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INTRODUCTION 
En 2005, les maladies non transmissibles ont causé 60 % de l’ensemble des 

décès dans le monde, dont 80 % dans les pays à revenu faible ou intermédiaire et 

ces chiffres devraient encore augmenter de 17 % au cours des dix prochaines années 

[1]. Cette charge de plus en plus lourde que représentent au niveau mondial les 

conséquences sanitaires, économiques et sociales des maladies non transmissibles 

est associée à l'attention insuffisante accordée à leur prévention, notamment dans 

les pays en développement [2]. Dans les pays à revenus faible, intermédiaire et 

élevé, 50 à 80 % du budget de santé est Consacré à ces maladies. Et si l’on n’agit 

pas, ce pourcentage continuera d’augmenter [4].Dans les pays en voie de 

développement La charge des maladies non transmissibles, vient s’ajouter à la 

charge élevée des maladies transmissibles, constituant une double charge pour les 

systèmes de santé et un facteur aggravant de paupérisation des populations [3].  

Le diabète est la première maladie non transmissible reconnue par les Nations 

Unies comme une menace pour la santé mondiale aussi grave que les épidémies 

infectieuses telles que le paludisme, la tuberculose et le Sida. C’est une maladie 

chronique invalidante et coûteuse qui s’accompagne de sérieuses complications et 

fait courir de graves risques aux familles, aux Etats membres et au monde entier 

[5].L’OMS l’a décrite comme une - épidémie mondiale -.  

L’OMS estime qu’il y a plus de 180 millions de diabétiques dans le monde et 

qu’il y en aura plus du double en 2030. D’après les estimations, 1,1 million de 

personnes sont mortes du diabète en 2005. Près de 80 % des décès dus au diabète 

se produisent dans les pays à revenu faible ou moyen. La moitié des décès 

surviennent chez des personnes de moins de 70 ans, 55% des personnes qui 

meurent de la maladie sont des femmes. L’OMS prévoit que les décès dus au diabète 



7 
 

vont augmenter de plus de 50 % au cours des dix prochaines années si l’on ne prend 

pas des mesures urgentes.  

L’Enquête Nationale sur les facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires 

réalisée en 2000 a montré aussi que :  

• La prévalence globale du diabète est de 6,6 % chez la population 

marocaine âgée de 20 ans et plus. Elle est de 8,7% chez les personnes 

âgées de 30 ans et plus, et de 11,5% chez les personnes âgées de 40 

ans et plus.  

• Le diabète est plus fréquent en milieu urbain 9,0 % qu’en milieu rural 

4,4 %.  

• Le diabète type 2 constitue 90% de l’ensemble des diabètes.  

 

Pour faire face à cette maladie, plusieurs modèles en matière de soins 

dispensés ont été proposés. La littérature a montré que les études qui ont donné les 

meilleurs résultats sont ceux qui comportent plusieurs interventions relatives à un 

traitement chronique et qui sont regroupés selon le modèle conceptuel développé 

par Wagner (2001) en quatre constituants [6] :  

• L’aide à la décision (outils destinés aux professionnels médicaux),  

• L’aide à l’autogestion pour les patients et leurs familles,  

• La conception du système par lequel les soins sont dispensés 

(organisation des soins),  

• Les systèmes d’information clinique.  

En effet pour gérer leur traitement, les patients diabétiques doivent réaliser 

eux-mêmes des actes techniques et prendre des décisions d’ordre thérapeutique, 

l’ensemble étant désigné par le terme de « comportements de soins » [7]. Or 

l’adhésion à ces comportements de soins dépend de nombreux facteurs : 
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psychologiques, affectifs, familiaux et socioculturels, dont les connaissances 

nécessaires à la gestion du traitement. Un des rôles des soignants est donc 

d’intégrer l’enseignement des connaissances de la maladie à un processus 

d’éducation thérapeutique du patient, axée sur la gestion de sa pathologie. Plusieurs 

études ont montré que les diabétiques de type 2 ayant bénéficié d’une éducation 

thérapeutique non seulement connaissaient mieux leur maladie, mais aussi savaient 

mieux se traiter, étaient mieux équilibrés faisaient moins de complications et étaient 

moins longtemps et moins souvent hospitalisés [8]. Parmi toutes les maladies 

chroniques, le diabète est celle pour laquelle l’éducation thérapeutique du patient a 

été jusqu'à présent la plus développée, formalisée et évaluée [9].  

Dans le plan d’action 2008-2012 du Ministère de la Santé, le programme 

national de lutte contre le diabète est basé sur la prévention avec la perspective 

d’élaborer un programme d’éducation des patients diabétiques. Et dans ce sens, 

cette étude sur l’éducation thérapeutique  à l’état actuel peut enrichir la base des 

données concernant cette thématique pouvant contribuer à la réussite des 

interventions ultérieures. Aussi, dans le contexte ou le taux d’analphabétisme reste 

élevé (43% en 2004), la rareté des ressources d’une part, et l’augmentation des 

besoins d’autre part, on est confronté à des contraintes pour l’amélioration de la 

qualité des soins. 

Dans ce travail, on va tenter d’explorer cette dimension de l’éducation 

thérapeutique des patients diabétiques, à travers d’une part l’évaluation de l’état de 

connaissance du patient diabétique sur sa maladie, d’autre part par l’étude des 

différents facteurs ayant un impact direct ou indirect sur cette éducation. L’analyse 

des données collectées vont permettre, de mettre en relief les caractéristiques de 

cette pratique, et les difficultés entravant son bon déroulement. 
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I. DIABETE : généralités 

1. Définitions : [10, 11, 12, 13]  

Le diabète sucré est une pathologie définie par une hyperglycémie chronique 

[glycémies plasmatiques à jeun (entre 8 et 12 heures de jeûne) supérieures ou égale 

à 1.26 g/l (7mmol/l)], liée à une déficience et/ou de la sécrétion d’insuline à des 

degrés variables. 

Selon la classification de l’OMS de 1997, un patient est diagnostiqué 

diabétique dès lors qu’il présente : 

• Deux glycémies à jeun supérieures ou égale à 1.26 g/l (réalisées à 15 

jours), 

• Un résultat positif au test d’hyperglycémie provoquée par voie orale  

(HGPO : observation des variations de glycémie trois heures durant, chez 

un patient à jeun au départ, à qui l’on a demandé de boire une solution 

contenant 75 grammes de glucose), la glycémie 2h après est alors ≥ 2g/l,  

• Symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) plus une 

glycémie, quelle que soit l’heure du prélèvement, ≥2g/L. 

On distingue le diabète de type 1, type 2 et les diabètes secondaires. Nous ne 

considérons dans ce travail que le diabète de type 2, le plus fréquent (90% des 

patients diabétiques) et puisque la majorité des diabétiques de type 1 suivi au 

service sont sous insulinothérapie fonctionnelle dont le programme éducatif est 

spécifique. 

Le code du diabète dans la Classification Internationale des Maladies (CIM), 

publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, version 10, 2006), est E10-

E14. 
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2. Classification des diabètes 

a. Le diabète de type 1 : [10, 14] 

Il touche environ 6 % des patients diabétiques, est caractérisé par une 

destruction des cellules β du pancréas par un mécanisme auto-immun, d’où un 

défaut de sécrétion de l’insuline. Ces patients sont jeunes à la découverte du diabète 

(enfants, adolescents ou jeunes adultes). Cette découverte est en général brutale et 

accompagnée de cétose, les patients atteints n’ayant pas d’autres choix 

thérapeutiques que l’insulinothérapie. 

Faculté de Pharmacie Présentation 

b. Le diabète de type 2 : [10, 15, 16, 17, 18] 

Il est le plus fréquent dans la population, se caractérise par une résistance à 

l’insuline (insulinorésistance) associée à une carence de sécrétion d’insuline plus ou 

moins importante. 

A propos de l’insulinorésistance : chez le diabétique de type 2, il semble que 

les mécanismes cellulaires responsables d’une résistance à l’insuline se situent 

principalement à une étape de post liaison de l’hormone à son récepteur et 

impliquent, entre autres : l’activation de la tyrosine kinase et de l’IRS-1 (Insulin 

Receptor Substrate), le nombre de transporteurs spécifiques GLUT4, le métabolisme 

du glucose… 

Les perturbations de la sécrétion d’insuline, quant à elles, sont présentes bien 

avant l’apparition d’hyperglycémies dans le diabète de type 2. Ces perturbations 

sont représentées sur la Figure 1 : 

• La glycémie à jeun est normale, mais la sécrétion d’insuline augmente 

peu à peu afin de lutter contre l’insulinorésistance déjà présente ; 

• Après plusieurs mois à plusieurs années d’hyperinsulinisme, le pancréas 

peine dans sa lutte : les hyperglycémies augmentent ; 
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• Une fois l’insulinorésistance installée, la capacité de sécrétion d’insuline 

par le foie diminue progressivement jusqu’à la nécessité d’une 

insulinothérapie. 

 

 

Figure 1 : Evolution de l’insulinosécrétion et de l'insulinorésistance en fonction du 

temps. [19] 
 

Le diabète de type 2 atteint des patients essentiellement d’âge mur mais peut 

également survenir à un âge plus jeune. 

Ce type de diabète apparaît généralement chez des patients présentant 

différents facteurs de risque. Nous pouvons citer parmi ceux-ci : 

• Un âge supérieur ou égal à 45 ans ; 

• Le sexe: la prévalence du diabète est plus élevée chez les hommes que 

chez les femmes ; [17] 
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Figure 2: Prévalence du diabète en fonction de l'âge et du sexe. [17] 

 

• Une surcharge pondérale (IMC ≥ 25) ; 

• Une sédentarité ; 

• Des antécédents familiaux de diabète : La majorité des patients 

diabétiques de type 2 ont un parent également diabétique (type 2) et 20% 

de leurs apparentés du premier degré auront au cours de leur existence un 

trouble de la glycorégulation [24]. De même la concordance chez les 

jumeaux monozygotes est proche de 100%.  ; 

• Patient présentant une hyperglycémie modérée à jeun ≥ 1.10 g/l ; 

• Patient présentant une intolérance au glucose définie par une glycémie à la 

2ème heure > 1.40 g/l lors d’hyperglycémie provoquée orale; 

• Une hypertension artérielle traitée ou non ; 

• Une dyslipidémie (HDL-CT≤0.35 g/l ou triglycérides ≥ 2.50 g/l) ; 

• Un antécédent de diabète gestationnel ou de macrosomie (enfant ayant un 

poids de naissance supérieur à 4 kg) ; 

• Un syndrome des ovaires polykystiques ; 

• L’origine ethnique : afro-américain, asiatique ….. 
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• la catégorie socioprofessionnelle : l’incidence standardisée du diabète 

varie en fonction de la catégorie socioprofessionnelle, à structure d’âge et 

de sexe comparable, comme le montre la Figure 3 ci-dessous. 

 

 

Figure 3 : Incidence du diabète en fonction de la catégorie socioprofessionnelle [17] 
 

c. Le diabète gestationnel : [16] 

Le diabète gestationnel ou diabète gravidique touche 4 à 7 % des femmes 

enceintes, il disparaît après l’accouchement. Le traitement repose sur 

l’administration d’insuline à la femme enceinte lorsque la mise en place des mesures 

hygiéno-diététiques ne suffit pas à contrôler la glycémie. 

Une macrosomie est très souvent retrouvée dans ce type de diabète. Les 

risques d’éclampsie ou de pré-éclampsie et la mortalité néonatale sont augmentés. 

A plus long terme, les patientes ayant présenté un diabète gravidique au cours de 

leur(s) grossesse(s) déclarent plus fréquemment un diabète de type 2. Le nouveau 

né, né de mère atteinte de diabète gestationnel, présente un risque plus élevé 

d’obésité et/ou de diabète de type 2. 

  



14 
 

d. Autres types de diabètes sucrés : [20, 21, 22]  

 Ils sont secondaires à une autre maladie : maladies pancréatiques, 

endocrinopathies ou peuvent être secondaires à la prise de médicaments. 

1) Diabète iatrogène 

Ils correspondent aux hyperglycémies provoquées par : 

• Corticoïdes (sous toutes les formes) ; 

• ß bloquants non cardio-sélectifs ; 

• Diurétiques hypokaliémiants ; 

• Progestatifs de synthèse ; 

• Sympathicomimétiques (Salbutamol) ; 

• Anti protéases (traitement du SIDA) ; 

2) Pancréatite chronique calcifiante 

La découverte d'un diabète chez un homme de plus de 40 ans, dénutri, avec 

des antécédents d'alcoolisme doit la faire suspecter.  

La pancréatite chronique calcifiante associe au déficit endocrine, une 

insuffisance pancréatique externe avec stéatorrhée et parfois malabsorption dont le 

traitement relève des extraits pancréatiques. Le traitement de ces malades par 

insulinothérapie comporte un risque majeur d'hypoglycémies sévères en raison 

d'une carence associée en Glucagon. Des calcifications pancréatiques peuvent être 

mises en évidence sur le cliché d'abdomen sans préparation, voire le scanner 

abdominal. On observe également des pancréatites chroniques calcifiantes familiales 

ou pancréatites calcifiantes nutritionnelles, chez les immigrés africains en 

particulier. 
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3) Cancer du pancréas 

L'échographie et le scanner du pancréas ne doivent pas être systématiques 

lors de la  découverte d'un diabète non insulinodépendant.  

Si le tableau clinique est évocateur (amaigrissement, vitesse de sédimentation 

accélérée, fièvre, ictère...) chez un sujet de plus de 40 ans sans antécédent familial 

de diabète, on pourra demander des examens d'imagerie pancréatique ou des 

marqueurs biologiques à la recherche d'un cancer du pancréas. 

4) Hémochromatose 

Elle peut également s'accompagner d'un diabète. Le dosage du fer sérique et 

du coefficient de saturation de la transferrine permet le diagnostic confirmé par la 

mise en évidence de la mutation HFE. Le seul traitement efficace de la surcharge 

ferrique consiste en des saignées initialement hebdomadaires mais le diabète est 

irréversible. 

5) Diabète secondaire au endocrinopathie 

Ils sont associés à l'hyperthyroïdie, au phéochromocytome, au syndrome de 

Cushing, à l'acromégalie, à la maladie de Conn, au glucagonome, au 

somatostatinome. Seuls les signes cliniques évocateurs de ces différentes 

pathologies doivent amener à pratiquer des dosages hormonaux nécessaires au 

diagnostic. 

6) Diabète africain 

Il doit être suspecté chez les africains et les indiens. Ce diabète apparaît entre 

30 et 40 ans. Son début est aigu, généralement avec cétose. L'évolution se fait 

secondairement vers un mode non insulinodépendant. Il n'y a pas de marqueur 

d'auto-immunité, pas d'insuffisance pancréatique externe. Ce diabète associe 

carence insulinique et insulinorésistance. 
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7) Diabète MODY 

C'est un diabète d'hérédité autosomale dominante. Il s'agit d'un diabète non 

Insulinodépendant survenant avant l'âge de 25 ans, parfois même dans l'enfance. Le 

diabète MODY II réalise une hyperglycémie bénigne familiale due à une mutation de 

la glucokinase, enzyme dont le métabolisme régule la sécrétion d'insuline. Tout se 

passe comme si le « lecteur de glycémie » de la cellule B du pancréas était déréglé, 

lisant 1 g/l lorsque la glycémie est en réalité à 1,20 ou 1,40 g/l. Les diabètes MODY 

I, III et IV sont dus à des mutations de facteur de transcription nucléaire (HNF) 

retrouvés au niveau du foie et du pancréas. Ils s'accompagnent d'une carence 

insulino-sécrétoire et leur évolution est souvent plus sévère que celle du MODY II, 

avec nécessité parfois d'une insulinothérapie. 

8) Diabète de type 1 à évolution lente 

Il s'observe chez les personnes de plus de 40 ans avec ou sans surpoids, 

présentant un diabète non insulinodépendant non cétonique mais associé à une 

maladie auto-immune (dysthyroïdie, maladie de Biermer, vitiligo). Chez ces patients, 

l'existence d'une insulite auto-immune mise en évidence par la positivité de 

marqueurs d'auto-immunité [anticorps anti îlots de Langerhans, anticorps anti GAD 

(Glutamate Acide Décarboxylase)] est un argument en faveur d'une insulinothérapie 

dès le diagnostic. Le diabète est alors facile à équilibrer avec de petites doses 

d'insuline. 

9) Diabète du à une mutation de l’ADN mitochondrial 

Il associe une surdité de perception et se caractérise par une hérédité 

maternelle. Il peut s'associer à des atteintes tissulaires diverses, musculaires, 

neurologiques, cardiaques, rétiniennes. Ce diabète est parfois d'emblée 

insulinodépendant.         
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3. Prévalence :  

Le diabète est considéré depuis quelques années comme un problème majeur 

de santé publique et le terme d’épidémie est le plus souvent appliqué au diabète de 

type 2. 

Il convient de souligner les grandes difficultés rencontrées pour estimer la 

prévalence du diabète de type 2 dans une population. En effet, l’absence habituelle 

de symptômes cliniques dans le diabète de type 2 impose de mesurer 

systématiquement la glycémie sur un échantillon représentatif pour connaître cette 

prévalence. 

Malgré tout, grâce à la mobilisation depuis une dizaine d’années des acteurs 

de la santé publique et de l’épidémiologie, nous avons des chiffres précis sur des 

études de grande ampleur. 

A partir d’une prévalence mondiale du diabète chez l’adulte (≥ 20 ans) de 4% 

en 1995, l’OMS prévoit une augmentation à 5,4 % en 2025, sensiblement identique 

dans les pays industrialisés et dans les pays en voie de développement. Il s’agit 

d’une augmentation de 30% en 30 ans, le nombre de patients diabétiques passant 

de 135 millions en 1995 à 300 millions à l’horizon 2025 du fait de l’augmentation 

du nombre de cas dans les pays en voie de développement [25] . 

Le diabète de type 2 représente la quasi-totalité du diabète de l’adulte à 

l’échelle planétaire. Pour exemple, le nombre de diabétiques dans le monde est 

estimé aujourd’hui à 171 millions avec près de 32 % en Inde [26]. 

• Chaque année dans le monde, quelque 3,2 millions de décès sont 

imputables au diabète.  

• Un décès sur 20 est imputable au diabète, soit 8700 décès par jour et six 

décès par minute.  
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• Au moins un décès d'adulte de 35 à 64 ans sur dix est imputable au 

diabète.   

• Les trois quarts des décès de diabétiques de moins de 35 ans sont dus à 

leur maladie.   

• Dans les pays en développement, le nombre des diabétiques augmentera 

de 150% ces 25 prochaines années.   

• Dans les pays industrialisés, la plupart des personnes atteintes de diabète 

ont dépassé l'âge de la retraite tandis que, dans les pays en 

développement, les plus touchées sont les personnes de 35 à 64 ans. [23] 

 

4.  Complications 

a. Complications aiguës 

1) L’hypoglycémie [10, 16, 27, 28] 

Elle est classiquement définie par un abaissement de la glycémie en-dessous 

de 0.500g/L pour les sujets non diabétiques. Cependant, il n’existe pas de 

consensus officiel. L’American Diabetes Association (ADA) a proposé en 2005 de 

fixer le seuil de diagnostic d’une hypoglycémie chez le diabétique à un taux de 0.70 

g/L soit 3.85 mmol/L. Elle s’observe chez des diabétiques traités par insuline ou 

insulino-sécréteurs. L’hypoglycémie est la conséquence du déséquilibre dans le trio 

« insuline-glucide-activité physique », due à une inhibition de la production de 

glucose par le foie ou à un excès de consommation de ce même glucose par les 

tissus périphériques. 

Différents signes cliniques peuvent traduire une hypoglycémie 

• Signes adrénergiques : sudation, irritabilité, tremblement, asthénie, 

palpitation et sensation de faim. 
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• Signes de la neuroglycopénie : confusion, troubles visuels, coma et 

convulsions. 

• Signes non spécifiques : céphalées, nausées, paresthésie notamment 

péribuccales. 

Chaque patient ne ressent en général qu’une partie de ces signes et le seuil de 

sensibilité de chacun est différent devant l’hypoglycémie. Dès l’apparition de ces 

symptômes, il est important de contrôler la glycémie et de mettre en place les 

mesures nécessaires à la correction de l’hypoglycémie, précisées dans la Figure 4 ci-

après (resucrage per os, perfusion de glucose, injection de glucagon…). 

 

 

Figure 4: Prise en charge des hypoglycémies. (28) 
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2) Cétose et acidocétose diabétique [16, 27, 29] 

L’acidocétose est une aggravation du diabète, suite à une carence grave en 

insuline, absolue ou relative. Elle est rare dans le diabète de type 2 mais peut 

apparaître en cas d’omission d’insuline, de stress physiologique (infection, chirurgie, 

infarctus du myocarde…). 

En absence d’insuline, les cellules du corps sont privées de glucose qui reste 

piégé dans le compartiment sanguin. En réaction, le tissu adipeux stimule la 

lipolyse, ce qui aboutit à une libération d’acides gras libres dans le sang. Ces acides 

gras sont absorbés puis transformés en Acétyl-CoA par les cellules du corps, ce qui 

leur procure l’énergie dont elles ont besoin. 

L’Acétyl-CoA est dégradé en corps cétoniques libérés en quantité excessive 

dans le sang puis dans les urines. Le diagnostic de cétose est établi lorsqu’un 

patient présente une glycosurie et une cétonurie associée à son hyperglycémie 

(généralement > 2.50g/L). 

L’acidose apparaît quant à elle pour un pH<7,25 lorsque l’hyperventilation ne 

parvient pas à compenser l’acidité des corps cétoniques et que les capacités de 

tampon du plasma sont dépassées (taux de bicarbonates sériques<15mmol/L, taux 

sanguins d’urée et de créatinine élevés). 

3) Acidose lactique [14, 30] 

L’acidose lactique est une complication rare mais grave observée chez des 

diabétiques traités par biguanides. On observerait de 1 à 8.4 cas d’acidose lactique 

pour 100 000 patients traités par biguanide (metformine essentiellement). Elle 

s’explique sur le plan physiopathologique par un blocage de la néoglucogénèse par 

les biguanides pouvant entraîner une hyperproduction de lactates. L’acidose lactique 

apparaît en général en cas d’insuffisance d’élimination des biguanides (insuffisance 

hépatique ou le plus souvent rénale). 
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Au niveau clinique, le patient souffre d’asthénie et de crampes pendant 

quelques heures à quelques jours (point d’appel pour les professionnels de santé, 

qui doivent être vigilants). Puis survient le tableau de grande acidose métabolique : 

polypnée, instabilité tensionnelle, oligo-anurie, hypothermie et troubles de la 

conscience variables. 

 

b. Complications à long terme 

Les complications chroniques du diabète comprennent deux composantes : la 

microangiopathie et la macroangiopathie. 

La microangiopathie correspond à l’atteinte des artérioles et des capillaires 

avec pour lésion fondamentale l’épaississement de la membrane basale. Néanmoins, 

cette lésion se retrouve également au cours du vieillissement physiologique, d’où 

l’intervention, pour expliquer son expression dans certains organes, d’autres 

mécanismes, tels que la perte de l’autorégulation du flux sanguin artériolaire et la 

dysfonction endothéliale. Trois tissus sont particulièrement le siège de cette 

microangiopathie : la rétine, le glomérule rénal et le nerf périphérique. 

Le terme de macroangiopathie a été introduit par opposition à la 

microangiopathie pour définir les lésions des artères de gros et moyens calibres 

observées chez le diabétique. Elle associe une athérogénèse accélérée et une 

athérosclérose prématurée. Elle se distingue de l'athérome classique par sa précocité 

d'apparition, la coexistence fréquente de localisations multiples sur les coronaires, 

les artères périphériques, les artères cérébrales, et sa gravité évolutive. Le diabète 

n’est qu’un facteur de risque de la macroangiopathie au même titre que 

l’hypertension artérielle, l’hyperlipidémie ou le tabagisme. 
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1) Complications macroangiopathiques [14] 

Le terme de macro-angiopathie désigne l’ensemble des lésions des grosses et 

moyennes artères. Les complications macroangiopathiques constituent le plus 

important facteur de mortalité des patients diabétiques. 

i) Physiopathologie [14,  31] 

Au niveau physiopathologique, la macro-angiopathie s’observe par la 

formation d’athérome au niveau de la paroi interne des artères (dépôts de 

cholestérol), ce qui entraîne au fil du temps une médiacalcose. Le diabète et 

l’hyperglycémie qu’il provoque favorisent la formation d’athérome selon différents 

processus : 

• Modification de l’adhésion des plaquettes et de la viscosité du sang ; 

• Augmentation des hormones de croissance et des catécholamines 

(développement d’athéromes) ; 

• Glycosylation de l’hémoglobine donc moindre transfert de l’oxygène des 

globules rouges vers les tissus ; 

• Enrichissement de certaines protéines en sucres : c’est la glycosylation 

qui perturbe le fonctionnement des tissus et entraîne un vieillissement 

accéléré des tissus dans lesquels elle se produit. 

ii) Détail des complications macrovasculaires 

v Pathologie coronaire 

L’athérome se situe au niveau des artères coronaires, pouvant causer une 

ischémie cardiaque, ainsi qu’un infarctus du myocarde. Celui-ci est également 

indolore dans 30 % des cas et se complique plus souvent que chez les non 

diabétiques d’arythmie ou de rechute, d’où une plus grande fréquence d’insuffisants 

cardiaques chez les patients diabétiques. 
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v Pathologie vasculaire périphérique 

Ø Artériopathie des membres inférieurs 

La composition et la formation de la plaque d’athérome est la même que chez 

les patients non diabétiques, les lésions ont simplement des situations plus diffuses 

et distales, elles entraînent des claudications intermittentes et des douleurs au repos 

ou nocturnes. 

Ø Artériopathie carotidienne 

Les artères du cou sont touchées par l’athérome, le patient risque donc un 

accident vasculaire cérébral (AVC), avec les complications qui en découlent (décès, 

hémiplégie…). 

iii) Autres facteurs de risque macrovasculaire [31] 

Le diabète n’est évidemment pas le seul facteur de risque d’apparition des 

complications macroangiopathiques. Sont également mis en cause : le tabac, les 

dyslipidémies, l’hypertension artérielle, l’obésité… 

La prise en charge de l’ensemble de ces facteurs de risques (arrêt du tabac, 

contrôle des taux de cholestérol et triglycérides…) va donc de pair avec une bonne 

régulation de la glycémie chez le patient diabétique pour la prévention du 

développement de ces complications macroangiopathiques. 

Près d’une personne diabétique sur deux décède d’une cardiopathie 

ischémique [32] et le risque de mourir de maladies cardiovasculaires est deux à trois 

fois plus élevé que celui des personnes non diabétiques [33]. 

Deux grandes études épidémiologiques françaises récentes, se basant sur des 

données déclaratives, ont fourni des chiffres de prévalence des différentes 

complications macrovasculaires : 

• L’étude ENTRED (échantillon national témoin représentatif des personnes 

diabétiques) a été réalisée entre 2001 et 2003. L’objectif de cette étude 



24 
 

était la description, l’évaluation et la surveillance des patients diabétiques 

traités vivant en métropole ainsi que celle des modalités et des résultats 

de leur prise en charge médicale. Cette étude concernait 10 000 patients 

(issus d’un tirage au sort réalisé à partir des fichiers de soins de la 

CNAMTS) auxquels un questionnaire a été envoyé ainsi qu’à leur médecin 

traitant. Le taux de réponse a été de 36%. [34]. 

• L’étude ECODIA 2 a été réalisée en 2005. L’objectif de cette étude était de 

décrire les profils des patients diabétiques de type 2 en France en 

sélectionnant les patients via un échantillon représentatif de médecins 

généralistes et diabétologues (recueil des données par l’intermédiaire d’un 

questionnaire). Ce travail est une étude de type observationnelle 

transversale multicentrique et concernait 4071 patients diabétiques de 

type 2 (sélectionnés auprès de 308 médecins généralistes et 46 

spécialistes) [35]. 

Ces deux études ont fournis les résultats suivants : 

• Pour l’insuffisance coronaire (angor, infarctus ou revascularisation 

coronaire), la prévalence était de 14,9 à 16,1% ; 

• Pour les accidents vasculaires cérébraux (AVC), la prévalence était de 3,7 à 

4,9% ; 

• L’ENTRED chiffrait la prévalence d’au moins une complication 

macrovasculaire entre 17,4 et 19,7%. 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une 

complication classique du diabète comme les autres complications 

macrovasculaires. Si les signes cliniques n’ont rien de spécifiques chez le patient 

diabétique, en revanche l’AOMI n’est que très rarement isolée. Elle s’associe souvent 

à la neuropathie et à l’infection, pour aboutir à l’entité du « pied diabétique ». La 
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prévalence de l’AOMI chez les diabétiques est évaluée dans l’étude CODIAB [36] à 

19,4%, dont 6, 3% présentaient une forme sévère (claudication intermittente ou 

forme plus sévère). Dans une étude rétrospective portant sur 1000 patients 

hospitalisés pour une AOMI [37], 17% des patients étaient diabétiques. 

2) Complications microangiopathiques [14] 

Ce sont les complications regroupant l’ensemble des lésions observées au 

cours du diabète sur les petits vaisseaux, d’un diamètre inférieur à 30μm. La 

microangiopathie est la conséquence de quatre mécanismes essentiels : 

• La glycation : l’hyperglycémie entraîne une fixation chimique directe (et non 

enzymatique) du glucose sur les protéines intra- et extracellulaires. Les 

produits finaux de la glycation sont particulièrement délétères aux tissus 

formant les micro vaisseaux. 

• Les voies parallèles du métabolisme du glucose : lors de l’hyperglycémie, le 

glucose est aiguillé sur des voies métaboliques relativement quiescentes. 

Exemple : la voie des polyols qui aboutit à la formation et à l’accumulation 

dans les tissus du sorbitol. Celui-ci provoque une hypertonicité de la cellule 

avec gonflement osmotique et déséquilibres électrolytiques. 

• La production de facteurs de prolifération tissulaire : elle se fait localement 

de manière pathologique, pouvant provoquer par exemple une rétinopathie 

proliférante. 

• Le stress oxydatif : l’augmentation de l’oxydation des glucides provoque 

une accumulation de composés carbonyles très réactifs ce qui entraîne un 

stress oxydatif, responsable de lésions tissulaires diffuses. 
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Figure 5: Schéma des voies métaboliques reliant hyperglycémie, complications 

vasculaires et nerveuses du diabète. (38) 

 

a) Rétinopathie [16, 39, 40] 

La rétinopathie diabétique serait responsable de la cécité de 1.8 millions de 

personnes dans le monde. Dans les régions les plus favorisées d’Amérique du Nord 

et d’Europe, la rétinopathie diabétique représenterait 15 à 17 % des causes de 

cécité. Après quinze ans, quelque 2 % des diabétiques perdent la vue et 10 % environ 

présentent une perte visuelle importante sévère. 

La rétinopathie représente une des complications les plus fréquentes et les 

plus précoces de la microangiopathie diabétique. Dans les pays industrialisés, elle 

représente la première cause de cécité avant l'âge de 50 ans. 

La prévalence de la rétinopathie diabétique est de 9,9% d’après l’étude 

ENTRED en 2001 [41] et l’étude ECODIA 2 [35] donne un chiffre similaire avec une 

prévalence de 8,5%. 

Ces chiffres semblent largement sous-estimés (probablement en raison du 

mode de recueil déclaratif et du défaut de dépistage), une étude multicentrique fixe 

la prévalence en France en 1995 de la rétinopathie diabétique à plus de 29% chez les 

diabétiques de type 2 [42]. 
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Cette pathologie se développe petit à petit et pendant longtemps le patient ne 

perçoit pas le moindre symptôme. Sur le plan physiopathologique, on observe une 

atteinte privilégiée des vaisseaux capillaires rétiniens, par épaississement de la 

membrane basale, qui entraîne une fragilisation et une dilatation capillaire avec 

augmentation du débit sanguin. Apparaissent alors des micro-anévrismes et des 

micro-occlusions qui se compliquent d’hypoxie. 

La baisse d’acuité visuelle témoigne de lésions très avancées. Il est essentiel 

que tout patient diabétique bénéficie d’un examen systématique annuel du fond 

d’œil. Cette information doit être régulièrement communiquée au patient. De plus, 

la meilleure prévention contre l’apparition d’une rétinopathie diabétique reste 

l’obtention de glycémies équilibrées, avec une hémoglobine glyquée aux environs de 

6.5 %. 

b) Néphropathie [14, 16, 39, 43] 

L'existence d'une microalbuminurie peut être constatée dès le début apparent 

du diabète. 

Elle est non seulement un marqueur prédictif du risque de néphropathie 

clinique mais également de mortalité cardiovasculaire [44]. Sa prévalence est 

estimée selon ENTRED à 11,6% des diabétiques de type 2 [34]. 

Dans l’étude UKPDS cette même microalbuminurie est notée à 28% à 

l’inclusion des patients [45]. 

La prévalence de l’insuffisance rénale dans le cadre du diabète de type 2 est 

évaluée entre 15% et 21,7 % [35, 46]. 

Une néphropathie clinique est définie par une protéinurie persistante 

supérieure à 3000mg/24h d’albumine. Elle est précédée par une période dite de 

néphropathie débutante caractérisée par une excrétion supra-physiologique 

d’albumine (30-300 mg/24h). Pour confirmer le diagnostic de néphropathie 
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diabétique, il est impératif de vérifier l’absence d’une autre pathologie uro-

néphrologique. De plus, les complications microangiopathiques ayant des 

conséquences cliniques plus tardives au niveau rénal, la néphropathie diabétique est 

le plus souvent associée à une rétinopathie diabétique (sévère dans la plupart des 

cas) dont il conviendra systématiquement de vérifier l’existence. 

Une néphropathie diabétique est toujours la conséquence d’un diabète mal 

équilibré : l’hyperglycémie provoque des anomalies hémodynamiques, telle qu’une 

élévation du flux sanguin rénal et de la pression intra-glomérulaire, pour aboutir à 

des anomalies structurales caractéristiques : hypertrophie glomérulaire, expansion 

de la matrice mésangiale, épaississement de la membrane basale glomérulaire. 

La néphropathie évolue vers une insuffisance rénale classée en fonction de la 

valeur du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) du patient, estimé par la formule de 

Cockroft et Gault ou par la formule du MDRD. On délimite plusieurs stades pour un 

DFG en ml/min/1.73m² : 

• DFG ≥ 60 (avec anomalies rénale, biologique, histologique)     

Insuffisance rénale chronique. 

• 30 ≤ DFG ≤ 59         Insuffisance rénale modérée. 

• 15 ≤ DFG ≤ 29         Insuffisance rénale sévère. 

• DFG ≤ 15                 Insuffisance rénale terminale. 

Afin de freiner l’évolution de cette insuffisance rénale, l’utilisation de 

médicaments néphroprotecteurs est recommandée. Dans la prise en charge du 

patient diabétique hypertendu par exemple, la mise en place d’un traitement par 

Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion (IEC) ou par Antagonistes de la Rénine-

Angiotensine 2 (ARA 2) permet de retarder la progression de l’insuffisance rénale.  
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Les IEC et les ARA 2 diminuent la pression hydrostatique transcapillaire, d’où 

leur rôle spécifique de néphroprotecteurs, comme représenté sur la Figure 6 ci-

dessous : 

 

Figure 6:   Action des IEC sur l’hémodynamique intra-rénale. [16] 

 

c) Neuropathie diabétique [14] 

La neuropathie diabétique est extrêmement fréquente, sa prévalence varie 

d’une étude à l’autre, de 5 à 60 % selon les auteurs, ceci s’explique par la disparité 

des critères utilisés pour la définition de la neuropathie. Cette neuropathie est la 

conséquence de différents phénomènes : 

• une atteinte microvasculaire, causée par une microangiopathie des vasa 

nervorum ; 

• Des facteurs métaboliques comprenant des mécanismes déjà détaillés 

précédemment tels qu’une accumulation de sorbitol intracellulaire (voie des 

polyols), un processus de glycation et un stress oxydatif augmentés ; 

• Une altération des facteurs neurotrophiques, protéines qui agissent de 

façon à favoriser le développement, la croissance et la survie des fibres 

nerveuses. 
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On distingue différents types de neuropathies : 

v Les mononeuropathies [39, 14] 

Elles représentent 10 à 15 % des neuropathies diabétiques. Elles associent des 

symptômes moteurs (atteinte de degré variable de la force musculaire), sensitifs 

(avec douleur parfois très vive d’exacerbation nocturne) et réflexes (réflexes 

diminués ou abolis dans le territoire atteint). 

Les mononeuropathies peuvent toucher : l’aire crurale, les membres 

supérieurs et le tronc, le canal carpien et les paires crâniennes (nerfs oculomoteurs, 

nerfs crâniens…). 

v Les polyneuropathies diabétiques [39] 

Beaucoup plus fréquentes, elles représentent 80 à 85 % des neuropathies 

diabétiques. 

Elles peuvent avoir des manifestations de type : 

• Algique : les douleurs sont fréquentes, souvent exacerbées la nuit, 

parfois intolérables avec des sensations d’écrasement ou de 

brûlure continues ou fulgurantes ; 

• Paresthésiques ou dysesthésiques (fourmillements, 

démangeaisons, sensation de froid ou de chaud). 

v La neuropathie végétative [39] 

ü Manifestations cardiovasculaires 

Une dénervation est la cause d’une perte du baroréflexe physiologique et 

majore les fluctuations tensionnelles. De plus, une hypotension orthostatique avec 

chute de la tension artérielle est le témoin d’une dénervation sympathique 

périphérique au niveau des membres inférieurs. 
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• Manifestations uro-génitales 

La neuropathie végétative peut fréquemment donner lieu à des manifestations 

urogénitales chez le patient diabétique. On peut ainsi observer une éjaculation 

rétrograde ou bien une impuissance qui atteindrait près de 30 % des diabétiques. 

L’atteinte vésicale est fréquente et se traduit par une rétention urinaire post-

mictionnelle confirmée au-delà de 100 ml. 

• Manifestations digestives 

Elles sont de deux types : 

• La gastroparésie avec achlorydrie gastrique se traduit par une 

sensation de pesanteur gastrique, de nausées et des éructations 

malodorantes. Elle constitue un facteur d’instabilité du diabète, 

puisqu’elle entraîne un ralentissement du péristaltisme (manque de 

reproductibilité des glycémies quotidiennes, risque plus important 

d’hypoglycémies postprandiales immédiates…) ; 

• La diarrhée est hydrique, fécale, non sanglante et évolue par poussées 

en quelques jours à quelques semaines pour atteindre une fréquence 

de 10 à 30 selles par jour. 

v Traitement des neuropathies 

Tout d’abord préventif, il repose sur l’optimisation des glycémies. Le 

traitement curatif des neuropathies repose quant à lui sur un algorithme 

thérapeutique représenté par la  Figure 7. 
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Figure 7 : Algorithme thérapeutique de la neuropathie diabétique. [16] 

 

L’arrivée de nouvelles molécules (avec la Duloxétine par exemple) a permis ces 

dernières années de proposer une prise en charge plus large des douleurs 

neuropathiques. 

L’ensemble de ces molécules est résumé dans la Figure 10 ci-dessous : 
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Figure 8 : Liste des différentes molécules adaptées à la prise en charge des douleurs 

neuropathiques. (47) 
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La prévalence de la neuropathie diabétique est très variable selon les études 

publiées. 

Plusieurs raisons expliquent cette grande disparité : les symptômes cliniques 

ne sont pas spécifiques de la neuropathie diabétique, la prévalence dépend des 

critères diagnostiques utilisés et de l’utilisation ou non des tests 

électrophysiologiques dont la sensibilité est variable (le seuil de positivité variant 

aussi avec l’âge). 

L’étude de Pirart [48], bien qu’ancienne, fait toujours référence : prévalence de 

la neuropathie de 7% lorsque la découverte du diabète à moins de 1 an, 50% après 

20 ans d’évolution. Ces données ont été confirmées par la suite [49] et les études 

récentes françaises ENTRED et ECODIA 2 semblent sous-estimer cette complication 

du fait d’un défaut de dépistage. 

c. Cas particulier du pied du diabétique [50] 

Les lésions ulcérées du pied sont une complication grave et fréquente du 

diabète, qu’il soit de type 1 ou 2. Aux Etats-Unis, on estime que dans la population 

diabétique, le risque de développer un lésion ulcérée du pied au cours de sa vie est 

de 15% [51]. Ces lésions exposent notamment au risque d’amputation, 85% des 

amputations non traumatiques chez les diabétiques sont précédées d’une lésion 

ulcérée du pied [52]. Enfin ces lésions engendrent un coût économique 

considérable. Une étude française de 1993 a estimé que le coût de la pathologie du 

pied diabétique représentait le quart du coût annuel total de la prise en charge du 

diabète [53]. Ainsi, l’amélioration de la prise en charge du pied diabétique est un 

des objectifs prioritaires dans le programme d’actions, de prise en charge et de 

prévention du diabète type 2, mis en place par le Ministère délégué à la Santé 

française  en 2002 [54]. 
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La prévalence de cette pathologie est difficile à établir du fait qu’elle ne tient 

compte que des malades hospitalisés. Néanmoins, Sano (68) et Nyamu (69) trouvent 

respectivement une prévalence du pied diabétique de 18,9% et 5,6% au Burkina Faso 

et au Kenya. 

Pour prévenir l’apparition des lésions ulcérées du pied, il est nécessaire avant 

tout d’identifier les patients diabétiques à risque. La neuropathie est le facteur 

causal principal dans l’apparition de ces lésions, du fait d’une diminution de la 

sensibilité et donc d’une suppression de l’alarme douloureuse [55]. Le monofilament 

est un outil simple et validé de dépistage de cette perte de sensibilité et ainsi du 

risque de lésion ulcérée des pieds chez le diabétique [55]. Son utilisation s’intègre 

dans le cadre de l’évaluation clinique du risque podologique pour tout diabétique. 

Elle est recommandée actuellement en France par l’HAS (Haute Autorité de Santé, 

anciennement dénommée ANAES, Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation 

de la Santé) [56]. Une stratégie de prévention des lésions ulcérées du pied est 

proposée en fonction du niveau de risque mesuré [57] . 

Les médecins généralistes sont les acteurs principaux dans la prise en charge 

des patients diabétiques. Selon des données de la CNAMTS (Caisse Nationale 

d’Assurance Maladie des Travailleurs et Salariés) en France, 97,6% des diabétiques 

de type 2 sont suivis par un généraliste [58]. Il n’existe pas de données concernant 

le diabète de type 1 [58]. L’étude française ENTRED portait sur 10 000 bénéficiaires 

du régime général des travailleurs salariés de l’Assurance Maladie tirés au sort, pour 

lesquels au moins une prescription d’hypoglycémiants oraux et/ou d’insuline avait 

été remboursée au cours du dernier trimestre 2001 [59]. Dans cette étude, 72% des 

patients avaient été remboursés d’au moins 6 consultations auprès d’un généraliste 

en 2001, tandis que seulement 8,5% avaient bénéficié d’une consultation ou plus 

avec un endocrinologue libéral [59]. Ces résultats confirment la place centrale des 
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médecins généralistes dans le dépistage du risque de lésion ulcérée du pied chez le 

diabétique et dans la prévention de ces lésions. Or le monofilament semble 

actuellement peu utilisé dans leur pratique. En effet, dans l’étude ENTRED, 

seulement 57% des 1 718 médecins ayant participé déclaraient avoir utilisé le 

monofilament pour tester la sensibilité plantaire de leurs patients diabétiques en 

2001 [60]. 

v Les lésions ulcérées du pied chez le diabétique 

Une lésion ulcérée correspond à toute lésion comportant une rupture de la 

barrière cutanée, quelle qu’en soit l’origine. Ce terme recouvre donc des lésions de 

gravité variable, mais exposant toutes au risque d’amputation [61]. Le mal perforant 

plantaire est la lésion la plus spécifique du diabète : il s’agit d’une lésion ulcérée 

survenant généralement en regard des reliefs osseux servant de point d’appui, chez 

des patients atteints de neuropathie périphérique, elle a tendance à gagner toujours 

en profondeur et à envahir l’articulation sous jacente [61]. 

 

 

Figure 9: Classification de Wagner. (76) 
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ü Physiopathologie 

Les lésions ulcérées du pied sont une complication du diabète (type 1 et 2). 

Les facteurs responsables de l’apparition d’une lésion ulcérée du pied sont la 

neuropathie périphérique, l’augmentation des pressions plantaires, la répétition de 

traumatismes locaux même minimes et l’artériopathie des membres inférieurs [55]. 

La gravité de ces lésions peut conduire à l'amputation. La chaîne d’évènements la 

plus fréquemment rencontrée à l’origine d’une amputation associe: traumatisme 

mineur, lésion ulcérée et difficultés de cicatrisation, souvent associées à une 

infection, chez des patients atteints de neuropathie et/ou d'artériopathie [61]. 

La place de l’infection n’est plus à démontrer. Le risque d’amputation 

augmente de 3% en cas de plaie non infectée, de 50% à 77% en cas d’infection 

modérée ou sévère et le risque d’amputation peut être multiplié par 155 (70, 71, 72, 

73, 74, 75) 

v La neuropathie périphérique 

C’est le facteur causal principal dans l’apparition d’une lésion ulcérée du pied 

[55]. La neuropathie est une complication du diabète due à la microangiopathie. Ses 

2 contingents, somatique (moteur et sensitif) et végétatif (ou autonome), sont 

atteints. Le pied en est une cible privilégiée, car la neuropathie diabétique touche 

préférentiellement les fibres les plus longues et est d’évolution ascendante [62]. La 

neuropathie est le plus souvent asymptomatique. 

C’est avant tout la neuropathie sensitive qui est en cause. Du fait des troubles 

de la sensibilité, le patient ne perçoit pas correctement les différents stimuli 

(douleur, température  trop haute ou trop basse, frottement) et ne peut donc pas 

réagir de manière adaptée. Les différents types de sensibilité sont concernés. 

L’atteinte de la sensibilité thermo-algique entraîne une suppression de l’alarme 

douloureuse et donc une méconnaissance de microtraumatismes locaux avec 
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chronicisation de petites lésions. La méconnaissance de microtraumatismes locaux 

est également favorisée par l’atteinte de la sensibilité tactile épicritique. 

Enfin l’atteinte de la sensibilité proprioceptive est responsable d’une 

répartition anormale des points d’appui [52]. 

La neuropathie motrice est également en cause. Elle se manifeste par une 

amyotrophie des muscles intrinsèques (interosseux, lombricaux) qui entraîne des 

troubles de la statique du pied et des déformations dynamiques : perte de l’appui 

normal (avant-pied rond par exemple), orteils en griffe ou en marteau, limitation de 

la mobilité articulaire. L’ensemble entraîne une modification de la répartition des 

pressions plantaires avec apparition de zones de pression élevée, où vont se former 

des callosités (hyperkératose) [52]. Ces callosités se comportent ensuite comme des 

corps étrangers agressifs, mais indolores du fait de la neuropathie sensitive. 

Enfin la neuropathie autonome entraîne des troubles de la sudation, une 

sécheresse cutanée, des troubles trophiques favorisant la fragilité cutanée et 

l’hyperkératose (par épaississement cutané) [52]. 

v L’élévation des pressions plantaires 

Cette élévation est liée à la neuropathie motrice qui entraîne des déformations 

et des troubles de la statique du pied. C’est le plus souvent au niveau des têtes 

métatarsiennes que l’élévation de la pression est la plus marquée ; le taux de lésion 

ulcérée du pied est particulièrement élevé au niveau de ces zones plantaires [52].  

Elle peut être aussi liée à des déformations plus communes comme l’hallux rigidus 

(arthrose de l’articulation métatarsophalangienne du gros orteil). La présence de 

déformations des pieds est un facteur de risque de lésion ulcérée du pied. 

D’autre part la glycosylation de la peau, des tissus et des articulations au 

cours du diabète peut entraîner une diminution des mobilités articulaires. Lorsque 

l’articulation sousastragalienne et l’articulation métatarso-phalangienne du gros 
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orteil sont concernées, il existe une élévation des pressions plantaires [52].  La 

diminution de la mobilité de ces articulations est un facteur de risque de lésion 

ulcérée du pied. 

Enfin après une amputation du membre inférieur, les pressions plantaires 

controlatérales sont également augmentées. Ceci explique en partie l’augmentation 

importante du risque de lésion ulcérée du pied en cas d’antécédent d’amputation 

[52]. 

v La répétition de traumatismes 

Le facteur déclenchant (ou facteur « précipitant ») de la lésion ulcérée est un 

traumatisme mineur répété. Les blessures liées à un chaussage inadapté sont le plus 

fréquemment en cause [52, 63]. Ainsi un chaussage inadapté était le facteur 

déclenchant de 55% des lésions ulcérées du pied dans une étude anglaise de 2002 

[63]. 

v L’artériopathie des membres inférieurs 

C’est une complication du diabète due à la macroangiopathie. Elle est 

responsable d’une ischémie distale qui va entraver tout processus de cicatrisation. 

L’artériopathie est plus un facteur de pérennisation de la lésion ulcérée qu’un 

facteur causal direct. L’ischémie est souvent silencieuse du fait de la neuropathie 

sensitive et ne se révélera donc que rarement par une claudication intermittente 

[62]. 

Les lésions ulcérées du pied sont donc directement liées à des complications 

de l’hyperglycémie chronique. Le risque de lésion ulcérée du pied augmente avec 

l’âge, l’ancienneté du diabète et en cas d’antécédent de lésion ulcérée du pied et ce 

d’autant plus que l’équilibre glycémique est mauvais [51, 61]. 
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v Gravité : morbidité et mortalité 

Du fait d’importants délais de cicatrisation, les lésions ulcérées du pied 

nécessitent souvent des hospitalisations très prolongées, suivies de soins 

ambulatoires et d’interruption d’activité prolongés. Elles peuvent entraîner des 

séquelles invalidantes. Les lésions ulcérées du pied chez le diabétique ont donc de 

lourdes répercussions sur le plan fonctionnel (handicap) et psychologique, altérant 

profondément la qualité de vie [64, 79]. 

  

 

Figure 10: Classification de l’université de Texas. (76) 

 

En ce qui concerne les hospitalisations, la durée est en moyenne 1,6 fois plus 

longue pour un patient diabétique ayant une lésion ulcérée du pied que pour un 

autre patient diabétique [51]. Le risque de récidive est très élevé puisqu’en cas 

d’antécédent de lésion ulcérée du pied, le risque de survenue d’une nouvelle lésion 

est multiplié par 13 à 57 selon les études par rapport aux diabétiques n’ayant 

jamais eu de lésion ulcérée du pied [52]. 
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Le risque d’amputation fait toute la gravité des lésions ulcérées du pied. 85% 

des amputations non traumatiques chez les diabétiques sont précédées d’une lésion 

ulcérée du pied [52]. Le diabète est la 1ère cause d’amputation non traumatique : 

50% à 60% des amputations non traumatiques sont réalisées chez des patients 

diabétiques [52]; de même, le risque d’amputation est 10 à 30 fois plus élevé dans 

la population diabétique que dans la population générale (55). 

En cas de lésion ulcérée du pied chez un diabétique, le risque de décès est 

plus de 2 fois plus élevé par rapport à un diabétique indemne de lésion du pied 

après ajustement sur l’âge, la durée et le type de diabète, le type de traitement, le 

taux d’hémoglobine glycosylée, les antécédents d’amputation des membres 

inférieurs et le tabagisme (65). 

v Conséquences économiques 

Le coût économique direct est considérable: hospitalisation, soins 

ambulatoires, voire amputation et rééducation. Le coût indirect est également élevé: 

handicap, arrêt de travail, invalidité (66). Dans une étude suédoise réalisée en 2000, 

le coût du traitement d’une lésion ulcérée du pied ne conduisant pas à une 

amputation a été estimé à 18 000 dollars (environ 14 360 euros) et celui d’une 

lésion conduisant à une amputation à 34 000 dollars (environ 27 120 euros) (55, 

67). Une étude française a estimé le coût annuel de la pathologie du pied diabétique 

à 3 750 millions de francs (environ 572 millions d’euros) en 1993, soit ¼ du coût 

annuel total de la prise en charge diabète (53) 

. 
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Figure 11: Intrication entre neuropathie et plaie diabétique. (77) 

 

Les atteintes au niveau du pied diabétique sont diverses et variées, nous 

pouvons citer parmi celles-ci : 

v Le mal perforant plantaire (39) 

On observe généralement un orifice externe (Figure 12), entouré de kératose, 

sous lequel il existe une importante chambre de décollement (Figure 13). Le mal 

perforant siège au niveau des points d’appui ou peut se développer sous la kératose 

des points de frottements anormaux (oignon d’un hallux valgus, cor d’un orteil en 

griffe, œil de perdrix…). 

 

 

Figure 12 : Mal perforant plantaire. (78) 
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Figure 13 : Développement d'un mal perforant plantaire. (39) 

 

1) Le pied de Charcot 

Le pied de Charcot (du nom du médecin l’ayant décrit en premier en 1868) est 

une complication ostéo-arthropathique nerveuse diabétique. Il s’agit d’une atteinte 

progressive et destructrice de l’architecture du pied qui évolue le plus souvent de 

façon indolore et bilatérale. Le pied de Charcot s’observe chez des patients 

diabétiques au long cours. Les neuropathies périphériques et végétatives 

provoquent l’apparition d’atteintes sensitivo-motrices et d’une ostéopénie. Lors de 
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la marche, les destructions articulaires et les fractures se forment : le pied de 

Charcot est installé. 

 

 

Figure 14: Pied de Charcot. 

 

2) Les ulcères ischémiques (50) 

Les ulcères ischémiques se traduisent par une perte de substance bien limitée. 

Le fond de la plaie est tapissé d’un tissu fibrinoïde jaunâtre, douloureux lors des 

soins. Les berges sont souvent inflammatoires. Ces ulcères sont généralement 

observés chez des patients présentant une artériopathie des membres inférieurs, qui 

n’est rien d’autre qu’une macro-angiopathie (comme décrite précédemment). Le 

pied, moins bien irrigué, est davantage sujet à complications, d’où l’apparition 

d’ulcères ischémiques Figure 15 : 
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Figure 15: Ulcère ischémique. (78) 

 

 

Figure 16: Aspect clinique au stade 4 de Wagner. (76) 

 

 

 

Figure 17 : Aspect clinique au stade 5 de Wagner. (76) 
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5. TRAITEMENT 

1) Information du patient  (80) 

L’information permet au patient d’acquérir un savoir, une compréhension de 

la maladie et du traitement et également un savoir faire au niveau de son 

alimentation. 

Cela permet une optimisation des soins en lui faisant prendre conscience des 

différents aspects du diabète (causes du diabète, régime alimentaire, activité 

physique, symptômes de l’hypoglycémie et de l’hyperglycémie, complications). Il est 

important que le patient adopte un changement de style de vie avec arrêt du tabac, 

un régime alimentaire équilibré et une activité physique ainsi qu’un bon suivi du 

traitement pour retarder les complications. De plus le guide d’affection de longue 

durée sur le diabète de type 2 destinés aux professionnels de santé permet à ces 

derniers une bonne prise en charge globale du diabète de type 2 aidant à mieux 

informer leurs patients. (81) 

 

2) Mesures hygiéno-diététiques (82, 83, 84, 85) 

Globalement, l’instauration de mesures hygiéno-diététiques chez un patient 

diabétique correspond : 

Sur le plan diététique à un régime alimentaire légèrement hypocalorique, 

surtout si le patient présente un surpoids, il est en effet démontré qu’un 

amaigrissement de seulement 5 % du poids corporel apporte un bénéfice glycémique 

non négligeable. L’erreur à ne pas commettre dans l’instauration de ce régime 

alimentaire sera de ne pas tenter d’éliminer le sucre de l’alimentation (souvent 

remplacé à tord par des aliments gras) mais essayer de : 
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• Manger des glucides à chaque repas mais en quantité raisonnable : 

préférer les sucres dits « lents » tels que le pain complet, les pates al 

dente, riz semi complet… 

• Préférer les viandes maigres : poulet, lapin, veau, jambon blanc… ; 

• Limiter les excès de lipides (une cuillère à soupe d’huile/j), préférer les 

huiles végétales aux matières grasses d’origines animales pour améliorer 

le rapport oméga 6 / oméga 3 et apporter ainsi un effet vasoprotecteur ; 

• Consommer des légumes à volonté en préférant une cuisson courte (pour 

conserver leur apport vitaminique) et pauvre en graisse (assaisonner de 

préférence avec des épices…) ; 

• Conserver bien évidemment les fruits dans l’alimentation en gardant en tête 

l’idée que les aliments solides ont un index glycémique plus bas que les 

aliments liquides (il est préférable de manger une orange entière plutôt que 

de boire une orange pressée). Favoriser la consommation de pommes, 

kiwis, poires vertes plutôt que celle de fruits plus sucrés (banane, melon…); 

• Consommer trois produits laitiers par jour ; 

• Garder à l’esprit qu’aucun aliment n’est interdit (une consommation 

occasionnelle et en petite quantité est toujours possible) ; 

• Pour les personnes ayant des traitements pouvant induire des 

hypoglycémies, avoir toujours avec soi des aliments permettant de les 

corriger ; 

• Ne pas sauter de repas ; 

L’activité physique consiste en une modification réaliste du mode de vie 

quotidien et autant que possible repose sur trois heures par semaine d’activité plus 

intensive adaptée au profil du patient. Cette activité peut se caractériser par la 

réalisation d’une activité sportive douce (marche, natation…) ou une modification 
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des habitudes de vie des patients (remplacer l’ascenseur par les escaliers, 

augmenter les mouvements et déplacements du patient à l’intérieur même de son 

domicile…). 

Chez un patient dont la découverte de diabète est récente, ces mesures 

hygiéno-diététiques pourront être appliquées seules pendant trois à six mois avant 

de réévaluer le traitement. En cas d’instauration d’un traitement médicamenteux, 

ces mesures doivent être maintenues à vie, elles sont la base même du traitement 

antidiabétique et potentialisent l’efficacité des médicaments. 

 

3) Antidiabétiques oraux (ADO) 

a) ADO classiques : 

Ils peuvent être regroupés sous cinq classes chimiques différentes, présentées 

dans la Figure 18 ci-après. Notons toutefois que les biguanides et les sulfamides 

hypoglycémiants sont les deux classes les plus fréquemment prescrites.  
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Figure 18 : Résumé des différents antidiabétiques oraux classiques. 
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b)  Nouveaux médicaments pour le diabète de type 2  (86, 87, 88, 89) 

 Effet physiologique des incrétines 

 A l’arrivée du bol alimentaire, l’intestin libère du GLP-1 (glucagon like 

peptide) et du GIP (glucose-dependent insulinotropic peptide). Ces deux peptides 

augmentent de façon considérable la réponse insulinique (60 %) lorsque la glycémie 

est élevée.   

Les effets physiologiques du GLP-1 sont nombreux :  

− stimulation de la sécrétion de l’insuline de façon dépendante de la 

glycémie (pas d’effet si la glycémie est basse) ;  

− réduction des taux circulants de glucagon ;  

− diminution des prises alimentaires (récepteurs cérébraux) ;  

− ralentissement de la vidange gastrique ;  

− préservation des cellules ß pancréatiques ;  

− augmentation de la synthèse de l’insuline.  

Chez la plupart des patients diabétiques de type 2, la sécrétion de GLP-1 par 

l’intestin en réponse à des stimulis nutritionnels est réduite. En revanche, l’effet du 

GLP-1 sur la sécrétion de l’insuline est inchangé. La demi-vie des incrétines (GLP-1 

et GIP) est très faible (2 min), car détruites par la DPP4 (dipeptidyl peptidase-4). 

 Mode d’action des antidiabétiques récents 

En conséquence, la stratégie thérapeutique consiste à augmenter la 

concentration en  

GLP-1. Pour cela, deux mécanismes peuvent être utilisés :  

− utilisation d’analogue du GLP1 : l’exenatide (Byetta®) et le liraglutide 

(Victoza®) sont des peptides synthétiques, analogues du GLP-1 qui 

résistent  à l’inactivation de la dipeptidyl peptidase-4. Ces analogues 
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augmentent la sécrétion d’insuline de façon glucose-dépendante et 

diminuent la sécrétion de glucagon ;  

Les analogues du GLP1 sont des hormones, leur administration ne peut donc 

pas s’effectuer per os, elle se pratique par injection sous-cutanée. Les paramètres 

pharmacocinétiques ne dépendent pas de la dose (pas d’adaptation de la posologie 

nécessaire). 

− utilisation d’inhibiteurs de la DPP4 : sitagliptine (Januvia® ou Xelevia®), 

vildagliptine (Galvus®) et saxagliptine (Onglyza®) inactivent la DPP4 et 

empêchent ainsi la dégradation des incrétines.  

c)  Antidiabétiques futurs (90, 91) 

Chez un sujet sain, les reins jouent un rôle majeur dans la régulation du taux 

de glucose sanguin : ils filtrent et réabsorbent ce glucose. Environ 180 grammes de 

glucose sont filtrés toutes les 24 heures,   90 % étant réabsorbés dans le segment 

contourné du tube proximal, les 10 % restant dans le segment distal du tubule droit 

proximal. Ces 180 grammes sont bien inférieurs au taux maximal de réabsorption 

du rein (environ 375 mg/ml). Cependant, chez un sujet diabétique présentant une 

hyperglycémie conséquente, ce taux peut être dépassé : la glycosurie apparaît. 

Dans l’ensemble du corps humain, les transports transmembranaires de 

glucose sont réalisés par deux types de transporteurs : les transporteurs réalisant le 

transport facilité du glucose (GLUT), déjà cités précédemment, et les transporteurs 

liés au sodium-glucose (SGLT). Le transporteur effectuant majoritairement la 

réabsorption du glucose au niveau rénal est le transporteur SGLT2. La recherche de 

nouvelles molécules antidiabétiques s’est donc tournée vers l’inhibition de ces 

récepteurs SGLT2, de sorte à favoriser l’élimination urinaire de glucose pour 

permettre un meilleur équilibre glycémique. 
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La Dapagliflozine est un inhibiteur du SGLT2 hautement sélectif, les résultats 

d’un essai clinique de phase 3 montrent que la Dapagliflozine, chez des sujets 

diabétiques de type 2 déjà traités par la metformine, entraîne une diminution de la 

glycémie et de l’HbA1c et induit une perte de poids. Parmi les effets indésirables liés 

à cette molécule, il a été noté une augmentation des infections génitales. 

 

4) Insuline  

Le traitement du diabète insulino-dépendant repose sur l'insulinothérapie. 

Il est maintenant bien démontré qu'un bon équilibre glycémique (HbA1C < 7 % 

pour une normale de 4 à 6 %, soit une glycémie moyenne inférieure à 1,50 g/l) 

permet de prévenir l'apparition des complications sévères de microangiopathie 

(rétinopathie, glomérulopathie et neuropathie). Pour ce faire, les schémas 

d'insulinothérapie actuellement proposés visent à reproduire l'insulinosécrétion 

physiologique. En effet, le sujet normal présente une insulinosécrétion basale 

continue, persistant y compris après plusieurs jours de jeûne, à laquelle viennent 

s'ajouter des pics insulino-sécrétoires adaptés lors des repas. La plupart des 

diabétologues ont donc adopté un schéma dit « basal bolus » réalisé : 

• Soit par l'association de bolus d'insuline rapide injectés avant chaque repas 

(au moins 3 par jour) à une insulinothérapie de base réalisée de façon 

variable selon les malades et selon les équipes : injection d'insuline semi-

retard ou d'insuline retard matin et soir ou seulement le soir. 

• Soit par l'utilisation d'une pompe portable (92) perfusant par voie sous 

cutanée de l'insuline rapide avec un débit de base continu éventuellement 

modulé pour couvrir les besoins nocturnes et des bolus à la demande 

avant les repas. 
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Les différents types d’insulines : 

 

 

Figure 19 : Les différents types d’insuline. 
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II. EDUCATION THERAPEUTIQUE & MALADIES CHRONIQUES 

1. Maladies chroniques 

Bien que la littérature scientifique abonde sur le sujet des maladies 

chroniques, les définitions en sont fréquemment implicites ou incomplètes. 

L’appellation maladie chronique réfère à un ensemble de problèmes de santé ou 

pathologies ayant tour à tour été dénommés désordres chroniques, maladies non 

transmissibles ou maladies dégénératives (93). 

La confusion entourant la multiplicité des concepts reflète certainement le fait 

que ces différentes appellations référaient à différentes caractéristiques de la 

maladie : la durée, l’étiologie et l’évolution téléologique (finalité ou évolution). 

Certains définissent les maladies chroniques comme celles présentant une durée de 

plus de trois ou six mois (94).   

Ces définitions ne référant qu’à la dimension temporelle de la maladie ne 

permettent pas une distinction nette entre les maladies d’origine infectieuse 

présentant une durée longue (VIH, hépatites chroniques) et les maladies non 

infectieuses (cancer, insuffisance cardiaque, diabète, etc.). 

D’autres définissent les maladies chroniques comme étant celles caractérisées 

par une étiologie incertaine, des facteurs de risque multiples, une longue période de 

latence, un cours prolongé, une origine non contagieuse, des dérangements 

fonctionnels ou des  incapacités et l’incurabilité (93;95). 

Une maladie chronique serait donc une maladie présentant un cours prolongé, 

qui ne se résout pas spontanément et pour laquelle une cure complète est peu 

souvent atteinte (93). 

Les maladies non transmissibles sont celles ne pouvant se propager d’un 

individu à l’autre ou se transmettre d’un vecteur à un individu. La transmissibilité est 

ainsi définie en termes de passage d’un agent (infectieux, chimique, biologique) 
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d’un individu à un autre. Les notions d’épidémies en maladie non transmissible 

ramènent à des étiologies communes et décrivent un accroissement de l’incidence 

limité dans le temps plutôt que des chaînes de transmissions. La maladie chronique 

non transmissible est souvent conceptualisée sur un continuum allant d’un état 

d’absence de maladie à un état de modification biologique asymptomatique, la 

maladie clinique, l’incapacité et finalement la mort (93). AcademyHealth définit la 

maladie chronique comme une maladie qui présente une ou plusieurs de ces 

caractéristiques : est permanente; génère de l’incapacité résiduelle; est causée par 

une altération biologique irréversible; requiert un entraînement spécial du patient 

pour la réhabilitation; ou peut être attendue de requérir une longue période de 

supervision, d’observation ou de soins (96). 

 Les maladies chroniques représentent un problème majeur de santé partout 

dans le monde, supplantant les maladies infectieuses dans les pays en voie de 

développement. Les facteurs de risque, notamment le tabagisme, les mauvaises 

habitudes alimentaires et la sédentarité, sont présents à l'échelle de la planète. 

Pour relever le défi des Maladies chroniques L’OMS a présenté en 2002 un 

cadre qui permettra aux systèmes de soins de santé d’améliorer les soins pour les 

affections chroniques, c’est Le Cadre des soins novateurs pour les affections 

chroniques (Figure ci-dessous) : 
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Figure 20 : Le cadre des soins novateurs pour les affections chroniques selon l’OMS. 

[97] 

 

Dans ce cadre l’éducation à l’auto-prise en charge est l’un des axes 

fondamentaux de l’organisation des soins de santé qui va contribuer à obtenir de 

meilleurs résultats pour les affections chroniques. 

L'efficacité médicale est incontestablement très grande dans le diagnostic et le 

traitement des situations aiguës ou subaiguës, II n'en est pas de même au niveau de 

la qualité des soins dans la chronicité. C'est la gestion de la monotonie, Issue de la 

chronicité qui nécessite une nouvelle approche et le développement de nouveaux 

savoir-faire, que les médecins doivent acquérir pour améliorer la qualité des soins. 
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Deux grands secteurs sont apparus: l’éducation thérapeutique des malades et les 

stratégies de suivi à long terme. [98] 

 

2. Définition de l’éducation thérapeutique :  

L’OMS a défini l’éducation thérapeutique du patient comme suit :  

« L’éducation thérapeutique a pour Objectif de former le malade pour qu’il 

puisse acquérir un savoir faire adéquat, afin d’arriver à un équilibre entre sa vie et le 

contrôle optimal de sa maladie. L’éducation thérapeutique du patient est un 

processus continu qui fait partie intégrante des soins médicaux. L’éducation 

thérapeutique du patient comprend la sensibilisation, l’information, l’apprentissage, 

le support psychosocial, tous liés à la maladie et au traitement. La formation doit 

aussi permettre au Malade et à sa famille de mieux collaborer avec les soignants » 

[99] (Équivalent anglais: therapeutic education).  

Cette réflexion s’inscrit également dans la continuité des orientations de la 

Charte d’Ottawa en 1986 sur la promotion de la santé [100]. 

La Haute Autorité à la Santé (HAS) (101) : 

L’éducation thérapeutique d’un patient ne se résume pas à une simple 

information du patient sur sa pathologie mais doit faire partie intégrante de sa prise 

en charge au quotidien. 

Ainsi, le patient doit être conscient et informé de sa maladie, des soins qu’elle 

engendre et des comportements à avoir face à celle-ci. L’éducation thérapeutique a 

donc pour objectif de rendre le patient acteur de son traitement afin de lui 

permettre de maintenir ou d’augmenter sa qualité de vie. 

L’éducation thérapeutique du patient doit donc être organisée de manière 

pluridisciplinaire afin de couvrir l’ensemble des aspects de la maladie. Notons la 

place importante de l’infirmier pour la réalisation par le patient des soins quotidiens 
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nécessaires, la place du médecin pour une bonne compréhension de la maladie, 

ainsi qu’une adaptation correcte du traitement médicamenteux. Remarquons 

également qu’il est important pour le patient d’être entouré par d’autres 

professionnels, tels qu’un psychologue ou une assistante sociale, pour permettre le 

soutien psychosocial du patient à qui le diagnostic de la maladie vient d’être 

annoncé ou le soutien du patient malade depuis plusieurs années (poids 

psychologique de la maladie au long cours). 

La mise en place de l’éducation thérapeutique d’un patient peut se faire en 

suivant un organigramme proposé par la HAS et présenté ci-dessous : 
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Figure 21: Recommandations officielles de la HAS pour la mise en place de 

l'éducation thérapeutique d'un patient (101) ; 
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3. Cadre d’analyse de l’éducation thérapeutique 

Norris et al. (2002) partent d’un cadre théorique pour étudier l’impact d’un 

programme d’éducation pour des patients diabétiques. Selon ce modèle, l’éducation 

mise en place a pour objectif d’agir sur les connaissances, les médiateurs 

psychosociaux, et les comportements de santé. Cette éducation aura également 

directement un impact au niveau des résultats attendus à court et à long terme. La 

modification des connaissances et des médiateurs psychosociaux viendra à son tour 

influencer les comportements de santé. Et la modification des comportements de 

santé aura un impact sur les résultats attendus à court et à long terme. 

Donc avant d’évaluer l’impact direct au niveau des résultats à court et à long 

terme (effets cliniques et biologiques,…), il s’agit d’abord de voir si l’éducation a eu 

des effets sur les connaissances des patients, sur leurs comportements et sur un 

certain nombre de paramètres psychosociaux. [102] 
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Figure 22 : un cadre analytique pour des interventions d’éducation à l’autogestion 

du diabète (102) 

 

 

4. Quelques concepts relatifs à l’éducation thérapeutique : 

v Éducation pour la santé, et  éducation thérapeutique, une distinction 

importante : 

Bien que leurs but est le même (acquérir des compétences pour entretenir et 

développer  son capital santé), les démarches qui les sous- tendent sont différents. 

Dans l’éducation pour la santé ,la personne est estimée en bonne santé ,le temps 

nécessaire à l’appropriation de compétence est donc sans conséquence  immédiate 
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par rapport  à ce qui est défini comme maladie, alors que dans l’éducation 

thérapeutique la personne soufrant d’une maladie ou présentant un facteur de 

risque, les temps biocliniques, psychologiques, sociaux et pédagogiques ne sont 

pas les mêmes, dans ce cas on est devant une urgence d’apprentissage pratique 

pour réaliser des auto soins  et les réaménagements psychoaffectifs qu’engendre 

toute maladies chronique. Mais il faut éviter que l’éducation soit synonyme de 

stigmatisation, d’enfermement et de restriction. [103] 

v Informer ne suffit plus : 

Vu la complexité des données qu’un patient est obligé de prendre en compte 

en cas d’une maladie chronique, la simple information aussi éclairée qu’elle peut 

être est insuffisante pour l’engager dans un tel traitement, ni le rassurer. 

L’information relève du souci légitime des soignants de dire l’état exact des données 

disponibles, selon leurs références prenant peu en compte les représentations de 

santé des patients alors que l’éducation thérapeutique vise à aider le sujet patient à 

devenir le premier acteur de ses soins. [103] 

v Les objectifs de l’éducation thérapeutique : 

L’éducation thérapeutique cherche en premier lieu à établir un accord sur le 

rôle de chacun, et à partir de cette entente on peut planifier ensemble les étapes 

d’acquisition de nouvelles compétences qui sont: 

• Compétences d’auto-observation,  

• Compétences de raisonnement et de décision, 

• Compétences d’auto soins,  

• Compétences sociales. 

Cet apprentissage doit être supporté par un dispositif spécifique d’accès aux 

soins et suppose bien évidement une formations des soignants. [103] 
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5. La démarche éducative: 

La démarche éducative se déroule en quatre étapes successives :  

v Le diagnostic éducatif ;  

v Les objectifs pédagogiques (ou d'apprentissage) et le contrat 

d'éducation ;  

v Le choix des méthodes pédagogiques ;  

v L'évaluation. 

v Le diagnostic éducatif : 

La démarche éducative s’appuie sur l’établissement d’un diagnostic éducatif, 

culturel et social. Ce diagnostic ou (anamnèse éducative) consiste à identifier chez 

chaque patient, les ressources, les potentialités, les besoins et les difficultés 

susceptibles d'intervenir dans le processus d'apprentissage. C'est un préalable, 

comme dans tout processus de soins, permettant au soignant de prendre 

connaissance du patient et de ses besoins. [104] 

Ce diagnostic doit permettre au professionnel :  

• D’identifier les représentations du patient, ses croyances, ses attitudes 

et ses connaissances vis-à-vis de la maladie, de la physiologie 

concernée par la maladie, et du traitement ;  

• D’identifier le type de " gestion " ou " contrôle " qu’a le patient de sa 

maladie: soit un contrôle interne permettant une attitude active, soit un 

contrôle externe amenant une attitude passive. Il faut noter que ce 

type de gestion dépend fortement de certaines variables : homme ou 

femme, niveau socioculturel, insertion sociale, entourage familial… ;  

• D’identifier son stade d’acceptation de la maladie ;  

• D’identifier et comprendre ses priorités.  
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Dans la gestion d’une maladie chronique. Ce diagnostic permet également au  

patient de mieux se connaître et de savoir ce qu’il peut attendre de l’éducateur.  

Enfin établir un diagnostic éducatif favorise et initie la qualité de la relation 

soignant-soigné. C'est un temps d'écoute et de mise en confiance du patient. Le 

soignant adopte une position réceptive d'écoute active. À partir de là, il a plus de 

chance d'être à son tour entendu. Le diagnostic une fois établi par le soignant 

permet d'accéder à l'étape suivante.  

Néanmoins il n'est jamais définitif et sera complété durant l'ensemble du 

processus éducatif.  

v Les objectifs pédagogiques et le contrat d'éducation : 

Cette étape consiste, à partir du diagnostic éducatif, à formuler des capacités 

à acquérir pour le patient. Les objectifs, toujours négociés entre l'équipe soignante 

et l'apprenant, forment dans leur ensemble, le contrat d'éducation.  

L'établissement d'objectifs rationalise le processus d'apprentissage et lui 

donne toute sa finalité. C'est aussi un élément concret, palpable, véritable source de 

motivation pour l'apprenant. Enfin il alimente un peu plus la relation 

interpersonnelle puisque chaque contrat est caractéristique de l'individu apprenant.  

Cette étape fournit un but mais ne livre pas encore les moyens de sa 

réalisation.  

v Méthodes pédagogiques : 

C'est la mise en œuvre de l'enseignement proprement dit. Les méthodes qui 

permettent l'acquisition du savoir sont très diverses. Plus que l'exposé de telle ou 

telle méthode, il est intéressant pour la pratique soignante de décrire les principes 

fondamentaux de l'apprentissage, développés dans le domaine des neurosciences et 

de la psychologie cognitive. [105] 
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Tout d'abord, il a été montré que l'apprentissage ne s'opérait qu'au travers de 

l'acquis, c'est à dire que l'assimilation du savoir nouveau s'établit grâce à 

l'articulation aux savoirs déjà acquis. Ainsi pour Philippe Meirieu : « apprendre est 

une opération curieuse où la mobilisation des acquis permet leur enrichissement […] 

on ne construit que sur du donné ».  

Dans cette perspective, le soignant se doit d'établir des liens entre les 

éléments nouveaux de connaissances et les savoirs déjà présents chez l'apprenant. 

[106] 

Un autre principe fondamental est développé par Philippe Meirieu sous 

l'appellation de « situations-problèmes ».Elles désignent selon lui « une situation 

didactique dans laquelle il est proposé au sujet une tache qu'il ne peut mener à bien 

sans effectuer un apprentissage précis ». Reprenant les travaux de Carl Rogers, il 

réaffirme que « le seul apprentissage qu'influence réellement le comportement d'un 

individu est celui qu'il découvre lui-même et qu'il s'approprie ». [107] 

L'apprentissage doit ainsi placer le sujet apprenant dans une position active et 

participative. Le soignant devra faire preuve de créativité et mettre en lien le savoir 

délivré à un problème clinique ou de la vie courante. L'apprenant va alors analyser la 

situation, établir des liens et des opérations mentales et résoudre finalement de 

manière adaptée le problème. L'autre intérêt de ce principe est de partir du concret 

et de l'agit. Les études ont en effet montré que l'abstraction et la rationalisation 

naissaient toujours du concret (et non l'inverse). Exposer aux patients le mécanisme 

de l'insuline ou du poumon, même de manière très vulgarisée, peut s'avérer très 

pauvre en apprentissage.  

 Enfin, la motivation représente un des principes primordiaux de 

l'apprentissage. Jean-François d’Ivernois et Cyril Crozet la qualifient de « source 

d'énergie ».C'est un processus complexe à la confluence des représentations du 
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patient, de son désir de changement, de l'existence d'un sens pour le patient du 

processus éducatif et de l'attitude du soignant. Elle conditionne le degré de 

participation du patient, d'attention, de mémorisation et finalement d'acquisition. Le 

soignant doit dépister initialement le degré de motivation de l'apprenant par l'écoute 

et l'enrichit par la constitution d'une relation singulière, par l'établissement 

d'objectif et d'un contrat d'éducation que l'on peut qualifier de « projet personnel ». 

Soutenir la motivation en apprentissage, c'est également dépister les échecs, la 

lassitude, l'épuisement de l'apprenant et y répondre de manière adaptée. [105]  

C'est en mettant en œuvre ces principes que le soignant aura le plus de 

chance de permettre l'acquisition de compétences spécifiques par le patient. Il lui 

reste alors à s'assurer que les objectifs fixés soient bien atteints et réalisés.  

 Comme pour toute éducation, il n’existe pas une méthode pédagogique 

universelle pour l’éducation des patients. La pédagogie de la santé " emprunte à la 

plupart des méthodes connues dans les différents secteurs de l’éducation, mais 

aussi en créant régulièrement de nouvelles. Globalement, le choix pédagogique est 

déterminé par quatre types de considérations : la catégorie d’âge du patient, les 

objectifs pédagogiques, le respect de certains principes fondamentaux de 

l’apprentissage, le contexte dans lequel s’effectue l’éducation. [108] 

v L'évaluation : 

• Niveaux d'évaluation : 

Selon Charles Hadji : « Evaluer signifie formuler un jugement de valeur sur une 

réalité, sur laquelle les exigences de l’action ont conduit à s’interroger ». Il s'agit 

donc de mesurer l’écart entre une situation souhaitée (définie par les objectifs 

éducatifs) et la situation réelle. C'est interroger non seulement les acquis du patient 

et leurs mises en œuvre, mais aussi le comportement du soignant, l'environnement 

et l'ensemble du programme éducatif. Les soignants et les institutions privilégient 
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actuellement une évaluation des compétences acquises par le patient. Les critères 

sont multiples: cliniques, biologiques, sociaux, culturels ou encore économiques. Il 

s'agit globalement de déterminer si le programme éducatif a permis d'améliorer 

l'état antérieur du patient, de diminuer l'existence de complications, le nombre 

d'hospitalisations, de favoriser la prise du traitement Mais peu d'études évaluent les 

pratiques et les compétences des soignants. [109] 

• Méthodologie d'évaluation:  

La démarche éducative se veut tout entière centrée sur le patient. L'évaluation 

respecte cette philosophie en permettant au patient d'être acteur. Il construit avec le 

soignant les outils de son évaluation, en fonction de ses propres objectifs et réalise 

activement cette étape. L'apprenant est au centre du système d'évaluation. Ce type 

d'évaluation est qualifié dans le domaine des sciences éducatives, de formatrice ou 

formative. Elle s'appui sur la valorisation des acquis et des progrès par le patient, 

puis sur le repérage et la correction de ses lacunes. Une autre méthodologie souvent 

retenue est celle d'une évaluation qualifiée de sommative, voire normative. Elle est 

inspirée des modèles scolaires traditionnels et consiste à mesurer une somme de 

connaissances, de savoirs acquis par l'apprenant. Les moyens couramment utilisés 

sont des questions fermées préétablies (telles que des questions à choix multiples). 

Le soignant confronte les résultats du patient à une grille de réponse (caractère 

normatif, non différencié). Cette méthodologie a l'avantage d'être standardisée et 

facile à réaliser pour le soignant. Elle permet également la production de "chiffres", 

de statistiques. Mais utiliser exclusivement celle-ci expose à certaines dérives.  

On privilégie notamment l'atteinte d'une norme définie exclusivement par les 

soignants. Elle s'apparente alors à une démarche prescriptive plus qu'éducative où la 

volonté est de rendre le patient le plus conforme au modèle admis. Qu'accorde t'on 

comme place dans ces conditions à la liberté et à la singularité du patient ?  
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L'éducation du patient doit faire l'objet comme tout soin d'une étape 

d'évaluation. Mais il importe de bien s'interroger sur les niveaux d'évaluation et sur 

ce que l'on cherche réellement à évaluer et à réajuster. Enfin la méthode utilisée 

durant cette étape ne doit pas s'éloigner de la philosophie de la démarche éducative 

centrée sur le patient au risque de ruiner l'ensemble du processus entrepris. [110] 

  

III. L’EDUCATION DU PATIENT DIABETIQUE 
Ces activités d’éducation sont destinées à aider le patient et sa famille et/ou 

son entourage à comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soins, 

prendre en charge son état de santé et conserver et/ou améliorer sa qualité de vie 

(111).  

Le terme générique d’éducation du patient recouvre 3 types d’activités (112):  

• L’éducation pour la santé qui concerne tant la maladie que les 

comportements de santé et modes de vie du patient  

• L’éducation du patient à sa maladie qui concerne les comportements de 

santé liés au traitement, à la prévention des complications et rechutes et 

autres comportements non médicaux liés à l’existence de cette maladie  

• L’éducation thérapeutique du patient qui touche à la partie de 

l’éducation directement liée au traitement (curatif ou préventif). Ce volet 

de l’éducation fait donc partie de la fonction soignante et du traitement.  
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1. La démarche pédagogique 

a. Etablir un diagnostic éducatif 

C’est la première étape de la démarche éducative (113 ; 114 ; 115).  

L’objectif pour le soignant est de connaître la personnalité du patient, ses 

besoins et ses projets. Pour cela, il va tenter de répondre à un certain nombre de 

questions le concernant (113 ; 114): 

1) Que dit le patient de son état de santé ?  

• De l’histoire de sa maladie, de son évolution, de ses complications, de 

son traitement actuel  

• De son hygiène de vie  

• De son suivi médical par le médecin généraliste et/ou spécialiste  

• De son moral   

2) Comment vit-il ?  

• Alimentation : enquête diététique  

• Activités physiques  

3) Contexte socioprofessionnel dans lequel il évolue 

• Quel est son projet ? Son désir d’apprendre ?  

 

b. Définir des objectifs pédagogiques [113; 114 ; 115] 

L’élaboration des objectifs pédagogiques découle des besoins identifiés. Il 

s’agit de concevoir avec le patient un projet thérapeutique pertinent, valable sur le 

plan scientifique et adapté à son contexte de vie.  

Un certain nombre de ces objectifs sont communs à tous les patients 

(objectifs dit de « sécurité »), les autres objectifs sont négociés avec chaque patient 

et lui sont spécifiques.  

Chaque objectif est défini en terme d’action évaluable en fin de programme. 
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 c. L’évaluation des compétences du patient [113 ;115] 

L’évaluation des acquis est impérative. Elle permet au médecin d’apprécier le 

niveau de compétence du patient mais aussi pour ce dernier de mieux situer la 

qualité de sa gestion.  

 

2.  Les recommandations officielles  

La déclaration de Saint Vincent adoptée en 1989, puis en 1998, le Haut 

Comité de la Santé Publique, citaient l’éducation des patients dans la gestion de leur 

maladie comme un des trois enjeux majeurs à propos des diabètes [116].  

En 1999 et 2000, l’ANAES publie des recommandations: « Suivi du Patient 

Diabétique de type 2 à l’exclusion du suivi des complications » [117] et « Stratégie 

de prise en charge des patients diabétiques de type 2 à l’exclusion de la prise en 

charge des complications » [118]. 

En matière d’éducation, elle préconise que : 

• Les consultations initiales doivent comporter un contenu d’éducation   

• Donner des informations sur ce qu’est le diabète, ses complications et 

son traitement  

• Assurer une formation à l’autogestion de la maladie et du traitement, en 

particulier dans les domaines de la diététique et de l’activité physique, de 

manière à ce que le patient puisse acquérir une réelle autonomie (accord 

professionnel)  

• Lors des consultations de suivi, il convient d’évaluer les acquis du patient 

en matière d’éducation, de comportement, d’observance du traitement 

hygiéno-diététique (régime alimentaire, exercice physique, arrêt du 

tabac) (accord professionnel),  
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• Une éducation du patient diabétique de type 2 à la prise en charge de sa 

maladie est recommandée car elle améliore l’observance du traitement 

non pharmacologique, favorise la réduction pondérale et est associée à 

un meilleur contrôle glycémique,  

• L’autosurveillance glycémique est un outil utile pour cette éducation 

(accord professionnel),  

• Le projet éducatif devra être personnalisé. Il sera énoncé en termes 

d’objectifs et devra être conduit en termes de « savoir-faire ». 

L’entourage du patient doit être associé au projet éducatif,  

• L’éducation du diabétique de type 2 devra être régulièrement réévaluée, 

pour s’assurer de la manière dont le patient intègre progressivement à sa 

vie quotidienne les objectifs d’éducation (accord professionnel).  

Enfin, en 2006, l’HAS, dans ses recommandations sur le « Traitement 

médicamenteux du diabète de type 2 » [119], désigne l’éducation thérapeutique 

comme un volet fondamental de la prise en charge de tout patient diabétique.  

Elle doit pour cela être mise en œuvre dès la découverte du diabète par les 

professionnels de santé formés à cette activité. 
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PARTIE PRATIQUE 
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PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE : 
« On ne soigne pas une maladie chronique comme on soigne un rhume » 

[120].En effet Les maladies chroniques comme le diabète sont des affections de 

longue durée, stables ou évolutives, qui ne peuvent être guéries définitivement mais 

dont, en règle générale, la progression ou du moins les symptômes peuvent être 

contrôlés. Elles nécessitent un suivi médical et un changement dans les habitudes de 

vie.  

A long terme, le diabète peut entraîner des lésions du cœur, des vaisseaux 

sanguins, des yeux, des reins et des nerfs. Au Maroc, les statistiques montrent que 

le diabète constitue la 1ère cause de cécité, d’amputation et d’insuffisance rénale et 

la 6eme cause de décès, aussi le risque de mortalité cardio-vasculaire est multiplier 

par trois, 40 à 50% des neuropathie et/ou artériopathie sont diabétiques, et en fin 

l’espérance de vie est diminué de 5 à 10 ans dans le cas du diabète[121].  

Les professionnels de la santé sont pleinement conscients de la gravité de 

cette maladie, mais ils se trouvent mal préparés et non outillés pour faire face aux 

besoins croissants dictés par la chronicité de la maladie, et aux exigences des 

patients diabétiques, de plus en plus demandeurs de moyens assurant leurs 

autonomie. Et c’est dans ce contexte ou surgit, l’éducation thérapeutique comme un 

élément de base dans la relation entre le médecin et ses patients diabétiques.  

Devant l’augmentation continue du nombre des diabétiques, associée à des 

ressources limitées, le médecin ne voit son patient que tout les 3 ou 6 mois et 

parfois plus. Ce qui laisse le médecin dans une sorte d’obligation de faire de 

l’éducation thérapeutique pour ses patients diabétiques, aussi bien qu’un 

programme national d’éducation thérapeutique pour les patients diabétiques est en 

cours de réalisation. 
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Les objectifs de ce travail sont :  

A. Objectif général :  

Déterminer la fréquence des patients diabétiques qui ont bénéficiés d’une 

éducation thérapeutique, la relation entre cette éducation et les paramètres 

sociodémographiques de la population étudiée et clinico-biologiques liées à la 

maladie. 

 

B. Objectifs spécifiques :  

1. Etudier le profil des patients diabétiques consultant au CHU de Fès. 

2. Evaluer le niveau d’éducation  des patients diabétiques (Hygiène de vie, 

traitement, suivi médicale, complications). 

3. Evaluer l’impact des caractéristiques socioéconomiques et celles liées à la 

maladie sur l’observance du patient diabétique (MHD, suivi médical). 

4. Evaluer l’impact de l’éducation sur les MHD, HbA1c, l’autosurveillance 

glycémique, ainsi que la prévention des complications du diabète. 
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Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale, étalée sur 3 mois, du 1er  Mai au 1er  Août 

2012, intéressant les patients diabétiques consultant au service d’Endocrinologie, 

Diabétologie du centre hospitalier universitaire Hassan II de Fès. 

Les critères d’inclusion : tous les diabétiques type 1 et type 2 suivis au service, 

avec ou sans complications dégénératives et quelle que soit l’ancienneté du diabète. 

Les critères d’exclusion : Diabète récent < 12 mois, diabètes secondaires et 

les diabétiques de type 1 sous insulinothérapie fonctionnelle. 

Modalités du recueil des données : 

Nous avons effectué notre travail grâce à des fiches d’exploitation 

préalablement établies (voir annexe n° 1), comportant les éléments en rapport avec 

la maladie (le diabète) ainsi que l’éducation thérapeutique. 

Variables étudiées : 

Chez tous les participants, nous avons recueillis les variables suivantes : 

- Sociodémographiques : l’âge, le sexe, l’origine, le niveau d’instruction, le 

niveau socio-économique, la couverture sociale. 

- Cliniques : type de diabète, l’ancienneté du diabète, l’hérédité diabétique 

dans la famille, facteurs de risque, les aspects thérapeutiques, les 

complications dégénératives du diabète. 

- Biologique : le taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) qui a été le moyen 

de juger l’équilibre glycémique, les paramètres lipidiques, la clairance de 

la créatinine, examen cytobactériologique des urines, la microalbuminurie 

de 24h, et dans certains cas la protéinurie des 24 heures. 

Education du patient : Nous avons étudié les différents aspects de cette 

éducation, incluant le respect des mesures hygiéno-diététiques, activité physique, le 
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suivi médicale,  l’autosurveillance glycémique ainsi que les différents thèmes 

éducatifs dont a bénéficié le patient. 

Traitement des données : 

Les données ont été saisies sur Excel et analysées par la version 17 du logiciel 

SPSS. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type, et les 

variables qualitatives en effectifs et pourcentages, un p < 0.05 est considéré comme 

statistiquement significatif. 
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A – Etude descriptive 

I – Epidémiologie : 

1- Nombre de patients recrutés : 

 Le nombre de patients recrutés étaient de 100 patients : n= 100. 

 

2 – Répartition selon l’âge : 

Les extrêmes d’âge des patients oscillant de 16 à 79 avec une moyenne d’âge 

de 50,01 ans +/-16,44, la majorité des diabétiques (50 patients soient 50%) ont un 

âge de plus de 50 ans. 

 

 

 

Figure 23: Répartition des diabétiques selon l’âge 
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3 – Répartition selon le sexe : 

Les hommes représentent 40% des cas (40 patients), alors que les femmes 

représentent 60%  (60 patients) avec un sexe ratio F/H 1,5. 

 

 

 

 

 

Figure 24: Répartition selon le sexe 
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4 – Répartition selon le niveau d’instruction : 

Pour le niveau d’instruction 41 % de la population n’était pas scolarisé, les 59% 

des patients restant se répartissent entre une scolarisation primaire (18%), 

scolarisation secondaire (26%), et seulement 15% de nos patients avaient un niveau 

d’étude supérieur. 

 

 

 

Figure 25: Répartition selon le niveau d’instruction 
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5- Profil socio-économique : 

Dans notre étude ,62% des patients ont un bas niveau socio-économique, 30% 

appartiennent à un niveau moyen, et seulement 8% ont un niveau élevé. 

 

 

 

 

 

Figure 26: Répartition selon le profil socio-économique 
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6 - Couverture sociale : 

La plupart de nos patients n’avaient pas de couverture médicale, seulement 

37% ont une couverture médicale et ceci dû à l’absence d’une assurance maladie 

obligatoire ou d’un régime d’assistance médicale. 

 

 

 

 

Figure 27: couverture médicale chez la population étudiée 
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7 – Répartition selon le milieu de vie 

La majorité de la population étudiée (69%) appartient au milieu urbain. 

 

 

 

 

 

 

Figure 28: Répartition selon le milieu de vie 
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II – Données cliniques : 

1- Type de diabète: 

Dans notre série la majorité des patients diabétiques sont de type2 81% (81 

cas), les patients diabétiques type1 représentent 19%. 

 

 

 

 

Figure 29: Répartition selon le type de diabète 
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2- Ancienneté: 

Dans notre population étudiée, la duré d’évolution du diabète est en moyenne 

de 7,8 +/- 9,5 ans, avec des extrêmes allant de 1 ans à 34 ans. 

 

 

 

 

 

Figure 30: Répartition selon l’ancienneté du diabète 
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3- Circonstance de découverte : 

Dans notre série plus de la moitié des patients ont découvert leur diabète 

suite aux signes fonctionnels (54%), 22% par une DAC, 21% suite à un bilan 

systématique, 2% révélé par une complication dégénérative et 1% par un diabète 

gestationnel. 

 

 

 

 

Figure 31: Répartition selon le mode de découverte 
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4- Facteurs de risque : 

a. L’hypertension artérielle : 

Dans notre série, HTA est présente dans 35% des cas, 97% des patients 

hypertendus étaient sous traitement médical, les thérapeutiques anti-hypertensives 

sont représentées sur le graphique suivant : 

 

 

 

 

Figure 32: Thérapeutiques anti-hypertensives chez les hypertendus de la population 

étudiée. 
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b. Obésité : 

Dans notre étude, l’indice de masse corporelle de la population étudiée était 

compris entre 16 et 35 Kg/m² avec une moyenne de 25 +/- 5,16, 40% des patients    

étaient en surpoids, 29% avaient un poids normal, l’obésité a été notée dans 22% 

des cas et 9% des patients diabétiques étaient maigres. 

 

 

 

 

Figure 33: Classification du poids chez la population étudiée 
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23% de la population étudiée présentent une dyslipidémie. Tous les patients 
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d. La sédentarité : 

31% des patients ne pratiquaient pas une activité physique régulière où 

avaient des difficultés à se déplacer, la plus part de ces patients étaient des sujets 

âgés de plus de 60 ans (29%). 

 

e. Tabagisme : 

La notion de tabagisme actif a été retrouvée chez 16%  de nos patients. 

 

f. Alcoolisme 

Dans notre étude 6% des patients avaient une notion de prise d’alcool. 

 

 

 

Figure 34: profil des facteurs de risque associés au diabète dans la population 
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5- Les complications dégénératives : 

Dans notre population étudiée plus de la moitié des cas présentait au moins 

une complication dégénérative soit 55% (des cas). 

 

 

 

 

 

 

Figure 35: Répartition des cas selon la présence ou non des complications 

dégénératives du diabète 
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a. La rétinopathie : 

Dans notre série, 19 patients, soit 19% des cas avaient une rétinopathie 

diabétique (tout stade confondu), alors que le reste avait un examen 

ophtalmologique normal. 

 

 

 

 

Figure 36: Pourcentage de la rétinopathie diabétique dans la population étudiée. 
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b. L’atteinte rénale : 

Le calcul de la clairance de la créatinine chez nos patients, selon la formule de 

Cockcroft ou MDRD, a objectivé une moyenne de 98,59 +/- 20,5 ml/min avec des 

extrêmes allant de 30 à 159 ml/min. Une maladie rénale chronique débutante 

(clairance de la créatinine entre 60 et 90) a été objectivée chez 9% des patients, 

modérée dans 4% des cas, seulement un patient (1% des cas) a présenté une 

insuffisance rénale terminale (clairance de la créatinine entre 15 et 30 ml/min). La 

microalbuminurie de 24 heures a été positive chez 14 patients soient 14% de la 

population étudiée. 

 

 

 

Figure 37: Répartition des patients selon la clairance de la créatinine. 
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c. L’atteinte cardiovasculaire : 

- 10%  des patients ont présenté dans leurs antécédents un syndrome 

coronarien, 4% des patients souffraient d’une insuffisance cardiaque.. 

- 4% des  patients ont présenté une artérite des membres inferieurs. 

-  Les accidents vasculaires cérébraux étaient signalés dans 5% des cas 

avec une hémiplégie ou hémiparésie dans 2% des cas. 

 

 

 

 

 

Figure 38: Répartition des patients selon les atteintes cardiovasculaires. 
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d. Atteinte podologique 

- 19% de la population étudiée rapportent la notion d’antécédents des 

plaies du pied. 

- L’hyperkératose des pieds a été objectivée chez 6% des cas. 

- 2% de la population étudiée présentaient un mal perforant plantaire. 

- La nécrose d’orteils était retrouvée chez 4% des patients. 

- L’amputation était objectivée chez 2% des cas. 

 

 

 

 

Figure 39: Répartition des patients selon les atteintes podologiques. 
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6- Complications aigues 

a. Décompensation acido-cétosique : 

Dans notre série 28% de la population étudiée ont fait une DAC au moins une 

fois durant ces 12 derniers mois. 

 

 

 

 

Figure 40: Répartition des patients selon les ATCDS de DAC durant ces 12 derniers 

mois. 

  

28%

72%

DAC au cours des 12 derniers mois

Oui

Non



97 
 

b. Hypoglycémie  

Dans notre étude 23% des patients ont fait au moins un épisode 

d’hypoglycémie ces 12 derniers mois, dans plus de 90%  des cas (19 patients) ce 

sont des diabétiques type 1. 

 

 

 

 

Figure 41: Répartition des patients selon les ATCDS d’hypoglycémie durant ces 12 

derniers mois. 
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7- Equilibre glycémique : 

Le dosage de l’HbA1c reflète l’équilibre glycémique des 3 derniers mois, et 

constitue un moyen fiable pour la surveillance des diabétiques, chez la population 

étudiée (100 patients) seulement 28% des diabétiques (soit 28 patients) avaient un 

équilibre strict avec une HbA1c ≤ 7%, 17% avaient un équilibre moyen HbA1c≤7,9% , 

plus que la moitié des patients (55%) avaient une HbA1c ≥ 8%. 

 

 

 

 

Figure 42: Equilibre glycémique chez la population étudiée 
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8- Traitement 

La majorité des diabétiques était sous traitement médical (antidiabétiques 

oraux, insuline ou association), seulement 2% ont été sous régime seul. 

 
 

 

 

 

 

Figure 43: Répartition des patients selon le schéma thérapeutique utilisé 
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9- Observance thérapeutique 

Plus de la moitié des patients (56%) ont une observance thérapeutique 

optimale (aucun oubli de prise médicamenteuse par mois), 27% ont une mauvaise 

observance (au moins 4 oublis de prise médicamenteuse par mois), néanmoins il 

faut noter que 69% de la population étudiée est d’origine urbaine.  

 

 

 

 

Figure 44: Répartition des patients selon l’observance thérapeutique 
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III – Education thérapeutique : 

Dans notre série 91% des patients ont bénéficié d’une éducation en ce qui 

concerne le diabète tout thème inclus, néanmoins ces thèmes éducatifs diffèrent 

d’un patient à l’autre en fonction des paramètres éduqués et  reste plus ou moins 

insatisfaisante  du fait de plusieurs facteurs qui entravent son bon déroulement et 

son suivi. Les séances, qui sont au nombre de 5 par semaine, sont réalisées par 

l’équipe médicale du service, avec des groupes de malades de 8 personnes au 

maximum. 

Ø Moyens et matériel pédagogiques utilisés au service (Annexe 2) : 

• Cartes éducatives; 

• Aliments ou maquette d’aliments ; 

• Brochures et dépliants. 

Ø Le déroulement des séances d’éducation par thème est selon l’ordre 

suivant : 

• Diabète : définition et traitement ; 

• Mesures hygiéno-diététiques ; 

• Activités physique ; 

• Pied du diabétique ; 

• Complications du diabète : aigues et chroniques. 
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1. Mesures hygiéno-diététiques 

Dans notre série 66% des patients respectent les mesures hygiéno-

diététiques, alors que 34% ne le font pas pour des raisons différentes : difficulté 

d’adaptation à ces mesures, ou manque de volonté. 

 

 

 

 

 

Figure 45: Répartition des diabétiques selon le respect ou non des MHD 
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2. Suivi médical 

82% des cas exploités ont eu un suivi médical pendant ces 12 derniers mois 

alors que 18% n’étaient pas suivis. 

 

 

 

 

Figure 46: Répartition des diabétiques selon le suivi des 12 derniers mois 

 

 

  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Oui Non

82%

18%

Suivi thérapeutique des 12 derniers mois



104 
 

Pour les patients ayant un suivi, 59 d’entre eux ont un suivi régulier alors que 

23 patients ont un suivi irrégulier. 

 

 

 

 

 

Figure 47: Répartition des diabétiques selon la régularité du suivi 
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Dans notre série 34% des patients sont suivis par un spécialiste, 24% sont 

suivis par un généraliste et 42% sont suivis par les deux : médecin spécialiste et 

généraliste. 

 

 

 

 

Figure 48: Répartition des diabétiques en fonction du médecin assurant le suivi 
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3. Autosurveillance glycémique 

Presque tous les patients (98%) ont bénéficié d’une éducation sur 

l’autosurveillance glycémique. 

 

 

 

 

Figure 49: Répartition des diabétiques selon leurs éducations sur l’auto-surveillance 

glycémique 
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Plus de 70% des cas étudiés surveillent leur glycémie, 40% d’entre eux ont fait 

un bilan sanguin ces 6 derniers mois, cependant 28% des patients ne surveillent pas 

leurs glycémies régulièrement pour différentes raisons (manque de moyens, milieu 

rural….). 

 

 

 

 

Figure 50: Répartition des diabétiques selon l’autosurveillance glycémique 
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4. Intérêt de l’hémoglobine glyquée : 

Plus de la moitié des patients (59%) n’ont pas bénéficié d’une éducation sur 

l’intérêt de HbA1c où ne comprennent pas sa signification exact et ceci est du à 

plusieurs facteurs essentiellement l’analphabétisme qui est présent chez plus de 

40% de nos patients. 

 

 

 

 

Figure 51: Répartition des diabétiques selon leurs éducations sur l’intérêt de HbA1c 
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5. Complications du diabète 

Dans notre étude 21 malades soit 21% de la population étudiée ne savent pas 

où ont une connaissance limitée sur les complications du diabète. 

 

  

 

 

Figure 52: Répartition des diabétiques selon leurs éducations sur les complications 

du diabète 
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La majorité des patients ont bénéficié d’une éducation sur le traitement 

antidiabétique (80%) néanmoins 39% méconnaissent les effets indésirables et les 

interactions médicamenteuses. 

 

 

 

 

Figure 53: Répartition des diabétiques selon leurs éducations sur le traitement 

antidiabétique 

 

 

 

 

 

 

 

80%

20%

Education sur le traitement antidiabétique

Oui

Non



111 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 54: Répartition des diabétiques selon leurs éducations sur les effets 

indésirables et les interactions du traitement. 
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B- Etude analytique : 
Cette comparaison est faite en fonction des paramètres socio-économiques de 

la population étudiée et d’autres liés à la maladie elle-même ainsi que les différents 

paramètres liés à l’éducation thérapeutique. 

 

1. lien des paramètres socioéconomiques : 

v Niveau socioéconomique : 

Concernant le niveau socioéconomique, la relation était  statistiquement 

significative en ce qui concerne le respect ou non des mesures hygiéno-diététiques 

(p=0.002). 

 

 

Figure 55: Répartition des deux groupes (respect ou non MHD) selon le niveau 

socioéconomique. 
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Il est  statistiquement significative aussi en ce qui concerne le suivi médical 

(p=0,009). 

 

 

 

 

Figure 56: Répartition des deux groupes (suivi médical) selon le niveau 

socioéconomique. 
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La relation entre le NSE et l’observance  était significative sur le plan 

statistique (p= 0,03).  

 

 

 

 

Figure 57: Répartition des  groupes (observance) selon le niveau socioéconomique 
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v Niveau scolaire : 

Dans notre étude il y avait une relation statistiquement significative entre le 

niveau scolaire et le respect ou non des MHD (p= 0,001). 

 

 

 

 

Figure 58: Répartition des deux groupes (respect ou non MHD) selon le niveau 

scolaire. 
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La relation était statistiquement significative en ce qui concerne le suivi 

médical (p= 0,01). 

 

 

 

 

Figure 59: Répartition des deux groupes (suivi médical) selon le niveau scolaire. 
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On note une relation significative entre le niveau scolaire et l’observance (p= 

0,001) 

 

 

 

Figure 60: Répartition des groupes (observance) selon le niveau scolaire. 
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v Milieu de vie : 

Dans notre série la relation était statistiquement significative en ce qui 

concerne le respect ou non des mesures hygiéno-diététiques (p = 0,001). 

 

 

 

 

Figure 61: Répartition des deux groupes (respect ou non MHD) selon le milieu de 

vie. 
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Les résultats étaient statistiquement significatives en ce qui concerne le suivi 

médical (p = 0,001) 

 

 

 

 

 

Figure 62: Répartition des deux groupes (suivi médical) selon le milieu de vie. 
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L’origine géographique influence l’observance de manière très significative 

(p= 0,001). 

 

 

Figure 63: Répartition des  groupes (observance) selon le milieu de vie. 
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2. Lien des paramètres liés au diabète : 

 La relation entre l’équilibre glycémique et les patients qui avaient bénéficié 

d’une éducation sur l’intérêt de HbA1c est significative sur le plan statistique 

(p=0.001). 

 

 

 

 

Figure 64: Equilibre glycémique chez les deux groupes de diabétiques. 
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Les deux groupes présentaient des complications chroniques du diabète, on 

ne note pas l’existence d’une association significative entre ce paramètre et 

l’éducation sur les complications du diabète (p=0.7). 

 

 

 

Figure 65: Répartition selon les complications chroniques du diabète chez les deux 

groupes. 
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Dans notre série les patients ayant bénéficié d’une éducation thérapeutique 

respectent mieux les MHD que les patients non éduqués, la relation entre ces deux 

paramètres est significative statistiquement (p= 0,001). 

 

 

 

Figure 66: respect des MHD chez les deux groupes. 

 

 

  

65%

26%

1%

8%

0

10

20

30

40

50

60

70

Respectées non respectées

Mesures hygieno diététiques 

Education thérapeutique Oui

Education thérapeutique Non



124 
 

Dans notre série l’auto-surveillance glycémique régulière est plus marquée 

chez les patients éduqués la relation entre ces deux paramètres est significative sur 

le plan statistique (p = 0,001). 

 

 

  

 

Figure 67: Auto-surveillance glycémique chez les deux groupes. 
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La relation entre le suivi thérapeutique des 12 derniers mois et l’éducation 

thérapeutique est statistiquement significative (p= 0,001). 

 

  

 

 

Figure 68: Suivi thérapeutique des 12 derniers mois chez les deux groupes. 
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DISCUSSION 
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INTRODUCTION 
Le diabète doit être considéré aujourd’hui, comme une priorité sanitaire 

mondiale. La Fédération internationale du diabète parle de ‘’véritable pandémie’’  de 

diabète dans le monde à cause de ses conséquences néfastes sur la santé et 

l’économie. 

D’ailleurs, les statistiques, à l’échelle internationale, tirent la sonnette 

d’alarme. Les chiffres sont édifiants : 3,2 millions de décès sont enregistrés chaque 

année à travers le monde, soit un décès sur 20, 1 personne meurt du diabète toutes 

les 8 secondes dans le monde, soit plus que le sida et la malaria réunis [122]. Au 

moins 1 décès sur 10 chez les adultes de 35 à 64 ans est imputable au diabète. 

Les trois-quarts des décès des personnes atteintes de diabète et âgées de 

moins de 35 ans sont dus à leur condition de vie. Près de 80% des personnes 

atteintes de cette maladie vivent dans les pays en voie de développement. 

Et aujourd’hui, les 7 des 10 pays touchés sont ceux en voie de 

développement. Le Maroc est un pays à forte prévalence. Selon les estimations, 

environ 3 millions de Marocains, adultes et enfants, seraient atteints de diabète. 

Cependant, les spécialistes marocains, les associations d’aide aux malades 

diabétiques et les laboratoires pharmaceutiques s’accordent à dénoncer l’absence 

de données épidémiologiques fiables sur la maladie au Maroc. La multiplication des 

cas de diabète au Maroc est à l’image des tendances actuelles à l’échelle mondiale. 

Parallèlement à la hausse marquée et constante des taux d’obésité parmi les 

populations urbaines, puisque selon une étude faite par le ministère de la santé au 

Maroc 26% des marocains sont en surpoids et 13.3% sont obèses, soit 39.3% de la 

population ont un poids supérieur au poids normal [123]. La prévalence du diabète 

augmente. On peut expliquer l’accroissement du nombre des personnes atteintes 
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par trois éléments: les modifications des critères diagnostiques, le changement du 

mode de vie et l’espérance de vie qui augmente. 

La dernière étude épidémiologique au Royaume, réalisée sur des sujets de 

plus de 20 ans (hommes et femmes des milieux urbain et rural), révèle une 

prévalence moyenne de 6,6%. Malgré le danger que représente le diabète, il faut 

signaler qu’il y a un manque de sensibilisation. Beaucoup de gens n’ont aucune 

information sur cette maladie d’où l’intérêt de l’éducation thérapeutique. 

 

Education thérapeutique 
Alors qu’une partie importante du traitement est déléguée au patient, il y’a 

nécessité d’un accompagnement et d’une transmission de connaissances. 

L’éducation thérapeutique est ainsi fondamentale. Elle n’a pas uniquement 

pour effet la préservation du capital santé par le meilleur contrôle métabolique, 

favorisé par la responsabilisation et l’autonomie. En effet, en se soignant mieux, le 

diabétique peut améliorer sa qualité de vie, et en retirer un bénéfice psychologique 

qui va au-delà de la satisfaction de préserver son avenir. 

Il améliore son image à ses propres yeux et à ceux de son entourage, se sent 

moins assisté, et les capacités de prise de décision et de réaction acquises pour la 

gestion de son diabète bénéficient aux autres domaines de la vie, ce qui contribue à 

une meilleure intégration professionnelle et sociale. 

Le soignant ne peut pas soigner lui-même le diabète du diabétique. Il ne peut 

qu'indiquer au diabétique comment il peut soigner son diabète. Il s'agit de parvenir 

à la responsabilisation et à l'autonomie du diabétique. Il y a donc nécessité d'un 

accompagnement et d'une transmission de connaissances, mais il ne suffit pas que 

le langage utilisé soit compris par les deux partenaires pour éviter que les 

informations transmises soient un énoncé inacceptable d'interdictions et 
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d'obligations. Il faut également que les préoccupations du diabétique soient prises 

en compte par le soignant qui doit faire preuve de psychologie, et que le diabétique 

perçoive que le soignant tient compte de son vécu. 

En effet, une maladie chronique comme le diabète nécessite, pour qu'elle soit 

correctement gérée, que le diabétique prenne lui-même la majorité des décisions 

concernant son traitement (alimentation, activité physique, maîtrise du poids, 

autosurveillance glycémique, adaptation des doses , tabagisme...) et la prévention 

des complications (notamment des plaies des pieds) ce qui lui permet de se sentir 

plus autonome. 

Ces échanges d'informations ne doivent pas uniquement aboutir à l'acquisition 

d'un savoir théorique (compréhension de la maladie et de son traitement), mais 

aussi, et surtout, d'un savoir-faire pratique (cuisine, activité physique, auto 

surveillance glycémique, injections d'insuline…) qui peut conduire à des 

changements dans le mode de vie, ainsi que, d’un savoir décider (adaptation des 

doses , réactions anticipées à des événements prévus (repas particuliers, match de 

football…), et enfin, d’un savoir réagir (identification de situations particulières, non 

voulues par le diabétique, mais nécessitant de sa part une réponse adaptée (malaise 

hypoglycémique, activité physique inopinée, connaissance des situations où la 

présence d'acétonurie doit être recherchée et façon d'y réagir…). Le tout visant, à 

acquérir d'un savoir être, qui aboutirait à une acceptation active permettant 

d'élaborer une nouvelle image de soi «avec le diabète», d'obtenir un autocontrôle 

efficace de son diabète, de dominer des situations particulières, de préserver son 

capital santé et d'envisager l'avenir avec confiance [124]. 

Malheureusement dans notre pratique courante ; les supports éducatifs 

adaptés à la population marocaine font défaut surtout les supports audio visuels qui 
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sont très utiles en raison de la population majoritairement analphabète rendant 

l’utilisation des supports écrits réservés à une minorité de patients. 

 

Limite de l’étude 
Il s’agit d’une enquête transversale ayant pour but d’évaluer le niveau 

d’éducation des patients à un moment donné. Les limitations de notre étude sont 

principalement représentées par son caractère transversal excluant toute possibilité 

de comparaison avant et après, ou encore d’apprécier l’évolution de la qualité de vie 

des patients éduqués comme le permettent les études prospectives à ce sujet. [125] 

 

Impact des facteurs socioéconomiques sur l’observance du 

patient diabétique : 

1. Influence de l’âge sur l’observance : 

L’âge moyen de nos patients qui est de 50,01 ± 16,44 ans (les extrêmes d’âge 

entre 16 ans et 80 ans) concordant avec la littérature, est dû à la progression 

continue de diabète au Maroc, elle-même la conséquence de plusieurs facteurs : 

l’accroissement de la sédentarité, l’obésité, l’allongement de l’espérance de vie, et 

aussi le dépistage plus actif de la maladie.  

Les résultats de notre étude montrent que l’âge des patients influence leur 

activité physique  de manière très significative, plus les patients sont âgés, plus ils 

éprouvent des difficultés à être autonomes. 

Et selon la série de Senez et al, seul un âge supérieur à 75 ans diminue 

significativement la qualité de vie [126], contrairement à l’étude américaine de J. 

Todd Coffey et al où l’âge n’affecte pas la qualité de vie des diabétiques [127]. 
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Nous pouvons expliquer ce lien entre l’âge et la sédentarité des patients 

diabétiques par le vieillissement physiologique qui a un impact sur les différentes 

fonctions et organes surtout la mobilité des articulations et les fonctions cognitives, 

ajoutant à ceci le diabète et le risque de complications aussi bien aigues ou 

chroniques. [128]; [129]. 

Chez les patients âgés l’oubli du traitement est généralement la première 

cause d’inobservance. Dans les pays industrialisés, l’oubli est rapporté dans presque 

100 % des cas d’inobservance, généralement le plus élevé chez les personnes d’âge 

supérieur à 65 ans [130, 131]. Dans notre pays, l’âge avancé n’explique pas l’oubli, 

car le patient âgé ne vit pas seul. La simplicité des posologies ne laisse la place à 

aucune possibilité d’incompréhension du rythme des prises. Une moindre 

compréhension des enjeux du traitement et un défaut d’organisation personnelle 

pour la prise des médicaments semblent être les principales causes à évoquer. 

 

2. Sexe du patient 

La prédominance féminine dans notre étude (60% des cas) peut être expliquée 

par la régularité des consultations observée chez les femmes diabétiques, leur souci 

d’équilibrer leur diabète mais aussi à la prédominance de l’obésité chez la 

population féminine marocaine. Les différentes études réalisées en fonction des 

régions ont eu les mêmes conclusions sur la prévalence de l’obésité chez les 

femmes, 13.5% dans la population générale et 20.9% chez les femmes âgées de plus 

de 18 ans [132]. 
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3. Influence de l’instruction sur l’observance : 

Le niveau d’étude semble avoir une influence très significative  (P= 0,001), le 

même résultat est retrouvé dans l’étude QUODIEM  [126]; l’étude américaine de J. 

Todd Coffey et al [127], et dans l’étude française ENTRED [133]. 

L’influence du niveau d’instruction sur l’observance des diabétiques de type 2 

a fait l’objet d’une étude tunisienne dans le congrès de la SFE (Société 

Française d’Endocrinologie en 2004 par L. Ben Salem Hachmi et al. qui a 

conclut que l’analphabétisme altère la qualité de vie des diabétiques [134]. 

Nos résultats pourraient alors s’expliquer par le bais d’une meilleure 

compréhension de la maladie chez les patients instruits, mais les résultats des 

études anglo-saxonnes, sont mitigés [135], [136], [137] et [138].  

 

4. Influence du niveau socioéconomique sur l’observance : 

Dans notre série la relation entre le niveau socio économique ainsi que 

l’observance est très marquée, plus de 60% de la population étudiée à un bas niveau 

socioéconomique, dans de nombreux pays en développement, la pauvreté 

représente une barrière majeure pour la prise en charge de toutes les maladies en 

général, et celle des affections chroniques plus particulièrement [139], [140]. En 

Occident, une majorité de la population, bénéficiant des avantages d’un système de 

soins organisé et/ou d’une sécurité sociale n’est pas concernée par ce problème. 

 

5. Influence du milieu de vie sur l’observance : 

Les patients vivant en zone urbaine sont plus observants que ceux qui vivent 

en zone rurale. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les diabétiques résidants en 

ville ont beaucoup plus de facilités, financières et géographique, non seulement 

pour l’approvisionnement en médicaments mais aussi pour le suivi médical. La 
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majorité des patients qui pose le problème de l’inaccessibilité géographique 

résident en zone rurale. En effet, ces zones connaissent un problème  

d’approvisionnement en médicaments antidiabétiques, pouvant conduire à des 

interruptions de traitement. Parfois, ce n’est que lors du voyage pour la prochaine 

consultation, en milieu urbain, que le patient pourra de nouveau obtenir, et donc 

reprendre, son traitement. 

La disponibilité de l’électricité et du réfrigérateur est une condition 

fondamentale dans l’observance des diabétiques insulinotraités, certains diabétiques 

gardent leur insuline chez le voisin, mieux équipé, impliquant donc que l’accès au 

médicament est conditionne par la présence du voisin au domicile. Les patients qui 

habitent en zone rurale, sans électricité, sont obligés de conserver leur insuline dans 

le dispensaire le plus proche, mais qui en pratique, est suffisamment éloigné pour 

rendre difficile le respect des doses journalières nécessaires.  

 

6. Education du patient diabétique 

a) Influence de l’éducation sur l’équilibre glycémique : 

Dans notre étude la relation entre l’équilibre glycémique et les patients qui 

avaient bénéficié d’une éducation sur l’intérêt de HbA1c est significative sur le plan 

statistique (p=0.001). 

Plusieurs études montrent que l’éducation à l’autogestion du diabète par le 

patient est efficace sur le taux d’HbA1c :  

Dans une méta-analyse réalisée en 2002 (141) sur 31 études, Norris SL et al. 

montrent que l’éducation à l’autogestion du diabète de type 2 améliore 

immédiatement pendant le suivi les taux d’HbA1c, et qu’un temps de contact plus 

long accentue cet effet.  
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Dans une méta-analyse réalisée en 2004 (142), Warsi A et al. montrent que les 

patients diabétiques impliqués dans des programmes d’éducation à l’autogestion 

ont une diminution de leur HbA1c.  

Enfin, dans une revue de synthèse réalisée en 2001 (143) sur 72 études, 

Norris et al. montrent que l’entraînement à l’autogestion améliore les 

connaissances, la fréquence et la précision de l’auto mesure glycémique, les 

habitudes alimentaires rapportées et le contrôle glycémique dans le diabète de type 

2, particulièrement à court terme. Avec un suivi plus long, les interventions qui 

utilisaient un renforcement régulier tout au long du suivi étaient parfois efficaces sur 

l’amélioration du contrôle glycémique. 

 

b) Influence de l’éducation sur l’autosurveillance glycémique : 

Dans notre série l’autosurveillance glycémique régulière est plus marquée 

chez les patients éduqués la relation entre ces deux paramètres est significative sur 

le plan statistique (p = 0,001). 

L'autosurveillance glycémique capillaire (ASG) est aujourd'hui un outil reconnu 

chez le diabétique de type1 [144]. Il demeure certes de nombreux désaccords entre 

diabétologues sur la manière de l'utiliser. Ces choix sont largement dictés par les 

modalités adoptées pour l'insulinothérapie : sophistication plus ou moins grande 

des schémas, insulinothérapie fonctionnelle, stratégie anticipatoire ou rétrospective, 

horaires et nombre de contrôles. Néanmoins, même si ces stratégies diffèrent, 

rigoureusement mises en place, ces méthodes d'ASG contribuent à la réussite 

métabolique du traitement, à la qualité de vie et à la sécurité du patient. Ceci tient 

en premier lieu à la nécessité pour le diabétique totalement insulinodépendant 

d'adapter ses doses d'insuline en fonction des besoins, apports alimentaires, 

horaires, activités dont sportives. Chaque décision est ainsi soumise à vérification ou 
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anticipation basée sur une détermination de la glycémie. On voit ainsi qu'il en va 

tout autrement pour le diabétique de type 2, jusqu'au stade incluant celui du 

schéma dit «bed-time». En effet, le diabétique de type 2 ne peut avoir à recourir à 

l'ASG pour des motifs aussi précis donc des objectifs aussi ciblés.  

L'article de Grimaldi et  al. [145] aborde dans le détail cette question et 

rappelle qu'à l'heure actuelle l'ASG dans le cadre du diabète de type 2 n'a pas fait ses 

preuves d'efficacité et que la recommandation de l'utiliser ne s'appuie que sur l'avis 

de quelques professionnels et non sur un consensus et encore moins sur un niveau 

de preuve élevé [145,146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154]. 

En France, l'ANAES n'a  pas recommandé à ce jour la pratique régulière de 

l'ASG chez les patients diabétiques de type 2 [155] ; [156]. 

Que ce soit aux Etats-Unis, en Europe ou en France, la littérature médicale 

rapporte une insuffisance de l’autosurveillance glycémique chez les patients 

diabétiques insulinotraités. 

  Aux Etats-Unis,  60% des diabétiques de type 1 déclarent une fréquence 

d’ASG  inférieure à celle recommandée par l’ADA (supérieur ou égal à 3 

fois par jour) [157]. 

  En Europe, une étude menée en Angleterre et au Danemark a montré 

que 61% des  patients diabétiques de type 1 s’autosurveillent moins 

d’une fois par jour [158]. 

  En France, 42% des patients diabétiques de type 1 et 65% des 

diabétiques de type 2 traités par insuline s’autosurveillent moins de 3 

fois par jour [159]. 
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Si les obstacles à l’ASG sont aujourd’hui discutés dans de nombreux articles, 

le point de  vue des patients eux-mêmes  a rarement été étudié. Une étude menée 

aux Pays-Bas en  2009  [160] avait comme objectif de comprendre les raisons pour 

lesquelles les patients ne suivaient pas les recommandations. 

  La compatibilité avec la vie quotidienne est un obstacle à la pratique de 

l’ASG cité par près 7 patients sur 10. 

  L’oubli de tester sa glycémie est rapporté par 31% des patients. 

  Les patients  évoquent d’autre part d’autres contraintes qui représentent 

des obstacles  importants à leur autosurveillance glycémique :  

  Difficultés pratiques : l’ASG est contraignante pour 39% des patients 

lorsqu’ils sont  en  en déplacement. 

  Manque de temps : le temps qu’il faut consacrer à l’ASG est également 

un frein  important à sa pratique pour plus de 23 % des patients. 

  Matériel nécessaire à l’ASG : 21% n’ont pas toujours ce qu’il faut pour 

faire leur  glycémie et 21% trouvent pénible de transporter tout ce 

matériel. 

 

c) Influence de l’éducation sur la prévention des complications :  

Dans notre étude la relation entre éducation et complication n’est pas 

significative sur le plan statistique ; ceci peut être du a plusieurs facteurs 

intervenant tels l’âge de notre échantillon qui est élevé ainsi que l’ancienneté du 

diabète (31% de la population étudié à un diabète depuis plus de 10 ans) mais aussi 

le taux d’analphabétisme élevé. 

Néanmoins, après les études de cohortes [48] les études prospectives 

interventionnelles randomisées (notamment DCCT pour le diabète de type 1 [161] et 

UKPDS pour le diabète de type 2 [162] ont permis de montrer qu’une amélioration 
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de l’équilibre glycémique et le contrôle des autres facteurs de risque 

cardiovasculaires diminuaient l’incidence des complications. 

L’hyperglycémie est l’agent causal exclusif de la microangiopathie diabétique, 

même s’il existe des facteurs génétiques et environnementaux potentialisateurs ou 

aggravants. 

A partir d’un seuil glycémique de 1,26 g/l, il existe une relation quasi-linéaire 

entre l’hyperglycémie et l’aggravation de la microangiopathie [163]. 

Toutes les études internationales, quelles que soient les populations ou le 

type de diabète, ont confirmé la relation entre l’HbA1c et la microangiopathie : pour 

1 % en valeur absolue d’HbA1c en plus, on observe une augmentation du risque de 

microangiopathie de 25 à 30% et à l’inverse une diminution en valeur absolue de 

l’HbA1c entraîne une diminution de 25 à 30% du risque de microangiopathie [164, 

165]. 

L’étude UKPDS a montré également qu’il existe une interaction nette, linéaire 

et synergique pour l’hypertension artérielle et le déséquilibre glycémique dans la 

survenue des complications microvasculaires chez le diabétique de type 2 [166]. 

Pour ce qui est des complications macrovasculaires, les études 

épidémiologiques permettent de conclure à une augmentation par le diabète du 

risque relatif de morbimortalité cardio-vasculaire [162, 167, 168].L’insuffisance 

coronaire, l’ischémie myocardique silencieuse, l’insuffisance cardiaque et les 

accidents vasculaires cérébraux sont 2 à 3 fois plus fréquents chez les hommes 

diabétiques et de 4 à 5 fois plus fréquents chez les femmes diabétiques [167, 168]. 

Cette surmorbidité est due pour partie à l’hyperglycémie qui est un facteur de 

risque cardio-vasculaire à part entière mais aussi à l’association des autres facteurs 

de risque cardio-vasculaires au diabète : dyslipidémies, hypertension artérielle, 

obésité, tabagisme. 
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Pourquoi l’éducation est importante pour la prévention des complications ? 

Réduire ces facteurs de risque pour le comportement d'autogestion du diabète 

implique la compréhension, la recherche et le maintien de plusieurs services de 

soins de santé préventifs sur une base périodique, tels que les examens annuels de 

la vue, suivi médical de routine  et examens dentaires. En outre, d'autres activités 

d'auto-initiées telles l'inspection pied [169], l’utilisation appropriée d'aspirine [170], 

[171] et la cessation du tabagisme [172] sont des comportements critiques qui 

insistent davantage sur le cours du processus éducatif. Les obstacles au 

comportement de réduction des risques sont principalement liés aux contraintes 

financières, la mobilité, le manque de conscience ou la perception de susceptibilité 

aux complications, et en particulier les influences sociales et environnementales. La 

réduction de ces barrières grâce à des stratégies d'enseignement et enseignement 

interactif est primordiale pour accroître l'autopromotion comportements de 

réduction des risques. 

Réduire les facteurs de risque dans le contexte de la prestation efficace du 

diabète l'éducation et les soins a été décrite en détail par divers agences 

d'accréditation, y compris l'American Medical Association, la JCAHO, et le NCQA. En 

1998, ces 3 organisations ont formé de mesure du rendement 

Conseil de coordination pour développer un consensus fondée sur des 

preuves déclaration sur la performance mesures pour les adultes atteints de diabète, 

avec l'objectif d'améliorer la santé des personnes atteintes de diabète et la réduction 

des complications. [173] 

En 2002, le National Forum Qualité Mesures examen Comité a été nommé 

pour former une recommandation au sujet de cette mesure ou un ensemble similaire 

de mesures pour les adultes atteints de diabète sucré. 
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Une collaboration unique a depuis été formé qui est maintenant appelé le 

National Diabetes Alliance amélioration de la qualité. A mesure de la performance 

unique fixé pour le diabète adulte a été approuvé et est actuellement en cours de 

révision par les organisations participantes. 

Les mesures recommandées  étaient compatibles avec l'avant-garde du 

diabète ;le programme d'amélioration de la qualité (DQIP), qui a sorti sa première 

mesure établie en 1998. La DQIP était une coalition de travail qui comprenait des 

membres de l’American Diabetes Association, la Fondation pour la reddition de 

comptes, l'administration des finances des soins de santé (HCFA, maintenant connu 

comme CMS), le NCQA, l'American Academy of Family Physicians, l'American College 

of Medecins , et de l'administration des anciens combattants. Les représentants de 

ces intervenants ont participé en définissant un ensemble de mesure et effectuer un 

examen complet de la littérature scientifique à développer ces factuelles sur le 

rendement mesures, ce qui garantit une base solide pour l'avenir de ce que les 

services ont livré au diabète. 

 

d) Influences de l’éducation sur les mesures hygiéno-diététiques : 

Dans notre série il existe une relation très significative entre l’éducation et le 

respect des MHD, 

En effets plusieurs études ont démontré l’impact de l’éducation sur les 

différentes mesures : 

 Régime alimentaire : 

Manger implique un ensemble complexe de comportements. Les décisions 

sont prises plusieurs fois par jour sur ce qui de manger, quand manger, et combien 

à manger. De nombreux facteurs affectent ces décisions, y compris la disponibilité 

de nourriture, Les habitudes alimentaires de la famille, les émotions, les préférences 



140 
 

alimentaires, contrôle de la glycémie, et connaissances sur la façon dont la 

nourriture affecte le contrôle du diabète et de l'ensemble santé. Compétences 

nécessaires à la consommation le comportement des personnes diabète peuvent 

inclure des glucides et le comptage gramme de graisse, la lecture des étiquettes, et 

de mesurer les aliments pour partie contrôler. 

Pourquoi l’éducation sur le régime alimentaire est Importante 

Quatre comportements alimentaires spécifiques ont été identifiés dans le 

contrôle du diabète and Complications Trial (DCCT) comme ayant le plus d'influence 

sur glycémique control [174] ; ces comportements doivent donc être considérés en 

tant que cible d'un comportement initial. Ce régime était basé sur 4 comportements 

qui étaient (1) l'adhésion à plan de repas, (2) un traitement approprié 

d'hypoglycémie, (3) rapide réponse à l'hyperglycémie (plus l'insuline et / ou moins 

de nourriture), et (4) consommation constante d'une catégorie prescrite collation en 

soirée, le cas échéant. 

 Il existe de nombreuses preuves démontrant l'importance et l'efficacité des 

thérapies nutritionnelles médicales sur le diabète [175], [176]. Plans de repas 

appropriées peut entraîner une baisse de 1% à 2% du taux d'HbA1c [177; 178 ; 179], 

baisse de 15 à 25 mg de cholestérol LDL [180], une diminution dans le sang 

pression ainsi qu’une  perte de poids significative par semaine. [181]  

ACTIVITÉ PHYSIQUE 

L'activité physique est l'acte de dépenser énergie. Il existe 2 types d'exercice: 

aérobie et anaérobie. 

L'exercice aérobie traitante sous-maximale des principaux groupes 

musculaires utilisés dans les activités comme la natation, le cyclisme, la marche, la 

tonte de la pelouse, et aspirateur, et nécessite de l'oxygène pour soutenir le système 

musculaire. [182 ; 183] 
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L'exercice anaérobie est défini comme exercice qui ne nécessite pas soutient 

pour répondre à l'oxygène de l'énergie demandés et n'induit généralement pas les 

mêmes avantages que l'exercice aérobie. Des études ont montré qu’elle  peut 

améliorer la fonction cardiovasculaire, le glucose, la force. [184 ; 185] 

Pourquoi l’éducation de l’activité physique est importante 

L'activité physique améliore le contrôle de la glycémie, réduit le stress, 

améliore l’indice de masse corporelle, améliore la perte de poids et aide le contrôle 

des lipides  et de la pression sanguine [186] [187]. Le risque de diabète type 2 est 

réduit grâce à l'intervention de style de vie composée d'activité physique modérée et 

de perte de poids modeste. [187] 

La prise de médicaments 

La prise de médicaments combine compétences cognitives et techniques 

associés à la prise par voie orale, topique, et / ou des médicaments injectés. 

Appropriée la prise de médicaments  incluent l'administration au temps 

recommandé (s) de jour et la fréquence des doses. La prise de décision en matière 

de médicaments  comprends l'ajustement des doses en retard ou manquants, la 

gestion ou la reconnaissance d'effets indésirables ou la reconnaissance des drogues 

échecs (manque d'efficacité). 

Pourquoi l’éducation est importante dans la prise médicamenteuse 

Les médicaments sont importants pour le diabète pour  3 grandes raisons. 

Tout d'abord, la pharmacothérapie est soit impérative ou éventuellement nécessaires 

à la réalisation des objectifs du glucose désirée. En diabète de type 1, 

pharmacothérapie est impérative pour maintenir la vie, ainsi que d'atteindre le 

contrôle de la glycémie. Dans le diabète de type 2, la progression 

physiopathologique par défauts (résistance à l'insuline  relative ou absolue 

insuffisance de sécrétion d'insuline) nécessite éventuellement l'ajout d'médicament 
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(s) pour la gestion du diabète [188]. Dans le diabète gestationnel, le besoin de 

médicaments au cours de la grossesse n’est pas prévisible. 

Deuxièmement, régime et activité physique, même s'ils sont importants, sont 

difficiles à maintenir ou peuvent être insuffisant pour gérer le niveau de la glycémie. 

Une pharmacothérapie adéquate en combinaison avec des interventions de style de 

vie ont été démontrés pour abaisser la glycémie et les résultats cliniques sont 

positifs, y compris un risque réduit de complications. [189] [190] 

Troisièmement, la prise de médicaments  est particulièrement importante en 

terme de résultats de santé, ne pas prendre le ou les médicaments ou les prendre à 

tort peut nuire au développement attendu ou désiré [191]. 

Le respect des médicaments chroniques a été estimé à environ 50%. [192,193] 

La santé littérature abonde en études documentés pour les comportements 

inappropriés des patients dans la prise des médicaments ainsi que les effets négatifs 

associés. [194, 195] 

 

e) Rôle du médecin généraliste de première ligne dans la prise en charge du 

diabète :  

En matière de diabète, la première ligne de soins joue un rôle primordial pour 

assurer une prise en charge de qualité en se référant à des modèles de soins et à 

des données probantes pertinentes telles que des recommandations de bonne 

pratique. En ce qui concerne celles-ci, la Belgique dispose de recommandations 

spécifiques pour la médecine générale [196]. Au Canada, 77% des patients 

diabétiques sont pris en charge par leur médecin généraliste. La référence au 

spécialiste se justifie pour les cas difficiles ou parfois pour les nouveaux patients 

diagnostiqués [197].  
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Les déterminants sociaux de la santé affectent de manière significative le 

diabète. Ils sont donc au cœur des préoccupations des généralistes qui voient les 

patients dans leur contexte et peuvent ainsi mieux appréhender les facteurs 

favorisant le diabète. Le mode de vie, la culture, la génétique ou l’environnement 

social, les réactions au diagnostic et à la nécessité de traiter une affection 

asymptomatique pendant de longues années, l’accès aux soins et le système de 

santé influencent de manière importante la prise en charge de ces patients. [197] 

La dimension socioculturelle est présente plus particulièrement au Maroc au 

cours du ramadan mois de jeûne pour les musulmans, qui représente un véritable 

dilemme pour les patients diabétiques et les soignants 

Dans la société marocaine, le médecin a un statut social élevé et un pouvoir 

symbolique important ; toutefois, pour le jeûne du Ramadan, on constate que les 

patients ne se conforment pas totalement aux conseils des médecins. En revanche, 

ils peuvent utiliser ces conseils lorsqu’il s’agit de justifier à leur entourage leur 

décision de ne pas observer le jeûne. [197]. 

 

f) Rôle des associations de diabétiques : 

Le diabète peut venir perturber le sentiment d’identité que le sujet s’était 

forgé auparavant, or autour des associations, il peut se constituer une identité 

collective. Le patient et sa famille se sentent moins isolés face à la maladie et ont la 

possibilité de bénéficier de l’expérience des autres. Ils peuvent également s’y 

informer sur les nouvelles méthodes de surveillance et de traitement et mieux 

connaitre leurs droits. 
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Le diabète est une pathologie particulière au cours de la quelle peuvent 

survenir des complications aux conséquences parfois sévères, c’est une maladie qui 

doit être parfaitement bien gérée. Une personne diabétique, comme tout malade 

atteint de maladie chronique, a besoin d’être éduquée afin de mieux comprendre les 

différentes étapes de sa maladie. L’éducation thérapeutique permet de se 

responsabiliser, de devenir acteur de sa maladie et d’être plus autonome. Bien 

éduquer une personne diabétique permet de participer au bien être du malade grâce 

à la mise en place de mesures préventives et thérapeutiques sérieuses.  

Le diabète est une pathologie qui évolue en permanence et qui nécessite d’avoir des 

informations sérieuses, concises, revues régulièrement et bien intégrées par la 

personne diabétique, bien contrôler son diabète permet ainsi d’avoir une meilleure 

qualité de vie.  

L’éducation concerne les deux types de diabète, le diabète de type 1 et le 

diabète de type 2, une éducation initiale doit être entreprise pour chaque diabétique 

lorsque le diagnostic de la maladie diabétique a bien été effectué, comprendre la 

maladie et son origine, ses facteurs de risque ainsi que ses complications sont les 

principes fondamentaux de l’éducation du diabétique, elle est destinée à la 

personne diabétique, mais également aux personnes de son proche entourage.  

Les méthodes d'éducation thérapeutique au cours de consultations de 

médecine générale prennent peu de temps, mais nécessitent des savoirs, savoir-

faire et savoir-être qui ne sont pas enseignés en formation initiale, ainsi une 

formation spécifique à l'éducation thérapeutique doit être réalisée dans le cursus 

universitaire et en formation continue. Le temps nécessaire à ces pratiques doit être 

reconnu et valorisé. 
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RESUME 
L’éducation thérapeutique est fondamentale. Elle n’a pas uniquement pour effet la 

préservation du capital santé par le meilleur contrôle métabolique, favorisé par la 

responsabilisation et l’autonomie. En effet, en se soignant mieux, le diabétique peut 

améliorer sa qualité de vie, et en retirer un bénéfice qui va au-delà de la satisfaction de 

préserver son avenir. 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la fréquence des patients 

diabétiques qui ont bénéficiés d’une éducation thérapeutique, la relation entre cette 

éducation et les paramètres sociodémographiques de la population étudiée et clinico-

biologiques liées à la maladie, les objectifs secondaires étaient d’étudier le profil des 

patients diabétiques consultant au CHU de Fès, d’évaluer le niveau d’éducation  des patients 

diabétiques (Hygiène de vie, traitement, suivi médical, complications), d’évaluer l’influence 

des caractéristiques socioéconomiques  sur l’observance du patient diabétique (MHD, suivi 

médical, prise médicamenteuse) ainsi que l’impact de l’éducation sur les MHD, HbA1c, 

l’autosurveillance glycémique, ainsi que la prévention des complications. 

Il s’agit d’une étude transversale, étalée sur 3 mois, du 1er  Mai au 1er  Aout 2012, 

intéressant 100  patients diabétiques (type1 sous insulinothérapie conventionnelle et type2) 

consultant au service du centre hospitalier universitaire Hassan II de Fès. 

Le recueil des données a été fait grâce à un questionnaire remplie par le médecin. 

Tous  les diabétiques type 1 et type 2 suivis au service étaient inclus dans cette 

étude, avec ou sans complications dégénératives et quelle que soit l’ancienneté du diabète. 

Les critères d’exclusion étaient les patients avec un diabète récent < 12 mois, diabètes 

secondaires et les DT1 sous insulinothérapie fonctionnelle. 

Les données ont été analysées par la version 17 du logiciel SPSS, les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type, et les variables qualitatives en 

effectifs et pourcentages. 

Le travail a intéressé 100 patients dont 81% étaient des diabétiques de type2, et 19% 

des diabétiques de type1, 60% étaient des femmes, Les extrêmes d’âge des patients 

oscillant de 16 à 79 ans avec une moyenne d’âge de 50,01 +/-16,44 ans, Pour le niveau 
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d’instruction 41 % de la population n’était pas scolarisé, les 59% des patients restant se 

répartissent entre une scolarisation primaire (18%), scolarisation secondaire (26%), et 

seulement 15% de nos patients avaient un niveau d’étude supérieur. 62% des patients 

avaient un bas niveau socio-économique et 63% sans couverture sociale. La majorité de la 

population étudiée (69%) appartenaient au milieu urbain. 

La duré d’évolution du diabète est en moyenne de 7,8 +/- 9,5 ans, avec des 

extrêmes allant de 1 ans à 34 ans. Parmi les diabétiques de type 2; 55% des patients étaient 

sous antidiabétique oraux (ADO), 20% sous insulinothérapie, 4% sous insulinothérapie plus 

ADO et 2%  sous régime seul.  

55 patients diabétiques avaient un mauvais équilibre glycémique avec une médiane 

d’HbA1c à 8.1%, 27% avaient une mauvaise observance thérapeutique, les complications 

dégénératives (micro et macrovasculaires) étaient présentes chez 55% de nos patients. 

Parmi les diabétiques de la population étudiée 91 patients  ont bénéficié d’une 

éducation sur les mesures hygiéno-diététiques néanmoins 34% ne les respectent pas pour 

des raisons différentes : difficulté d’adaptation à ces mesures, ou manque de volonté, 

presque tous les patients (98%) ont bénéficié d’une éducation sur l’autosurveillance 

glycémique cependant 28% des patients ne surveillent pas leurs glycémies régulièrement 

pour différentes raisons (manque de moyens, milieu rural), plus de la moitié des patients 

(59%) n’ont pas bénéficié d’une éducation sur l’intérêt de HbA1c où ne comprennent pas sa 

signification exact et ceci est du à plusieurs facteurs essentiellement l’analphabétisme qui 

est présent chez plus de 40% de nos patients, 21% de la population étudiée ne savent pas où 

ont une connaissance limitée sur les complications chroniques et aigues du diabète, la 

majorité des patients ont bénéficié d’une éducation sur le traitement antidiabétique (80%) 

néanmoins 39% méconnaissent les effets indésirables et les interactions médicamenteuses. 

En évaluant l’impact des caractéristiques sociodémographiques sur l’observance, on a 

constaté que : 

- Le niveau socioéconomique, la relation était  statistiquement significative en ce 

qui concerne le respect ou non des mesures hygiéno-diététiques (p=0.002), elle 

était  statistiquement significative aussi en ce qui concerne le suivi médical 

(p=0,009) ainsi que l’observance thérapeutique (p= 0,03). 
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- Dans notre étude il y avait une relation statistiquement significative entre le 

niveau scolaire et le respect ou non des MHD (p= 0,001), la relation était 

statistiquement significative en ce qui concerne le suivi médical (p= 0,01) aussi 

bien que l’observance (p= 0,001). 

- La relation était statistiquement significative entre le milieu de vie  et le respect 

ou non des mesures hygiéno-diététiques (p = 0,001) aussi bien que le suivi 

médical (p = 0,001), l’origine géographique influence l’observance thérapeutique 

de manière significative (p= 0,001). 

On comparant 2 groupes de patients (éduqués et non éduqués), on a constaté que : 

- Les patients ayant bénéficié d’une éducation sur l’intérêt de HbA1c ont un 

meilleur équilibre glycémique que les patients non éduqués. (p=0.001) 

- Les deux groupes présentaient des complications chroniques du diabète, on ne 

note pas l’existence d’une association significative entre ce paramètre et 

l’éducation sur les complications du diabète (p=0.7). 

- Les patients ayant bénéficié d’une éducation thérapeutique respectent mieux les 

MHD que les patients non éduqués (p= 0,001),  

- L’autosurveillance glycémique régulière est plus marquée chez les patients 

éduqués (p = 0,001), aussi bien que le suivi médical (p= 0,001). 

En se basant sur les résultats de ce travail on peut conclure que l’éducation 

thérapeutique du patient diabétique a un rôle essentiel pour une meilleure autogestion de la 

maladie mais aussi pour son bon suivi ainsi que sa surveillance, toutes les études 

internationales vont dans ce sens, néanmoins plusieurs facteurs tels l’analphabétisme, la 

pauvreté , et l’origine rurale entravent son bon déroulement notamment dans les pays en 

voie de développement, les professionnels de santé sont pleinement conscient de son 

importance et un programme national de l’éducation thérapeutique du diabétique est en 

cours de réalisation. 
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SUMMARY 
Therapeutic education is fundamental. It does not only effect the preservation of 

health capital by better metabolic control, supported by accountability and autonomy. In 

fact, to better care, the diabetic can improve quality of life, and a profit which goes beyond 

the satisfaction of preserving its future. 

The main objective of this study was to determine the frequency of diabetic patients 

who have benefited from therapeutic education, the relationship between education and 

demographic parameters of the population studied and clinico-biological disease-related, 

secondary objectives were study the profile of diabetic patients in CHU Fez, assess the level 

of education of diabetic patients (Hygiene of life, treatment, medical care, complications), to 

assess the influence of socioeconomic characteristics on diabetic patient compliance (MHD, 

medical care, drug intake) and the impact of education on MHD, HbA1c, blood glucose 

monitoring, and prevention of complications.. 

This is a cross-sectional study, spread over three months, from 1st May to 1st August 

2012, involving 100 patients with diabetes (type 1 under conventional insulin therapy and 

type 2) consulting in University Hospital Hassan II of Fez. 

Data collection was done through a questionnaire completed by the physician. 

All people with diabetes type 1 and type 2 tracked service were included in this study, 

with or without degenerative complications and whatever the duration of diabetes. Exclusion 

criteria were patients with a recent diabetes <12 months, secondary diabetes and DT1 

under functional insulin therapy. 

The data were analyzed by SPSS software version 17, the quantitative variables were 

expressed as mean and standard deviation, and qualitative variables in numbers and 

percentages. 

100 patients were interested by The work, knowing that 81% were diabetic type2, and 

19% of type1 diabetes, 60% were women, the age range of patients ranging from 16 to 79 

years with an average age of 50.01 + / -16.44 years, to the level of education 41% of the 

population was not in school, 59% of the remaining patients are divided into primary 
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schooling (18% ), secondary education (26%), and only 15% of our patients have a higher 

level of education. 62% of patients had a low socio-economic level and 63% without 

coverage. The majority of the study population (69%) belonged to urban areas. 

The duration of development of diabetes is on average 7.8 + / - 9.5 years, with a 

range from 1 year to 34 years. Among type 2 diabetes, 55% of patients were under oral 

antidiabetic (OAD), 20% on insulin, insulin more than 4% in ADO and 2% in diet only. 

55 diabetic patients with poor glycemic control had a median HbA1c 8.1%, 27% had 

poor adherence, degenerative complications (microvascular and macrovascular) were 

present in 55% of patients. 

Among the diabetic population studied 91 patients received education on dietary 

measures, however, 34% did not meet for different reasons: difficulty adapting to these 

measures, or unwillingness, almost all patients (98%) received education on SMBG, however, 

28% of patients do not monitor their blood glucose regularly for various reasons (lack of 

resources, rural), more than half of the patients (59%) didn’t receive education about the 

value of HbA1c which do not include exact meaning and this is mainly due to several factors 

illiteracy, which is present in over 40% of our patients, 21% of the population studied don’t  

know where  limites the  knowledge of acute and chronic complications of diabetes, the 

majority of patients received education on diabetes treatment (80%), however 39% are 

unaware of the adverse effects and drug interactions. 

Assessing the impact of sociodemographic characteristics on adherence, we found 

that: 

− The socio-economic level, the relationship was significant with respect to the 

compliance or non-dietary measures (p = 0.002), it was also statistically significant 

with regard to medical monitoring (p = 0.009) and adherence (p = 0.03). 

− In our study there was a statistically significant relationship between educational 

level and the compliance or not for the MHD (p = 0.001), the relationship was 

significant with regard to medical monitoring (p = 0.01) as well as adherence (p = 

0.001). 
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− The relationship was statistically significant between the living and the compliance 

or non-dietary measures (p = 0.001) as well as medical monitoring (p = 0.001), 

geographic origin influence the adherence significantly (p = 0.001). 

− We compared two groups of patients (educated and uneducated), we found that: 

− Patients who have received education about the value of HbA1c have better glycemic 

control than patients without educated. (P = 0.001) 

− The two groups of chronic complications of diabetes, it does not note the existence 

of a significant association between this parameter and education on diabetes 

complications (p = 0.7). 

− Patients who have received therapeutic education better respect that MHD patients 

uneducated (p = 0.001), 

− The regular SMBG is higher among educated patients (p = 0.001), as well as medical 

monitoring (p = 0.001). 

Based on the results of this work we can conclude that the diabetic patient education 

has a vital role for better self-management of the disease but also for the proper 

monitoring and supervision, all international studies in this direction nevertheless several 

factors such as illiteracy, poverty, and rural origin hinder its smooth especially in countries 

in the developing world, health professionals are fully aware of its importance and a national 

program of therapeutic education diabetic is in progress. 
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 ملخص
 المساءلة من بدعم الأیضیة، السیطرة تحسین خلال من الصحة على الحفاظ على تؤثر. أساسي أمر العلاجي التعلیم

 الحیاة نوعیة تحسین بالسكري للمصاب یمكن الذاتي، والحكم
 بین علاقةال العلاجي،درس التعلیم من استفادوا الذین السكري مرضى وتیرة تحدید ھو الدراسة ھذه من الرئیسي الھدف

 الثانویة والأھداف الصلة، ذات للأمراض البیولوجیة السریریة الطبیة الممارسة وكانت و للسكان الدیموغرافي والمعلمات التعلیم

 الحیاة من النظافة( السكري مرضى تعلیم مستوى لتقییم فاس، جامعة مستشفى في السكري مرضى مستشار الشخصى الملف دراسة

 التدابیر( السكري الامتثال المریض على والاقتصادیة الاجتماعیة الخصائص تأثیر لتقییم ،)والمضاعفات طبیة،ال والرعایة والعلاج

 .مضاعفات حدوث ومنع الجلوكوز، رصد والدم السكري الھیموغلوبین الغذائیة، التدابیر على التعلیم أثر وكذلك) والطبیة الغذائیة

 مریض 100 على تنطوي التي ،2012 أغسطس 1 -  مایو 1 من أشھر، ثلاثة على موزعة استطلاعیة، دراسة

 .فاس مستشفى الثاني الحسن للجامعة)  2 والنوع الاصطلاحیة المعالجة تحت 1 النوع( السكري مرض من یعانون

 والنوع 1 النوع من السكري داء مع الناس جمیع وأدرجت الطبیب قبل من أنجزت استبیان خلال من البیانات جمع تم وقد

 معاییر وكانت. السكري مرض مدة كانت ومھما التنكسیة مضاعفات دون من أو مع الدراسة، ھذه في المتعقبة الخدمات فئة من 2

 1 النوع من السكري داء و الثانوي السكري ومرض شھرا، 12< مؤخرا السكري مرض من یعانون الذین المرضى الاستبعاد

 .وظیفیة الانسولین تحت

 والانحراف والمتوسط الكمیة المتغیرات عن أعرب ،17 الإصدار SPSS برنامج طریق عن البیانات تحلیل وجرى

 .المئویة والنسب الأرقام في النوعیة والمتغیرات المعیاري،

 و ، 1 النوع من السكري مرض من ٪19 و ، 2 النوع من السكري كانت منھا ٪81 مریض 100 عمل اجتذب وقد

 16.44-+ /  50.01 اعمارھم متوسط مع عاما 79 إلى 16 بین ما تتراوح المرضى من العمریة والفئة النساء، من 60٪

 ،)٪18(  الابتدائي التعلیم في المتبقیة المرضى من ٪59 وتنقسم المدرسة، في یكن لم التعلیم السكان من ٪41 مستوى إلى سنة،

 الاجتماعي مستوى أدنى المرضى من ٪62 كان. لیمالتع من أعلى مستوى مرضانا من ٪15 وفقط ،)٪26( الثانوي التعلیم وكان

 .الحضریة المناطق في) ٪69( الدراسة مجتمع غالبیة ینتمي. تغطیة دون ٪63 و والاقتصادي

 مرض بین. سنة 34 إلى سنة 1 من مجموعة مع سنة، 9.5 - + /  7.8 المتوسط في ھو السكري مرض تطویر مدة

 و ،)السكري لمكافحة الفم طریق عن( تحت السكر لمرض المضادة الفم طریق عن المرضى من ٪55 كان ،2 النوع من السكري

 .وحده الغذائي النظام معظم في ٪2 السكر لمرض والمضادة الفم طریق عن الانسولین على ٪4 و الانسولین، على 20٪

 والتقید ٪،8.1 لسكريا الھیموجلوبین متوسط كان الفقراء الدم سكر على السیطرة مع بالسكري مریضا 55 ٪27 كان

 .المرضى من ٪55 في موجودة كانت) الكبیرة والأوعیة الدقیقة الدمویة الاوعیة( التنكسیة والمضاعفات الفقراء،
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: مختلفة لأسباب یجتمع لم ٪34 ذلك، ومع الغذائیة، تدابیر على التعلیم تلقى مریضا 91 درس السكان بین السكري

 التعلیم، الطلاب توجیھ مؤسسة معاییر على وردت) ٪98( المرضى جمیع تقریبا الرغبة، عدم وأ التدابیر، ھذه مع التكیف صعوبة

 نصف من وأكثر ،)الریفیة الموارد، نقص( مختلفة لأسباب منتظم بشكل الدم في الجلوكوز مراقبة لا المرضى من ٪28 ذلك، ومع

 الأمیة عوامل عدة على ینطبق وھذا معناھا، یفھم لا الذي يالسكر الھیموغلوبین قیمة حول التعلیم یتلقوا لم لا) ٪59( المرضى

 مرض مضاعفات من محدودة معرفة لدیھم الدراسة مجتمع من ٪21 مرضانا، من ٪40 من أكثر في موجودة ھي التي أساسا،

 الآثار ونیدرك لا ٪39 ولكن ،)٪80( السكري مرض علاج على التعلیم تلقى المرضى غالبیة فإن والمزمنة، الحادة السكري

 . الأدویة وتفاعلات السلبیة

 :یلي ما وجدنا الالتزام، على والدیموغرافیة الاجتماعیة الخصائص أثر تقییم

 P)-الغذائیة غیر أو الامتثال تدابیر یتعلق فیما إحصائیة دلالة ذات كانت والعلاقة والاقتصادي، الاجتماعي المستوى وكان

 .(p = 0.03) الالتزام -و (P = 0.009) الطبیة المراقبة یتعلق افیم إحصائیة دلالة ذات كما ،(0.002 =

 = P) التدابیر الغذائیة غیر أو وامتثال التعلیمي المستوى بین إحصائیة دلالة ذات علاقة وجود دراستنا في العلاقة كانت

 .(P = 0.001) الالتزام عن فضلا - (P = 0.01) الطبیة المراقبة یتعلق فیما إحصائیة دلالة ذات ،(0.001

 المراقبة وكذلك (P = 0.001)-الغذائیة غیر أو الامتثال وتدابیر الأحیاء بین إحصائیة دلالة ذات العلاقة كانت -

 .(P = 0.001) المنشأ انضمام على كبیر تأثیر الجغرافي ،(P = 0.001) الطبیة

 :یلي ما ،)المتعلمین وغیر المتعلمین( المرضى من مجموعتین قارنا وجدنا

 المرضى من الدم في السكر نسبة أفضل سیطرة لدیھا السكري الھیموغلوبین أھمیة على التعلیم تلقوا الذین المرضى -

 (P = 0.001) .تعلیم دون

 على والتعلیم المعلمة ھذه بین وثیقة علاقة وجود نلاحظ لا فإنھ السكري، لمرض المزمنة المضاعفات مجموعتي -

 .(P = 0.7) السكري مرض مضاعفات

 ،(P = 0.001) مریضا التي الغذائیة المتعلمین غیر تدابیر تلبیة تحسین العلاجي التعلیم تلقوا الذین المرضى -

 = P) الطبیة المراقبة وكذلك ،(P = 0.001) المتعلمین المرضى بین أعلى العادیة الطلاب توجیھ مؤسسة ومعاییر -

0.001). 
 بل للمرض الذاتیة الإدارة لتحسین حیوي دور لھ السكري مریض التعلیم أن تنتجنس أن یمكننا العمل ھذا نتائج إلى استنادا

 والفقر، الأمیة، مثل العوامل من العدید ذلك مع الاتجاه ھذا في الدولیة الدراسات جمیع فإن المناسبین، والإشراف لرصد أیضا
 للتعلیم وطني وبرنامج أھمیتھا تماما ندرك صحیینال المھنیین النامیة، العالم دول في خاصة سلس نحو على تعوق ریفیة وأصول

 .التقدم في السكري العلاجي
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ANNEXE 1 : FICHE D’EXPLOITATION 
Fiche d’exploitation du patient diabétique 

     Nous vous remercions de bien vouloir répondre aux questions en cochant une ou plusieurs  cases 

selon votre réponse, et en ajoutant des commentaires si nécessaire dans la partie correspondante.  

I. Identité : 
 

• Nom et prénom : 

• N° d’entrée : 

• Age(Ans) :       O  0 à 10  O  11 à 20   O  21 à 30  O  31 à 40 O  41 à 50          O  + 50 

• Niveau scolaire : O  Non scolarisé                       O  Primaire            O  Secondaire                     O  Sup 

• Sécurité sociale :                 O  Oui                       O  Non 
• Niveau socioéconomique : O  Bas                                             O  Moyen                                        O  Elevé 

• Milieu de vie :  O  Urbain                        O  Rural   

  

II. Antécédents familiaux de diabète : 
 

§ Antécédents familiaux de diabète ?                                         O  Oui     O  Non  
                                                                                                Si oui, lien de parenté : …………………. 

 
• Autres : ……………………………………………………………………………………..  

III. Antécédents personnels : 
 

§ Combien d’années qu’un médecin vous a dit pour la première fois que vous aviez un diabète? 
           Il y a /__/__/ années ou  il y a /__/__/ mois 

 
§ Type de diabète : 

O Type 1 

O Type 2 

O  Secondaire 

O  autres :………………………… 

 
§ Au cours de quelles circonstances a-t-on découvert votre diabète ? 

O  Bilan systématique  
O  Signes fonctionnels 
O  DAC  
O  Complication dégénérative 
O  Diabète gestationnel pour femme 

 
• HTA ?                                                                                                                     O  Oui O  Non 

 
§ Dyslipidémie ?                                                                                                                  O  Oui O  Non 
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§ Alcoolisme ?                                                                                                                     O  Oui O  Non 
 

§ Tabagisme ?                                                                                                                     O Oui O  Non  
                              Si oui, combien fumez-vous de cigarettes/j en moyenne?               /______/ cigarettes/jour 

 
§ Notion de prise médicamenteuse ?                                                                                  O  Oui O  Non 

                                       Si Oui préciser :……………………………………………………………………………… 
 
§ Décompensation acido-cétosique : 

                                         Avez-vous eu une DAC au cours de ces 5 dernières années ?         O  Oui  O   Non 
                                                                                                                     Si oui combien de fois : …………… 

 
§ Complications dégénératives : 

 
1. Avez-vous eu un infarctus du myocarde ?                                                           O  Oui  O   Non 

                                                                                                   Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 
 

2. Avez-vous eu une insuffisance coronaire ?                                                          O   Oui O   Non 
                                                  Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 

 
3. Avez-vous fait un accident vasculaire cérébral ?                                                 O   Oui O   Non 

                                  Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 
 

4. Avez-vous bénéficié d’une intervention sur les artères (pontage, angioplastie) ? O  Oui O  Non 
Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 

§ Complications ophtalmologiques 
 

1. Rétinopathie ?                                                                                                O Oui  O   Non 
                                                                                             Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 

 
2. Cataracte ?                                                                                                     O Oui  O   Non 

        Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 
 

3. Photo coagulation (laser) ?                                                                             O  Oui O  Non 
                                                                                              Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 

 
4. Cécité d’un œil ?                                                                                             O  Oui O  Non 
                                                                                            Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 

 
§ Complications néphrologiques : 

 
1. Insuffisance rénale chronique ?    O  Non       O  Débutante      O  Modérée            O  Sévère 
                                                                                                            Si oui Depuis : /__/__/__/__/ 

 
2. Dialyse ?                                                                                                           O  Oui O  Non  

 Si oui Depuis : /__/__/__/__/ 
 

3. Greffe rénale ?                                                                                                  O  Oui O  Non 
                                                                                                                 Si oui, préciser l’année : /__/__/__/__/ 
 
§ Complications podologiques : 

 
1. Avez-vous eu des plaies aux pieds ayant duré plus d’un mois ?                     O Oui O   Non 

 
2. Avez-vous une plaie du pied actuellement ?                                               O Oui  O Non 
3. Avez-vous été amputé d’un orteil, d’un pied ou d’une jambe ?                        O  Oui O  Non 

                                                          Si oui, quel membre :                                    Année :/__/__/__/__/ 
 

IV. Traitement : 
1. Mesures Hygiéno-diététiques : 
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§ Suivez-vous un régime régulier de votre diabète ?                                                          O  Oui O  Non 

 
§ Durant les 7 derniers jours, combien de repas pris par jour ?                          Au maximum : /______/ 

                                                                                                                          Au minimum : /______/ 
 
§ Durant les 7 derniers jours, avez-vous eu des horaires de repas réguliers ?                O  Oui O  Non  

 
§ Durant les 7 derniers jours, vous est-il arrivé de manger entre les repas ?                   O   Oui O Non  

                                                    Si oui, nature des aliments consommés ?         O  Sucrés 
                                                                                                                                       O  Légumes 
                                                                                                                                       O  Fruits 
                                                                                                                                       O  Féculents 
                                                                                                                                       O  Collation 
 
§ Durant les 7 derniers jours, quel type de boisson avez-vous consommé ?                   O   Sucrées  

O   Eau potable 
O   Gazeuse 
O   Jus 
O   Alcoolisées 

 
§ Durant les 7 derniers jours, quelle est la quantité de pain consommé par repas ?        O  0 à 100g 

O  100 à 200g 
O  200 à 300g 
O  Plus de300g 

 
2. Activité physique :  

 
§ Avez-vous des difficultés à vous déplacer ?                                                                  O  Oui  O    Non   

 
§ Sédentarité ?                                                                                                                  O  Oui  O   Non  

 
v Activité quotidienne 
 

§ Quelle intensité d’activité physique votre travail requiert-il ? 
 

1) Légère                  2) Modérée    3) Moyenne      4) Intense             5) Très intense 
 

 
§ En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez-vous par semaine aux travaux 

légers (bricolage, jardinage, ménages…..) 
 

1) Moins de 2            2) 3-4            3)  5-6               4) 7-9                 5) 10 et plus 
 
 

§ Combien de minute par jour consacrez vous à la marche ? 
 

1) Moins de 15       2) 16-30          3)  31-45            4)  46-60            5) 61 et plus 
 

§ Combien d’étages en moyenne montez vous a pied chaque jour 
 

1)  Moins de 2           2) 3-5             3) 6-10                4) 11-15             5) 16 et plus 
 

 
 Total 1 : 
 
v Activités sportives et récréatives 

 
§ Pratiquez-vous régulièrement une activité sportive ou récréative ? 
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1) Non      5) Oui 

 
Si oui répondez aux questions suivantes 
 

§ A quelle fréquence pratiquez-vous l’ensemble de ces activités ? 
 

1) 1-2 fois/mois     2) 1/semaine     3) 2/semaine   4)  3/semaine       5) 4et plus/semaine 
 

§ Combien de minute consacrez vous , en moyenne, à chaque séance d’activité physique ? 
 

1) Moins de 15       2) 16-30            3) 31-45          4) 46-60               5) 61 et plus 
 

§ Habituellement comment percevez vous votre effort ? ; le chiffre 1 représentant un effort très facile et 
le 5, un effort difficile. 
 
1)                            2)                       3)                     4)                         5) 

 
 
 Total 2 : 
 
INTERPRETATION DU SCORE : 

§ Moins de 16 points : sujet inactif 

§ Entre 16 et 32 points : sujet actif 

§ Plus de 32 points : sujet très actif 

 
 

3. Traitement pharmacologique : 
 

§ Sous quel type de traitement êtes-vous ?              
O  ADO 
O  Insuline 
O  ADO + insuline 

 
• Depuis combien du temps ?                                                  Depuis /__/__/ années ou  /__/__/ mois 

 
• Vous arrive-t-il d’oublier de prendre vos comprimés ?                          O Jamais 

O  Rare 
O  Une fois par semaine   
O  Plusieurs fois par semaine   
O  Une fois par jour 

 
• Vous arrive-t-il d’oublier de faire votre injection d’insuline ?                   O Jamais 

 O  Rare 
 O  Une fois par semaine 
 O  Plusieurs fois par semaine 
 O  Une fois par jour 

 
  

• Avez-vous déjà été traité par injections (piqûres) d'insuline ?                                         O  Oui O  Non 
                        Si oui, raison de l’arrêt ? 

O  Vous n’aviez plus besoin d'insuline car il s'agissait d'un traitement de courte durée 
O  Vous n’aviez plus besoin d'insuline car votre diabète s'est mieux équilibré 
O  Vous avez refusé de continuer un traitement par insuline 
O  Vous n’avez pas pu continuer le traitement à cause de vos conditions de vie 
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O  Autres : .................................................................................................................... 
 
§ Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait une ou des hypoglycémies ?                  O  Oui O  Non 

                                                                            Si oui, combien en avez-vous fait en 12 mois ?       /__/__/ 
 

V. Examen clinique 
 

• Tension  artérielle :                                  Cm Hg 
• Poids mesuré :                                         Kg 
• Taille :                                                      Cm  
• Tour de taille :                                          Cm 
• Indice de masse corporelle :                    Kg/m²                                                           O  Maigre 

                                                                                                                          O Poids normal 
                                                                                                                          O  Surpoids 
                                                                                                                                      O  Obésité 
 

• Existe-t-il à l’examen 
 

§ Douleurs thoracique ?                                                                            O  Oui O  Non 
 

§ Diminution ou abolition des pouls ?                                                         O  Oui  O  Non 
 

§ Hémiplégie ou hémiparésie ?                                                                  O  Oui O  Non 
 

§ Diminution de l’acuité visuelle ?                                                                     O  Oui O  Non 
 

§ Cécité ?                                                                                                 O  Oui O  Non 
 

§ Paresthésies, fourmillements ou douleurs des extrémités ?                          O  Oui O  Non 
 
 

 
§ Déformations des pieds ?                                                                               O  Oui O  Non 

                                                           Si oui, lesquelles ?.................................................. 
 

§ Hyperkératose des pieds ?                                                                             O  Oui O  Non 
 

§ Amyotrophie des interosseux ?                                                                      O  Oui O  Non 
 
 

§ Mal perforant plantaire ?            
     Cicatrisé ?                      O  Oui O  Non 

                                                         Aigu ?                            O  Oui O  Non 
 

§ Ulcère artériel des membres inférieurs ?              
Cicatrisé ?                     O  Oui O  Non 

                                                                                  Aigu ?                            O  Oui O  Non 
 

§ Ulcère veineux des membres inférieurs ?            
Cicatrisé ?                     O  Oui O  Non 

                                                                           Aigu ?                           O  Oui O  Non 
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§ Nécrose d’un orteil ?                                                                                       O  Oui O  Non 
 

§ Infection bactérienne cutanée ?                                                                      O  Oui O  Non 
 

§ Mycose cutanée ?                                                                                           O  Oui O  Non 
 

§ Diminution ou abolition des pouls pédieux ?                                                  O  Oui O  Non 
 

§ Autres pathologies ou symptômes :…………………………………………............................ 
 

VI. Bilan biologique  
 
§ Glycémie à jeun : /__/__/ , /__/__/ g/l 

 
§ HbA1c : /__/__/ , /__/__/ % 

 
§ Créatininémie /__/__/ , /__/__/ mg/l ou /__/__/ , /__/__/ µmol/l 

 
§ Clairance Créatinine (MDRD) : /__ /__/__/ , /__/__/ cc/min 

 
§ Cholestérol total /__/__/ , /__/__/ g/l ou /__/__/ , /__/__/ mmol/l 

 
§ HDLc  /__/__/ , /__/__/ g/l ou /__/__/ , /__/__/ mmol/l 

 
§ LDLc /__/__/ , /__/__/ g/l ou /__/__/ , /__/__/ mmol/l 

 
§ Triglycérides /__/__/ , /__/__/ g/l ou /__/__/ , /__/__/ mmol/l 

 
§ ASAT /__/__/__/ , /__/__/ UI/l 

 
§ ALAT /__/__/__/ , /__/__/ UI/l 

 
§ GGT /__/__/__/ , /__/__/ UI/l 

 
§ Microalbuminurie /__ /__/__/ , /__/__/ mg/24H 

 

VII. Consommation de soins : 
 
 

• Avez-vous vu un médecin dans les 12 derniers mois ?                                            O  Oui  O   Non  
       Si oui, combien de fois ? /__/__/ 
         O  Spécialiste O  Généraliste 

      
• A quel endroit ?                                                                                        O  CHU  

O  CS  
O  CHP, CHR  
O  Médecin privé 

 
• Si vous êtes suivi par un spécialiste, ce suivi est-il ?                O  Régulier (2-3 consultations par an)  

                                                                                                       O  Irrégulier 
  

• Dans les 12 derniers mois, avez-vous été Admis aux urgences ?                               O  Oui  O   Non 
                                                                         Si oui, relation avec diabète : …………………………………… 
 

• Dans les 12 derniers mois, avez-vous été Hospitalisé ?                                              O  Oui  O   Non  
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                                   Si Oui préciser : Motif(s) :…………………………………. Date et durée :…………………     

 
VIII. Auto surveillance glycémique : 

 
§ Avez-vous un lecteur de glycémie?                                                                                  O  Oui O  Non 

     Si oui, mesurez-vous votre taux de sucre :                                    O Une ou plusieurs fois par jour   
O Une ou plusieurs fois par sem.   

                                                                                                                         O Une ou plusieurs fois par mois    
                                                                                O Rarement    

                                                                             O Jamais   
 
§ Avez-vous eu une prise de sang ?                   Dans les 6 derniers mois ?                     O  Oui O  Non 

                                                                                       Dans l’année ?                                       O  Oui O  Non 
                                                                                       Il y a plus d’un an ?                                O  Oui O  Non 

IX. Education :  
 
         Avez-vous été informé sur : 

 
§ L’auto-surveillance glycémique ?                                                                                     O  Oui O  Non 

 
§ L’intérêt de l’hémoglobine glyquée ou HbA1c ?                                                               O  Oui O  Non 

 
§ Les complications du diabète (sur yeux, cœur, reins, nerfs, pieds) ?                              O  Oui O  Non 

 
§ Le régime alimentaire ?                                                                                                    O  Oui O  Non 

 
§ L’importance de l’exercice physique ?                                                                             O  Oui O  Non 

 
§ Le traitement antidiabétique : insuline ou antidiabétiques oraux ?                                   O  Oui O  Non 

 
§ Les effets indésirables des médicaments ?                                                                     O  Oui O  Non 
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ANNNEXE 2 : SUPPORTS EDUCATIFS 

 

 



186 
 

 



187 
 

 

 


