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LISTE DES ABREVIATIONS : 

 

 

 

HbA1C  : Hémoglobine glyquée 

CT   : Cholestérol total  

LDL-CT  : Low density lipoprotein-cholesterol total 

HDL-CT : High density lipoprotein-cholestérol total 

TG  : Triglycerides 

ECG  : Électrocardiogramme 
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Le diabète est considéré depuis plusieurs années comme un des fléaux 

du troisième millénaire. En 2006 on comptait 230 millions de diabétiques dans 

le monde et 350 millions sont attendus en 2035 soit 120 millions de plus en 

une génération. La proportion du diabète de type 2 et du diabète de type 1 est 

respectivement de 90 et 5% (les 5% restants sont les autres types de diabète). 

L’augmentation de sa prévalence fait même parler d’épidémie [1]. 

Cette prévalence augmente dans les pays industrialisés parallèlement 

avec le vieillissement, l’urbanisation, la sédentarité et le développement de 

l’obésité. 

Dans les pays sous-développés, l’augmentation de la prévalence encore 

plus rapide, serait en rapport avec une prédisposition génétique associée à 

une modification du mode de vie à savoir l’urbanisation brutale, la 

sédentarisation et l’alcoolisation des populations. 

Le coût financier du diabète est important en raison du taux élevé de ses 

complications dégénératives [2]. 

Les risques de complication du diabète peuvent être prévenus par un 

mode de vie sain et par la prescription de médicaments efficaces et bien 

utilisés [3,4]. 

Depuis ces 30 dernières années, des progrès spectaculaires ont été faits 

pour améliorer le traitement de cette pathologie et beaucoup d’essais cliniques 

ont démontré l’efficacité des médicaments comme les antidiabétiques oraux, 

les antagonistes du système rénine angiotensine, les statines sur le contrôle 

du diabète et de la survenue de ses complications [5,6]. 
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Toutefois, seule une bonne observance permet d’assurer une efficacité 

thérapeutique optimale et beaucoup d’études ont noté une mauvaise 

observance dans les maladies chroniques comme le diabète et l’hypertension 

artérielle [7]. 

Notre étude s’est donc donnée pour objectifs : 

 De déterminer les différents types de traitement pris par les 

diabétiques suivis en consultation spécialisée d’Endocrinologie à 

l’hôpital Ibn Sina de Rabat. 

 D’évaluer leur degré d’observance ainsi que les facteurs qui 

influencent cette observance. 
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1. LE DIABETE SUCRE : 

1.1 Définition : 

Le terme diabète sucré regroupe un ensemble de maladies caractérisées 

par une hyperglycémie chronique résultant d’un déficit en insuline agissant soit 

au niveau de sa sécrétion, soit au niveau de son action ou les 2 à la fois. 

Cette hyperglycémie chronique est responsable à la longue de la 

survenue de complications dégénératives voire même de défaillance de 

certains organes à savoir : le rein, l’œil, le système nerveux, le cœur et les 

vaisseaux sanguins [8]. 

1.2 Classification : 

Dans la classification du diabète on distingue principalement le diabète 

de type1 et le diabète de type 2 dont les caractéristiques sont représentées 

dans le tableau1. 

 Tableau1 : Caractéristiques du diabète de type 1 et de type 2 

  Diabète de type 1 Diabète de type 2 

Fréquence 10-15% 85-90% 

Age de début Avant 30 ans Après 40 ans 

Surpoids Absent Présent 

Physiopathologie Insulinopénie totale Insulinorésistance 

Antécédents familiaux Rares Fréquents 

Mode de début Brutal Progressif 

Cétose Fréquente Très rare 
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Les autres types de diabète retenus dans la classification du diabète 

sont : 

 Les diabètes génétiques : le diabète Mody et le diabète mitochondrial 

 Les diabètes secondaires à :  

 Une endocrinopathie (phéochromocytome, Cushing, 

acromégalie),  

 Une médication (corticothérapie, contraceptifs oraux),  

 L’hémochromatose, pancréatite chronique, cancer du pancréas 

 Le diabète gestationnel 

 L’intolérance aux hydrates de carbone [8, 9, 10, 11, 12]. 

1.3. Diagnostic du diabète : 

Le diagnostic du diabète est basé sur :  

 La glycémie à jeun (au moins 8heures de jeûne) supérieure ou 

égale à 1,26g/l (soit 7mmol/l) à 2 reprises [13]. 

 Ou une glycémie supérieure ou égale à 2g/l (soit 11mmol/l) à 

n’importe quel moment de la journée.  

 L’hyperglycémie provoquée par voie orale n’est plus jugée utile 

dans le diagnostic du diabète et reste réservée au diagnostic du 

diabète gestationnel et de l’intolérance aux hydrates de carbone. 

 Le dosage de l’HbA1c aussi ne trouve pas d’indication dans le 

diagnostic du diabète [9, 14]. 
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1.4. Les complications du diabète : 

1.4.1. Les complications aigües du diabète :  

Elles sont essentiellement des complications métaboliques ; on distingue 

donc : 

 L’hypoglycémie : très fréquente dans le diabétique de type 1, et 

chez le diabétique de type 2 sous insuline ou sous sulfamides 

hypoglycémiants. C’est une complication réversible sans séquelle et 

non mortelle sauf en cas d’intoxication alcoolique chez le diabétique 

[15, 16, 17]. 

 La cétoacidose est une complication relativement fréquente du 

diabète de type 1, les enfants et les adolescents sont les plus 

concernés ; elle est mortelle dans 4% des cas [18, 19, 20]. 

 Le coma hyperosmolaire est une forme grave de la décompensation 

du diabète sucré, son pronostic reste toujours grave en tenant 

compte de l’âge, du terrain fragilisé et surtout de pathologies 

associées. 

 L’acidose lactique est une complication plus rare mais plus grave 

que le coma hyperosmolaire ; le traitement par les biguanides 

constitue sa principale étiologie.  

Ces 2 dernières complications concernent essentiellement le diabétique 

de type2. 
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1.4.2. Les complications dégénératives ou chroniques du diabète : 

1.4.2.1 La microangiopathie diabétique : 

Il s’agit de l’ensemble des lésions constatées au cours du diabète sur les 

petits vaisseaux de diamètre inférieur à 30um. Elle comporte : 

 La rétinopathie diabétique qui est la principale manifestation 

oculaire liée au diabète ; elle représente la première cause de 

cécité dans les pays industrialisés. 

 L’équilibre à la fois glycémique et tensionnel prévient et empêche 

son aggravation [21, 22, 23]. 

 La néphropathie diabétique est une complication redoutable, 

d’installation progressive et dont l’évolution en l’absence de prise en 

charge adéquate se fait vers une insuffisance rénale ; elle peut être 

prévenue par l’équilibre du diabète avec une HbA1c inférieure à 7% 

et une pression artérielle inférieure à 130/80mmHg [24]. 

 La neuropathie diabétique survient chez 50% des patients 

diabétiques dont l’âge est supérieur à 25 ans ; elle peut être 

prévenue par un équilibre de la glycémie avec un taux d’HbA1c 

inférieur à 6,5% [24]. 

1.4.2.2. La macroangiopathie diabétique : 

Il s’agit de toute lésion des grosses et moyennes artères secondaires à 

l’évolution du diabète. 

 L’infarctus du myocarde : le diabète majore son risque relatif de 

survenue de 2 à 3. 
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 L’accident vasculaire cérébral : le risque relatif de sa survenue au 

cours du diabète est de 1,5 à 2 

 L’hypertension artérielle : elle expose le patient diabétique à un 

risque d’atteinte cardio-vasculaire 2 fois plus important que les 

patients non diabétiques 

 L’artérite des membres inférieurs : le risque relatif est de 4 à 6 au 

cours du diabète [25, 26]. 

1.4.3. Les autres complications du diabète :  

1.4.3.1. Le pied diabétique : 

C’est l’ensemble des lésions cutanées et ostéoarticulaires, localisées au 

départ au niveau du pied ; il représente la première cause d’amputation [24]. 

1.4.3.2. Les complications infectieuses : 

Toutes les formes d’infection sont fréquentes dans le diabète à cause du 

rôle néfaste que joue l’hyperglycémie sur la phagocytose et l’effet bactéricide 

des polynucléaires neutrophiles ; les plus fréquentes sont : les mycoses, les 

infections bactériennes comme la fasciite nécrosante, la pyélonéphrite 

emphysémateuse, l’otite externe maligne, les furoncles [24]. 

1.4.3.3. Les complications ostéoarticulaires : 

On distingue : 

 Capsulite rétractile du diabétique 

 Chéiroarthropathie diabétique 

 La maladie de Dupuytren [24]. 
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1.5. Traitement du diabète :  

1.5.1 Les mesures non pharmacologiques : 

Ces mesures associent les règles hygiéno-diététiques à l’exercice 

physique et constituent la pierre angulaire du traitement du diabète. Elles 

visent surtout à assurer une éventuelle perte pondérale puisque cette dernière 

a une traduction bénéfique immédiate sur les chiffres glycémiques, 

tensionnels et sur les paramètres lipidiques [27]. 

 Les mesures hygiéno-diététiques visent une réduction calorique tout 

en gardant un régime normoglucidique, elles préconisent donc une 

consommation limitée des acides gras saturés au profit des acides 

gras insaturés et privilégient la consommation de glucides 

complexes (féculents) [27, 28]. 

 L’activité physique quand à elle doit être adaptée aux possibilités de 

chaque patient, être régulière, et une durée d’exercice de 30 à 60 

minutes à raison de 2 ou 3 fois par semaine est souhaitable [15]. 

1.5.2 Le traitement pharmacologique : 

1.5.2.1 Les antidiabétiques oraux : 

Ils sont utilisés dans le diabète de type 2 lorsque les mesures hygiéno-

diététiques se sont révélées insuffisantes. On distingue : les 

insulinosensibilisateurs (biguanides et glitazones), les insulinosécréteurs 

(sulfamides hypoglycémiants, glinides), les incrétines, et les inhibiteurs de 

l’absorption digestive du glucose (acarbose). 

 Les biguanides représentés essentiellement par la Metformine 

peuvent être utilisés en première intention chez le diabétique de type 

2 obèse ; son effet secondaire le plus redoutable est l’acidose 

lactique, ce qui impose le respect des contre-indications liées à sa 

prescription, essentiellement l’insuffisance rénale, l’insuffisance 
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hépatique, l’injection de produits de contraste iodés et toute situation 

de décompensation aigüe [29, 30]. 

 Les glitazones représentés par les thiazolinediones (rosiglitazone et 

pioglitazone) ont une prescription limitée (échec de la metformine, 

intolérance ou contre-indication de la metformine), leurs principaux 

effets secondaires sont : l’hépatotoxicité, la rétention hydro-sodée 

avec prise de poids. 

  Les sulfamides sont très nombreux : glimépiride, gliclazide, 

glibenclamide, gliquidone. Leur utilisation nécessite que le pancréas 

endocrine soit encore fonctionnel, leur utilisation doit être prudente 

chez le sujet âgé ; leur effet secondaire principal est l’hypoglycémie. 

 Les glinides sont représentés par le répaglinide ; ils agissent surtout 

sur la glycémie post-prandiale ; leur durée d’action est plus courte et 

les effets secondaires sont plus rares. 

 Les incrétines représentent la classe thérapeutique la plus récente 

des insulinosécréteurs : ce sont des hormones peptidiques qui 

potentialisent l’effet du glucose sur la sécrétion d’insuline ; plusieurs 

stratégies pharmacologiques sont étudiées et les molécules en cours 

de développement clinique sont : les analogues du GLP-1 (glucagon-

like-peptide-1), produits injectables et les inhibiteurs de la DPP-IV 

(dipeptidyl-peptidase-IV) administrés par voie orale ; bien que le 

caractère prometteur de ces deux classes soit démontré par les 

données de la littérature, les questions relatives à leur efficacité ainsi 

que leur sécurité à long terme restent encore à bien établir [31, 32]. 

 Les inhibiteurs de l’alpha glucosidase sont représentés par 

l’acarbose, leur utilisation reste assez limitée du fait de leur 

puissance inférieure par rapport aux autres classes et de la 

fréquence d’apparition de troubles digestifs [29, 30]. 
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1.5.2.2 L’insulinothérapie : 

Elle est indiscutable dans le diabète de type 1 et trouve également ses 

indications dans le diabète gestationnel, chez le patient diabétique de type 2 

sous antidiabétiques oraux ayant toujours une hyperglycémie après régime 

bien suivi et traitement oral maximal, chez le patient diabétique de type 2 en 

situation de stress (infection grave, intervention chirurgicale, infarctus …) et 

chez certains diabétiques de type 2 présentant une complication sévère du 

diabète (notamment une rétinopathie diabétique évolutive, une neuropathie 

douloureuse)  

Son effet secondaire le plus fréquent reste l’hypoglycémie. 

Plusieurs schémas thérapeutiques sont utilisés : 

 L’insulinothérapie en bed-time  

 Schéma à 2 injections par jour de mélange d’insuline rapide et 

d’insuline intermédiaire.  

 Schéma à 3 injections par jour 

 Le schéma basal-bolus : bolus d’insuline rapide avant chaque repas 

(3 par jour) associé à une insulinothérapie de base [27, 33]. 

 1.5.2.3. La prévention cardiovasculaire : 

Elle consiste à prendre en charge les facteurs de risque du diabète. 

 L’hypertension artérielle : le contrôle de la pression artérielle est aussi 

important que le contrôle glycémique pour prévenir la survenue des 

complications micro et macrovasculaires ; les inhibiteurs et les 

antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II sont prescrits en 

première intention, puis un diurétique de préférence thiazidique peut 
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être associé, les bêta bloquants ne sont pas contre-indiqués et 

souvent une polythérapie est nécessaire [26, 34, 35].  

 Les lipides : une valeur cible du LDL-CT <1,30g/l est recommandée 

chez le diabétique ; chez le diabétique à très haut risque le LDL-CT 

doit être inférieur à 1g/l ; les statines ont à cet effet démontré leur 

efficacité dans cette indication par de grandes études d’évènements 

[36, 37]. 

 Un arrêt complet et définitif du tabac est recommandé ; à cet effet des 

consultations de tabacologie peuvent être utiles et l’utilisation de 

substituts nicotiniques n’est pas contre-indiquée [38]. 

 Les antiagrégants plaquettaires ont leur indication chez le patient 

diabétique avec au moins 2 facteurs de risque et systématiquement 

en prévention secondaire en dehors de toute contre-indication [39, 

40]. 

1.6. Le suivi du diabète :  

Le bilan recommandé au moment de la découverte du diabète (pour le 

diabète de type 2) et chaque année est le suivant : 

 Prise du poids, de la pression artérielle tous les 3-4 mois 

 HbA1c tous les 3-4mois 

 Incitation à l’arrêt du tabac 

 Interrogatoire à la recherche de symptômes en faveur d’une atteinte 

cardio-vasculaire ou neurologique 

 Examen des pieds : état cutané, utilisation du monofilament en nylon 

et/ou diapason, réflexes ostéo-tendineux 
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 Palpation des pouls, recherche de souffles abdominaux, fémoraux et 

carotidiens 

 Recherche d’une hypotension orthostatique 

 Examen de la bouche, de la sphère ORL, de la peau 

 Examen par un ophtalmologiste (acuité visuelle, tension oculaire, fond 

d’œil) 

 ECG 

 Bilan lipidique à jeun : CT, TG, HDL et LDL-CT 

 Créatininémie et calcul de la clairance par la formule de Cockcroft 

 Protéinurie, microalbuminurie, hématurie, recherche d’infection 

urinaire [39, 40]. 
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2. L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE : 

Il y a plus de 2500 ans, Hippocrate disait : « les malades mentent souvent 

lorsqu’ils disent prendre leurs médicaments », pour souligner l’importance de 

la notion d’observance il avait également affirmé : « dans toutes les maladies, 

la présence d’esprit et la bonne volonté à prendre ce qui est administré 

annonce un avenir heureux, le contraire est un mauvais signe ». Pourtant ce 

n’est que récemment que la prise de conscience sur l’importance cruciale de 

l’observance thérapeutique s’est faite. En effet ce terme est né dans le champ 

médical anglo-saxon en 1975 sous l’appellation « compliance » pour désigner 

et remplacer l’expression fuite du patient [41, 42, 43]. 

2.1. Définitions : 

Beaucoup de termes sont utilisés pour décrire cette pratique qui consiste 

à suivre les prescriptions médicamenteuses. Ceux qui sont principalement 

utilisés sont : 

 L’observance : c’est l’obéissance à une règle, elle désigne le degré de 

concordance entre le comportement d’un individu en terme de prise 

médicamenteuse, de changement de style de vie, et les prescriptions ou 

recommandations médicales; elle se résume donc en un comportement c'est-

à-dire l’acte de suivre un traitement prescrit [43, 44]. 

 La compliance : ce terme est parfois utilisé dans la littérature française 

pour parler de l’observance, c’est un mot anglais dont la traduction en français 

signifie observance, mais son utilisation dans le vocabulaire français est 

obsolète parce que ce terme connote une idée de soumission et de conformité 

à la thérapeutique prescrite et sous-entend la notion de patients observants et 

inobservants, alors que l’observance est un terme dynamique dans la durée 

mais aussi face aux évènements de vie rencontrés par les patients au cours 

du traitement [43, 45]. 
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 L’adhésion quand à elle est considérée comme une autre facette de 

l’observance ; elle renvoie à une volonté et une approbation réfléchie de 

l’individu à prendre en charge sa maladie ; l’observance pour être optimale 

nécessite que le patient accepte l’idée d’un traitement et qu’il adhère aux 

recommandations du médecin d’où l’intérêt de parler de l’adhésion. 

En résumé l’observance est la pratique comportementale et l’adhésion 

est la partie intériorisée intrinsèque qui relève des attitudes et des motivations 

de l’individu à se faire soigner et renvoie donc aux facteurs pouvant intervenir 

sur le comportement d’observance ; l’observance et l’adhésion sont donc 2 

concepts indissociables qui permettent de comprendre les comportements de 

santé des patients et ainsi de proposer des démarches éducatives adaptées.  

 La non-observance : il n’existe pas dans la littérature de consensus bien 

établis pour définir la non-observance ; c’est une notion qui varie selon le type 

de traitement et le type d’étude ; certains auteurs la considèrent comme une 

interruption du traitement au moins 2 semaines consécutives et une prise 

inférieure à 80% de la dose totale prescrite (pourcentage également retenu 

dans les essais cliniques). La non-observance peut concerner l’ensemble du 

traitement ou être focalisée sur un des aspects ainsi donc 5 niveaux de non-

observance peuvent être définis : absence de prise médicamenteuse, prise 

injustifiée, erreur de dose, erreur dans l’horaire de la prise et prise de 

médicaments non prescrits [46]. 
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2.2 Les déterminants de l’observance : 

Plus de 200 variables ont été étudiées comme facteurs influençant 

l’observance, parmi eux 50 ont été reconnues comme facteurs de non-

observance. Ces variables sont regroupées sous 3 formes principales. 

 2.2.1 Les déterminants liés à l’individu : 

Les déterminants liés au patient sont : 

 Le niveau social du patient : il a été démontré qu’un faible niveau 

social associé à une forte isolation du malade était très souvent 

responsable d’une mauvaise observance. 

 La représentation personnelle du patient sur la maladie joue aussi 

un rôle dans l’observance ; de nombreuses études ont montré que 

lorsque le patient perçoit un sentiment d’efficacité du traitement, 

l’observance est bonne ; dans ce cadre et en cas de maladie 

chronique une mauvaise compréhension du patient de la situation 

médicale chronique est source de problème d’observance parce 

que le patient peut arrêter son traitement dès qu’il se sent mieux. 

 Les patients ayant des états dépressifs sont reconnus dans la 

littérature comme de mauvais observants. 

 Le système de croyance du patient : on peut citer ici l’influence 

culturelle sur l’observance, par exemple l’inadaptation de certaines 

mesures hygiéno-diététiques sur certaines traditions culinaires ; la 

croyance religieuse aussi peut influer sur l’observance (exemple de 

la modification de la prise de médicaments pendant le mois de 

Ramadan). 
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2.2.2 Les déterminants liés au traitement : 

On retrouve principalement : 

 La connaissance et la bonne compréhension du traitement : avoir une 

bonne connaissance du médicament, savoir à quoi il sert, les risques d’un 

arrêt du traitement, les interactions éventuelles avec d’autres médicaments, 

l’alcool ou l’alimentation sont les garants d’une bonne observance. La 

mauvaise compréhension du traitement peut survenir lorsqu’il y a une 

altération des fonctions cognitives du patient, ou un manque d’intelligence, 

l’existence d’un handicap visuel ou auditif ou encore lorsque l’explication que 

le patient reçoit de sa pathologie provenant de son médecin est soit 

insuffisante, soit que l’ensemble du message n’a pas été bien saisi par le 

patient. 

 La polymédication : le grand nombre de médicaments pris est un 

déterminant majeur de l’observance, la majorité des auteurs citent ce 

déterminant comme facteur de mauvaise observance. 

 Les effets secondaires : selon plusieurs auteurs, la survenue d’effets 

secondaires est un motif fréquent de mauvaise observance surtout lorsqu’il 

s’agit de sujets âgés chez qui on retrouve un terrain très fragilisé. 

2.2.3 Les déterminants liés aux professionnels de santé : 

Le rôle des professionnels de santé ne doit pas être négligé dans 

l’observance parce que l’existence d’une pathologie amène le patient à confier 

sa vie à une personne qui lui est étrangère ; d’où la nécessité d’une relation de 

confiance pour sécuriser et rassurer le patient afin que celui-ci puisse adhérer 

à son traitement [42, 44 ,47]. 
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2.3 Les enjeux de l’observance :  

Il y a deux notions importantes à considérer dans les enjeux de 

l’observance : d’une part l’efficacité thérapeutique et d’autre part le risque 

potentiellement iatrogène des prescriptions médicamenteuses. Un traitement 

n’est le plus souvent pleinement efficace que s’il est pris correctement ; à 

l’inverse, il peut s’avérer dangereux en cas de mauvaise observance. Une 

mauvaise observance entraîne des échecs thérapeutiques et les 

conséquences qui s’en suivent en termes de morbidité, de mortalité et de 

dépenses de santé engendrent un problème de santé publique majeur [42,48]. 

Les conséquences d’une mauvaise observance sont :  

 Réduction de l’efficacité du traitement en particulier les traitements au 

long cours 

 Surdosage du médicament : soit par excès de prise (cas très rare) 

soit par le fait que le thérapeute augmente la dose d’un médicament 

devant un contrôle inadéquat de la maladie sans savoir que le malade 

présentait en fait une prise discontinue du médicament qui a contribué 

à ce bilan inadéquat.  

 Engendrement d’interactions pathogènes 

 Développement des complications 

 Progression de la maladie 

 Hospitalisations non désirées 

 Handicaps prématurés 

 Mortalité plus élevée 
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Les différences qui existent entre une bonne observance et une 

mauvaise observance sont représentées dans le tableau 2 [42, 44,49]. 

Tableau 2 : Les enjeux de l’observance 

  Bonne observance Mauvaise observance 

   

Efficacité thérapeutique Bonne efficacité Inefficacité thérapeutique 

   

Risques iatrogènes Limités Majorés 

   

Coûts Bonne gestion des coûts Inutilité des dépenses 

   

Interactions 

médicamenteuses 
Limitées Risque d'interaction 

   

Recherches cliniques Qualité du résultat Résultats erronés 

 

2. 4. Méthodes de mesure de l'observance : 

L’observance thérapeutique n’est pas facile à mesurer et beaucoup de 

méthodes peuvent être utilisées pour la mesurer. Les méthodes utilisées sont :  

 Les dosages et les marqueurs biologiques : il s’agit du dosage urinaire, 

plasmatique ou salivaire du médicament ; cette méthode permet de confirmer 

la présence du produit dans l’organisme et d’en mesurer directement les 

traces ; l’inconvénient est que ces méthodes ne permettent pas d’obtenir 

l’observance sur plusieurs jours, ce sont des méthodes invasives, très 

coûteuses et lourdes et qui sont limitées à certains types de médicaments : 

barbituriques, anti-épileptiques, anticoagulants. 
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 L’observation directe du traitement : c’est une méthode de prise du 

médicament sous la supervision visuelle directe d’un professionnel de santé ; 

elle est souvent utilisée dans le traitement antituberculeux. 

 Observation de l’effet thérapeutique : baisse de la pression artérielle, 

de la glycémie qui peuvent refléter la prise du médicament. 

 Observation des effets pharmacologiques cliniques ou biologiques : on 

présume de la prise du médicament en observant les effets secondaires : 

œdème des membres inférieurs sous inhibiteurs calciques, faciès cushingoide 

dans la corticothérapie au long cours, lipodystrophie des antirétroviraux [46]. 

 L'auto-questionnaire, carnet et l'entretien avec le patient : l’auto-

questionnaire est une série de questions méthodiquement posées, adressées 

directement à l'individu. C'est la méthode la plus fréquemment utilisée. 

Toutefois les patients auraient tendance à répondre ce que leurs médecins 

veulent entendre et donc à surestimer leur observance. Le carnet est un 

journal à remplir par le patient sur une période définie. Les informations y sont 

plus détaillées qu'avec les questionnaires épisodiques. L'entretien repose lui 

aussi sur des informations données par les patients. S'il est facile à utiliser, il 

nécessite du personnel disponible pour rencontrer les patients. 

 L'estimation par le soignant : ce mode de recueil n'est pas considéré 

comme produisant des informations pertinentes pour la mesure de 

l'observance. 

 Dénombrement des médicaments retournés : un membre de l'équipe 

médicale comptabilise le nombre de pilules ou de gélules restant et évalue 

ainsi l'observance en considérant qu'une pilule ou gélule manquante 

correspond à une pilule ou gélule absorbée. 
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 Taux de renouvellement des ordonnances : les pharmaciens délivrant le 

traitement assurent un suivi des ordonnances, contrôlent ainsi le délai entre 

les renouvellements d'ordonnance afin de donner une estimation de la non-

observance. 

 Les piluliers électroniques : essentiellement le MEMS (Medication Event 

Monitoring System). Les piluliers sont constitués de bouchons électroniques 

qui affichent l'heure et la date de dernière prise. Ce système permet 

d'apprécier le rythme quotidien de prise. Il reste difficile à intégrer dans le 

mode de vie du patient et est très coûteux. Il n’est pas disponible au Maroc 

[50]. 
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1. TYPE D’ETUDE :  

Il s’agit d’une étude prospective réalisée du 01er au 31 Décembre 2008 

en consultation spécialisée d’Endocrinologie au pavillon de consultations de 

l’hôpital Ibn Sina de Rabat. 

2. CRITERES D’INCLUSION : 

Sont inclus dans l’étude tous les patients : 

 De tout sexe, d’un âge supérieur à 15 ans 

 Consultant pour un diabète de type 1 ou de type 2 

 Traités par l’insuline et/ou antidiabétiques oraux  

3. CRITERES DE NON INCLUSION : 

Sont exclus de l’étude tous les patients : 

 Présentant un diabète de tout autre type que le diabète de type 1 et 

de type 2. 

 Diabétiques de type 2 sous traitement non pharmacologique 

uniquement. 

 Diabétiques de type 1 ou de type 2 nouvellement diagnostiqués 

(moins de 3mois). 
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4. DEROULEMENT DE L’ENQUETE :  

L’enquête a consisté à recueillir en premier lieu le diagnostic de tous les 

patients venus consulter ; puis les patients diabétiques de type 1 ou de type 2 

furent recrutés pour l’étude et ont été invités à répondre au questionnaire 

préétabli dans le cadre de l’étude (cf. annexe).  

Le questionnaire était rempli en salle d’attente par nous-mêmes. Les 

différents paramètres étudiés sont : l’âge, le sexe, la couverture sociale, le 

type du diabète, les complications ou maladies associées, le nombre de 

médicaments prescrits, leur classe thérapeutique, la posologie et enfin 

l’évaluation de l’observance. L’observance a été mesurée à l’aide d’un 

questionnaire qui a été proposé par GIRERD X. et DOURMAP C. pour évaluer 

l’observance chez les patients hypertendus et qui est tout à fait applicable 

chez le patient diabétique vues les similitudes qui existent entre ces deux 

affections chroniques [51]. Ce questionnaire comporte 6 questions auxquelles 

le patient doit répondre par oui ou non. La majorité des patients parlant arabe, 

nous faisions la traduction du français à l’arabe, et on s’est parfois fait aidé par 

les médecins résidents ou les accompagnants au cas où le message n’était 

pas compris par le patient lui-même.  
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Les 6 questions posées aux patients sont les suivantes : 

1. Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ? 

2. Depuis la dernière consultation avez-vous été en panne de 

médicament ? 

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par 

rapport à l’heure habituelle ? 

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que 

certains jours votre mémoire vous fait défaut ? 

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que 

certains jours vous avez l’impression que celui-ci vous fait plus de 

mal que de bien ? 

6. Pensez-vous que vous avez trop de médicaments à prendre ? 

 

Pour l’interprétation du test :  

 0 oui correspond à une bonne observance ;  

 1 ou 2 oui correspond à un minime problème d’observance  

 à partir de 3 oui le patient est considéré comme mauvais observant. 

5. ANALYSE STATISTIQUE : 

Les données recueillies ont été traitées par le logiciel epi-info 3.4.3 et 

l’exportation des données a été faite dans excel.  

Nous avons utilisé le test X² au seuil de risque de 5% pour l’analyse 

statistique. 
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1. DONNEES GENERALES DE LA POPULATION ETUDIEE : 

Du 1er décembre 2008 au 31 décembre 2008, les patients enquêtés 

étaient au nombre de 224.  

116 patients présentaient un diabète sucré soit 51,8% de la population 

consultante. 

 Les autres pathologies rencontrées et leur pourcentage sont représentés 

sur la figure ci-dessous (fig.1). 

 

Figure1 : Répartition de la population selon les pathologies rencontrées en consultation 

Autres : hypogonadisme, troubles des règles, adénome hypophysaire, insuffisance 

surrénalienne, diabète insipide, hypercholestérolémie, hypercorticisme et 

phéochromocytome 
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2. DONNEES DE LA POPULATION DIABETIQUE : 

Les 116 patients diabétiques étaient répartis comme suit : 

 105 patients diabétiques de type 1 et de type 2 sous traitement 

pharmacologique 

 4 patients diabétiques de type 2 sous mesures hygiéno-diététiques 

 2 patients diabétiques nouvellement diagnostiqués respectivement 

lors d’une décompensation acidocétosique et d’un accident 

vasculaire cérébral. 

 5 patients présentant un diabète sucré secondaire à une autre 

endocrinopathie . 

 Les 105 patients diabétiques de type 1 et de type 2 sous traitement 

pharmacologique ont été soumis à notre questionnaire et 6 patients 

ont été éliminés pour données incomplètes (les patients ne sont pas 

restés pour finir le questionnaire). 

Au total nous avons retenu 99 patients diabétiques dont : 

  24 patients diabétiques de type 1 

 75 patients diabétiques de type 2 

2 .1 Caractéristiques sociales de la population étudiée : 

Les 99 patients étaient répartis en 66 femmes et 33 hommes (sex 

ratio=2) soit 66,7% de femmes et 33,3% d’hommes. 

Les autres caractéristiques étudiées sont représentées dans le tableau ci-

dessous. (Tableau 3) 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population diabétique étudiée 

 Fréquence (n) Pourcentage (%) 

   

Sexe   

Féminin 66 66,7 

Masculin 33 33,3 

   

Profession   

Salariés* 18 18,2 

Non salariés* 19 19,2 

Autres* 62 62,6 

   

Couverture sociale   

Assurés 46 46,5 

Non assurés 53 53,5 

   

Ville   

Région 1* 90 90,9 

Région 2* 9 9,1 

 

Salariés          = fonctionnaires, rémunération mensuelle fixe 

Non salariés    = personnes exerçant une profession avec un revenu non fixe. 

Autres     = femmes au foyer et les sans-emploi 

Région 1         = région Rabat-Salé-Témara et environs 

Région 2         = autres villes (Fès, Meknès, Settat, Ouazzane, Kenitra) 
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2.2 Age de la population étudiée : 

L’âge de notre population étudiée était compris entre 17 et 79 ans pour 

une moyenne d’âge de 51,63±12,7 ans.  

La figure ci-dessous illustre la répartition de notre population selon les 

différentes tranches d’âge. (fig. 2) 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population selon les différentes tranches d’âge 

  

2.3 Complications et maladies associées : 

 Dans 43,4% des cas une ou plusieurs complications dégénératives 

étaient associées au diabète : hypertension artérielle, rétinopathie diabétique, 

néphropathie diabétique, neuropathie diabétique, accident vasculaire 

cérébrale ischémique, coronaropathie, pied diabétique amputé (tableau 4). 
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Tableau 4 : Complications associées au diabète 

  Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Complications isolées   

RD 2 2 

ND 3 3 

HTA 28 28,3 

IDM 2 2 

   

Complications associées   

RD+ND 1 1 

RD+HTA 1 1 

RD+IDM 1 1 

NRD+IDM 1 1 

NRD+HTA 1 1 

HTA+AVCI 1 1 

HTA+RD+IDM 1 1 

HTA+RD+ND+IDM+PDAA 1 1 

Aucune complication 56 56,6 

Total 99 100 

 

RD = rétinopathie diabétique ; ND= néphropathie diabétique 

AVCI = accident vasculaire cérébrale ischémique 

IDM = infarctus du myocarde ; NRD= neuropathie diabétique 

PDA = pied diabétique amputé 
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 Autres pathologies associées 

Dans 20,2% des cas d’autres pathologies étaient associées au diabète, 

leur répartition est représentée dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Pathologies associées au diabète 

 Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Dyslipidémie 15 15,2 

Dysthyroidie 3 3 

Autres 2 2 

Aucune pathologie 79 79,8 

Total 99 100 

 

3. TRAITEMENT : 

Le nombre de traitements pris par nos patients était compris entre 1 et 8 

médicaments et la moyenne de médicaments était de 2,43 ± 1,7. 

 Dans 51,5% des cas, tout le traitement antidiabétique (insuline ou 

antidiabétique oral) était pris au centre de santé,  

 Dans 33,3% des cas tout le traitement antidiabétique était acheté 

en pharmacie 

 Dans 15,2% des cas les malades se procuraient les médicaments à 

la fois au centre de santé et en pharmacie. 

 La proportion de médicaments génériques prescrits était de 41, 3% 

et les princeps de 58,7%.  
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Plusieurs classes thérapeutiques étaient représentées : l’insuline, les 

antidiabétiques oraux, les médicaments cardio-vasculaires, les 

hypolipidémiants. 

L’insuline représentait 22.5% de la prescription totale ; dans 37,4% des 

cas elle était prescrite chez tous les diabétiques de type 1 et en monothérapie 

chez 17% des diabétiques de type 2 (n=13). Dans 8,1% des cas, elle était 

prescrite en association avec la metformine. 

L’insulinothérapie en bed-time n’a été retrouvée que chez 3 diabétiques 

de type 2 notamment : 

 Chez 1 patient sous sulfamide hypoglycémiant. 

 Et chez 2 patients sous association metformine-sulfamide 

 Les antidiabétiques oraux quand à eux représentaient 34,2% de la 

prescription totale.  

 Ils étaient prescrits soit en monothérapie ou en association. 

 Les différents traitements prescrits en monothérapie sont les 

suivants : 

 Les sulfamides hypoglycémiants (21,2%) 

 La metformine (10,1%) 

 L’acarbose et les glinides (respectivement de 2 et 1%). 

Les différentes associations entre les traitements antidiabétiques oraux 

sont les suivants : 

 Metformine-sulfamide (11,1%) 

 Les associations metformine-glinide et sulfamide-acarbose 

représentaient chacune 2%. 

 Et les associations metformine-sulfamide-acarbose et metformine-

glinide-acarbose représentaient chacune 1%. 
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Les différents traitements pris et leurs pourcentages sont représentés 

dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Différentes classes thérapeutiques des médicaments pris 

 Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Insuline 54 22,5 

Metformine 37 15,4 

Sulfamides 36 15 

Acarbose 5 2,1 

Glinides 4 1,7 

MCV 70 29,2 

AP 16 6,1 

Hypolipidémiants 16 6,1 

Autres 2 0,8 

Total 240 100 

MCV= médicaments cardio-vasculaires (Inhibiteurs calciques, Inhibiteurs de 

l’Enzyme de Conversion, Bêtabloquants, Antagonistes des Récepteurs de 

l’Angiotensine, Diurétiques, Vasodilatateurs) ; AP= antiagrégants plaquettaires 

 

4. L’OBSERVANCE : 

 Les résultats que nous avons obtenus après l’administration du 

questionnaire sur l’observance sont résumés dans le tableau 7. Ce tableau 

exprime la fréquence et le pourcentage des patients qui ont répondu oui aux 

différentes questions posées.  
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Tableau7: Résultats obtenus après l’évaluation de l’observance 

  Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Oubli du matin 7 7,1 

Panne de médicaments 30 30,3 

Retard de prise 45 45,5 

Défaut de mémoire 34 34 

Mauvaise perception de l'effet 

thérapeutique 
4 4 

 Trop de médicaments à prendre 52 53,1 

 

Au total : 

 20,2% avaient une observance optimale (0 oui) 

 50,5% des patients avaient un minime problème d’observance (1 ou 

2 oui) 

 29,3% étaient mauvais observants (à partir de 3 oui) 

 

 Le tableau 8 résume les différents résultats obtenus dans la population 

diabétique de type 1 d’une part et de type 2 de l’autre. 
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Tableau 8 : Résultats obtenus selon le type de diabète 

  Diabète de type 1 Diabète de type 2 

Age moyen 39 ans ± 12,7 55 ans ± 9,7 

Observance optimale 41,7% 13,3% 

Minime problème d’observance 45,9% 52% 

Mauvaise observance 12.5% 34,7% 

  Dans le but de déterminer d’éventuels facteurs influençant l’observance 

nous avons fait des études comparatives de l’observance par rapport au 

nombre de médicaments pris et par rapport au nombre de prise ; les résultats 

obtenus sont représentés sur les figures 3, 4 et 5. 

 

Figure 3 : Pourcentages des patients ayant une bonne observance selon le nombre de 

médicaments prescrits 
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Figure 4 : Pourcentages de bonne observance chez les diabétiques de type 1 selon le 

nombre d’injections quotidiennes d’insuline 

 

 

Figure 5 : Pourcentages de bonne observance chez les patients diabétiques de  type 2 

selon le nombre de prises quotidiennes de médicaments 
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 Corrélation avec l’HbA1c : 

 Biais de sélection : sur les 99 patients sélectionnés pour notre 

étude, nous avons retenu 53 patients pour évaluer la corrélation entre 

l’observance et l’équilibre glycémique, du fait que nous n’avons pas retrouvé le 

bilan des autres patients. Sur ces 53 patients 14 étaient des diabétiques de 

type 1 et 39 des diabétiques de type 2. Les résultats obtenus sont représentés 

dans les tableaux 9 et 10. 

Tableau 9 : Corrélation entre le degré de bonne observance et le taux 

d’HbA1C chez les diabétiques de type 1 

  

Fréquence 

(n) 

Pourcentage de patients ayant une 

HbA1C normale 

Bonne observance 7 0% 

Minime problème 

d'observance 
5 20% 

Mauvaise observance 2 100% 

 

Tableau 10 : Tableau montrant la corrélation entre le degré de bonne 

observance et le taux d’HbA1C chez les diabétiques de 

type 2 

  

Fréquence 

(n) 

Pourcentage de patients ayant une 

HbA1c normale 

Bonne observance 2 100% 

Minime problème 

d'observance 
21 14,30% 

Mauvaise observance 16 6,25% 
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Dans les maladies chroniques, les patients sont souvent contraints à un 

traitement au long cours et dans le but d’assurer une prise en charge optimale 

de ces pathologies chroniques, il est demandé aux patients de modifier leurs 

comportements, leurs habitudes et leurs modes de vie comme faire des 

régimes, faire de l’exercice physique, arrêter les comportements à risque tels 

que le tabagisme, l’alcoolisme [42, 52].  

Lorsque ces recommandations sont trop lourdes pour le patient, elles ne 

sont pas bien suivies [42]. 

La difficulté de l’observance dans les pathologies chroniques a motivé un 

grand nombre de travaux pour déterminer les enjeux de l’observance. 

Dès 1984, COTTON et ANTILL ont démontré dans une étude la faible 

observance thérapeutique chez 50% des patients souffrant d’hypertension ; 

dès lors l’étude de l’observance s’est généralisée à toutes les populations qu’il 

s’agisse des enfants, des adolescents, des adultes ou des personnes âgées.  

Près de 8000 articles en majorité anglo-saxons ont été publiés avant 

1990 sur le thème de l’observance et 4000 depuis les dix dernières années ; 

ces articles montrent que 80% des patients atteints de maladie chroniques 

comme le diabète, l’asthme, l’hypertension ne suivent pas correctement leurs 

traitements, ce qui ne permet pas d’atteindre un bénéfice thérapeutique 

optimal. Les travaux portant sur des patients souffrant de troubles 

psychiatriques comme la schizophrénie, ont trouvé que 73% des 

réhospitalisations étaient liées à un non-respect des prises médicamenteuses 

[47]. 
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Actuellement la mauvaise observance concerne 30 à 60% des 

prescriptions quel que soit le pays et la méthode de contrôle utilisée.  

Dans les pathologies chroniques ce taux est estimé à 50% [53]. 

Le diabète est une pathologie chronique qui engendre des déséquilibres 

assez complexes au niveau de l’organisme et qui requiert un suivi minutieux 

notamment par le respect des mesures hygiéno-diététiques, le monitoring 

régulier de la glycémie, le suivi des prescriptions médicamenteuses, la 

prévention cardio-vasculaire afin d’assurer un bon contrôle glycémique, 

lipidique et tensionnel ainsi que la prévention des complications 

dégénératives; ce qui rend cette pathologie l’une des plus contraignantes ; 

tous ces facteurs induisent souvent une mauvaise observance [51]. 

1. L’OBSERVANCE MEDICAMENTEUSE DANS LE DIABETE : 

La majorité des études faites sur l’observance médicamenteuse dans le 

diabète exclue le diabète de type 1 et met plus l’accent sur le diabète de type 

2 vu que ce dernier représente le type de diabète le plus fréquent et 

présentant le plus de problèmes de prise en charge thérapeutique. 

Pour pouvoir comparer nos résultats avec les données de la littérature 

nous allons scinder notre étude en deux groupes : le groupe du diabète de 

type 1 et celui du diabète de type 2. 

  Dans le groupe du diabète de type 1, l’âge moyen de la population 

était de 39ans±12,7 ; et le taux de bonne observance retrouvé était de 41,7%, 

le taux des patients ayant un minime problème d’observance était de 45,9% et 

le taux de mauvaise observance de 12,5%. 
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En 2007, P. SOULE a effectué une revue systématique de la littérature 

concernant les études qui ont évalué l’observance thérapeutique dans le 

diabète de type 1 et de type 2 sur une période allant de l’année 1990 au mois 

de Juillet 2007 ; sur les 36 articles retenus par leurs critères d’inclusion, un 

seul article faisait référence à l’étude de l’observance chez les patients 

diabétiques de type 1 [54]. 

Le taux de mauvaise observance obtenu par l’étude était de 28% ; nous 

avons relevé 12,5% de mauvaise observance dans notre population, cette 

différence pouvant être expliquée par le fait que la moyenne d’âge de cette 

série étant de 16ans alors que la moyenne d’âge de notre population 

diabétique de type 1 était de 39 ans ; cette hypothèse est corroborée par 

l’étude de MORRIS et BOYLE ; elle a montré que dans la population 

diabétique de type 1 l’observance chez les sujets ayant un âge compris entre 

10 et 19 ans est médiocre par rapport aux sujets ayant un âge inférieur à 

10ans et à ceux qui sont plus adultes [55]. 

 Dans la population diabétique de type 2 l’âge moyen de la population 

était de 55ans± 9,7. 

Le taux de bonne observance relevée chez nos patients diabétiques de 

type 2 était de 13,3% 

Les patients ayant un minime problème d’observance représentaient 52%  

Le taux de mauvaise observance s’élevait à 34,7% 

Les résultats obtenus par GUILLAUSSEAU dans son étude sur 

l’observance thérapeutique chez les patients diabétiques de type 2 sont les 

suivants : 
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l’observance optimale (aucun oubli du médicament) était de 37%, 

l’observance moyenne (oubli 3 fois dans le mois ou une fois par semaine) était 

de 46% et le taux de mauvaise observance (oubli plus d’une fois par semaine) 

était de 6%[7]. 

2. LES FACTEURS QUI INFLUENCENT L’OBSERVANCE : 

Dans la multitude des facteurs qui influencent l’observance, 

GUILLAUSSEAU a essayé de les classer en 2 groupes : les facteurs 

modifiables et les facteurs non modifiables. 

 2.1 Les facteurs modifiables : 

Parmi les facteurs modifiables on retrouve : 

 Le nombre de médicaments pris : c’est un facteur qui joue un rôle 

déterminant dans l’observance. Dans la majorité des études sur l’observance, 

il a été prouvé que plus le nombre de médicaments à prendre était élevé plus 

le taux d’observance optimal diminuait [56]. 

Les patients diabétiques prennent un nombre assez important de 

médicaments aussi bien pour un bon contrôle glycémique que pour la 

prévention ou la prise en charge des facteurs de comorbidité du diabète 

comme la dyslipidémie et l’hypertension , ainsi donc nous avons trouvé dans 

notre étude qu’en plus du traitement antidiabétique prescrit (insuline ou 

antidiabétique oral) dans 29,2% des cas nos patients étaient sous 

antihypertenseurs ; 6,7% sous anti-agrégants plaquettaires et 6.7 % sous 

hypolipidémiants [51]. 
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Dans l’administration de notre questionnaire sur l’observance, 53,1% de 

nos patients avaient reconnu qu’ils avaient trop de médicaments à prendre. 

En termes de comparaison statistique, nous avons retrouvé un taux 

d’observance optimale de 40% chez les patients sous monothérapie alors que 

chez les patients sous bithérapie ce taux était de 13,6% et plus le nombre de 

médicaments augmente, plus le taux de bonne observance tend à diminuer ; 

cette différence était significative (p=0,0058) 

 Le nombre de prises quotidiennes du médicament : il a été 

remarqué que la meilleure observance thérapeutique était obtenue lorsque le 

patient est sous prise unique quotidienne du médicament quelque soit le 

nombre de médicaments pris. Cette règle ne peut pas s’appliquer dans le 

diabète de type 1 parce que les patients prennent au minimum 2 fois par jour 

leur injection ; nous avons retrouvé dans notre étude une meilleure 

observance chez les patients qui sont sous le schéma à 2 injections par jour 

d’insuline intermédiaire, le taux d’observance optimale retrouvé était de 56,3% 

alors que chez les diabétiques de type 1 sous 3 injections quotidiennes 

d’insuline, ce taux était de 14,3%. Dans le diabète de type 2 le taux 

d’observance optimale retrouvé chez les sujets sous prise unique du 

médicament était de 25% alors que chez les sujets sous 2 prises quotidiennes 

ce taux était de 16%, lorsque les patients sont sous 3 prises quotidiennes ce 

taux est de 5,9%. La différence n’était pas significative (p=0,21)  

DEZII et KAWABATA ont retrouvé dans leur étude un taux d’observance 

optimale de 61% chez les patients sous prise unique et de 52% chez les 

patients sous 2 prises quotidiennes du traitement [58].  
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 L’horaire de la prise du médicament : l’utilisation du pilulier 

électronique a établi le fait que la prise du matin était plus respectée du fait 

que les patients prennent leur traitement au moment du petit-déjeuner qui est 

souvent pris à la maison alors que la deuxième ou la troisième prise du 

médicament dépendent du lieu et de l’heure des autres repas ; ainsi nous 

avons retrouvé dans l’administration de notre questionnaire l’oubli du matin 

chez 7,1% des patients alors que le retard de prise par rapport à l’heure 

normale dans l’ensemble de la journée était de 45,5% [59 ,60, 61]. 

 2.2 Les facteurs non modifiables : 

 Les facteurs non modifiables les plus reconnus sont : 

 Le coût du traitement : il est reconnu comme un facteur majeur 

influant sur l’observance thérapeutique ; ce facteur est en relation étroite avec 

le niveau socio-économique du patient. Selon HORNE et collaborateurs, plus 

le niveau socio-économique est bon, meilleure est l’adhésion thérapeutique ; 

plus le prix du médicament est faible, meilleure est l’observance et lorsque le 

patient bénéficie d’un soutien social, meilleure est l’observance [62, 63].  

HERTZ et collaborateurs ont montré dans une étude qu’après le début de 

la prescription d’un traitement, 10,5% des patients ne renouvelaient plus leur 

prescription et 12 mois après 37% présentaient une discontinuité dans la 

poursuite du traitement et ceci était le plus souvent relié au coût du traitement 

[64]. P. SOULE a également observé que la difficulté d’achat du traitement 

représente dans 34% des cas un obstacle à l’observance thérapeutique [65]. 
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Dans la population que nous avons étudiée 18,2% étaient composées de 

salariés (personnes à revenu mensuel fixe), 19,2% des non salariés (revenu 

mensuel non fixe) et 62,6% étaient des femmes au foyer et des personnes 

sans emploi. En outre sur l’ensemble de cette population 46,5% de cette 

population avait une couverture sociale et 53,5% c'est-à-dire plus de la moitié 

sans couverture sociale. Ce qui dénote déjà d’un faible niveau socio-

économique ; dans notre série, 30 patients soit 30,3% de nos patients ont 

reconnu avoir des pannes de médicament entre 2 consultations faute de 

moyens pour pouvoir se procurer le traitement. 

D’autre part, le fait que nous ayons retrouvé un meilleur taux de bonne 

observance chez les patients diabétiques de type 1 par rapport aux 

diabétiques de type 2 (41,7% contre 13,3%, p=0,022) pourrait s’expliquer par 

le fait que 66,7% des patients diabétiques de type 1 se procuraient leur 

traitement au centre de santé alors que dans la population diabétique de type 

2, seulement 22,7% avaient cette possibilité. Le taux de bonne observance 

obtenu chez les patients qui se procuraient leur traitement au centre de santé 

était de 24,2% contre 19.6% (lorsque le médicament est acheté en 

pharmacie). 

 Perception de l’effet thérapeutique : la mauvaise observance dans 

les pathologies chroniques est un fait établi par beaucoup d’études, 

l’observance devient encore plus médiocre lorsqu’il s’agit d’une pathologie 

asymptomatique comme le diabète de type 2 qui peut évoluer 

progressivement sans manifestations cliniques majeurs jusqu’aux 

complications ; ainsi donc lorsque les patients ne perçoivent pas l’effet 

thérapeutique d’un médicament lorsqu’il s’agit d’une maladie asymptomatique, 

le taux d’observance est très faible ; ce phénomène est majoré lorsque le 
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patient perçoit plus d’effets secondaires que d’efficacité du traitement, nous 

avons retrouvé ce facteur chez 4% des diabétiques de type 2 dans notre  

étude [62]. 

 Autres facteurs : les phénomènes intercurrents dans la vie du patient 

comme la dépression, les troubles de la personnalité ont une influence 

négative sur l’observance thérapeutique ; l’âge du patient a une influence sur 

l’observance, une mauvaise observance est souvent remarquée chez les 

sujets âgés et les adolescents. Nous n’avons pas abordé ces aspects dans 

notre étude [62]. 

3. IMPACTS DE L’OBSERVANCE SUR LE CONTROLE 

GLYCEMIQUE ET METABOLIQUE DU DIABETE : 

Dans notre série l’étude de la corrélation entre le taux d’HbA1C et le 

degré d’observance a porté sur 53 patients. 

 14 de ces patients étaient des diabétiques de type 1. Sur 7 patients 

qui avaient une bonne observance, aucun d’entre eux n’avait une HbA1C 

normale par contre chez les 7 autres patients qui avaient un minime 

problème d’observance ou une mauvaise observance, nous avons retrouvé 

l’équilibre glycémique chez 3 patients. On pourrait alors dire qu’il n’y a pas de 

corrélation entre l’équilibre glycémique et le degré d’observance 

thérapeutique dans le diabète de type 1. Dans notre bibliographie nous 

n’avons pas retrouvé une étude bien détaillée concernant l’observance dans 

le diabète de type 1 qui pourrait infirmer ou confirmer cette hypothèse.  

Cette discordance entre le taux d’HbA1C et le degré d’observance peut 

s’expliquer par le fait que le nombre de patients diabétiques de type 1 (n=14) 

n’était pas assez suffisant pour établir une véritable corrélation. 
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 Par contre, sur les 39 patients diabétiques de type 2, le pourcentage 

de patients ayant un équilibre glycémique adéquat lorsque le degré 

d’observance était bon, était de 100%, lorsqu’il y avait un minime problème 

d’observance ce taux était de 14,3% et lorsqu’il y avait une mauvaise 

observance ce taux était de 6,25%. Ce qui nous pousse à conclure que le 

taux d’HbA1C a une corrélation positive avec l’observance. 

GUILLAUSSEAU a également rapporté une forte corrélation entre 

l’équilibre glycémique et l’observance thérapeutique chez les diabétiques de 

type 2, avec une différence de 1,4% de l’HbA1C entre le groupe ayant une 

observance optimale et celui ayant une mauvaise observance. 

 Les études qui ont évalué la corrélation entre l’observance et le contrôle 

glycémique et métabolique du diabète ont retrouvé : 

 Une corrélation positive entre la non-observance et le contrôle 

glycémique et métabolique du diabète: ainsi PLADEVALL a noté que les 

mauvais observants avaient plus d’impacts négatifs que les bons observants, 

de ce fait il y avait une augmentation de 0,14% de l’HbA1c et une 

augmentation de 4,9mg/l du LDL-CT chez les mauvais observants 

comparativement aux bons observants. HO et collaborateurs ont également 

trouvé que les patients mauvais observants avaient un taux d’HbA1c 

beaucoup plus élevé, une pression artérielle plus élevée ainsi qu’un taux de 

LDL-CT plus élevé par rapport aux bons observants [48, 6]. 

 Par ailleurs il a été démontré que la survenue de certains accidents 

aigus (décompensation acidocétosique, coma hyperosmolaire) était liée à une 

mauvaise observance ; dans un travail taiwanais la non-observance a été 

rapportée comme la cause secondaire de coma hyperosmolaire [62, 66] ; 
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4. L’AMELIORATION DE L’OBSERVANCE : 

L’amélioration de l’observance est d’un enjeu capital dans toutes les 

politiques de santé parce qu’une mauvaise observance est responsable de : 

 l’augmentation du taux de morbidité 

  l’augmentation de 80% du risque de mortalité dans le diabète [6]. 

 une augmentation du nombre d’hospitalisation de 58% [6]. 

 une multiplication de 3,8 fois du risque de mortalité dans l’infarctus 

du myocarde 1an après un premier incident [67]. 

 une augmentation du coût des soins ; aux USA ce taux est estimé à 

100millions de dollars par an [68]. 

Face à ces enjeux beaucoup de solutions ont été proposées pour 

améliorer l’observance. 

4.1. Les solutions proposées à l’amélioration de l’observance : 

 4.1.1 La réduction du nombre de prises de médicaments : 

Puisqu’il a été prouvé que la prise unique permettait une meilleure 

observance beaucoup d’auteurs recommandent cette prise unique chez les 

patients ayant plusieurs médicaments à prendre ; toutefois la prise unique des 

médicaments peut entraîner une surconsommation des médicaments et dans 

la thérapeutique du diabète, certains antidiabétiques oraux tels que les 

glinides et l’acarbose doivent être pris à différents moments de la journée au 

moment des repas [41]. 
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4.1.2 Favoriser la monothérapie : 

 Il a été prouvé que le fait de remplacer une polythérapie chez un patient 

par une combinaison unique de plusieurs médicaments permettait d’améliorer 

l’observance, ainsi l’étude de MELIKIAN C. et collaborateurs a obtenu une 

augmentation du taux d’adhésion de 16 à 23% lorsque les patients sous 

polythérapie ont converti leur traitement en une association de plusieurs 

médicaments dans un même comprimé ; il existe de nouvelles combinaisons 

dans le traitement du diabète comme l’association metformine-glibenclamide, 

metformine-glitazone, metformine-sitagliptine qui ont permis d’améliorer 

l’observance, ces associations ont l’avantage de traiter les cas résistants aux 

thérapeutiques habituelles et offrent également des avantages économiques 

[41, 56, 69]. 

4.1.3. Les outils d’information : 

En vue d’améliorer l’observance, beaucoup d’études ont proposé la mise 

en place d’outils de communication en direction des patients en vue de leur 

expliquer leurs pathologies ainsi que pour les professionnels de santé. 

Ces outils peuvent être oraux et adaptés à chaque patient mais il est 

préférable de remettre au patient un document écrit pour qu’il puisse mieux 

exploiter l’information et avoir la possibilité d’en discuter avec la personne de 

son choix ; ces documents peuvent être écrits, audiovisuels ou multimédia 

mais ils doivent impérativement être hiérarchisés reposant sur des données 

synthétiques, claires, compréhensibles et validées par des sociétés  

savantes [44]. 
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4.1.4. Les outils d’aide à la prise du médicament : 

Beaucoup d’outils d’aide à la prise du médicament ont été mis à la 

disposition des patients notamment : 

 Le pilulier : toutes les études ont confirmé sa pertinence, les limites 

sont : son inaccessibilité à tous les patients, difficultés dans le 

remplissage des cases et dans l’identification des jours. 

 Le rappel automatique par téléphone : c’est une procédure qui a été 

mise en place afin de rappeler aux patients l’heure de prise des 

médicaments ; il a été testé aux Etats-Unis avec succès. 

 D’autres systèmes ont été développés aux Etats-Unis comme les 

montres programmables ; celles-ci sonnent à l’heure de la prise en 

affichant un message indiquant le médicament à prendre. Il existe 

aussi des flacons munis d’une horloge qui émettent une alarme ou 

un flash lumineux aux heures de prise. Le dispositif Compu-Med 

permet quand à lui de présenter automatiquement sept 

compartiments de médicaments correspondant à chaque jour de la 

semaine, le patient est averti par un signal visuel ou sonore. Le 

Dosing Partners est un dispositif qui permet via un micro-processeur, 

intégré au flacon connecté à Internet de transmettre chaque nuit à un 

ordinateur central les données enregistrées au cours de la journée ; 

si le malade a oublié de prendre son médicament ou a exagérément 

différé la prise, une infirmière l’appelle pour lui en parler ou lui 

conseiller de trouver des stratégies pour mieux respecter les  

horaires [44]. 
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4.2. Les stratégies clés de l’amélioration de l’observance : 

Toutes les solutions d’amélioration de l’observance citées plus haut, ne 

sont pas toujours faciles à adopter, par ailleurs, certaines d’entre elles sont 

assez onéreuses pour une efficacité qui reste à bien définir [70]. 

3 stratégies clés permettent cependant d’améliorer l’observance 

thérapeutique : 

 L’amélioration de la prescription 

 L’éducation thérapeutique du patient 

 La relation médecin-malade 

4.2.1. L’amélioration de la prescription : 

Selon VINAY et MENARD, proposer un traitement est un véritable acte 

de communication et pour cela il y a 3 étapes dans la proposition 

thérapeutique d’un traitement : 

 La mise en forme du message : elle doit respecter les règles 

suivantes :  

 La conception doit être correcte (limiter les effets secondaires) 

 Elle doit prendre en compte la polymédication et l’automédication. 

 La présentation de l’ordonnance doit être claire, bien détaillée et 

lisible. 

 La prescription doit être adaptée au patient en tenant compte de 

l’emploi du temps du patient pour la prise des médicaments. 

 On peut utiliser des documents imprimés comme les fiches de 

régime par exemple. 
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 Elle doit se fixer des objectifs raisonnables, partiels et concrets. 

 On ne doit pas demander l’impossible au patient comme par 

exemple arrêter brutalement le tabagisme ou l’alcoolisme. 

 La délivrance du message : elle requiert 

 La disponibilité du médecin pour pouvoir prendre le temps 

d’expliquer l’ordonnance, si besoin on peut faire un dessin. 

 La négociation plutôt que l’imposition des objectifs à atteindre en 

tenant compte des préférences du patient. 

 L’adaptation à la personnalité du patient en le rassurant et en lui 

donnant confiance. 

 La recherche de l’adhésion plutôt que de l’obéissance en donnant 

des explications au malade sur la maladie ou les enjeux de la 

prévention. 

 La prise en compte de certaines difficultés d’administration 

(comprimés difficiles à couper en 2, stylo à insuline). 

 La prévention de la possibilité d’effets secondaires, l’anticipation 

sur les solutions et la conduite à tenir, et prévenir le patient sur la 

possibilité d’un long délai d’action. 

 La réception du message : elle doit  

 Evaluer la compréhension du patient (personne âgée, faible 

niveau culturel). 

 Ne pas négliger un handicap physique comme une surdité ou une 

éventuelle malvoyance. 
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 Faire répéter au patient ce qu’il a compris. 

 Faire appel si besoin à l’entourage. 

 Dépister un obstacle socio-économique au suivi du traitement. 

 S’aider éventuellement d’un carnet de suivi. 

 S’aider de techniques particulières (automesure de la glycémie ou 

de la pression artérielle). 

 

En outre il est recommandé aux praticiens de simplifier les ordonnances 

en procédant à des choix ; il est préférable que le médecin fasse une 

récapitulation des traitements sur une ordonnance unique et d’établir une 

hiérarchie entre les médicaments, en expliquant au patient la priorité de 

certains traitements sur d’autres [42]. 

4.2.2. L’éducation thérapeutique du patient 

C’est un élément fondamental de la prise en charge des maladies 

chroniques ; elle a reçu sa définition de l’OMS en 1998 et vise comme objectif 

de permettre au patient souffrant d’une affection chronique d’acquérir des 

compétences relatives à sa maladie et à son traitement visant à améliorer 

l’évolution de sa maladie et sa qualité de vie [71]. 

Elle est reconnue actuellement comme une composante indissociable de 

la prise en charge des affections chroniques et implique que les soignants et 

les éducateurs réforment leur manière de prendre en charge les patients 

souffrant d’affections chroniques afin de leur permettre de participer de 

manière authentique à leur traitement.  
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L’éducation thérapeutique implique l’organisation d’activités de 

sensibilisation, d’information, d’apprentissage, de l’autogestion, et de soutien 

psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins et leurs 

planifications ainsi que les comportements de santé et de maladie. Ceci dans 

le but d’aider les patients et leurs familles à comprendre la maladie, les 

traitements, à coopérer avec les soignants à vivre plus sainement et enfin 

maintenir ou améliorer leur qualité de vie [72]. 

Concernant l’éducation thérapeutique des patients diabétiques, en 1972 

déjà aux Etats-Unis MILLER L. a prouvé que l’éducation thérapeutique chez 

les patients diabétiques a permis de diminuer de 60% les durées 

d’hospitalisation, de réduire de 50% les accidents acidocétosiques et de 80% 

les hospitalisations d’urgences. 

A l’hôpital cantonal universitaire de Genève, l’organisation de cours 

hebdomadaires sur les soins des pieds a permis de détecter précocement et 

de traiter les lésions des membres inférieurs pendant une consultation 

ambulatoire chez les patients diabétiques, ceci a permis de baisser de 79% la 

fréquence des amputations [73]. 

L’éducation thérapeutique chez le patient diabétique joue un rôle 

significatif dans la normalisation glycémique qui reste un facteur majeur de 

prévention des complications du diabète [73]. 

Les différentes compétences qui sont requises chez le patient diabétique 

sont : 

 Les compétences d’auto-observation : elles visent à permettre à 

tout patient diabétique de pouvoir reconnaître et interpréter des signes 

d’hypoglycémie, d’hyperglycémie, existence de plaies, de lésions cutanées, 

caractérisation de douleurs, mesure de la glycémie, de la tension artérielle. 

Mais la sensibilité du patient peut être parfois diminuée en cas de neuropathie 
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par exemple ou varier en fonction de la sensibilité propre de chaque individu, 

ceci impose alors l’utilisation d’autres capteurs comme la vue, le toucher et 

même la définition d’un catalogue sémiologique propre à chaque patient. Tout 

ceci a pour objectif de permettre au patient d’avoir un regard sur lui-même afin 

qu’il soit en mesure d’assurer sa propre sécurité, de conserver sa propre 

estime et d’être autovigilant pour pouvoir décrire les modifications de son état 

et distinguer les signes d’alerte. 

  Les compétences de raisonnement et de décision : les patients 

diabétiques font souvent face à des problèmes quotidiens difficiles à gérer 

comme choisir la dose d’insuline à prendre, prendre en compte les mesures 

hygiéno-diététiques, planifier un amaigrissement, s’autoadministrer des soins 

corporels en cas de lésions corporelles, gérer les incidents d’hypo ou 

d’hyperglycémie ainsi que gérer les protocoles de traitement. D’où la nécessité 

d’entraîner les patients à pouvoir raisonner devant ces genres de situation tout 

en tenant compte de leurs expériences personnelles. Au finish cet 

apprentissage leur permet d’optimiser leurs propres procédures afin d’acquérir 

des compétences de décision. 

 Les compétences d’auto-soins : il s’agit ici de faire participer le 

patient à des ateliers pratiques d’entraînement à des gestes comme : réaliser 

une injection d’insuline, utiliser des appareils d’autosurveillance glycémique et 

tensionnelle, planifier la prise de médicaments parfois nombreux, assurer les 

premiers gestes de pansements, corriger un malaise hypoglycémique. Les 

compétences d’auto-soins aident les patients à lever les peurs, lever les 

barrières des croyances et d’acquérir une certaine habileté pouvant les aider à 

diminuer les contraintes du traitement, ceci participe à l’efficacité du 

traitement. Ce qui impose l’évaluation régulière des compétences d’auto-soins 

par le patient et les soignants. 
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 Les compétences sociales : l’acquisition des compétences sociales 

aide le patient à vivre dans une communauté et à pouvoir expliquer, former 

son entourage proche sur les caractères de sa maladie et les attitudes à 

adopter en cas d’incident aigu nécessitant l’aide d’une tierce personne. 

 Les compétences d’adaptation : c’est l’habileté du patient à porter 

un jugement appréciatif sur l’état de sa santé ; c’est une notion très importante 

dans l’éducation thérapeutique du patient parce qu’elle permet au patient de 

pouvoir s’analyser, d’évaluer ses propres expériences pratiques, d’adapter son 

traitement et finalement être en mesure d’appliquer les connaissances 

acquises. 

Dans le but d’aider les patients à maintenir les compétences acquises, 

les soignants doivent être formés au rôle d’éducateur. Cette formation repose 

sur : 

 une maîtrise et une bonne connaissance de la pathologie et des 

différentes options possibles 

 une bonne compréhension de ce que signifie vivre avec une maladie 

chronique 

 une connaissance des théories de l’apprentissage, des conditions qui 

favorisent cet apprentissage et la mise en place de techniques 

pédagogiques efficaces 

 et enfin les capacités d’analyse de ses propres pratiques 

professionnelles [74]. 
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4.2.3. La relation médecin-malade : 

La relation médecin-malade se situe au centre des stratégies visant à 

améliorer l’observance thérapeutique. Pour la majorité des auteurs, la qualité 

de cette relation médecin-malade est d’une importance cruciale dans 

l’amélioration de l’observance [44]. 

Ainsi ELLIOTT R. a évalué cet aspect du rôle du praticien dans 

l’observance ; selon les données de la littérature qu’elle a exploité, elle a 

trouvé que lorsque le patient perçoit une attention de la part de son médecin il 

y a une bonne observance (61% contre 35% dans le cas contraire), lorsque le 

praticien prend en compte les croyances et les perceptions du patient sur sa 

maladie, ce dernier adhère plus au traitement ; la satisfaction du patient après 

la consultation quand le vocabulaire du patient et du médecin s’accordent 

permet d’augmenter le taux de bonne observance [75, 76, 77]. 

En vue d’améliorer la qualité de la relation médecin-malade le style de 

cette relation doit passer du mode prescriptif à un mode collaboratif ; 

promouvoir l’implication du patient dans la prise de décision peut être perçu 

par le médecin comme un prolongement du temps de consultation. Dans 

d’autres situations, elle peut être perçue comme une implication émotionnelle 

du praticien, mais ceci permet au contraire d’augmenter l’observance et 

démontre la véritable empathie du praticien qui est une clé pour assurer une 

bonne qualité de la relation médecin-malade [78, 79]. 

Les médecins ne sont pas les seuls en jeu dans cette relation mais tous 

les professionnels de santé doivent être impliqués notamment les 

pharmaciens. 
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JACQUEMET et collaborateurs estiment que le pharmacien a un rôle 

déterminant dans l’observance du fait que ce dernier détient, contrôle et 

dispense les traitements ; sa proximité, sa disposition et sa permanence dans 

la délivrance du traitement font de lui un référent qui occupe une position 

privilégiée pour résoudre les problèmes liés aux médicaments [44, 80]. 

Dans une étude lyonnaise, plusieurs cas de mauvaise observance ont été 

découverts lors du renouvellement de l’ordonnance par le pharmacien [81]. 

Une autre étude réalisée par BAYADA J.M. et coll. a montré que l’observance 

était meilleure lorsque le patient était directement en contact avec le 

pharmacien (47 contre 31% dans le cas contraire). Cela sous-entend alors 

que l’amélioration de l’observance nécessite une prise en charge 

multidisciplinaire où tous les professionnels de santé doivent être impliqués 

[81, 82]. 

Bien que le rôle des professionnels de santé soit important dans 

l’amélioration de l’observance, il n’y a pas encore eu assez d’études 

spécifiques sur ce sujet. 

Selon GINIES P. pour permettre une communication efficace entre le 

soignant et le soigné, il faut que le médecin connaisse d’abord sa propre 

personnalité ainsi que celle du patient ; l’organisation du cabinet, de la salle 

d’attente mais aussi du secrétariat doivent aussi avoir comme objectif de 

faciliter cette relation [83]. 

CONSOLI S.M. dans son approche de l’amélioration de l’observance 

utilise le terme d’alliance thérapeutique entre le médecin et le malade ; cette 

alliance doit être construite sur un principe de réciprocité qui amène chaque 

partie à faire des concessions. 
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Lorsque le médecin a un caractère ferme mais reste proche du patient, 

celui-ci peut le considérer comme un allié qui peut s’opposer quand il le faut 

tout en cherchant à préserver un lien. Même si des reproches doivent être faits 

au patient, il est aussi important de le complimenter sur ce qu’il a pu faire. 

En résumé dans un tableau synthétique (tableau 9) CONSOLI propose 

huit questions que tout médecin soucieux d’améliorer son alliance 

thérapeutique doit impérativement se poser en fin de consultation [84]. 

Tableau 11 : Huit questions de fin de consultation destinées à tout 

médecin soucieux d’améliorer son alliance thérapeutique 

avec son patient diabétique 

1. Avez-vous pris un peu plus de temps pendant votre consultation pour 
écouter votre patient (même si le temps total n’a pas été plus long) ? 

2. Avez-vous eu l’occasion de répondre à des questions de votre patient se 
rapportant à des interrogations personnelles (et non général) sur son 
diabète ?  

3. Avez-vous cherché à connaître des particularités de la vie de votre patient, 
autres que les caractéristiques cliniques de son diabète ?  

4. Avez-vous montré votre bonne volonté pour mieux comprendre votre 
patient ? 

5. Avez-vous montré votre empathie à votre patient (partage émotionnel de ce 
qu’il ressent)? 

6. Avez-vous valorisé ce que votre patient avait (malgré tout) réussi à faire ? 

7. Avez-vous fait des concessions à votre patient (en matière de contraintes 
thérapeutiques, d’hygiène de vie) ? 

8. Avez-vous laissé au moins un choix au patient dans les objectifs fixés ? 
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CONCLUSION : 

 

Il ressort de notre étude et conformément aux données de la littérature 

que l’observance médicamenteuse chez les patients diabétiques est assez 

faible. 

Dans notre étude le taux d’observance optimale n’a été retrouvé que 

chez 20,2% de la population diabétique suivie en consultation 

d’Endocrinologie-Diabétologie à l’hôpital Ibn Sina de Rabat. 

Concernant les différents facteurs pouvant influencer l’observance nous 

pouvons conclure que le nombre de prises quotidiennes du traitement et le 

nombre de médicaments prescrits assez élevés ainsi que le coût du traitement 

sont les principaux obstacles à une bonne observance thérapeutique. 

Néanmoins si nos données restent comparables à celles de la littérature, 

force est de constater que le taux de bonne observance dans notre série reste 

inférieur par rapport aux données de la littérature (20,2% contre 50%). 

 Ce qui nous amène donc à suggérer quelques recommandations. 
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RECOMMANDATIONS : 

 

Devant tout patient diabétique chez qui l’équilibre glycémique n’a pas été 

atteint : 

 Avant de modifier la posologie du médicament, de le changer ou d’opter 

pour une escalade thérapeutique il faut d’abord s’interroger sur 

l’observance du traitement 

 Poser des questions assez simples, directes et précises au patient en 

vue d’identifier les éventuels obstacles à une bonne observance. 

 Lorsque ces facteurs sont identifiés, les objectifs thérapeutiques doivent 

être réévalués en tenant compte des réalités socio-économiques du 

patient, de ses croyances et de sa connaissance sur la maladie. 

 Accorder plus de temps en consultation au patient en vue d’améliorer la 

relation médecin-malade qui est l’élément clé de l’amélioration de 

l’observance. 
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RESUME 

Objectif : Connaître les médications prises par les patients diabétiques 

suivis en consultation d’endocrinologie à l’hôpital Ibn Sina de Rabat, évaluer le 

degré d’observance et les facteurs qui influencent cette observance 

Méthodologie : Il s’agit d’une étude prospective qui s’est déroulée en 

consultation spécialisée d’Endocrinologie à l’hôpital Ibn Sina durant tout le 

mois de Décembre 2008. Elle a consisté à recueillir les données chez les 

patients suivis en consultation pour un diabète de type 1 ou de type 2 selon un 

questionnaire préétabli dans le cadre de l’étude. L’observance a été mesurée 

par un questionnaire spécifique rempli pour chaque patient en consultation. 

Résultats : 99 patients diabétiques ont été étudiés dont 24 de type 1 et 

75 de type 2. 

 L’âge de la population était de 17 à 79 ans ; le nombre de médicaments 

pris était  de 1 à 8 pour une moyenne du nombre de médicaments de 

2,43±1,7. 

 Le taux de bonne observance n’a été retrouvé que chez 20.2% de ces 

patients. 

 Les patients ayant une mauvaise observance avaient un nombre plus 

élevé de médicaments, un nombre plus important de prises quotidiennes des 

médicaments ainsi que des difficultés financières pour l’achat du traitement. 

 Dans le diabète de type 2 le taux d’HbA1C était lié à l’observance. 

Conclusion : Bien que notre étude se soit déroulée pendant une période 

assez courte, nous avons pu objectiver que l’observance thérapeutique chez 

les patients diabétiques est assez faible. Le faible taux d’observance retrouvé 

dans notre étude par rapport aux donnés de la littérature suggère à tous les 

acteurs de la santé que des efforts doivent être entrepris pour améliorer 

l’observance thérapeutique. 
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SUMMARY 

Objective: To know the medications taken by the diabetic patients, to 

evaluate the rate of adherence and to identify the factors involved in the 

adherence. 

Methodology: Prospective study during December 2008 in consultation 

at the hospital Ibn Sina of Rabat. The reports were collected about patients 

with type 1 and type 2 diabetes mellitus by using a standardized questionnaire. 

Adherence was evaluated by a specific questionnaire filled out during the 

patients’ consultation. 

Results: 99 patients, 24 type1 diabetics and 75 type 2 diabetics aged 17-

79years were studied. The number of medicines prescribed was 1 to 8 with a 

mean number of 2.43±1.7. 

 Optimal adherence was reported in only 20.2% of cases. 

 The number of medicines prescribed, the rates of daily dosages and the 

cost of treatment have been shown to have a major influence on therapeutic 

adherence. 

 In type 2 diabete, HbA1C levels were associated with adherence with 

treatment. 

Conclusion: Although the shortness of the period of our study (1month), 

we can conclude that therapeutic adherence in patients with diabetes mellitus 

is poor. 

 The lower rate of adherence in our population compared with the 

literature review suggests that health’s professionals should invest more 

efforts to improve therapeutic adherence. 
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DES TRAITEMENTS 

PRIS PAR LES DIABETIQUES : 

Identité :  Nom  : Prénom :  Age :  Sexe :  Profession : Ville : 
Mutualiste :  

Diagnostic  :  Complication : 

Traitement : 

Nombre de médicaments : 

Pour les médicaments antidiabétiques oraux ou insuline : acheté en 
pharmacie délivré au CS 

Pour chaque médicament 
 
  
 

Classe 
Thérapeutique 

Princeps 
Ou 

générique 

posologi
e horaire 

Nbre 
de 

prise 

Début 
de 

prise 

Durée du 
traitement 

Médecin 
prescripteur 

 
 

 
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

 
 
Echelle d’observance : 
 
1- Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ? Oui non 
2-Depuis la dernière consultation avez-vous été en panne de 

médicaments ? Oui non 
3- Vous est –il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport 

à l’heure habituelle ?Oui non 
4-Vous est –il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que 

certains jours votre mémoire vous fait défaut ?Oui non 
5-Vous est –il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que 

certains jours vous avez l’impression que celui-ci vous fait plus de mal 
que de bien ? Oui non 

6-Pensez-vous que vous avez trop de médicaments à prendre ?Oui non 
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