  

Méthode : L’objectif principal de notre étude était de déterminer s’il existait une 

amélioration de l’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques qui bénéficient d’un suivi 

par une infirmière Asalée. L’objectif secondaire était de déterminer s’il existait une amélioration 

du LDL cholestérol chez les patients à risque cardiovasculaire qui bénéficient d’un suivi par 

une infirmière Asalée. Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique. Nous avons 

recueilli les données de l’hémoglobine glyquée et du LDL cholestérol avant le début de la prise 

en charge dans le dispositif Asalée et 12 mois après. La comparaison des résultats a été 

réalisée par un test de Student pour données appariées. 

Résultats : L’échantillon était constitué de 439 sujets, dont 165 patients diabétiques. Sur 

l’échantillon de patients diabétiques, il existait une différence significative entre l’hémoglobine 

glyquée dosée avant le début de l’éducation thérapeutique (moyenne à 7.55%) et 12 mois 

après (moyenne à 7.31%), avec un p-value à 0.0075. Sur l’échantillon de patients à risque 

cardiovasculaire, il existait une différence significative entre le LDL cholestérol dosé avant 

(moyenne à 1.19 g/L) et 12 mois après le début de l’éducation thérapeutique (moyenne à 1.13 

g/L) avec un p-value à 0.006. 

Discussion : Ces résultats sont encourageants et semblent démontrer que la 

collaboration entre médecin et infirmière Asalée est efficiente si l’on se fie aux valeurs 

d’hémoglobine glyquée et de LDL cholestérol. Ils nécessitent néanmoins d’être confirmés par 

des études multicentriques d’un meilleur niveau de preuve scientifique.  
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