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Introduction 
 

 

Le diabète est une affection métabolique définie par l’existence d’une glycémie supérieure 

à 1,26 g/l à jeun à deux reprises (1). On estime en 2014 à 422 millions le nombre de patients 

diabétiques dans le monde (2). En France en 2016, 5 millions de patients présentaient un 

diabète dont plus de 90 % de type 2 (2). La prévalence du diabète en France en 2009 était 

estimée à 4,4%, (3) et à 5% en 2016 en constante augmentation (4). La prévalence 

augmente également avec l’âge : atteignant 10% de la tranche 55-74 ans en France (4). La 

gravité du diabète est liée à son impact fort en termes de mortalité puisqu’on estime à 1,5 

millions le nombre de mort dans le Monde provoqué par le diabète en 2012 d’après 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2) mais également en termes de morbidité. 

En effet le diabète de type 2 provoque des complications micro-vasculaires (rétinopathie, 

néphropathie et neuropathie) et macro-vasculaires dont la prévalence pour cette dernière 

est de 20% dans la population diabétique (infarctus du myocarde, artérite et accident 

vasculaire cérébral) (5). 

Le diabète de type 2 est le plus souvent découvert à l’âge adulte. Il est dû soit à un déficit 

insulino-sécrétoire soit à une insulinorésistance caractérisée par : 

- l’incapacité de l’insuline à obtenir une réponse efficace au niveau de ses organes cibles. 

- un défaut de la captation musculaire du glucose. 

- un accroissement de la production hépatique du glucose, à l’origine de l’hyperglycémie à 

jeun. 

Les facteurs de risque du diabète de type 2 sont les personnes à risque d’insulinorésistance 

(obésité androïde, âge, sédentarité et facteur génétique), présentant une anomalie du 

métabolisme glucidique, ou encore ayant des antécédents familiaux de diabète de type 2. 

Dans la prise en charge du diabète, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande 

d'effectuer en cabinet médical tous les trois mois à un an (6) : 

- un interrogatoire avec une évaluation du tabagisme, de la consommation d'alcool, de 

l'activité physique ou sportive, de l'alimentation, la recherche de symptômes 

d’hypoglycémie, le suivi de l'observance et de la tolérance des traitements, l'évaluation des 

besoins en éducation thérapeutique et le suivi de la vulnérabilité sociale. 
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- une évaluation clinique avec la mesure de la pression artérielle, le poids et le calcul de 

l’Indice de Masse Corporelle (IMC), défini par le poids sur la taille au carré, l'auscultation 

des vaisseaux et un examen des pieds. 

- la réalisation d'examens complémentaires tels qu'une biologie avec : Hémoglobine 

glyquée (HbA1c) qui permet d'évaluer l’équilibre glycémique sur deux à trois mois, un 

bilan lipidique, une créatininémie avec calcul du débit de filtration glomérulaire, 

l'albuminurie, la réalisation d'un électrocardiogramme, la réalisation d'un fond d’œil et le 

contrôle de l'état bucco-dentaire. 

 

L’objectif du traitement d’un patient diabétique est la prévention des complications aiguës 

mais surtout la prévention de l'apparition des complications chroniques, par l’intermédiaire 

d’un contrôle glycémique correct. La prise en charge du diabète de type 2 débute par la 

mise en place d’un partenariat avec le patient avec notamment une information sur 

l'importance des mesures hygiéno-diététiques. En France, la loi Hôpital, patients, santé et 

territoires du 21 Juillet 2009, inscrite dans le Code de santé publique a posé le cadre 

législatif pour reconnaître l’Education thérapeutique comme thérapeutique à part entière 

dans l’amélioration de l’état de santé des personnes (7). 

 

Il a été démontré l'importance de l'éducation thérapeutique pour aboutir au contrôle de la 

glycémie (8-9). En effet cela permet au patient de s'investir dans la prise en charge de sa 

pathologie, de l'autonomiser afin de le rendre actif dans sa prise en charge et dans un but 

d'amélioration de sa qualité de vie malgré la maladie.  

L’éducation thérapeutique du patient a été défini par l’OMS comme visant « à aider les 

patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux 

leur vie avec une maladie chronique » (7). 

 

L’importance de l’éducation thérapeutique dans la prise en charge du patient est d’ailleurs 

rappelée dans le rapport de consensus publié en Octobre 2018 par L'Association 

Américaine du Diabète (ADA) et l'Association Européenne pour l'étude du Diabète 

(EASD) (10). Elle met l’accent sur la particularité individuelle des patients qui doit être 

prise en compte pour une prise en charge optimale de la maladie. Elle doit tenir compte des 

besoins spécifiques de chaque patient mais également des comorbidités associées et des 

vulnérabilités sociales et psychologiques. L’éducation thérapeutique peut être dispensée 
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par l’ensemble des professionnels de santé, à l’hôpital ou en ville, pour tous les patients 

porteurs de maladies chroniques selon un modèle biopsychosocial.   

L’éducation thérapeutique permet également de confirmer ou de développer les 

compétences d’adaptation du patient lors d’entretiens à visée motivationnels, afin d’adapter 

son mode de vie avec notamment les mesures hygiéno-diététiques telles que l’alimentation 

et les activités physiques mais également afin de préserver la qualité de vie du patient 

malgré la maladie. L’éducation thérapeutique doit d’abord être proposée mais surtout 

acceptée par le patient afin d’en tirer le maximum de bénéfices. Les proches peuvent 

également être associés à cette prise en charge. Il est important que le patient s’engage dans 

cette relation avec le soignant et qu’il soit créée une véritable alliance thérapeutique avec 

une confiance mutuelle solide. Il faudra s’accorder sur un plan d’action, définir ensemble 

les objectifs, guider le patient sans le diriger. Il faut réussir à faire verbaliser au patient ses 

propres arguments et motivations à sa participation aux consultations d’éducation 

thérapeutique et aux changements à mettre en place afin que celles-ci se pérennisent. Il 

s’agira ensuite de planifier un plan d’action, d’apporter différentes stratégies et de donner 

les informations nécessaires et appropriées aux patients. 

Il a été démontré l'efficience du transfert de tâches entre médecins généralistes et 

infirmières, notamment dans la prise en charge de maladie chronique telle que le diabète 

avec par exemple le suivi biométrique des patients, la distribution de plan de soins 

personnalisé (11). Devant ce constat, le réseau Action de Santé Libérale En Équipe 

(ASALEE) a été créée en 2004 en Poitou-Charentes par un groupe de médecins libéraux 

dans le but d'améliorer la qualité des soins en médecine générale. ASALEE a été créé dans 

un contexte d’accroissement des demandes de prise en charge des pathologies chroniques, 

alors que la démographie médicale est en baisse, et repose sur une coopération 

interprofessionnelle médecin et infirmière. Les infirmières sont dites Infirmières Déléguées 

à la Santé Publique (IDSP) et sont soit salariées de l’association, soit libérales en fonction 

de leurs préférences. L'objectif de l’association est l'amélioration de la qualité des soins par 

le transfert aux infirmières de consultations d'éducation à la santé selon quatre protocoles : 

le dépistage et la prise en charge du diabète, le suivi des patients à risque cardiovasculaire, 

le dépistage de la bronchopneumopathie chronique obstructive et le dépistage des troubles 

cognitifs. Le médecin traitant adresse les patients éligibles à l'infirmière afin qu’ils 

définissent ensemble un ou plusieurs objectifs éducationnels : thérapeutique, nutritionnel 

et de connaissance de sa maladie (12).  
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Les infirmières s’inscrivent dans une démarche relationnelle éducative et ont donc la 

responsabilité d’actes de suivi ou de dépistages inscrits dans les différents protocoles des 

pathologies tel que la réalisation d’électrocardiogramme, l’examen des pieds, la 

prescription de prise de sang pour analyse biologique. Tout ceci est l’occasion d’entrer dans 

une démarche d’éducation à la santé du patient. Il s’agit d’un travail d’équipe médecin-

infirmière où chacun réalise des activités différentes, qui lui sont propres, avec le patient 

au centre de la prise en charge. La collaboration entre les trois acteurs que sont le médecin, 

l’infirmière et, au cœur de ce trio, le patient, est donc étroite et majeure. 

Les équipes médecins-infirmières échangent régulièrement au sujet de leur patient, mais 

également de leur organisation de manière formalisée lors de réunions et de manière 

informelle par le biais informatique (messagerie et sécurisée dossier médical commun). 

 

L’étude Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques (ENTRED) 

de l’Institut de Veille Sanitaire entre 2001-2003 puis 2007-2010 a montré que la majorité 

de la population diabétique était peu aisée financièrement (5). D’autres études ont confirmé 

des disparités liées à l’âge, au sexe (les hommes sont plus touchés que les femmes), aux 

conditions sociales, ainsi que des disparités géographiques. En 2013, les taux de prévalence 

les plus élevés en France étaient dans les départements et régions d'outre-mer (10,21% à 

l'île de la Réunion) et dans le nord de la France (6,23% dans les Hauts-de-France). Tandis 

que les régions de l’ouest de la France métropolitaine avaient les taux de prévalence les 

plus faibles : Bretagne (3,33%), Pays-de-la-Loire (4,08%) (13-14). 

A partir de 1992, les Centres d’Examen de Santé (CES) ont focalisé leur activité sur les 

populations en situation de précarité, définies alors sur des critères socio-administratifs : 

chômeurs, personnes sans domicile fixe, jeunes 16-25 ans en insertion professionnelle. 

Mais la situation de précarité ne dépend pas uniquement de ces critères et il a donc fallu 

trouver une autre définition. En effet d’autres facteurs tel que la culture, le logement, la 

santé rentrent en compte pour compléter et affiner la définition des populations en difficulté 

(15). 

 

Le score EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé) a été créée en 1998 à partir d’un questionnaire de 42 questions 

fermées (oui/non) prenant en compte de multiples dimensions de la précarité : emploi, 

revenus, niveau d’étude, catégorie socio-professionnelle, logement, composition familiale, 
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liens sociaux, difficultés financières, événements de vie, santé perçue. 7208 personnes, 

âgées de 16 à 59 ans, ont testé le questionnaire dans 18 CES afin de sélectionner les 11 

questions résumant à 90% la situation de précarité d’un sujet (16). Les calculs ont permis 

de déterminer les « poids » de chaque question, donnant la règle de calcul du score au 

niveau individuel, variant de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité maximum) avec un 

seuil de 30,17 comme seuil de précarité (17).  

Nous savons qu’il existe une hiérarchie sociale, et on remarque qu’il existe un gradient de 

santé où le niveau de morbidité et de mortalité augmente lorsque l’on s’approche des 

classes les plus défavorisées (16). Il existe donc des inégalités sociales de santé définies 

par des différences d’état de santé entre les différents groupes sociaux.  

Les déterminants sociaux de santé expliquent comment les inégalités sociales deviennent 

des inégalités d’état de santé. Ils sont représentés par les déterminants structurels et les 

déterminants intermédiaires. Les déterminants structurels sont liés aux stratégies 

politiques, économiques, à la répartition du pouvoir, des revenus, des biens et des services 

au niveau mondial et national (18). Les déterminants intermédiaires sont représentés par 

les conditions de vie avec notamment les différences d’accès au soin, les conditions de 

travail, la scolarisation et l’éducation, l’habitat avec le logement et la qualité de 

l’environnement du quartier. 

On remarque alors que l’état de santé d’un individu résulte de l’intrication de l’ensemble 

de ces déterminants sociaux et qu’il existe donc des iniquités en santé, définies par des 

« différences dans le domaine de la santé qui sont inacceptables et potentiellement évitables 

et injuste. Le terme a donc une dimension morale et éthique » (19). 

En France, la prise de conscience des inégalités sociales de santé est présente mais les 

politiques publiques sont encore fragiles à ce sujet. Un rapport du Haut Conseil de Santé 

Publique (HCSP) a été spécifiquement consacré à la question en 2009 (20). Il soulignait 

l’importance de développement de politiques qui prennent en compte ces déterminants 

sociaux de la santé et d’un suivi précis des inégalités de santé en mettant en place un centre 

d’expertise et de coordination pour mettre en lien l’ensemble des professionnels, 

chercheurs et statisticiens au niveau local et national. 

Afin d’agir et d’éliminer ces inégalités sociales de santé, il faut donc intervenir sur les 

déterminants sociaux de la santé, ce qui donc nécessite une connaissance et une exploration 

précise de chaque facteur, ce qui fait défaut actuellement en France car il faudrait une ligne 
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de conduite précise et unanime. On retrouve chez les patients précaires une moindre 

participation aux programmes de santé, de prévention, de dépistage mais aussi de suivi 

(21). 

 

Notre étude s’est intéressée à la participation des patients diabétiques de type 2 aux 

consultations d’éducation thérapeutique proposées par le réseau de soin ASALEE. 

Existe-t-il une différence de participation des patients diabétiques selon leur niveau de 

précarité individuelle défini selon le score EPICES ? 

L’hypothèse principale était que les patients les plus précaires participaient moins aux 

consultations ASALEE. 

Nous nous sommes également intéressés à l’efficacité de ses consultations notamment sur 

l’amélioration de l’HbA1c et de l’IMC, avec l’hypothèse que ces consultations étaient aussi 

efficaces chez les patients précaires comme non précaires. 
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Matériel et Méthode 
 

 

1. Cadre méthodologique :  
 

Une étude transversale monocentrique a été réalisée dans un cabinet médical à Vénissieux 

du 30 Juillet 2017 au 18 Février 2018 où exercent quatre médecins généralistes en 

coopération avec une infirmière ASALEE. Le choix s'est porté sur ce cabinet car il est situé 

dans une zone de forte précarité. La commune de Vénissieux présente un taux de chômage 

de 22% contre 11% pour la région Rhône-Alpes, avec 21.3% de personnes bénéficiant de 

la Couverture Maladie Universelle (CMU) comparativement à 7.4% dans la région, les 

allocataires à bas revenus représentent 59.2% de la population de Vénissieux contre 41.2% 

en Rhône-Alpes (22). 

 

 

2. Cadre éthique : 
 

Dans le cadre de la réglementation française, l’étude étant en dehors de la Loi Jardé (23-

24) car portant sur la recherche sur base de données, aucun avis du Comité de Protection 

des Personnes n’a été demandé (annexe 1). 

Après demande auprès du Comité Nationale Informatique et Liberté, nous avons la 

confirmation que l’étude a été menée conformément à la méthodologie de référence MR-

003 donc sans autorisation spécifique nécessaire. Les données ont été stockées sur 

claroline, un serveur sécurisé, uniquement accessible par les chercheurs, et seront détruites 

par la suite. 

 

 

3. Population étudiée : 
 

Le critère d'inclusion était d'être patient diabétique de type 2, consultant au cabinet, quel 

que soit le motif de consultation, auprès des médecins généralistes entre le 30 Juillet 2017 

et le 18 Février 2018. Le critère d’exclusion était le refus de la part du patient de participer 

à l’étude. 
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4. Mesure de la précarité : le Score de l’Evaluation de la Précarité et des 
Inégalités de santé dans les Centres d’Examen de Santé (EPICES) (17) : 

 

Le score EPICES a été choisi comme référence pour calculer le niveau de précarité 

individuel de nos patients. Le score varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de 

précarité) et chaque question présente un score différent (tableau 1). Un seuil supérieur à 

30.17 était considéré comme le seuil de précarité selon EPICES. 

   

 

5. Elaboration et distribution du questionnaire : 
 

Nous avons réalisé un questionnaire en trois parties : la première partie comprenait la notice 

d’information et l’identification du patient, la seconde, la participation au programme 

ASALEE et la dernière, le score EPICES pour définir la précarité du patient (annexe 2).  

La notice comprenait l’explication pour le patient de l’anonymisation des résultats ainsi 

qu’une demande d’autorisation à accéder à leur dossier médical pour étudier des paramètres 

médicaux liés à leur diabète.  

Nous avons demandé aux quatre médecins généralistes du cabinet et à leur remplaçant, le 

cas échéant, de distribuer à chaque patient diabétique de type 2 le questionnaire de manière 

systématique. 

Le chercheur a rencontré les médecins, la secrétaire et l’infirmière du cabinet à deux 

reprises afin d’expliquer l’objectif de l’étude, le mode de distribution des questionnaires et 

le recueil des données afin d’améliorer l’adhésion des participants et d’augmenter les 

chances de recrutement. 

 

 

6. Recueil des données : 
 

Les questionnaires papiers ont été recueillis au cabinet médical, puis retranscrits 

intégralement sur Excel©. Un recueil des données médicales des patients ayant accepté 

l’accès a été récolté avec l’infirmière ASALEE à son cabinet et retranscrit intégralement 

sur Excel©. Le stockage des données était sur un serveur sécurisé. Toutes les données 

identifiantes ont été détruites à la suite de l’étude. 
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7. Analyse des données : 
 

Pour analyser les données, un calcul du score EPICES de chaque patient a été réalisé puis 

la population a été distribuée selon leur score en quintile afin de mieux percevoir la 

distribution de notre population selon leur niveau de précarité.  Les quintiles ont été 

ordonnés du quintile 1 (Q1) au quintile 5 (Q5). Le quintile 1 regroupait les sujets présentant 

les scores EPICES les plus bas, correspondant à l’absence de précarité. A l’opposé, le 

quintile 5 regroupait les sujets présentant les scores EPICES les plus élevés, correspondant 

au maximum de précarité.  

Il a fallu ensuite distinguer ceux à qui avait été proposé la participation au réseau ASALEE 

de ceux à qui cela n'avait pas été proposé, ceux ayant participé ou non. 

Un test t à deux échantillons a été réalisé afin de déterminer s’il y avait une différence entre 

les précaires et les non précaires avec un degré de significativité choisi de p<0.05.  

 

 

Tableau 1 - Calcul du score EPICES : Il faut impérativement que toutes les questions soient 

renseignées. Chaque coefficient est ajouté à la constante si la réponse à la question est oui. Exemple 

: Pour une personne qui a répondu oui aux questions 1, 2 et 3, et non aux autres questions EPICES 

= 75,14 +10,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09. 
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Résultat 
 

 

1. Diagramme de flux : 
 

Figure 1- Diagramme de flux 

 

 

 

2. Description de la population :  
  

Le critère de sélection de la population était l'ensemble des patients diabétiques de type 2 

consultant au cabinet quel que soit le motif de consultation entre le 30 juillet 2017 et le 18 

février 2018.  

Nous avons donc inclus dans l’étude 50 patients dont les principales caractéristiques sont 

résumées dans le Tableau 2.   L'âge moyen était de 64.5 ans et variait de 38 à 89 ans.  
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Tableau 2 : Données démographiques de l’étude 

Sexe (n) Homme 20 

Femme 30 

Précarité (n) Q1 1 

Q2 7 

Q3 8 

Q4 16 

Q5 18 

Age (années) Moyenne 64,5 

Q = quintile de distribution de précarité selon le score EPICES ; Q1 [0—7.1[Q2 [7.1-16.56[   Q3 

[16.56-30.17[    Q4 [30.17-48.52[  Q5 [48.52-100] 

 

 

3. Score EPICES : 
 

Nous avons réparti notre population selon les quintiles de distribution de précarité et leur 

âge dans le Tableau 3. 34 patients étaient considérés comme précaires soit 68% de notre 

échantillon. 

 

 

Tableau 3 - Distribution de la population diabétique de type 2 selon leur répartition par quintile 

du score EPICES 

 

 

 

 

 

 

 

Age (années) [38 –60[   [60 -75[ > 75 TOTAL 

Q1 [0 – 7,10[   1   1 

Q2 [7,10 – 16,56[   4 3 7 

Q3 [16,56 –30,17[   5      3 8 

Q4 [30,17 –48,52[ 8 4 4 16 

Q5 [48,52 – 100[ 6 7 5 18 

TOTAL 14 21 15 50 
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4. Participation aux consultations ASALEE : 
 

Nous nous sommes demandé s’il y avait une différence dans la proposition de participation 

par les médecins aux consultations et de participation vraie, c’est-à-dire de réelle présence 

à au moins une consultation d’éducation thérapeutique réalisées par ASALEE selon le 

niveau de précarité des patients. Les résultats sont retrouvés dans le Tableau 4. 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre la proposition des 

médecins à participer et la participation des patients en fonction de leur niveau de précarité 

individuel. 

 

 

Tableau 4 – Taux de participation des patients diabétiques de type 2 selon leur condition de 

précarité. 

  Précaires Non Précaires   

Proposition Participation 28/34 (82,35 13/16 (81,25%) p=

Participation Vraie 21/34 (61,76 8/16 (50%) p=

 

 

Le nombre moyen de consultation pour les patients précaires était de 6.6 contre 4.1 

consultations en moyenne pour les patients diabétiques non précaires (p=0.102). 

On retrouve donc un taux de participation plus important chez les précaires par rapport aux 

non précaires sans que cela soit statistiquement significatif (p=0.434) avec également un 

nombre plus important de consultations. 
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5. Efficacité des consultations ASALEE : 
 

 

Tableau 5 – Evolution des donnés selon participation des patients précaires et non précaires aux 

consultations ASALEE. 

 

HbA1c= Hémoglobine glyquée ; ASALEE= Action de SAnté Libérale En Equipe ; IMC= Indice 

de Masse Corporelle ; ADO= Anti-Diabétique Oral ; n= nombre de patient 

 

Le taux d’hémoglobine glyquée s’est amélioré lorsque les patients ont participé aux 

consultations d’éducation thérapeutique, que ce soit pour les patients précaires comme les 

non précaires sans que cela soit statistiquement significatif.  

Cependant il existe une infime augmentation de l’IMC chez les patients précaires ayant 

participé aux consultations ASALEE alors qu’en moyenne l’IMC a diminué chez les autres 

groupes de patient mais les résultats sont non statistiquement significatifs. 
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Discussion 
 

Contrairement à notre hypothèse, il n’existe pas de différence de participation aux 

consultations d’éducation thérapeutique proposées par le réseau ASALEE des patients 

diabétiques de type 2 selon leur niveau de précarité. Dans notre échantillon de patient, 

composé majoritairement de patients précaires, il n’existe pas de différence d’efficacité des 

consultations sur les paramètres biomédicaux étudiés. 

 

 

1. Lutte contre les inégalités sociales de santé : 

Dans une volonté de lutte contre les inégalités sociales de santé, la Commission des 

déterminants sociaux de l’OMS a proposé des recommandations et des conseils d’action 

parmi lesquels ressortent trois principes fondamentaux (18) :  

1) L’amélioration des conditions de vie quotidienne dont : l’éducation, les conditions de vie 

et au travail, l’importance de la protection sociale, l’importance de l’éducation des jeunes 

filles et du contexte d’accouchement des femmes. 

2) La lutte contre les inégalités dans la répartition du pouvoir, de l’argent et des ressources 

avec pour cela l’importance d’une gouvernance dévouée à l’équité. 

3) Reconnaître et mesurer l’ampleur du problème, l’analyser et évaluer l’action entreprise. Il 

est nécessaire également de se munir d’un personnel formé à l’action sur les déterminants 

sociaux de la santé et ouvrir un champ de recherche en santé publique sur ce thème. 

La lutte contre les inégalités sociales de santé demande donc la collaboration du 

gouvernement et des mouvements populaires mais aussi de toutes les composantes de la 

société c’est-à-dire à tous les niveaux, toutes les échelles, que ce soit locales, régionales, 

nationales, européennes ou mondiales.  

Toutes les interventions successives ont un impact additionnel sur l’amélioration de l’état 

de santé globale et donc sur la diminution de l’iniquité de santé (16-18). Il existe donc des 

inégalités sociales de santé avec une précarité amenant à un isolement social, faisant écho 

à des difficultés économiques, avec parfois une barrière linguistique et culturelle.  
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Comme facteur agissant sur l’état de santé, on remarque donc l’importance des conditions 

de vie du patient, que ce soit son habitat, mais également ses habitudes culturelles, 

éducationnelles et notamment concernant l’alimentation.  

Plus on est pauvre, plus on est touché par le diabète. Sur la période 2010-2015, la 

prévalence du diabète était 1,3 fois plus élevée chez les hommes vivant dans les communes 

les plus défavorisées, et 1,7 fois pour les femmes. Parmi les bénéficiaires de la Couverture 

Médicale Universelle Complémentaire (CMU-C), la prévalence du diabète traité chez les 

moins de 60 ans était deux fois plus élevée (3,6% vs 1,7%) (25). Des études franciliennes 

et du Languedoc confirment le lien entre la précarité et l’incidence plus importante du 

diabète (26-27). Dans la population précaire, le diabète serait également moins bien 

équilibré et avec une HbA1c plus élevée. Ils présentent plus souvent des complications 

liées au diabète (5-26-27).  

Ce qui permet de mieux comprendre l’importance de l’impact et du champ d’action que 

peut avoir le réseau ASALEE notamment dans l’éducation thérapeutique auprès des 

patients précaires qui en font des cibles privilégiées de ce type d’intervention. Notre étude, 

malgré l’absence de résultats significatifs tend à nous montrer que l’adhésion à ce dispositif 

ne semble pas être modifiée selon de niveau de précarité et pourrait donc participer à limiter 

les inégalités sociales de santé dans un quartier précaire. 

Bien que considérées comme importantes par les français, la prévention et l’éducation à la 

santé ne sont souvent pas les postes de priorité des ménages (28).  

 

 

2. Prévention et Education à la Santé pour tous : 

Dans une volonté d’économie à la santé, les politiques commencent enfin à se tourner vers 

le « prévenir » pour le mieux « guérir », du « cure » vers le « care ». Les français, bien que 

convaincus de l’utilité de la prévention et de l’éducation à la santé, ne se déclarent ni 

correctement, ni suffisamment informés sur le sujet. En effet, d’après un récent sondage 

réalisé en 2016, 57% des français, dont 65% des ouvriers et 49% des patients porteurs de 

maladies chroniques, les plus bénéficiaires de ce type de campagne se disaient mal 

informés au sujet de la prévention (29).  De plus, pour 84% des français interrogés lors 

d’un sondage réalisé en 2015, il serait plus facile de suivre un programme de prévention et 

d’éducation à la santé s’ils avaient davantage d’argent (28). Il est retrouvé qu’en cas de 
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crise budgétaire, le premier poste de réduction des frais des français serait l’alimentation, 

vient ensuite la pratique sportive puis la santé, piliers des actions de prévention (28). Les 

propositions sont nombreuses afin de réduire ces difficultés.  

Tout d’abord, pour l’information sur la promotion de la santé, il serait intéressant de 

regrouper sur une plateforme internet, les programmes et initiatives locales, territoriales et 

nationales de prévention et d’éducation à la santé. On pourrait favoriser et communiquer 

également sur les initiatives d’entreprises privés telles que la fondation Décathlon par 

exemple qui a pour mission principale de venir en aide à des personnes en situation de 

fragilité afin qu'elles puissent mieux vivre grâce à la pratique du sport ou d'une activité 

physique (30). Une formation focalisée sur la prévention et l’éducation pourrait être 

proposée aux professionnels de santé et aux travailleurs sociaux afin d’améliorer la 

communication sur la promotion à la santé, sur une population ciblée. Il semblerait 

intéressant de favoriser les partenariats publics-privés. En effet, devant les difficultés 

financières de la sécurité sociale, en favorisant ces collaborations, on pourrait imaginer 

davantage de communication et de publicité. Comme par exemple la campagne réalisée par 

Ag2R la mondiale sur l’asthme du boulanger (31). Cependant il ne faut pas oublier, la 

méfiance de la population française, lorsque ces campagnes sont copilotées avec des 

laboratoires pharmaceutiques ou assurances. Les français seraient également favorables à 

59% à la diminution du remboursement des traitements chez les patients atteints de 

maladies chroniques qui ne suivraient pas leur programme de prévention. Mais également 

à la réalisation d’une taxe par l’Etat sur les produits gras et sucrés, afin de reverser cet 

argent pour la prévention à la santé et de rembourser par exemple l’activité physique 

prescrite sur ordonnance à une population spécifiquement adaptée (28-29). Cependant cela 

risquerait de créer de nouvelles inégalités de santé en termes de prise en charge. 

Le réseau ASALEE est proposé et disponible à tous, dans la gratuité et donc avec une 

facilité d’accès pour l’ensemble de la population dont le médecin traitant adhère au 

dispositif quel que soit son statut social, sans distinction selon le sexe ou l’origine ethnique 

et permet un dépistage, une prévention mais aussi une action de traitement dans ses 

domaines d’action tel que le diabète de type 2. Il lutte donc, à son échelle contre les 

inégalités sociales de santé. 
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3. L’éducation thérapeutique et ASALEE : 
 

Les objectifs de l’éducation thérapeutique décrits par la HAS dans son guide 

méthodologique pour la « structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du 

patient dans le champ des maladies chroniques » de Juin 2007 (32), sont principalement 

l’apprentissage ou le maintien des compétences de soins et d’adaptation de sa propre 

maladie. Elle débute par un diagnostic éducatif afin de définir un programme personnalisé 

et adapté au patient avec des priorités dans l’apprentissage. L’éducation thérapeutique peut 

être individuelle ou collective et il est nécessaire de réaliser régulièrement une évaluation 

des compétences acquises par le patient. 

Les consultations d’éducation thérapeutique proposées par l’infirmière ASALEE durent 

environ quarante-cinq minutes, sont gratuites pour le patient et ont lieu, soit sur le lieu 

d’exercice du médecin traitant, soit à proximité immédiate. Elle réalise les consultations 

d’éducation thérapeutique ainsi que des actes dérogatoires en termes de suivi. L’infirmière 

fait le point sur la maladie, son suivi, les connaissances du patient sur sa maladie. Elle fait 

une évaluation de départ et adapte ensuite son éducation, c’est une intervention centrée sur 

le patient. L'infirmière est alors un pilier d'écoute et d'information et permet un travail de 

prévention et de suivi. Elle confirme avec le patient la place primordiale d'alliance 

thérapeutique et fixe avec lui des objectifs qui prennent en compte les recommandations de 

bonnes pratiques émises par la HAS. 

L'évaluation du dispositif ASALEE a été confiée à l’Institut de recherche et documentation 

en économie de la santé (IRDES) par la Direction de la sécurité sociale (DSS) du ministère 

des Solidarités et de la Santé et par la Caisse nationale de l'Assurance maladie (Cnam) entre 

2013 et 2017. Le programme d'évaluation de l’expérience ASALEE s’intitule Daphnee 

(Doctor and advanced public health nurse experiment evaluation). Cette évaluation explore 

quatre axes (33) : 

-  Une évaluation qualitative afin d’analyser les dispositifs locaux d’ASALEE autour du 

binôme médecin-infirmière dans leur environnement ainsi que la gestion interne 

d’ASALEE et son insertion dans le système de santé. 

- une enquête déclarative auprès des généralistes et infirmières pour définir leur système 

de coopération. 
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- Des évaluations d'impact du dispositif ASALEE sur des médecins, le suivi et les parcours 

de soins des patients. 

- Une évaluation quantitative de l’impact d’ASALEE sur la qualité des soins et services 

rendus (dépistage et suivi).  

Cette évaluation a permis de mettre en lumière l’importance d’une coopération médecin 

infirmière et l’importance de l’éducation thérapeutique pour une meilleure prise en charge 

du diabète afin de diminuer la morbi-mortalité et surtout d’améliorer la qualité de vie des 

patients. 

L’évaluation sociale des patients bénéficiaires du réseau ASALEE n’avait pas été, à notre 

connaissance, jusque-là réalisée.  

 

 

4. La population précaire est-elle adaptée à une éducation thérapeutique efficace ? 

 

Les freins à la participation de la part des professionnels :  

Même si peu d’étude ont été réalisé sur ce sujet, nous avons pu voir que le sujet d’éducation 

thérapeutique avec notamment les conseils en activité physique ou concernant 

l’alimentation sont plus difficilement abordés auprès de la population précaire (34).  La 

relation entre le médecin généraliste et le patient, la bonne communication a une influence 

positive sur sa prise en charge, son observance et sur ses résultats de santé (35). Or cette 

communication peut être influencée par le statut socio-économique du patient avec une 

représentation des connaissances, du vécu, du ressenti du patient, faussement orientée. Il 

existe un apriori négatif des médecins avec une croyance sur une moindre intelligence, une 

motivation diminuée des patients précaires en ce qui concerne leur état de santé (36). Cette 

perception négative peut alors influencer la prise en charge du patient avec une orientation 

différente du patient selon son niveau de précarité (36). 

Dans notre étude, les professionnels de santé que sont les médecins généralistes, proposent 

sans différence, les consultations aux patients précaires et non précaires ce qui contredit 

notre hypothèse initiale. Nous ne retrouvons pas de différence parce que les médecins 

généralistes participant à notre étude, exerçant en zone de précarité, sont probablement 

sensibilisés à la problématique de la précarité et donc ne font pas de différence entre les 
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patients précaires et les non précaires. Il est aussi possible que n’ayant pas eu un 

recrutement suffisant, cette différence de proposition n’ait pas été retrouvée. Ce type de 

recherche devrait, au vue de l’hypothèse, être multicentrique dans des régions avec des 

gradients sociaux différents. 

 

De la part des patients : 

L’absence de proposition par le médecin traitant à la participation aux consultations 

d’éducation thérapeutique est le premier frein à la non-participation du patient. Il existe un 

renoncement aux soins pour raisons financières mais pas uniquement. Il existe des raisons 

liées aux conditions de vie ou bien de l’histoire de vie ou de famille liées à ce défaut de 

prise de soins de soi (37). Les raisons du refus de participation aux consultations n’ont pas 

été étudiées dans notre étude mais semblent, après discussion avec les différents 

professionnels de santé participant à l’étude, médecin généraliste et infirmière ASALEE, 

être tout d’abord la barrière culturelle et linguistique avec certains patients ne parlant pas 

la langue française, d’autres, très réticents à l’idée de changer leurs habitudes de 

préparation culinaire, rattaché à une empreinte culturelle forte. 

Il y a également l’absence de besoin ressenti par le patient avec le sentiment de ne pas être 

diabétique, ou encore celui de suffisamment connaître la maladie et ses traitements. Ce 

motif de renoncement aux soins a été étudié avec une approche socio-anthropologique où 

il ressort deux types de renoncement : le renoncement-barrière avec l’existence d’une 

contrainte financière mais également le renoncement-refus avec la notion d’autonomie du 

patient vis à vis de la médecine. Le renoncement-refus est représenté avec soit des 

symptômes non identifiés par le patient, il n’existe pas de besoin, donc pas de renoncement 

vrai, ou bien avec des symptômes intériorisés, avec la mise en place de compensation non 

conscient du sujet réalisés parfois sur des générations avec des traditions familiales (38). 

La représentation des maladies se constitue à partir de nos expériences, des informations 

qui nous sont transmises, des savoirs et des modèles que l’on reçoit et que l’on transmet. 

La maladie vécue par les patients a donc une représentation qui peut être très différente de 

la représentation qu’en a le corps médical. (39) 

Parfois, il existerait une absence ou un défaut de compréhension sur les modalités et les 

objectifs de l’éducation thérapeutique et donc une dépréciation de ces consultations qui 

seraient alors uniquement chronophages et synonyme de perte de temps pour les patients. 
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Les patients craignent également un coût financier important alors que comme vu 

précédemment, les consultations sont entièrement prises en charge par la sécurité sociale. 

 Ici, il n’y a pas de barrière de lieu avec l’impossibilité pour les patients de se rendre aux 

consultations en cas de difficulté de transport puisque les consultations ont lieu sur le même 

emplacement.  

On peut également se poser la question de la force de conviction du médecin lors de la 

proposition. Il a été vu que plus la recommandation par le médecin était forte, et plus le 

patient y participait. (40) 

Le terme d’éducation thérapeutique peut également être un frein avec parfois dans la 

représentation par le patient une connotation négative avec une expérience familiale et/ou 

scolaire mauvaise. 

Le fait que ces consultations d’éducation thérapeutique ne soient pas obligatoires peut 

également être un frein à la participation des patients. 

 

 

5. Adhésion aux consultations et objectif de l’étude : 

Les patients participant aux consultations d’éducation thérapeutique se rendent donc en 

moyenne quatre fois pour les patients non précaires et six fois pour les patients précaires. 

Il n’a pas été évalué le nombre de séances nécessaires pour un patient, ni une durée de suivi 

suffisante. L’éducation thérapeutique doit d’adapter à chacun. 

L’avantage des consultations se trouve dans la proximité géographique, également la 

relation de confiance s’installant avec l’infirmière ASALEE et il semble d’après 

l’infirmière que le fait de programmer les séances à l’avance permette d’augmenter 

l’assiduité des patients. 

On ne retrouve donc pas de différence de participation aux consultations d’éducation 

thérapeutique statistiquement significative entre la population diabétique précaire et non 

précaire avec même davantage de participation pour la population précaire. 

Ce résultat peut s’expliquer de plusieurs manières : l’étude se situe dans une zone de forte 

précarité et donc notre recrutement est à l’avantage des patients précaires. Comme dit 
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précédemment les médecins généralistes exerçant dans cette zone, sont probablement 

davantage sensibilisés sur le sujet et donc proposent certainement plus facilement à cette 

population. Il est possible que les patients plus âgés participent moins à ces consultations, 

or cette proportion chez nos patients non précaires est très importante. 

 

 

6. Efficacité des consultations : 

Dans notre étude, on remarque que les taux d’hémoglobine glyquée pour les patients 

diabétiques précaires comme non précaires diminuaient sur notre période d’étude pour ceux 

ayant participé aux consultation ASALEE alors que ce taux augmentait pour les patients 

n’ayant pas été aux consultations ASALEE. Ce qui est en accord avec les données de la 

littérature même si dans notre étude ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs. 

(8-9-31) 

On ne peut donc pas conclure car devant la faiblesse de notre échantillon, l’ensemble des 

résultats était non significatif. On remarque cependant que l’intervention d’ASALEE 

permet une adaptation du traitement avec un changement du nombre de traitement anti-

diabétique oral ou la mise en place d’une insulinothérapie plus important lorsque les 

patients consultent l’infirmière ASALEE. 

Le transfert de tâches entre professionnels de santé est de plus en plus un sujet d’actualité 

et étudié devant son efficience démontrée (11). Il a été prouvé la place prépondérante de 

l’éducation thérapeutique dans cette transférabilité de tâches notamment chez les patients 

diabétiques ou présentant de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire. Malgré tout 

l’adaptation des thérapeutiques par les infirmières, restent néanmoins moins accepté par 

les professionnels de santé devant la nécessité d’une formation suffisante dans ce domaine 

(41). 
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7. Forces et faiblesses de l’étude : 
 

Forces : 

Il existe très peu d’étude sur le sujet ce qui fait de notre étude un projet innovant et fort. Il 

s‘agit d’un sujet d’actualité puisque l’éducation thérapeutique est actuellement au cœur des 

recommandations pour les pathologies chroniques et le système de santé se réforme pour 

se regrouper de plus en plus autour de réseau de soins. 

Le partage de tâches est également de plus en plus présent avec une démographie médicale 

difficile et donc un gain de temps et une amélioration de la prise en charge des patients 

essentiels. 

Pertinence du choix du questionnaire : 

Le score EPICES permet d’identifier des populations fragilisées socialement et/ou 

médicalement, qui ne sont pas détectées par les seuls critères sociaux et administratifs car 

il intègre l’aspect multidimensionnel de la précarité.  

En 2002, le Centre technique d'appui et de formation des centres d'examens de 

santé (CETAF) à évaluer la pertinence du score EPICES pour détecter les individus 

précaires présentant des problèmes de santé selon trois études (42) : 

1)  Relation entre EPICES et les déterminants de la précarité, le mode de vie et les 

indicateurs de santé.  

2) Comparaison entre la précarité selon EPICES et selon l’article 2 de l’arrêté de 1992. 

3)  Discordances des populations selon le score EPICES et selon l’article 2. 

Cela a permis de démontrer que la précarité définie par le score EPICES est davantage en 

lien avec l’ensemble des indicateurs de vulnérabilité sociale que les critères socio-

administratifs de l’article 2 et permet donc de mieux reconnaître et surtout d’éviter 

d’exclure une population plus à risque de problèmes de santé (43). 

 

Faiblesses : 

Il existe un biais de sélection puisque la population n’est pas comparable à la population 

française diabétique d’après l’étude ENTRED (5), nous avons recruté davantage de 

femmes, la population est plus jeune, nous avons une majorité de patients précaires…car 

l’étude a été réalisé dans un seul cabinet médical. 
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Cela aurait été intéressant de réaliser une étude multicentrique afin de pouvoir augmenter 

le recrutement et obtenir une population représentative de la population française 

diabétique. 

Nous avons un faible recrutement, reflet de la difficulté de faire participer les médecins 

généralistes aux études, avec comme arguments le manque de temps, ou encore le manque 

d’intérêt. Les médecins généralistes sont déjà souvent sursollicités par leur patientèle mais 

également souvent reçoivent beaucoup de demande de participation à des travaux d’études 

et de thèse.  La réalisation de ce travail avec l’aide d’un texte explicatif avec les objectifs 

de l’étude, des pistes d’amélioration qui seraient alors proposés peuvent éventuellement 

motiver davantage le praticien. La réalisation du questionnaire en amont ou en aval de la 

consultation par une tierce personne pourrait également être une solution. 

Le questionnaire aurait pu être davantage détaillé avec notamment la demande de plus de 

renseignements sur le patient : son origine, la langue parlée, son niveau d’éducation 

scolaire… 
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---------- Forwarded message --------- 
From: <valerie.plattner@chu-lyon.fr> 
Date: ven. 20 oct. 2017 à 10:44 
Subject: RE: avis CPP 
To: <coralielobert@gmail.com> 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sophie LAHY 

Directrice - Direction des Affaires Juridiques et Institutionnelles (DAJI) 

Correspondante Informatique et Libertés 

Université Claude Bernard Lyon 1 

MUDD - 43 bd du 11 novembre 1918 

69622 Villeurbanne cedex 

Tél : 04 72 43 29 89 

sophie.lahy@univ-lyon1.fr 

 

CHENU LOBERT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 2 
 

Bonjour, 

Nous réalisons une étude sur le diabète de type 2 et le recours à ASALEE avec votre infirmière. Cette 
étude sera anonymisée et votre nom n'apparaitra pas dans les résultats. 

Acceptez-vous que nous accédions à votre dossier médical pour étudier les paramètres médicaux de votre 
diabète ?                                                                                   OUI                                                    NON 

 

Nom et Prénom du patient : 

Date de naissance : 

 

1) Vous a -t-on proposé de participer à une consultation avec une Infirmière du réseau ASALEE 
(pour mieux connaître votre diabète, le traitement...) : 

OUI   NON 

2) Avez-vous accepté de participer à une consultation ASALEE ? 

OUI   NON 

 

Les Questions du score EPICES : 

1) Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, éducateur...) ?  OUI     NON 
 

2) Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ?                                OUI  NON 
 

3) Vivez-vous en couple ?                                                                                          OUI   NON 
 

4) Êtes-vous propriétaire de votre logement ?                                                             OUI  NON 
 

5) Est-ce qu’il y a des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés financières à faire 
face à vos besoins (logement, alimentation…)                                             OUI  NON 

 
6) Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?                 OUI  NON 

 
7) Êtes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?                              OUI  NON 

 
8) Êtes-vous partie en vacances au cours des 12 derniers mois ?                           OUI  NON 

 
9) Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille autre que 

vos parents ou vos enfants ?                                                                             OUI  NON 
 

10) En cas de difficultés, est-ce qu’il y a dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter 
pour vous héberger quelques jours en cas de difficultés ?                   OUI  NON 
 

11) En cas de difficultés, est-ce qu’il y a dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter 
pour vous apporter une aide matérielle ?                                              OUI  NON
  

 
Merci pour votre participation 
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UFR de MEDECINE LYON-EST 
 
CHENU LOBERT Coralie - Participation des patients diabétiques de type 2 aux consultations 
ASALEE selon leur niveau de précarité 
 
RESUME  
INTRODUCTION-METHODE  
L’éducation thérapeutique a une place primordiale dans la prise en charge du patient diabétique. Les 
patients les plus précaires sont les plus déséquilibrés et présentent le plus de complications donc il s’agit 
d’une population cible de ce type d’intervention en santé. Les réseaux de soins permettent une prise en 
charge idéal des patients porteurs de pathologie chronique grâce au transfert de tâche entre les différents 
professionnels de santé. Le réseau ASALEE, par ses consultations d’éducation thérapeutique, aide le 
patient diabétique à prendre en charge sa pathologie, à en comprendre les différents aspects et à 
comprendre ses thérapeutiques. Cette étude monocentrique prospective a été réalisé entre le 30 Juillet 
2017 et le 18 Février 2018 dans un cabinet médical à Vénissieux. Un questionnaire a été distribué aux 
patients diabétiques de type 2 afin de déterminer leur niveau de précarité individuel par le score EPICES 
et leur participation aux consultations ASALEE. 

RESULTAT- Aucune différence de participation à ces consultations d’éducation thérapeutique n’a été 
trouvé, ni en termes d’efficacité sur les données biomédicales des patients entre les patients diabétiques 
de type 2 précaire et non précaire. 

CONCLUSION- Il serait intéressant d’étendre l’étude à plusieurs cabinets, participant au réseau 
ASALEE, dans différentes zone géographiques représentant une zone de densité de patients précaires 
différents afin de vérifier s’il existe réellement une différence de participation selon le niveau de 
précarité des patients. 

 

MOTS CLES  
 Diabète     - EPICES 
 Précarité     - ASALEE 
 Education thérapeutique 

 
JURY  
Président :    Monsieur le Professeur Yves ZERBIB 
Membres :   Madame le Professeur Martine LAVILLE  

Madame le Professeur Anne-Marie SCHOTT-PETHELAZ 
Madame le Docteur Sofia PERROTIN  

DATE DE SOUTENANCE                      Jeudi 24 Janvier 2019 
 
ADRESSE POSTALE DE L’AUTEUR  29 chemin de Champagne 

                 38270 JARCIEU 
VOTRE EMAIL                    coralielobert@gmail.com 

CHENU LOBERT
(CC BY-NC-ND 2.0)


