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2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGES
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Chirurgie Générale

Orthopédie —Traumatologie
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4. MAITRES ASSISTANTS
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2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGES
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3. MAITRES DE CONFERENCES
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Cardiologie

Néphrologie
Psychiatrie, Chef de D.E.R.
Neurologie

Radiologie

Médecine Interne
Hématologie
Gastro-Entérologie Hépatologie
Dermato-Leprologie
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Pédiatrie
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Médecine Interne
Pédiatrie
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. Mahamadou TOURE
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1. PROFESSEURS
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2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGES
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M. Drissa DIALLO

3. MAITRES DE CONFERENCES

M. Elimane MARIKO
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M. Bénoit Yaranga KOUMARE
M. Ababacar I. MAIGA

4. MAITRES ASSISTANTS

Mme Rokia SANOGO
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4. ASSISTANTS

M. Oumar THIERO
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Radiologie
Dermatologie
Cardiologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Pneumologie
Psychologie
Neurologie

Chimie Analytique, Chef de D.E.R.
Pharmacie Chimique

Matiéres Médicales

Pharmacologie
Galénique

Chimie Analytique
Toxicologie

Pharmacognosie
Galénique
Législation
Parasitologie Moléculaire
Législation

Santé Publique

Santé Publique
Santé Publique

Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique
Epidémiologie
Anthropologie Médicale
Santé Publique

Biostatistique
Anthropologie
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CHARGES DE COURS ET ENSEIGNANTS VACATAIRES

Mr N’Golo DIARRA

Mr Bouba DIARRA

Mr Salikou SANOGO

Mr Boubacar KANTE

Mr Souleymane GUINDO

Mme DEMBELE Sira DIARRA
Mr Modibo DIARRA

Mme MAIGA Fatoumata SOKONA
Mr Mahamadou TRAORE

Mr Yaya COULIBALY

Mr Lassine SIDIBE

ENSEIGNANTS EN MISSION

Pr. Doudou BA

Pr. Babacar FAYE
Pr. Mounirou CISSE
Pr. Amadou DIOP
Pr. Lamine GAYE
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Botanique
Bactériologie
Physique
Galénique
Gestion
Mathématiques
Nutrition
Hygiéne du milieu
Génétique
Législation
Chimie Organique

Bromatologie
Pharmacodynamie

Hydrologie
Biochimie
Physiologie
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Hommage a :
ALLAH

et au Prophete
MUHAMMAD

(Que la paix, le salut et la bénédiction de Dieu soit sur lui)
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Je rends grace a Allah, le Grand et Tout-puissant Miséricordieux, de m’avoir
donné la santé et la force pour réaliser ce travail.

Hommage au Grand prophéte MUHAMAD (paix, salut et bénédiction de Dieu
sur lui),
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A mon cher pére Soumana Touré (in memorium)

Jaurai s’en doute aimé que tu sois la aujourd’hui pour voir le centime de ta
récolte, car encore enfant, tu me disais que seules les études pourraient donner a
I’homme tout ce dont il a besoin ; mais le Tout-puissant en a décidé autrement.
Alors il ne me reste plus qu’a lui demander de te donner un repos éternel
paisible. . .

A ma mére Aminata Békaye Fofana

Femme mod¢le et mére exemplaire, nous ne pourrons jamais assez pour toi ; je
voudrais que tu trouves 1a tout ce que je n’ai pas pu te dire depuis tant d’années,
car les mots sont insuffisants pour te prouver tout mon amour et ma
reconnaissance.

A mon jeune frére Gaoussou Touré (Papa)

Nous avons toujours eu des différents comme tous bons freres, mais toujours
unis par cet amour fraternel que notre mere a si bien cultivé dans nos cceurs.
Trouve ici cet amour encore grandissant.

A ma jeune sceur Diahara Touré (Maman)
Ma complice ; je ne te remercierai jamais assez et je n’oublierai jamais ton
soutien si immense et si profond.

A mon jeune frére Mambé dit Koké Touré

Mon éleve, je vois en toi mon image et je te dirai aujourd’hui cette phrase que tu
n’as pas eu la chance d’entendre de son auteur : « Seules les études donnent a
I’homme aujourd’hui tout ce dont-il a besoin. » pour t’encourager a ¢tudier plus
que ne te demande ce travail.

A ma jeune sceur Fatoumata Touré (Batoma)
La benjamine, ce travail te dis que nous serons toujours tous la pour toi.

A ma tante Garantigui Fofana

Trouves ici ma tres sincere et profonde gratitude qui ne serait jamais assez pour
te remercier pour tout ce que tu as fait pour moi ; car j’ose le dire, sans toi je ne
serai pas 1a aujourd’hui.

Fatoumata Diallo dite Mané merci d’avoir €té 1a aux pires des moments, mais
aussi aux meilleurs que j’espere nombreux s’il plait a Dieu.
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A mes oncles : Mahamadou Gaoussou Touré, Bouya Touré, Aliou Touré,
Oumar Békaye Fofana, Modibo Fofana, Lassana Fofana et Modibo Diarra
Merci pour I’attention, le soutien et les conseils donnés et dont j’aurai tout le
temps et encore besoin.

A mes tantes : Djénéba Fofana, M™ Touré Maimouna Coulibaly, M™
Fofana Nafissatou Diarra, M™ Fofana Ami Koné, M™ fofana Koyan Diarra
M™ Bouaré Aminata Traoré: Merci pour m’avoir €levé et compris dans cette
vie.

Particulierement et spécialement 8 Monsieur Malamine Togora : Quand les
mots nous manquent pour remercier, on dit simplement "Merci”, alors merci a
toi Tonton Mala

Mes chers Tontons : Moussa Goro, Tiona Mathieu Koné, Dramane
Coulibaly, Mamourou Bouaré

A monsieur Cheick Tidiani Sylla : merci pour tout.

Je n’oublie pas Mr Almoustaph Sanogo ainsi que toute la famille Sanogo merci
d’étre une famille pour moi.

A toute la famille Diallo de Ségou : merci 4 tous et & chacun de la confiance que
vous m’accordez.

A mes cousins, cousines et fréres Touré, Fofana, Traoré, Coulibaly, Bouaré,
et Togora

Et tres particulierement a ma cousine chérie Assanatou Fofana
Merci pour ta présence, ton soutien de chaque instant et je serai toujours la pour
te guider.

A mes grands-péres : Gaoussou Touré et Békaye Fofana qui ont été rappelés a
Dieu en me laissant le souvenir de leur joie de vivre

A mes grand-meres : Kadia Bouaré, Mariam Koné, Mariam Berthé, Mariam
Dembélé, que Dieu fasse que vous puissiez nous combler de joie encore long
temps.

A mon trés cher Ami Sanoussi Traoré
Un grand merci qui ne sera jamais assez, pour avoir €té au pres de moi dans les
moments de joie mais aussi de tristesse.

A mes amis : Moussa Issa Touré (John Kennedy), Hamidou Diallo (Bill
Gates), Boubacar A Diallo (Bourgeois), Mahamadou Seydou Konaté (Le
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Tché), Youssouf Camara, Gabriel Koné (Ange Gabriel), Gaoussou Théra
( Gaston), Alassane Garango(Kété s.A), Samba Coumaré,Tata dit Bata
Bouaré(Bina) , Sidiki Coulibaly, Ibrahim Oumar Traoré, Samou Ibrahima
Kanté, Boubou Gakou, Thierno A Koumaré, Oumar Touré

Merci a vous que j’appelle mes compagnons de lutte soyez slirs que je ne vous
oublierai jamais,

Et particulierement une exceptionnelle pensée profonde pour
Boncana A Traoré pour te dire que c’est enfin fini.

Moussa Karim Diawara ( Karamoko Moussa), ta présence a éclairé mon
parcours.

A mes amies : Fatimata Kani Traoré, Qumou Ouedraogo, Fatim Sidibé,
Mariam Yama Bouaré, Mme Traoré Alimatou Diarra, Mme Traoré Bintou
Diakité, Aichatou Qumar Traoré, Mme Coulibaly Tenin Karambé

Vous étes dans mon ceeur pour toujours soyez en sires.

ENCORE MERCI A :

Tous les patients diabétiques

Tout le personnel du service de médecine interne

Aux agréges : Professeur Hamar A. Traoré, Professeur Abdel Kader
Traoré, Professeur Mamadou Dembélé, Professeur Sidibé Assa Traoré,
Professeur Dapa Ali Diallo.

Aux Docteurs : Idrissa Ah Cissé, Kaya Assétou Soukho, Dr Abdramane
Koné, Yacouba Lazare Diallo

Aux DES de Médecine Interne : Dr Bocoum Amadou I, Dr Coulibaly Idrissa,
Dr Sangho Kalil, Dr Coulibaly Seydou, Dr Sawadogo, Dr Menta Djénébou,
Dr Fofana Youssouf, Dr Goita Saliatou Traoré

A mes collégues internes du service de médecine interne : Mme Fofana Kani
Tounkara, Déssy Sogodogo, Houda Mohamed Abdoulatif, Daouda K Cissé,
Moulaye Aly, Alhassane A Doumbia, Assa Traoré, Armelle Zafack, Abdoul
K. Dembélé, Mamadou Doumbéré, Abdramane Traoré, Chaka Kéita,
Ibrahim Dembélé, Youssouf Dembélé, Mahamadou Modibo Traoré,
Moussa Bathily
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A mes ainés du services de Médecine Interne : Dr Bah Moctar, Dr Dembélé
Koumou Makan, Dr Bah Cheick Oumar, Dr Cissé Sékou M, Dr Sanogo
Abasse, Dr Zouna Franck, Dr Ondo Ingrid, Dr Bayogo Abou

A mes cadets internes du service de Médecine Interne : Ousmane Dé, Mana
Simaga, Aboubacar Gory, Claude Dakayi, Boua Camara, Abdoulaye
Diarra, Mohamed Yassin Gaas, Karamoko Kantako, Xavier.

Aux docteurs : Doumbia Abdoulaye N’tji, Dembélé Ousmane, Diarra
Nouhou et Diarassouba Sidy

Aux infirmiers major de la Médecine Interne : Mme Coulibaly Aminata
Diabaté que j’appelle affectueusement « Maman interne », grand merci a toi et a
Mr Mamoudou Touré sans oublier les majors Mme Sanogo, Mme
Ouattara Coumba, Alkalifa Touré, Aboulhabi Touré

Aux autres personnels infirmiers, aides-soignants et techniciens de surfaces :
Mme Guindo, Ami Keita, Ami Coulibaly, Mme Cissé, Mme Sacko, Djiby,
Kanta, Tanti Sanaba,Tanti Kadiatou, Batoma, Sitan, Hadja, Fatim,
Karamoko,Tieman"f, Niaré, Fassoun, Zou, Bougou, Salam, Abou

A tous ceux qui ont de prés ou de loin contribué 2 ma formation et a la
réalisation de ce travail dont les noms ne sont pas mentionnés, certainement
pas parce que ce n’est pas important mais parce que je suis tout
simplement “zere Homme Imparfait”
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A notre Maitre, Président du jury

Professeur Mamadou Koreissi Touré

Professeur titulaire de cardiologie, Chef de service du service de cardiologie
« A » du CHU du Point « G »

Responsable de ID’enseignement de la sémiologie et de la pathologie
cardiovasculaires a la Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-

Stomatologie (F.M.P.O.S).

Honorable,

Nous ne vous remercierons jamais assez d’avoir accepté de présider cet auguste
jury malgré vos multiples occupations.

Votre sagesse, votre exigence pour le travail bien fait et votre assiduité font de
vous un médecin modele si convoité.

Veuillez agréer cher Maitre tout le respect qu’on accorde.

Que, Dieu vous récompense pour tout.
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A notre Maitre et juge

Docteur Nazoum J P Diarra
Spécialiste en santé publique,
Chef de la section de lutte contre les maladies non transmissibles a la

Direction Nationale de la Santé

Cher Maitre,
Nous avons ¢€té ¢bahi par la qualité de votre accueil et toute I’importance que
vous accordez a la personne humaine. En acceptant de participer a ce jury avec
enthousiasme et spontanéité, nous avons bien admiré votre simplicité et votre
disponibilité.

Veuillez trouver ici cher maitre notre profond respect et nos sinceres

remerciements.
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A notre maitre et juge

Le Professeur Sidibé Assa Traoré,

Maitre de conférences Agrégée d’endocrinologie et de maladies
métaboliques,

Praticien hospitalier au service de Médecine Interne.

Chargée de cours de sémiologie et de thérapeutique endocriniennes a la

Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie (F.M.P.O.S).

Honorable Maitre,

Comme une mere qui guide les premiers pas de son enfant, vous 1’avez été pour
nous au service de Médecine Interne.

Votre culture de I’excellence et votre caractére de femme battante vous ont valu
le titre de premiere femme agrégée de notre pays.

Soyez rassurée chére maitre de notre profonde gratitude pour tout ce que vous
nous avez enseigne.

Puisse Allah éclairer d’avantage votre chemin.
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A notre Maitre et Directeur de thése

Le Professeur Hamar Alassane Traoré
Professeur titulaire de Médecine Interne
Professeur des universités,

Chef de service du service de Médecine interne
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I .INTRODUCTION: :

Le diabéte sucré est une hyperglycémie permanente supérieure a 1,26g/1 ou
7mmol/l a au moins deux controles de la glycémie a jeun [1]. C’est une
pathologie qui admet une classification en deux groupes :
-le type I (type insulinopénique) : se subdivisant en deux sous-types ; le sous
type A qui est auto-immun et le sous-type IB idiopathique, c'est-a-dire sans
étiologie retrouvée. Ce type survient en général a 1’age jeune (moins de 40ans)
avec une incidence plus ¢élevée entre 10 et 15 ans et représente 10% des diabetes
[2].
-le type II présentant également deux sous-types : type IIA (insulinodéfiscience
prépondérante) et type 1IB (insulinorésistance prépondérante).Survenant a un
age mir avec une fréquence a environ 80% de la population diabétique. [2]
Le diabéte est une maladie chronique qui touche environ 150 000 000 de
personnes de part le monde et ce chiffre est susceptible de doubler en 2025. [3]
Sa chronicité avec un traitement a vie, fait de lui une des nombreuses maladies
sujettes de non observance du traitement. (Sujet de notre étude)
L’observance du traitement est le degré de concordance entre le
comportement d’un individu (prise de médicaments, suivi d’un régime,
modification du mode de vie) et les prescriptions médicales. [4]
La non observance peut donc €tre intentionnelle ou non, voire objectivement
justifiée. [5]
Par ailleurs 1’observance du traitement pose certaines difficultés quant a sa
mesure. Au-dela de la définition de 1’observance, se pose le probléme du seuil
en de¢a duquel on considére le patient comme étant non observant. Plusieurs
méthodes de mesures ont €té décrites et utilisées par des auteurs ; il s’agit entre
autres de méthodes quantitatives directes et indirectes et de méthodes

qualitatives avec toutes leurs spécificités.
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Certains auteurs consideérent comme bons observants les patients qui ne
modifient jamais leur traitement, et qui I’oublient ou le refusent moins d’une
fois par semaine [6], pour d’autre, les bons observants sont ceux qui prennent
plus de 80% de leur traitement [7] voire méme plus de 95%.

Cette entité de non observance est un réel facteur favorisant I’apparition des
complications au long cours ; le but du traitement étant de retarder aussi
longtemps que possible la survenue de ces complications. On estime que ces
complications apparaissent selon les organes cibles, au bout d’un certain temps
d’évolution quand le diabete est bien équilibré. Ainsi, une rétinopathie survient
apres 20 ans d’évolution du diabéte chez 50 a 60% de diabétiques de type | et 25
a 30% des diabétiques de type II ; une neuropathie chez 25 a 50% des deux
types de diabétiques confondus a 20ans d’évolution, favorisée par un age
supérieur a 5S0ans [1] ; néphropathie chez environ 35% des patients apres plus de
25 ans de diabéte [8].

Cette question de I’observance du traitement chez les diabétiques n’a pas été trés
documentée. A. Penfornis a étudié I’observance dans le cadre du diabéte de
type II [9] et d’autres auteurs s’interrogent sur la question de I’amélioration de la
qualité de I’observance. [3] et [5].

En France, on admet que le diabete de type II était responsable de 15% des
infarctus, angioplasties et pontage ; 20% des dialyses rénales ; de 500 a 1000
cécités par an ; de 8500 amputations par an.[9]

En Afrique, nous n’avons pas trouvé de document qui traite la question de
I’observance du traitement chez les diabétiques.

Au Mali la prévalence du diabete est estimée a environ 2% de la population
générale avec la survenue des complications au cours du traitement tant sur le
plan des complications aigués que chroniques. Certaines études menées au Mali
sur les complications dégénératives notent : les rétinopathies a 21,7% [10] et
46,3% [11], les néphropathies 71,7% [12], les neuropathies a 74% en 6 ans

d’évolution [13].Cet état de fait serait-il 1i¢ a une mauvaise observance ? Ce qui

oy /7,
Observance du traitement chez les diabétiques c_?Z/Z 1(1?///(1%617)/(///(/ it 23
7 o=
Karameta Teare



a donc motivé cette étude sur I’observance du traitement chez les diabétiques qui

jusque-la n’avait fait objet d’aucune étude a notre connaissance.

B
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ILLOBJECTIES:
1. Objectif général :

-Evaluer I’observance du traitement chez les diabétiques dans le service de

médecine interne du CHU du Point « G ».

2. Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence de 1'observance du traitement chez les patients
diabétiques suivis au service de médecine interne du CHU du Point « G ».
-Déterminer les facteurs influencant 1’observance.

-Déterminer 1’observance en fonction du type de diabéte.

-Evaluer les conséquences d'une mauvaise observance.
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III. GENERALITES : [1], [2], [8]

1. Définitions :

- Le diabéte sucré est une hyperglycémie permanente supérieure a 1.26g/1 ou
7mmol/l et si seulement si cet €tat de fait existe a au moins deux contrdles de la
glycémie a jeun. [1]

- L’observance du traitement est le degré de concordance entre le
comportement d’un individu (prise de médicaments, suivi d’un régime,
modification du mode de vie) et les prescriptions médicales. [4]

2. Classification :

L’ADA (American Diabetes Association) a décrit deux grands groupes de type
de diabete et un groupe particulier :

2.1. Diabétes primitifs :
2.1.1. Diabéte de type 1 :

Encore appelé diabéte juvénile, maigre ou insulinodépendant, il survient chez les
sujets jeunes de moins de 35ans et est consécutif a une destruction des cellules [3
des ilots de Languerhans. On y distingue :

-le type 1A ou type auto-immune di a la présence des auto- anticorps [3
languerhansiennes.

-le type IB ou type insulinoprive, se manifestant aussi par un manque d’insuline
et ne présentant pas de marqueurs d’auto immunitg.

Le diabéte de type I représente ainsi 10% de la population diabétique.
2.1.2. Diabéte de type I1 :

Diabéte de la maturité ou diabéte non insulinodépendant ; il représente 80% des
diabétiques, de survenue plus tardive avec un age moyen supérieur a 40ans.I1
s’agit 1a de patients obeses ou qui ont eu a présenter une ob¢sité. Au niveau de
ce type, nous retrouvons également deux sous types :

- le sous-type IIA ou insulinodéficience prépondérante.

- le sous-type 1IB ou insulinorésistance prépondérante.

A signaler également un type II particulier appelé type MODY (Maturity Onset
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Diabetes of Young), il s’agit d’une maladie génétiquement transmise sur le
mode autosomique dominant. Ce cas de diabete survient chez les sujets jeunes
présentant une obésite.

2.2. Diabétes secondaires :

Il s’agit de diabetes consécutifs aux pancréatopathies, a des maladies
endocriniennes, ou a des iatrogénies.

-Pancréatopathies : il s’agit de pancréatite chronique calcifiante, de cancer du
pancréas, de pancréatectomie partielle ou totale, d’hémochromatose, de
pancréatite fibrocalcifiante tropicale ou nutritionnelle, mucoviscidose.

-Endocrinopathies : Parmi lesquelles on peut citer : le syndrome de Cushing,

I’acromégalie, le phéochromocytome, le glucagonome, I’hyperthyroidie, le

somatostatinome.

-Diabéte pharmaco- ou chimio-induit ou le diabéte iatrogénique :11 s’agit d’un
diabete induit a la suite d’un traitement médicamenteux quelconque. Les
produits médicamenteux ci-apres peuvent étre incriminés : 1’acide nicotinique,
les glucocorticoides, les hormones thyroidiennes, les o et 3 stimulants, les

thiazidiques, le dilantin, la pentamidine, le vacor, I’interféron.
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Tableau de classification étiologique du diabéte sucré :

I Diabéte de type 1

T fi6 & Ja destruction auto-immune des celfules Bfanjerﬁansiennes
ﬁjﬂo{faat/ﬁ'?ue

II Diabete de type 2

%‘\ ’ ’ j" . (l'r ’ ’ [l‘ j": fr - N J N N
soctant tnsulinorésistance et diminution e Jinsulinecsécrétion en cgene a

des degrés variables
III Autres types de diabétes spécifiques
. ﬁg’fautje’nétique de Ja fonction des cellules U : diabétes de type ﬂ@%
(Maturity Onset Diabetes of the Young).
o Diakste mitccﬁoncfriafjoar mutation de f%ﬁ%nitoc/fonfriaf.
. ﬁe’f‘autje’ne’tigue de [action de [insuline : insulinorésistance de type ;

diabéte fipo- atroJa/fz’que.

e Formes rares associées & une (jaat/foijz'e du J}/Jtéme auto-immun, comme
Jes anticorps antirécepteurs de [insuline.

o HAutres Jyncfrome& génétiques Jaarf‘oiaf accompagnés & un diabéte :
Jrisomie 21, Jyntfrome de @ne_‘fefter, Jyntfrome de %rner, ataxie de
?F}z'etfrez'c/tﬁ, chorée de %ntinjton, etc.

IV _Diabete secondaire :

° ﬁiaﬁéte Joancre’atz’yue : gj;lncréatz'tea“, cancer JuJoancre’aJ, Jpancréatite
cﬁroniyue cafcz'fé'ante, hémockromatose, mucoviscidose

. fnfocrinofatﬁie& : :‘;%croméjafz'e, Jynt[rome de ‘Cus/finj,
f/féoc/fromocytome, jfucajonome, @ferﬂ/tjyroi'd}'e, @feraffo&téronz’&me
primaire.

° ﬁz’aﬁéte& z'nc[uz'tJJaar des médicaments : gfucocortz’coi'tfe»f, diazoxide,
agonistes acfrénerjiqueb@, ([i’urétz'?ues t/ﬁ'a,zz't[iyue&, inte;féron Q, ete.

V Diabeéte gestationnel

3. Symptomatologie du diabéte sucré :

3.1. Diabéte de type I :

Les manifestations cliniques apparaissent en général a un age relativement
jeune, soit inférieur a 40 ans et se caractérisent par un syndrome cardinal

constitué par :
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-Une polyurie faite de 3 a 4 litres par jour. Elle est liée a la glycosurie ;

-Une polydipsie : liée a la fuite hydrique par suite d’une diurése osmotique;
-Un amaigrissement : il peut €tre de plusieurs kilos. Il correspond a une fonte
adipeuse et a une diminution de la masse musculaire. Il t¢émoigne d'une carence
en insuline et s'accompagne d'asthénie ;

-Une polyphagie : elle est inconstante et contraste avec la perte de poids.
Undiabote de type Jpeut toutefois se révéler a tout ige avec ume forme & marche
fente (slow type I fe tableau clinigue et Ja présence d anticorps permettront de
faire Je diagnostic différentie/.

En dehors de cette situation de syndrome cardinal du diabete, le diagnostic peut
étre posé devant une complication métabolique aigué en particulier une

acidocétose pouvant conduire au coma.

3.2 Diabéte de type I1 :

Le diabéte non insulinodépendant apparait a un 4ge mir c'est-a-dire au dela de
40 ans et se présente alors comme une affection favorisée par I’environnement
du sujet. Ainsi donc, les facteurs environnementaux tels que I’hérédité, I’age,
I’alimentation et la s€dentarité sont retrouvés chez la plupart des patients. Le
mode de découverte est fortuit, le plus souvent au cours d’un bilan systématique
de santé. Dans certains cas I’apparition d’'une complication dégénérative ou
d’une infection intercurrente peut conduire au diagnostic.

4. Complications du diabéte sucré :

4 .1 Complications métaboliques aigués :

Il s’agit des troubles métaboliques induits par le diabéte et pouvant conduire a
des ¢états de coma.

4.1.1 Acidocétose :

Fréquemment rencontrée dans le diabéte de type I et le révélant méme souvent,
et parfois chez le diabétique de type II ; ’acidocétose est la conséquence d’une

carence insulinique, qu’elle soit absolue ou relative. La carence insulinique est
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favorisée par certaines situations pathologiques tels que : le stress, les infections,
la chirurgie, etc....

Sur le plan physiopathologique, il y a une hyperglycémie li€e a trois facteurs en
relation avec la carence insulinique :

* Diminution de la captation et de 1’oxydation du glucose par les tissus
insulinodépendants (muscle, tissus adipeux), favorisée par I’exceés d’acides gras
libres.

* Néoglucogenese hépatique, a partir des acides aminés, du lactate et du
glycérol.

* Glycogénolyse hépatique.

-La cétose est lice a la carence insulinique et favorisée par 1’action lipolytique
des hormones de contre régulation. L apparition d’une cétonémie et d’une
cétonurie résulte de :

* L’augmentation de la lipolyse et donc des acides gras libres.

* La transformation des acides gras libres en corps cétoniques au niveau
hépatique.

-L’acidose métabolique provient de I’accumulation des corps cétoniques
(acides forts), initialement tamponnés par les bicarbonates plasmatiques ; en
I’absence de traitement, I’acidose métabolique se pérennise, stimule les centres
respiratoires et induit une hyperkaliémie par libération du potassium

intracellulaire.

4.1.2 Coma hyperosmolaire :

Dans sa forme pure, ce coma est 10 fois moins fréquent que la céto-acidose
diabétique, mais de bien plus mauvais pronostic (mortalité 20 a 50 %). A
I’inverse de la céto-acidose, il survient habituellement chez des patients agés
porteurs d’un diabete non insulinodépendant (type II) avec un traitement
inadapté, ou a I’origine de sa découverte suite a une déshydratation cellulaire

avec insuffisance rénale fonctionnelle.
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Il est caractérisé par une hyperglycémie supérieure a 33 mmol/L (6 g/L), une
osmolarité plasmatique supérieure a 350 mmol/L ou une natrémie corrigée
supérieure a 155 mEq/L, un pH supérieur a 7,20 avec bicarbonates plasmatiques
supérieurs a 15 mmol/L et une cétose absente ou modérée (acétonurie +ou-).

Il n’existe pas de véritable étiologie, mais des circonstances favorisantes sur un
terrain donné notamment le sujet de plus de 60 ans et le diabétique non
insulinodépendant dans 95 % des cas, méconnu une fois sur deux.

Toutes les causes de déshydratation conduisent a une hyperosmolarité :

* Soif non percue ou impossible a assouvir.

* Diarrhée, vomissements.

* Infections.

* Prise de diurétiques.

On cite également toutes les agressions favorisant I’hyperglycémie :

* Stress.

* Infections.

* Accident vasculaire.

Et enfin tout traitement hyperglycémiant :

* Diurétiques thiazidiques.

* Corticoides.

* Sérum glucosé hypertonique.

4.1.3 Acidose lactique :

L’acidose lactique est une complication rare, mais extrémement grave (taux de
mortalité autour de 50 %) du diabete non insulinodépendant, en particulier chez
les sujets ages. Elle est définie par un tableau sévere d’acidose métabolique en
relation avec une hyperlactatémie.

Chez le diabétique, I’hyperlactatémie survient :

- En présence d'une insuffisance hépatique ;

- Dans des situations d'hypoxie ou d'acidose, lors des insuffisances viscérales

séveres (cardiaques, respiratoires ou rénales) ;
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- En présence d'un traitement par biguanides qui par l'inhibition de la
néoglucogenese hépatique, bloquent 1'élimination des lactates. Pour cette raison,
il est indispensable de respecter les contre-indications et les regles de

prescription des biguanides.

4.1.4 Hypoglycémie :

L'hypoglycémie est définie par une glycémie inférieure ou égale a 0,55 g/L. Elle
concerne principalement les patients traité€s par insuline ou par sulfamides
hypoglycémiants.

Chez le diabétique traité par insuline, il est secondaire a une inadéquation entre
la dose injectée et les besoins réels. Cette inadéquation peut survenir dans trois
circonstances classiques :

- une erreur technique lors de 1'injection ; erreur de dose ou de type d'insuline ;

- une prise alimentaire inadaptée ; apport insuffisant en glucides ou repas
retardé;

- un exercice physique inhabituel avec une absence d'adaptation de la dose
d'insuline. Le coma peut survenir pendant 1'effort ou dans les heures qui suivent.
Le coma hypoglycémique est la conséquence d'un retard ou d'une absence de
resucrage précoce par un défaut de perception des signes précurseurs
neuropsychiques. La prévention passe principalement par la pratique d'une auto-
surveillance glycémique par microponction digitale pour évaluer trés rapidement
et régulierement la glycémie en présence de signes d'appel ou dans des
situations a risque d'hypoglycémies (activité physique).

Les sulfamides hypoglycémiants favorisent la sécrétion endogene d'insuline. Le
coma hypoglycémique peut apparaitre lors des circonstances suivantes :

- L’absence de prise alimentaire apres la prise du sulfamide hypoglycémiant.

- La potentialisation de I'effet hypoglycémiant par une interférence
médicamenteuse. On citera l'aspirine, les anti-inflammatoires non stéroidiens,
les fibrates, les sulfamides antibactériens, la phénylbutazone, le myconazole, les
antivitamines K et I'insuline.
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- La présence d'une insuffisance rénale ou hépatique favorisant leur
accumulation par défaut d'élimination.

- La prise d'alcool.

- Le traitement par bétabloquants non cardiosélectifs qui masquent les signes
adrénergiques de I'hypoglycémie.

4.2 Complications dégénératives du diabéte :

Il s’agit des complications qui surviennent au long cours et de fagon in¢luctable

dont il faut retarder la survenue aussi longtemps que possible.

4.2.1 Complications macroangiopathiques :

La macroangiopathie est I’atteinte des vaisseaux de gros et moyens calibres au
cours du diabete.

4.2.1.1 Coronaropathie :
Il s’agit d’une atteinte des vaisseaux coronaires apparaissant de facon précoce

chez le sujet diabétique et consécutive a une athérosclérose due a
I’hyperglycémie avec ou sans artériosclérose. De ce fait le risque de survenue
d’infarctus du myocarde est multipli¢ par trois chez le diabétique. Sa mise en
évidence nécessite un ¢lectrocardiogramme a la recherche d’une ischémie ou
d’un infarctus du myocarde d’autant plus qu’il existe une neuropathie masquant

les signes cliniques.

4.2.1.2 Hypertension artérielle :

Elle est tres fréquente au cours du diabete et surtout au cours du diabéte non
insulinodépendant. 11 s’agit le plus souvent d’une hypertension essentielle ou
apparaissant de facon concomitante avec le diabete. Elle complique le diabéte du

fait de I’atteinte artérielle rénale, rétinienne et cardiaque qu’elle peut provoquer.

4.2.1.3 Artériopathie des membres inférieurs :

Elle apparait précocement et peut étre silencieuse cliniquement ; et quand elle
est symptomatique, elle se traduit par des claudications intermittentes. Une

complication gangréneuse permet souvent sa découverte. Sa recherche par la
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palpation des pouls périphériques et I’auscultation des gros vaisseaux et au
besoin une échographie doppler des vaisseaux, s’avere donc nécessaire.

4.2.2 Complications microangiopathiques :

Ce sont des complications qui atteignent les vaisseaux de petits calibres de
|’organisme.

4.2.2.1 Rétinopathie :

La re’tz'nocfaat/fz'e est présente chexz prés de 8o % des ([z'aﬁétz'quea aprés 15 ans
L évolution et est faJoremz'ére cause de cécité non traumatz'yue dans feJJoayJ

t[évefofféa. .j]n ‘existe pas de Jaaraffe’fio“me entre atteinte anatomz’gue et

retentissement visuel. jjfaut donec Je:]ai&ter Ja rétz'nojaat/;z'e par un examen annuel

du ﬁ»ncf t[’oeif, SUIVT par une anjiOJrafﬁie a /aﬂuore&céz'ne permettant de
dépister Je stade de Ja rétinopathie et de cocfzﬁer Je traitement. ﬂme en

[ absence d une atteinte rétinienne cfz'niquement décelable, une anjiojraf/:z'e
doit étre réalisée aprés cing ans L évolution du diakete. L 'examen
ofﬁtafmofOJigue doit étre comJafet 6%71([ & 'eif, examen du segment antérieur,
cristallin, Jores&ion ocufaz're) ; en eﬁ%t, en deliors de Ja rétinofatﬁie, Je diabéte
J’accomfajne & une ﬁéquence accrue de cataracte (métaﬁ'ofz'gue) et de
glaucome chronique ; en outre, if peut exister précocement un trouble de la

vision des couleurs (c[ywc/fromatofwie).

4.2.2.2 Néphropathie :

Iajfomérufofat”ie apparait aprés environ 20 ans L évolution du diabéte et
Jyrécfomz’ne chez Jes (ﬁ'aﬁ'étz'guew de te}/Jae jfffe est due a f’/{yferj{}/cémie et son

,
rzsque majeur est son évolution vers fszufﬁJance rénale terminale nécessitant

une ejuraticn extra rénale. IeJ examens comffémentaz'rew tels que faJorote’inurie

des 24k ou mieux Ja micro albuminurie permettent de porter son ([;djnOJtZ'C

,
récoce et de retarder son évolution vers [ insuffisance rénale terminale.
P

4.2.2.3 Neuropathie diabétique :

C'est une complication fréquente du diabéte. Elle est liée a une atteinte micro

vasculaire des vaisseaux destinés aux systémes nerveux et a des facteurs

) /7,
Observance du traitement chez les diabétiques r%/ﬁd{///ﬂ%dﬁm/{(/ it

, =
::M/f(éﬁl(f/{”ﬁ g%m

35



métaboliques. Sa forme la plus commune est la polynévrite a prédominance
sensitive et distale touchant principalement les membres inférieurs. Elle se
manifeste initialement par des paresthésies pouvant évoluer vers des
dysesthésies douloureuses.

Sur le plan clinique, on observe une diminution de la sensibilité superficielle et
profonde et une abolition des réflexes ostéo-tendineux. Elle peut également se
manifester par une mononévrite ou une multinévrite de pathogénie ischémique
et donc d'installation plus ou moins brutale avec atteinte principalement du nerf
crural et des paires craniennes.

A un stade plus évolug, elle s'accompagne d'une atteinte du systéme nerveux
autonome touchant principalement l'appareil génito-urinaire, le tube digestif et
le cceur (concept de neuropathie cardiaque, facteur de risque de mortalité).

5. Traitement :

‘gz_;efgue soit Je type de diabéte, if se fixe comme ohjectif général, [ obtention
dun bon équilibre glycémigue afin de prévenir Jos complications dégénératives.
gfour cela Jafu&z'eur& moyens sont utifisés :
-Jes réjfeJ ﬁj}/jiéno- cﬁ'éte’tigue& D eomportant un contréfe des facteura
énergétiques et [exercice Jo/l}/&iyue.
- Jes antidiabétiques oraux : utifisés chez Jes diabétiques de type jgét(]ore’aentant
Ja/uJieurJ classes tﬁérajoeutz’guew :

» Les sulfamides hypoglycémiants et les insulinosécrétagogues

» Les biguanides (la metformine)

» Les inhibiteurs des alphaglucosidases intestinales
Sinsuline : gjre’efentée sous ﬁrme rtgaz't[e, semi- Jente et Jente, constitue Je
traitement essentiel du diabéte de type g‘fffe est eiyafement utifisée dans faJarz'Je
en cﬁarje t[érafeutigue du diabeéte de tj/fe jj;wn éyuifiﬁré par Jes

antz’rﬁ'alfe’tz'yue& oraux ou en cas de [fésions c[eiye’nératz've& dans ce cas.
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Ainsi donc pour atteindre les objectifs thérapeutiques, une bonne éducation du
diabétique et un suivi régulier sont garants d’une bonne observance (objet de

notre ¢tude) des mesures thérapeutiques.
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6. OBSERVANCE DU TRAITEMENT :
6.1 Définition :

L’observance ou « la compliance » en anglais du traitement est le degré de
concordance entre le comportement d’un individu (prise de médicaments, suivi
d’un régime, modification du mode de vie) et les prescriptions médicales. [4]
L’adhésion correspond a I’ensemble des conditions (motivation, acceptation,
information,...) qui permettent 1’observance en se reposant sur la participation
du patient. C’est sans doute le terme le plus satisfaisant puisqu’il implique
activement le patient dans sa prise en charge thérapeutique et implique de sa part
un choix volontaire.

Le probleme de I’observance existe depuis 1’antiquité car Hippocrate

disait : « les malades mentent souvent lorsqu’ils disent prendre leurs
médicaments ».

Actuellement, la non observance concernerait 30 a 60% des prescriptions
quelque soit le pays ou la méthode de contrdle utilis€ée avec un taux estimé a
50% pour les maladies chroniques. [14]

Ainsi donc ce probléme d’observance est par excellence rencontré chez les
diabétiques. Paradoxalement peu d’études s’y sont intéressées certainement du
fait de la difficulté d’évaluation avec d’énormes problémes méthodologiques
[15-16]. Le patient diabétique est un terrain véritablement favorable a la non
observance car c¢’est une maladie asymptomatique ou peu symptomatique [14],
avec un traitement de longue durée, demandant souvent une polymédication
[17], une prise quotidienne de nombreux médicaments [18] et si elle survient
chez un patient agé.[19-20]

6.2 Mesure de ’observance :

La question de I’observance pour un traitement donné se pose en général devant
I’absence de résultats attendus avec ce traitement. Plusieurs méthodes ont été

proposées pour son évaluation avec chacune leurs avantages et leurs
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inconvénients. Les auteurs se trouvent alors partagés entre les méthodes de

mesure quantitative et qualitative directe ou indirecte.

6.2.1 Méthodes de mesure quantitatives directes :

Il s’agit des méthodes qui sont généralement utilisées dans un contexte
expérimental d’essais cliniques de nouveaux produits. Elles consistent en une
observation directe des effets cliniques ou biologiques attendus. L observance

ainsi objectivée donne des ¢léments d’interprétation des résultats cliniques. [21]

6.2.1.1 Dosage plasmatique ou urinaire du médicament :

C’est une méthode qui permet de confirmer la présence du produit dans
I’organisme en en mesurant directement les traces.

Selon BARBEAU G et coll. [22], ’avantage de cette technique est qu’elle
permet de savoir si le malade a effectivement pris ses médicaments le jour
précédant la prise de sang.

Cependant, elle ne permet pas d’établir I’observance sur plusieurs jours, elle est
invasive et coliteuse, ce que confirment d’autres auteurs [23] qui se posent aussi
des questions éthiques.

Par ailleurs d’autres obstacles ont été soulignés [21] : la mesure directe de
substances médicamenteuses n’est possible que pour quelques unes d’entre
elles; et par ailleurs, il n’est pas toujours facile d’établir une relation
proportionnelle entre le taux sanguin (ou urinaire) des métabolites et la quantité

absorbée de produit.

6.2.1.2 Directly Observed Therapeutic (DOC) :

Il s’agit de méthodes utilisées surtout en milieu hospitalier et qui présentent
aussi des limites [24] ; elles nécessitent la supervision visuelle directe de

personnels de la santé d’ou leurs intéréts dans les protocoles courts.

6.2.1.3 Observation de ’effet thérapeutique :

Elle consiste en une observation directe des effets recherchés par le traitement.

Par exemple chez un diabétique dont la glycémie s’abaisse, la prise
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médicamenteuse pourrait étre jugée satisfaisante. Néanmoins, cette observation

est trés influencée par la réactivité du patient au produit et a son efficacité. [25]

6.2.1.4 Observation des effets pharmacologiques cliniques ou biologiques :

La survenue d’une hypoglycémie, une hémoglobine glycosylée normale ou un
amendement de la nycturie chez les patients diabétiques sous traitement pourrait

constituée des arguments qui témoignent d’une bonne observance du traitement.

6.2.2 Méthodes de mesures quantitatives indirectes et qualitatives :

Ces méthodes permettent d’avoir des indications sur 1’observance et concernent

plusieurs aspects.

6.2.2.1 Ponctualités au rendez vous :

C’est une méthode qui permet de détecter le mauvais observant potentiel. Elle

est surtout plus accessible en pratique de ville.

6.2.2.2 Comptage des comprimés restants et de conditionnements :

Compter les comprimés qui restent sur le nombre qui avait €té prescrit, peut €tre
utile pour identifier la quantité globale de produit présumé absorbé. Pour
BARBEAU G. et coll. [22], cette méthode a ’avantage de permettre un contact
direct avec la personne agée, d’avoir des informations complémentaires et une
image plus compléte du profil de la médication et la détection des erreurs
possibles. Les inconvénients sont que cette technique doit s’étaler sur une
longue période et ne garantit pas que les médicaments soient effectivement pris,
ni pris aux bons horaires. Et dans certains cas, on assiste a I’effet « brosse a
dent » ou a I’effet « parking » [26]

Selon BERGMANN 1. F. [24], cette technique est limitée par le fait que les
patients ne rapportent pas toujours leurs boites et, de surcroit, que les unités

manquantes n’ont pas forcement été correctement prises.

6.2.2.3 Comptage des ouvertures d’un pilulier :

L’utilisation des piluliers ¢lectroniques (Micro Electronic Memory System ou
MEMS) a été proposé par certains auteurs ; tout oubli, tout retard de prise ou

tout exces de prise sera détecté [27-28]. C’est une méthode de mesure réservée
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aux €tudes cliniques, non applicable au quotidien. Cette méthode, comme de
nombreuses autres, nécessite que les patients et les médecins soient au courant
de I’¢tude de leur observance, biais qui entraine une surestimation de celle-ci

[9].
6.2.2.4 Grille de qualité de vie :

La qualité de vie se mesure par des échelles et s’avere étre un bon critére
d’évaluation des thérapeutiques médicamenteuses. De nombreuses €chelles
existent dont les plus utilisées sont le Nottingham Health Profile (NHP), le
Médical Outcome Study (MOS) [29], Short Form 36 (SF 36), le Sickness Impact
Profile (SIP) [30].

6.2.2.5 Observation du patient :

Selon FISCHER G. N. et TARQUINIO C. [31] I’observation sert a recueillir des

informations plus qualitatives que quantitatives sur les facteurs psychosociaux
des comportements des patients li€s a la santé et a la maladie : les conditions
sociales qui les produisent, les relations que les patients entretiennent avec les
médecins, le type de compliance mis en ceuvre.

Les auteurs décrivent deux types d’approches : la premiére reposant sur le
recueil systématique d’informations en fonction d’hypothéses préalables en
utilisant des systémes de classification des comportements et des activités, la
seconde reposant sur une démarche d’observation participative dans laquelle le
chercheur se trouve davantage impliqué dans I’expérience de la personne

observée. [25]

6.2.2.6 Entretien avec le patient :

L’entretien permet [31], en dépassant 1’étude des faits objectifs, d’appréhender
les processus sociocognitifs, d’explorer les états émotionnels des patients et de
rendre compte des systémes de représentation, des normes et des croyances et,
finalement, du sens des conduites individuelles et sociales liées aux concepts de
santé. Il est fréquemment associé a d’autres techniques comme 1’observation ou

le questionnaire.
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6.2.2.7 Questionnaire :

Bien que fréquemment utilis€s, les questionnaires sont critiqués par certains
auteurs estimant qu’une superficialité des réponses rend difficile la mise en
¢vidence des véritables déterminismes psychosociaux.

Par ailleurs, il existe des questionnaires spécifiques a 1’observance
médicamenteuse de certaines pathologies et qui ont été validés pour ces

pathologies: la polyarthrite rhumatoide [32] et la maladie de Horton [33].

6.2.2.8 Récit de vie ou méthode biographique :

Cette méthode [31] apporte un éclairage particulier sur I’expérience vécue. Elle
met en évidence les relations entre 1’individu et son entourage social et familial
dans le cadre de ses représentations personnelles, ce qui échappe aux méthodes

quantitatives.

6.3 Facteurs de mauvaise observance :

Dans la littérature, plus de 200 facteurs ont été identifiés comme facteurs de non
observance [9] ; ceux que nous allons €étudier ont été considérés par un grand
nombre d’auteurs afin de dégager des pistes pour I’amélioration de 1’observance

thérapeutique.
6.3.1 Facteurs liés au patient et 2 son environnement :

6.3.1.1 Age :
Certaines ¢études spécifiques a certaines pathologies ont objectivé 1’observance

dominante des sujets agés [28], [33], [34]
6.3.1.2 Sexe :

Deux études faites ont montré que les hommes sont bons observants par rapport
a la population féminine étudiée [35], [36] alors que BAYADA J M et coll [37]
ne le trouvent pas et chiffrent ainsi des différences de I’ordre de 10 a 20% entre
les deux sexes. Les études de CARO [34] et MACH 2 [28] sur I’observance du

traitement anti-hypertenseur signalent plutdt une prédominance des femmes.

6.3.1.3 Statut matrimonial :

JEANDEL C. et coll. [36] montrent que la présence du conjoint ou d’un tiers fait

passer I’observance parfaite de 41,5% (seul a domicile) a 66,7% (tierce personne
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a domicile). BAYADA J. M. et coll. [37] citent d’autres études qui montrent que
vivre seul a domicile augmente la probabilité de dysobservance, et que la vie en
institution a contrario la favorisait (83% contre 62%). LE BOT M. [14] note
¢galement le role néfaste de 1’entourage quand celui-ci affiche des croyances qui

vont a I’encontre du traitement souhaitable.

6.3.1.4 Résidence :

Au cours de I’etude MACH 2 [28] la résidence s’est révélée d’une grande
importance dans 1’observance médicamenteuse montrant ainsi que les
provinciaux €taient plus observants que les parisiens. Par contre BAYADA J. M.
et coll. [37] estiment qu’il n’y a pas de résultats significatifs, quant a I’influence

de la résidence sur 1’observance.

6.3.1.5 Niveau d’étude et profession :

Les données de la littérature concernant I’influence du niveau d’études ou de la
profession sont contradictoires [25]. Certains auteurs ont montré que les patients

retraités sont plus observants [28].

6.3.1.6 Facteurs socio-économiques :

Ils sont essentiels pour la bonne conduite du traitement et fait intervenir, selon
certains auteurs, la notion de précarité. Ainsi donc, les problémes socio-
économiques imposent la recherche d’objectifs thérapeutiques a court et moyen
termes plutdt qu’a long terme [5].

6.3.1.7 Facteurs de croyvances :

Il s’agit des croyances issues du milieu familial, ethnique et culturel du patient et
qui sont susceptibles d’influencer son traitement. Ces croyances font référence
aux représentations que le patient ou son milieu se fait de la maladie (cause,
durée, gravité, curabilité), de son traitement, de sa vulnérabilité, du pouvoir réel
de la médecine [38], de sa capacité a se soigner et a changer le cours des choses.
[39]

Par ailleurs certains états mentaux interviennent et le traitement est alors vécu

comme un ¢lément de stigmatisation.
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6.3.2 Facteurs liés a 1a maladie et a ses svmptomes :

Toutes les maladies chroniques a I’instar du diabéte sont sujettes a de mauvaise
observance. Il s’agit de pathologies dont I’évolution se fait a long terme et sans
symptdmes imposant aux patients un suivi quotidien et continu d’un traitement
affectant méme le mode de vie. Ainsi on pourrait comprendre que les patients
sont tentés d’arréter le traitement du fait de I’absence de symptomes; sinon de
I’absence de moyens d’évaluation de I’efficacité du traitement, et que par
ailleurs les récompenses attendues suites au traitement ne sont pas visibles par le

patient : « ne pas avoir de complications ».

6.3.3 Facteurs liés au traitement :

6.3.3.1 La connaissance du traitement :

Plus un traitement est complexe, plus grandes sont les chances qu’il soit mal
suivi.

Une bonne connaissance du traitement et des médicaments, surtout chez les
sujets agés comme 1’écrit LEGRAIN S. [40], est un facteur de bonne
observance. Certains auteurs suggerent méme une simplification du traitement ;
par exemple la prise de médicaments a action prolongée. Les patients sont
mieux observants quand ils savent a quoi sert le médicament qu’ils prennent,
quels sont les risques s’ils arrétent, s’il existe des interactions avec 1’alcool,
I’alimentation ou d’autres médicaments, dans quelles situations la tolérance du

meédicament peut étre modifiée.

6.3.3.2 La polvmédication :

Plusieurs auteurs signalent que la polymédication est une source majeure
d’échec d’une bonne observance [14-16-17] et semblerait-il que pour maintenir
un taux d’observance satisfaisant, le nombre de médicament ne doit pas dépasser

quatre. [41-42]

oy /7,
Observance du traitement chez les diabétiques cj%/fa{///a%m)mm/ it 44
7 o=
Karameta Teare



6.3.3.3 L’amélioration des symptomes :

Aller mieux est un grand facteur d’interruption des médicaments.

Ainsi les auteurs comme BAYADA J. M. et coll. [37], montrent que le premier
motif d’arrét du traitement est justement I’amélioration des symptomes (28%).
NIKOLAUS T. et coll. [43] en Allemagne ne trouvent que 13% de leurs

patients invoquant cette raison.

6.3.3.4 Les effets secondaires :

Les effets secondaires des médicaments sont un motif de non observance
thérapeutique souvent souligné par les mémes auteurs [37] et [43] : 19% des

patients.

6.3.3.5 La présentation des médicaments :

La forme de présentation des médicaments peut également avoir des effets sur
I’observance. LEGER S. et coll. [6] ont noté chez les personnes agées, les
appréciations subjectives des formes galéniques orales : 80%sont favorables aux
formes solides, seulement 20% aux formes liquides. Les difficultés et les
désagréments rencontrés lors des prises médicamenteuses sont le goiit (66%), les

difficultés liées au conditionnement (55%), la grosseur des comprimés (50%).

6.3.4 Facteurs liés au svstéme de soins :

Une bonne observance passe d’abord par une bonne organisation du systéeme de
soins (qualité de 1’accueil, qualité des soins, fréquence des rendez-vous, prise en
charge par un seul médecin) ; et par une bonne relation soignants- soignés. La
qualité de cette relation lors de la prescription est jugée par tous les auteurs
comme cruciale, mais les autres professionnels de santé sont aussi cités comme
¢tant déterminants, méme si leurs roles sont plus diversifiés en fonction des
systemes de santé.

Certains patients affirment étre d’autant plus observants qu’ils considerent leur
médecin comme étant disponible (69% contre 35%) [37], ainsi qu'une fréquence

de visite tous les 15 jours (80%). Au dela I’observance plafonne (65%) quel que

oy /7,
Observance du traitement chez les diabétiques cj%/fa{///a%m)mm/ it 45
7 o=
Karameta Teare



soit le délai entre les visites. Ces auteurs ne trouvent pas de corrélation entre le

nombre de médecins prescripteurs et la qualité de I’observance.

6.4 Conséquences de la mauvaise observance :

Les conséquences pathologiques de la non observance thérapeutique sont de
plusieurs natures. Elles peuvent étre d’ordre économique et ou médical pour
ainsi étre responsables de préjudices individuels et collectifs. La mauvaise
observance peut donc entrainer :
* Une réduction de I’efficacité des traitements, en particulier les traitements
a long cours,
« Des surdosages surtout du fait des tentatives du thérapeute d’équilibrer un
traitement considéré comme inefficace en augmentant les doses prescrites
* Des interactions pathogenes.
» L’apparition précoce des complications a long terme.
* Augmentation du coft de la prise en charge de la maladie.
Dans le cadre du diabéte, les études sur les conséquences potentielles d’une
mauvaise observance sur les complications ou 1I’équilibre du diabéte sont quasi
inexistantes [9]. La non- observance a été rapportée comme ¢étant la seconde
cause de coma hyperosmolaire dans un travail rétrospectif taiwanais [44], mais
sans que la définition de cette non- observance ne soit précisée. Une corrélation
positive entre non- observance et taux d’hémoglobine glyquée a été mise en

¢vidence dans deux études [45-46]

6.5 Amélioration de I’observance :

L amélioration de la qualité de la relation prescripteur-patient est I’élément
principal retenu par les auteurs. De ce fait découlera un climat de confiance
entre le médecin et le patient garant d’une bonne observance. Le médecin doit
alors étre détenteur de 3 principaux principes : le savoir, le savoir faire et le
savoir étre. Les auteurs ont donc ¢€tabli une piste que les médecins peuvent

adopter pour garantir une bonne observance chez les patients :
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1. Prendre conscience du risque de non observance

2. simplifier les traitements

3. Réfléchir pour chaque prescription les avantages et inconvénients pour le

patient

4. Essayer de faire exprimer : croyance, désirs, attentes, peurs, regrets,

hontes, etc.

5. Personnaliser les traitements en fonction de ce diagnostic éducatif

6. Insister sur les enjeux concrets intermédiaires plus que sur les enjeux

abstraits a long terme.

7. Penser en terme de récompense, toujours essayer de positiver les gestes

thérapeutiques

8. Impliquer I’entourage familial

9. Utiliser la force de I’habitude
10. Améliorer la perception par le patient la disponibilité¢ du soignant, voir le
patient aussi souvent que nécessaire, de son niveau d’écoute, du fait que le
soignant considere le patient comme individu qui participe au traitement dans le
cadre d’une alliance thérapeutique, définie comme un partage des croyances et

des désirs dans une relation de confiance.
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IV.METHODOLOGIE :
1. Patients :

1.1 Critéres d’inclusion :

Tout patient diabétique, quelque soit I’age et le sexe, hospitalisé ou vu en
consultation externe dans le service de médecine interne durant la période
d’étude.

1.2 Critére de non inclusion :

Tout diabétique suivi dans une autre structure de prise en charge diabétique.

2. Méthodes d’étude :

2.1 type d’étude :

Il s’agissait d’une ¢tude transversale systématique allant de Janvier 2006 a

décembre 2006 soit une période de douze (12) mois.

2.2 Lieu d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de médecine interne du CHU du Point
« G ».Il s’agit d’un service pluridisciplinaire ou toutes les pathologies médicales
sont prises en charge.

¢ Organisation structurelle du service :
Le service de médecine interne, récemment baptis¢ le pavillon Diabé N’Diaye,
est subdivisé en deux unités. A I’étage se trouve [’unité « C » abritant vingt (20)
lits d’hospitalisation de 3™ catégorie et une salle unique de 1°° catégorie. Le
rez-de-chaussée est occupé par ’unité « D » avec neuf (9) lits de 2°™ catégorie
et également une salle unique de premicre catégorie. Soit un total de trente un
(31) lits.

¢ Organisation du personnel :
Le service est composé de :
-Un professeur titulaire de médecine interne (chef de service),
-Trois agrégés dont une en endocrinologie,
-Une assistante chef de clinique,

-Deux infirmiers major,
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-six infirmiers chargés des soins,

-Trois aides soignantes.

Le service de médecine interne est situ¢ entre les services d’Hémato-oncologie
médicale a I’Est, de la pharmacie et du laboratoire a ’Ouest et les nouveaux
batiments d’Urologie et de Gynéco-obstétrique au Nord. Il a été baptisé en
décembre 2006 a I’occasion du centenaire de 1’hopital le pavillon « Diabé
N’Diaye », en reconnaissance au premier médecin ayant répondu a 1’appel du
Mali indépendant.

L’hopital du Point « G » a été crée en 1906 comme hdpital militaire de 1’ Afrique
Occidentale Francaise (AOF) abritant les blessés de guerre. Ce n’est qu’en 2001
qu’il est devenu un centre hospitalier universitaire avec I’aveénement de
I’université de Bamako en 1996. Il est situé a la périphérie nord de la ville de
Bamako sur une colline surplombant la ville prés de ’ancien village de
Nianankorobougou. Le village est devenu un des quartiers de Bamako en 1975
et a pris le nom de Point « G », nom qui aurait été attribué a la colline a la suite

d’une série de notation des points stratégiques du colonisateur.

2.3 Echantillonnage :

La taille de notre échantillon est estimée a environ 323 ; la prévalence P de la
non observance étant 30% dans la littérature avec une marge d’erreur i= 0,05 et
e=1,96.

n=¢’pq/i*=323

2.4 Variables mesurées :

Dans notre étude, bien que critiquée par certains auteurs, nous allons utiliser la
méthode qualitative utilisant un questionnaire ; et dans une moindre mesure, la

méthode quantitative basée sur le respect des rendez-vous du meédecin.

2.4.1 Les données socio-démographiques :

Il s’agissait de déterminer les donnés socio démographiques pouvant influencer

I’observance du traitement chez nos patients. Ainsi donc ont €té détermines :
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e L’dige : Nous avons voulu déterminer dans notre étude la tranche d’age
qui serait favorable a 1’observance.

e L’ethnie : son ¢valuation avait pour but d’¢tudier certaines populations
ethniques avec leurs croyances face aux prescriptions thérapeutiques.

e Lesexe : Dans les deux groupes, nous avons déterminé la prévalence de
I’observance du traitement.

e Le statut matrimonial : Nous essayions de déterminer si la vie en solitaire

ou dans un ménage avait un impact sur 1’observance du traitement
médicamenteux.

e L’autonomie du patient : 11 s’agissait de déterminer 1’absence d’handicap

qui ne serait pas un obstacle au respect rigoureux des rendez-vous du
médecin.

e Larésidence : Nous avons reparti les patients selon qu’ils viennent d’un
milieu urbain (la ville de Bamako), d’un milieu semi-urbain (région et
cercle) ou d’un milieu rural (autres); ce qui nous permettait d’avoir une
1dée sur la disponibilité et la proximité des médecins, la disponibilité des

médicaments et celle des structures de santé.

e Le niveau intellectuel : 11 s’agissait de voir s’il avait un rapport
comportemental avec la conduite du traitement.

e La profession : Nous avons voulu déterminer un probable rapport entre la
profession de nos patients et la conduite de leur traitement.

e Lerevenu mensuel : Sa détermination était essentielle d’autant plus qu’un

grand nombre de maliens vit sous le seuil de la pauvreté.

e Le moyen de transport : Compte tenu de la situation géographique du lieu

d’étude et étant donné que c’est une des trois principales structures de
prise en charge du diabéte a Bamako et d’ailleurs au Mali, il nous a
semblé nécessaire de chercher les moyens de transport utilisés par les

patients pour se rendre aux rendez-vous.
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2.4.2 Les données de I’examen clinique :

L’interrogatoire nous a permis de connaitre la durée d’évolution de la maladie
de nos patients et surtout d’avoir une vision sur 1’observance du traitement avec
I’ancienneté de la maladie ; d’évaluer la connaissance des patients sur la maladie
(symptomes et complications apres entretien avec un agent de santé. Car dit-

on : « on adhére au traitement d’une maladie quand on la connait

suffisamment »

Quant a I’examen physique, il nous permettait de déterminer 1’état général des
patients qui pouvait aller de la maigreur a I’obésité en passant par le poids
normal et le surpoids et de rechercher d’éventuelles complications souvent liées

a une mauvaise observance.

2.4.3 Les résultats des examens complémentaires :

Ils confirmaient la présence de complications dégénératives et contribuaient a

compléter I’examen clinique.

2.4.4 Traitement :

I1 était primordial pour nous de voir les différents aspects du traitement et de
déterminer ceux qui auraient une influence sur I’observance. Les patients étaient
alors interrogés sur : le principe du traitement (a vie, momentané ou sans
traitement), le mode de traitement (le régime seul ou associé aux antidiabétiques
oraux ou a I’insuline), le type de traitement (monothérapie, bithérapie ou
trithérapie), le nombre de prise journaliere de médicaments, le nombre de
médicaments pris par jour, le colit approximatif mensuel du traitement, la durée
de suivi de la maladie ou le respect du rendez-vous du médecin (hebdomadaire,
mensuel, trimestriel voire méme sans suivi), les moyens d’acces au traitements
(personnels ou par tierce personne) et la surveillance de la prise médicamenteuse
dans les mémes conditions.

Les renseignements sur la conduite du traitement étaient d’ordre qualitatifs basés
sur le seul témoignage du patient sur la régularité ou la notion d’interruption du

traitement. Et alors leurs causes étaient recherchées en cas d’affirmation.
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Ainsi donc nous avons jugé bons observants les patients vus au moins une
fois tous les trois mois ou ceux qui affirmaient suivre réguliérement et sans

interruption leur traitement.

2.5 Collecte des données :

Elle a été faite par I’intermédiaire d’un questionnaire définissant les différents

parameétres ci-dessus comme variables mesurées (voir a la fin du document).

2.6 Gestion des données :

L’analyse et I’exploitation statistique des données ont été faites sur le logiciel
SPSS version 12.0 et la saisie sur Microsoft Word Office 2003.Nous avons
utilisé P=0,05 comme seuil de signification pour les tests statistiques afin de

comparer les différents résultats.
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V.RESULTATS :
1. Résultats globaux :

A la suite de cette étude transversale systématique menée dans le service de
Médecine Interne du CHU du Point « G » durant douze mois allant de Janvier
2006 a décembre 2006, nous avons eu a consulter 647 patients dont 169
diabétiques parmi lesquels 90 ont constitu¢ 1’échantillon de notre étude, les 79
diabétiques restants ne répondaient pas a nos critéres d’inclusion et/ou
consultaient pour la premicre fois ne permettant pas alors de juger de leur

observance.

2. Résultats descriptifs:

2.1 Fréquence générale :

Tableau I : Fréquence générale de I’observance du traitement

Effectif Pourcentage
Observant 68 75,6
Non observant 22 24.4

La fréquence générale de la bonne observance du traitement chez les diabétiques est de 75,6%
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2.2 Données socio-démographique :

Tableau II : Répartition selon la tranche d'age

Tranche d'age Fréquence Pourcentage
20-29 2 2,2
30-39 15 16,7
40-49 19 21,1
50-59 29 32,2
60-69 18 20,0
70-79 7 7,8

32,2% de nos patients étaient dans la tranche d’age 50-59ans

Tableau III : Répartition selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 32 35,6
Féminin 58 64,4

Le sexe féminin dominait notre échantillon avec un ratio H/f= 0,5
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Tableau IV: Répartition selon I’ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 21 23,3
Sénoufo 7 7,8
Peulh 20 22,2
Sarakolé 14 15,6
Dogon 6 6,7
Malinké 12 13,3
Sonrhai 3 33
Mianka 1 1,1
Maure 5 5,6
Bobo 1 1,1

Les Bambara étaient majoritaires avec 23,3% suivis par les peulhs 22,2%
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3. Résultats analytiques :

3.1 Observance et les facteurs de mauvaises observances :

3.1.1 Observance et les facteurs liés au patient et 4 son environnement :

Tableau V: Répartition de I’observance selon la tranche d’age des patients

Tranche d'age Observant Non observant Total
N % N % N %
20-29 2 (100%) 0 (0%) 2 (2,2%)
30-39 9 (60%) 6 (40%) 15 (16,7%)
40-49 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 (21,1%)
50-59 24 (82,8%) 5 (17,2%) 29 (32,2%)
60-69 15 (83,3%) 3 (16,7%) 18 (20%)
70-79 4 57,1% 3 42,9% 7 7,8%

L’effectif de bon observant est supérieur a 80% dans les tranches d’age 50-59 et 60-69 ans.

La différence n’est pas significative car P=0,46.
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Tableau VI : Répartition de ’observance selon I’ethnie

Ethnie Observant Non observant Total
N % N % N %
Bambara 17 (81%) 4 (19%) 21 23,3%
Sénoufo 7 (100%) 0 (0%) 7 7,8%
Peulh 14 (70%) 6 (30%) 20 22,2%
Sarakolé 10 (71,4%) 4 (28,6%) 14 15,6%
Dogon 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 6,7%
Malinké 7 (58,3%) 5 (41,7%) 12 13,3%
Sonrhai 3 (100%) 0 (0%) 3 3,3%
Mianka 1 (100%) 0 (0%) 1 1,1%
Maure 4 (80%) 1 (20%) 5 5,6%
Bobo 1 100% 0 0% 1 1,1%

La plupart des ethnies ont une population de bon observant inférieur a 80%.

P=0,83 donc il n’y a pas de différence notable.
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Tableau VII : Répartition de I’observance selon le sexe

Sexe Observant Non observant Total
N % N % N %
o 0 0
Masculin 24 (75%) 8 (25%) 32 35,6%

Féminin 44 75,9% 14 24,1%

58 64,4%

Le sexe féminin dominait notre échantillon avec un ratio H/f= 0,5

Il n’y a pas de différence notable entre 1’observance du traitement des patients des deux

groupes ; P=0,99.

Tableau VIII: Répartition de I’observance selon le statut matrimonial des patients

Statut matrimonial Observant Non observant Total
N % N % N %
0 0 0
Célibataire 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 3,3%
Marié 52 (78,8%) 14 (21,2%) 66 73,3%
Divorcé 1 (100%) 0 (0%) 1 1,1%
Veuf 13 65% 7 35% 20 2.2%

Les mariés étaient les plus représentés avec 73,3% de I’effectif avec un taux d’observance a
78,8% et

P=0,45 signifiant une différence non significative.
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Tableau IX : Répartition de I’observance selon ’autonomie des patients

Autonomie Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 67 (77,9%) 19 (22,1%) 86 95,6%
Non 1 25% 3 75% 4 4,4%

Seulement 4,4% de la population étudiée n’étaient pas autonome avec une observance

thérapeutique a seulement 25% ; P=0,71

Tableau X : Répartition de I’observance selon la résidence

Résidence Observant Non observant Total
N % N % N %
Milieu urbain 37 (72,5%) 14 (27,5%) 51 56,7%
Milieu sémi-urbain 16 (72,7%) 6 (27,3%) 22 24,4%
Milieu rural 15 (88,2%) 2 (11,8%) 17 18,9%

18,9% de nos patients résidaient en milieu rural et avaient un taux d’observant a 88,2% ; la
p

différence n’est pas significative car P=0,60.
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Tableau XI : Répartition de I’observance selon le niveau d’étude

Niveau d'étude Observant Non observant Total
N % N % N %
o (1) o
Non alphabétisé 34 (68%) 16 (32%) 50 55,6%
Enseignement 14 (82,4%) 3 (17,6%) 17 18,9%
primaire
1 a2 ans apres le DEF 7 (100%) 0 (0%) 7 7,8%
344 ans apres le DEF 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8 8,9%
1 a 3 apres le Bac 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 7,8%
Diplome universitaire 0 0% 1 100% 1 1,1%

55,6% de nos patients n’étaient pas alphabétisés et constituaient 68% de bons observants avec
P=0,38.

Tableaux XII : Répartition de I’observance selon la profession

Profession Observant Non observant Total
N % N % N %
0 0 0
Fonctionnaire 11 (78,6%) 3 (21,4%) 14 15,6%
Ouvrier 13 (76,5%) 4 (23,5%) 17 18,9%
Paysan 36 (70,6%) 15 (29,4%) 51 56,7%

Sans profession 8 100% 0 0% 8 8,9%

56,7% de nos patients étaient des paysans, les plus représentés avec un taux de bons

observants a 70% tandis que les 8% des patients sans profession étaient tous bons observants.
Nous n’avons pas noté de différence significative étant donné P=0,50.

Tableau XIII: Répartition de I’observance selon le revenu mensuel

Revenu mensuel Observant Non observant Total
N % N % N %
(1) o (1)
Pas de revenu 32 (72,7%) 12 (27,3%) 44 48,9%
Moins de 30 000fcfa 10 (76,9%) 3 (23,1%) 13 14,4%
31 000-50 000fcfa 7 (70%) 3 (30%) 10 11,1%
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51 000-80 000fcfa 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 7.8%
81000-120 000fcfa 7  (87,5%) 1 (12,5%) 8 8,9%
121 000-180 000fcfa 4 (80%) 1 (20%) 5 5,6%
181 000-220 000fcfa 1 (50%) 1 (50%) 2 2,2%
Plus de 250 000fcfa 1 100% 0 0% 1 1,1%

L’observance est de 80% quand le revenu mensuel est supérieur a 50.000F CFA ; P=0,96.
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Tableau XIV : Répartition de I’observance selon les moyens de transport

Moyen de transport Observant Non observant Total
N % N % N %

0 0 o0
Voiture personnelle 13 (78,9%) 4 (21,1%) 19 211%

Moto 4 (80%) 1 (20%) 5 5,6%
Transport en 46 (73%) 17 (27%) 63 70%

commun
Pied 3 100% 0 0% 3 3,3%

70 % de nos patients empruntaient les transports en commun et le taux d’observants parmi

ceux-ci est de 51,1% avec une différence non significative car P=0,94.
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3.1.2 Observance et les facteurs liés a 1a maladie et a ses symptomes :

Tableau XV : Répartition de I’observance selon la durée d’évolution de la maladie en

année

Durée d'évolution Observant Non observant Total

de la maladie

N % N % N %
“tan 13 (86,7%) 2 (13,3%) 15 16,7%
1-4 ans 31 (91,1%) 3 (8,9%) 34 37,8%
5-9 ans 12 (57,1%) 9 (42,8%) 21 23,3%

10-14 ans 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 10%

15-20 ans 7 63,7% 4 (36,3% 11 12,2%

54,4% des patients ont une durée d’évolution de la maladie inférieure a cinq ans et le taux de

bonne observance est plus élevé pendant cette période soit 88,9%. La différence est

significative car P=0,03.
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Tableau XVI: Répartition de I’observance selon les explications recues sur la maladie

Explications regues sur Observant Non observant Total
la maladie de la part du
médecin
N % N % N %
Oui 57  (74%) 20 (26%) 77 85,6%
Non 11 84,6% 2 15,4% 13 14,4%

L’éducation du patient n’a pas modifié le taux d’observance chez nos patients, P=0,71

Tableau XVII : Répartition de I’observance selon la connaissance de la nycturie comme

signe du diabéte

Nycturie Observant Non observant Total
Signe du diabete
N % N % N %
Oui 7 (100%) 0 (0%) 7 7,8%

61 73,4% 22 26,6% 83 92,2%

Non

92,2% de notre population d’étude ignoraient que la nycturie pourrait étre un signe du diabete

et parmi ceux-ci ; 73,4% étaient bons observants. La différence n’est pas significative P=0,29
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Tableau XVIII : Répartition de ’observance selon la connaissance de la polyuro-

polydipsie comme signe du diabéte

Polyuro-polydipsie Observant Non observant Total
__Signe du diabete
N % N % N %
Oui 47  (74,6%) 16 (25,4%) 63 70%
Non 21 (77,8%) 6 (22,2%) 27 30%

74,6% de ceux qui reconnaissaient et 77,8% de ceux qui ne reconnaissaient pas la polyuro-
polydipsie comme signe du diabéte étaient bons observants. La différence n’est pas

significative car P=0,94

Tableau XIX : Répartition de I’observance selon la connaissance de I’amaigrissement

comme signe du diabete

Amaigrissement Observant Non observant Total
_Signe du diabéte
N % N % N %
Oui 46 (79,3%) 12 (20,7%) 58 64,4%
Non 22 (68,7% 10 31,3% 32 35,6%

Selon 64,4% de nos patients I’amaigrissement est un signe du diabéte et 79,3% de ceux-ci

¢taient bons observants. P=0,53.
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Tableau XX : Répartition de I’observance selon que I’infection a répétition soit signe de

diabéte pour le patient

Infection a répétition Observant Non observant Total
___Signe du diabete
N % N % N %
Oui 9 (81,9%) 2 (18,1%) 11 12,2%
Non 59 74,7% 20 (25,3% 79 87,8%

87,8% de nos patients ne reconnaissent pas I’infection a répétition comme un signe du diabéte

et 74,7% de cette population étaient des bons observants. P=0,87.

Tableau XXI: Répartition de I’observance selon I’ignorance des signes du diabéte

Ignorance des Observant Non observant Total
__Signes du diabéte
N % N % N %
Oui 7 (70%) 3 (30%) 10 11,1%
Non 61 (76,2%) 19 (23,8%) 80 88,9%

La plupart de nos patients connaissaient au moins un signe du diabete soit 88,9% de la

population étudiée avec 76,2% de bons observants. La différence est non significative P=0,78

Tableau XXII : Répartition de I’observance selon I’invocation de la macroangiopathie

Macroangiopathie Observant Non observant Total
N % N % N %
21 (80,8%) 5 (19,2%) 26 28,9%
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Oui
Non 47 (73,4% 17 (26,6% 64 71,1%

La macroangiopathie n’était pas connue chez 71,1% de nos patients comme complication du
diabete. Et 80,8% des patients bons observants signalaient la macroangiopathie comme

complication du diabéte. P= 0,76

Tableau XXIII : répartition de ’observance selon I’invocation de la microangiopathie

Microangiopathie Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 44 (83%) 9 (17%) 53 58,9%
Non 24 (64,9%) 13 (35,1%) 37 41,1%

La microangiopathie était signalée par 58,9% des patients comme complication du diabéte ;
83% des bons observants et 17% des non observants indiquaient une microangiopathie

comme complication dégénérative. P=0,14
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Tableau XXIV: Répartition de I’observance selon I’invocation de I’infection chronique

Infection chronique Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 27 (65,9%) 14 (34,1%) 41 45,6%
Non 41 83,7%) 8 16,3%) 49 54,4%

54,4% des patients ne savaient pas que 1’infection chronique pourrait étre un signe de
complication du diabéte dont 83,7% de ceux qui étaient bons observants. La différence n’est

pas significative P=0,14

Tableau XXV : Répartition de I’observance selon I’invocation des complications

métaboliques
Complication Observant Non observant Total
métabolique
N % N % N %
Oui 22 (73,3%) 8 (26,7%) 30 33,3%
Non 46 (76,7% 14 23,3% 60 66,7%

66,7% de nos patients ne savaient pas que le diabéte engendre aussi des complications

métaboliques et 73,3% des bons observants citaient au moins une complication métabolique.

Avec P=0,94, il n’y a pas différence significative.

Observance du traitement chez les diabétiques %ﬂ%ﬂﬁmﬂ(/ it 70
y 7 .
%/cmw/{?a cg(/ll//(@



Tableau XXVI: Répartition de I’observance selon la méconnaissance des complications

du diabéte par les patients

Méconnaissance Observant Non observant Total

des complications

N % N % N %
Oui 13 (76,4%) 4 (23,6%) 17 18,9%
Non 55 75,3% 18 24.,7% 73 81,1%

Seulement 18,9% de nos patients ne connaissaient aucunes complications du diabéte; dont

76,4% de bons observants parmi ceux qui avaient une méconnaissance ; P=0,99.
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3.1.3 Observance et les facteurs liés au traitement :

Tableau XXVII: Répartition de ’observance suivant le principe du traitement selon les

patients
Principe du traitement Observant Non observant Total
diabétique
N % N % N %
(1) () (1)
A vie 62 (77,5%) 18 (22,5%) 80 88,9%
Momentanée 1 (50%) 1 (50%) 2 2,2%
Ne sais pas 5 62,5% 3 37.5% 8 8,9%

Dans notre étude 88,9% des patients savaient que le traitement du diabéte durait toute la vie et

77,5% étaient bons observants. Mais nous n’avons pas noté de différence significative

P=0,63.
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Tableau XXVIII : Répartition de I’observance selon le mode de traitement

Mode de traitement Observant Non observant Total
N % N % N %

Mesures hygiéno-

0 0 o
diététiques seules 5 (71.4%) 2 (28,6%) 7 7,8%

Mesures hygiéno-
diététiques et ADO 23 (85,2%) 4 (14,8%) 27 30%
Mesures hygiéno-

diététiques et

insuline 37 69,8%) 16 (30,2%) 53 58,9%
Mesures hygiéno-

diététiques ADO et
insuline 3 100% 0 0% 3 3.3%

58,9% de nos patients étaient sous insuline dont 69,8% de bons observants. P=0,50

Observance du traitement chez les diabétiques %ﬂ%ﬂﬁmﬂ(/ it 73
y 7 .
%/cmw/{?a cg(/ll//(@



Tableau XXIX : Répartition de I’observance selon le type de traitement

Type de traitement Observant Non observant Total
N % N % N %
(1) (1) (1)
Monothérapie 36 (70,6%) 15 (29,4%) 51 56,7%
Bithérapie 25 (86,2%) 4 (13,8%) 29 32,2%
Trithérapie 3 (100%) 0 (0%) 3 3,3%
Autres™ 4 57,1% 3 42,9% 7 7,8%

56,7% de I’effectif et 70,6% des bons observants étaient sous monothérapie et sans une

différence significative P=0,29

Tableau XXX: Répartition de I’observance selon le nombre de prise journaliere de

médicament
Nombre de prise Observant Non observant Total
journaliére de médicament
N % N % N %
0, 0, 0
Une fois 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8 8,9%
Deux fois 29  (80,6%) 7 (19,4%) 36 40%
Trois fois 27 (73%) 10 (27%) 37 41,1%
Autres™® 5 55,6% 4 44,4% 9 10%

(*) 11 s’agit des patients qui avaient plus de 3 prises médicamenteuses par jour, sous régime

seul ou qui n’étaient sous aucun traitement.

40% des patients et 80,6% des bons observants prenaient les médicaments deux fois par jour.

P=0,52.
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Tableau XXXI : Répartition de I’observance selon le nombre de médicaments pris par

jour
Nombre de médicaments Observant Non observant Total
pris par jour
N % N % N %
Un 6 (100%) 0 (0%) 6 6,6%
Deux 18 (81,3%) 4 (18,2%) 22 24.,4%
Trois 13 (86,7%) 2 (13,3%) 15 16,7%
Autres® 31 65,9% 16 34,1% 47 52,2%

(*) Tl s’agit des patients qui prenaient plus de 3 comprimés par jours associés ou non a

I’insuline ou a un antidiabétique oral (ADO).
52,2% des patients avaient plus de 3 médicaments a prendre par jour et 65,9% chez les bons

observants. Il n’y a pas de différence significative car P=0,21.
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Tableau XXXII : Répartition de I’observance selon le coiit mensuel du traitement

Cott mensuel du Observant Non observant Total
traitement
N % N % N %
0 ) 0
Moins de 5 000fcfa 2 (66,7%) ! (33,3%) 3 3,3%
5 000-10 000fcfa 21 (87,5%) 3 (12,5%) 24 26,7%
10 000-15 000fcfa 24 (70,6%) 10 (29,4%) 34 37,8%
15 000-20 000fcfa 8 (72,7%) 3 (23,3%) 11 12,2%
Plus de 20 000fcta 8 (88,9%) 1 (11,1%) 9 10%
Ne sais pas 5 55,6% 4 44,4% 9 10%

60% de nos patients avaient un coit mensuel du traitement supérieur a 10.000fcfa et on en

dénombrait 58,8% chez les bons observants avec P=0,39.
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Tableau XXXIII : Répartition de I’observance du traitement selon la durée de suivi de la

maladie entre deux controles

Durée entre deux Observant Non observant Total
controles
N % N % N %
0 [)) [})
Hebdomadaire 7 (100%) 0 (0%) / 7.8%
Mensuel 21 (100%) 0 (0%) 21 23,3%
Trimestriel 18 (100%) 0 (0%) 18 20%
Semestriel 6 (60%) 4 (40%) 10 11,1%
Pas de suivi régulier 16 47% 18 53% 34 37,8%

51,1% de nos patients avaient une durée de suivi inférieure ou égale a trois mois et

constituaient 100% des patients bons observants. Nous avons noté une différence

significative car P=0,00
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Tableau XXXIV: Répartition de I’observance selon les moyens de procuration des

médicaments
Moyens de procuration des Observant Non observant Total
médicaments
N % N % N %
Le patient méme 36 (76,6%) 11 (23,4%) 47 52,2%
Une tierce personne 32 (74,4% 11 25,6% 43 47,8%

47,8% des patients se procuraient des médicaments par I’intermédiaire d’une autre personne

et dans ce lot on dénombrait 74,4% des bons observants. La différence n’est pas significative

car P=0,97.
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Tableau XXXV : Répartition de I’observance selon le suivi régulier des prescriptions

médicales

Suivi régulier des Observant Non observant Total

prescriptions médicales

Oui 63 (100%) 0 (0%) 63 70%

Non 5 18,6% 22 81,4% 27 30%

70% des patients affirmaient suivre réguliérement les prescriptions médicales et constituaient

100% des bons observants avec une différence significative car P=0,00

Tableau XXXVI: Répartition de I’observance selon que le régime est trop sévére

Régime trop sévére Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6 6,6%
Non 67 (79,8% 17 20,2% 84 93,4%

Seulement 6,7% de I’échantillon dont 83,3% des non observants trouvaient le régime trop

sévere, la différence est significative car P=0,00
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Tableau XXXVII: Répartition de I’observance selon le manque d’argent des patients

Manque d'argent Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 6 (40%) 9 (60%) 15 16,7%
Non 62  (82,7% 13 17,3% 75 83,3%

16,7% de nos patients soulignaient un manque d’argent pour une bonne conduite du

traitement et 60% des patients qui I’évoquaient étaient non observants avec une différence

significative P=0,00

Tableau XXXVIII: Répartition de I’observance selon les effets secondaires

Effets secondaires Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 6,6%
Non 66 (78.5% 18 21,5% 84 93,4%

Seulement 6,6 % de notre population d’étude incriminaient les effets secondaires pour cause

d’irrégularité du traitement dont 66,7% des bons observants. La différence n’est pas

significative P=0,75.
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Tableau XXXIX : Répartition de I’observance selon I’absence de manifestation ou

guérison
Absence de manifestation Observant Non observant Total
ou guérison
N % N % N %
Oui 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13 14,4%
Non 64 83,1% 13 16,9% 77 85,6%

14,4% de nos patients interrompaient le traitement s’il y avait absence de manifestation ou de

guérison ; et
69,2% des patients non observants I’étaient par ce qu’il y ‘avait absence de manifestation ou

guérison et on note une différence significative car P=0,00

Tableau XL: Répartition de I’observance selon qu’il y ait trop de médicaments

Trop de médicaments Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 3 (60%) 2 (40%) 5 5,6%
Non 65 76,4% 20 23,6% 85 94,4%

5,6% de nos patients estimaient qu’ils prenaient trop de médicaments ; 60% des patients qui

signalaient cette notion, étaient bons observants P=0,70.
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Tableau XLI: Répartition de I’observance selon que la durée du traitement soit trop

longue
Durée trop longue Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 0 (0%) 3 (100%) 3 3,3%
Non 68 78,1% 19 21,9% 87 96,7%

Cette notion de durée trop longue de la maladie n’est retrouvée que chez 3,3% de nos patients

qui étaient tous non observants, la différence n’est pas significative P=0,68.

Tableau XLII : Répartition de I’observance selon I’oubli de prise médicamenteuse

Oubli Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 10 (55,6%) 8 (44.,4%) 18 20%
Non 58 80,5% 14 19,5% 72 80%

20% des patients de cette étude oubliaient de prendre leurs médicaments 44,4% des patients

qui affirmaient oublier de prendre leurs médicaments €taient non observants, mais la

différence n’est pas significative car P=0,08
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3.1.4 Observance et facteurs liés au systéme de soins :

Tableau XLIII: Répartition de I’observance selon I’indisponibilité du médecin

Indisponibilité du Observant Non observant Total
médecin
N % N % N %
Oui 2 (50%) 2 (50%) 4 4,4%
Non 66 76,8% 20 (23.2% 86 95,6%

Parmi les patients de notre étude signalant 1’indisponibilité du médecin, 50% étaient bons

observants. P=0,85
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Tableau XLIV: Répartition de I’observance selon le rendez-vous difficile

Rendez vous difficile Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 1 (50%) 1 (50%) 2 2,2%
Non 67 (76,1%) 21 23,9%) 88 97,8%

76,1% des bons observants et 23,9% des non observants trouvaient que le rendez-vous n’était

pas difficile a avoir. P=0,92

Tableau XLV: Répartition de I’observance selon qu’il y ait manque d'information

Manque Observant Non observant Total
d'information
N % N % N %
Oui 0 0%) 1 (100%) 1 1,1%
Non 68 76,4% 21 23,6% 89 98,9%

Pratiquement, tous nos patients soit 98,9% avaient recu des informations sur leur traitement ;

seulement un seul patient non observant nous a signalé un manque d’information, cette

différence n’est pas significative P=0,89.
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Tableau XL VI: Répartition de ’observance selon I’indisponibilité des produits

Indisponibilité des Observant Non observant Total
produits
N % N % N %
Oui 7 (50%) 7 (50%) 14 15,6%
Non 61 (80,2% 15 (19,8% 76 84.,4%

Nous avons eu 15,6% de cas qui signalaient une indisponibilité des produits et 31,9% de nos

patients non observants le soulignaient, soit une différence a la limite de la signification
P=0,05.

3.2 Observance et les conséquences de mauvaise observance :

Tableau XL VII: Répartition de I’observance selon la présence de complications

macroangiopathiques
Macroangiopathie Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 31 (81,6%) 7  (18,4%) 38 42,2%
Non 37 (71,1% 15  (28,9% 52 57,8%

42,2% de nos patients présentaient une macroangiopathie. 81,6% de ceux qui présentaient une

macroangiopathie étaient observants avec P=0,52.
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Tableau XL VIII: Répartition de I’observance selon la présence de complications

microangiopathiques
Microangiopathie Observant Non observant Total
N % N % N %
Oui 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 21,1%
Non 54 76% 17 24% 71 78,9%

21,1% de nos patients présentaient une microangiopathie.

73,7% de ceux qui présentaient une microangiopathie étaient observants. P=0,97

Tableau XLIX : Répartition de I’observance selon la présence d’une infection chronique

Infection chronique Observant Non observant Total
Oui 6 (50%) 6 (50%) 12 13,3%
Non 62 79,4% 16  (20,6% 78 86,7%

Parmi les patients présentant une infection, 50% étaient bons observants. La différence n’est

pas significative P=0,08

Observance du traitement chez les diabétiques %ﬂ%ﬂﬁwﬂd it 86
y 7 .
Karamake cg(/ll//’é'/



Tableau L: Répartition de I’observance selon la présence ou non de complications

dégénératives
Complications Observant Non observant Total
dégénératives
N % N % N %
Oui 39 (78%) 11 22%) 50 55,6%
Non 29 72,5% 11 27,5% 40 44,4%

78% des patients de notre échantillon présentant une complication dégénérative étaient

observants avec une différence non significative car P=0,83
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4. Observations de I’étude sur I’observance du traitement :

Tableau LI: Répartition de I’observance selon le motif de consultation

Motif de consultation Observant Non observant Total
N % N % N %
() 0 0,
Systématique 22 (91,7%) 2 (8,3%) 24 26,7%
Manifestation 24 (77,4%) 7 (2,6%) 31 34,4%

22 (62,9% 13 (37,1% 35 38,9%

Complication

Environ 68% de nos patients bons observants ne consultaient que s’il y avait une

manifestation ou une complication de la maladie, avec P=0,09.
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Tableau LII: Répartition de I’observance selon I’état général

Etat général Observant Non observant Total
N % N % N %
0 1) 0
Maigreur (IMC<18.5) 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 7,8%
Poids normal
(IMC=18,5-24,99) 30 (85,7%) 5 (14,3%) 35 38,9%
Surpoids
(IMC=25-29,99) 24 (75%) 8 (25%) 32 35,6%
Obésité
(IMC =30-34,99) 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 13,3%
ODbésité massive
(IMC=35-39,99) 1 (50%) 1 (50%) 2 2,2%
Obésité morbide
IMC>40 2 100% 0 0% 2 2,2%

38,9% des patients avaient un poids normal avec un indice de masse corporel (IMC) entre
18,5-25
Plus de 50% des patients bons observants avaient un Indice de Masse Corporel (IMC) >25 ; la

différence n’est pas significative car P=0,16.
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Tableau LIII : Répartition de I’observance selon le controéle de la prise médicamenteuse

Controle de la prise Observant Non observant Total
médicamenteuse
N % N % N %
Le patient méme 52 (80%) 13 (20%) 65 72,2%
Une tierce personne 16 64% 9 36% 25 27,8%

72,2% des patients étaient sous leur seul controle dont 80% des bons observants avec une

différence non significative P=0,28.

Tableau LIV : Répartition de I’observance selon la notion d’interruption du traitement

Notion d'interruption Observant Non observant Total

du traitement

N % N % N %
Oui 13 (38,2%) 21 (61,8%) 34 37,8%
Non 55 98,2% 1 1,8% 56 62,2%

37,8% des patients ont avou¢ avoir interrompu leur traitement et 38,2% chez les bons

observants. La différence est significative P=0,00
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Tableau LV : Répartition de ’observance suivant la fréquence d’oubli de la prise

médicamenteuse

La fréquence d'oubli de Observant Non observant Total

prise médicamenteuse

N % N % N %

o o 0
1 fois/semaine 4  (57,1%) 3 (42,9%) 7 7,8%
2 fois/semaine 5  (35,7%) 9 (64,3%) 14 15,6%

1 fois/quinzaine 1 (100%) 0 (0%) 1 1,1%
Pas d'oubli 58 (85,2% 10 14,8% 68 75,6%

75,6% des patients n’oubliaient pas de prendre les médicaments dont 85,2% des bons

observants avec P=0,00, ce qui est significative.

Tableau LVI : Répartition de I’observance selon le type de diabéte

Type de diabéte Observant Non observant Total
0 o o
type 1 13 (62%) 8 (38%) 21 23,3%
type 2 55  (79,8%) 14  (20,2%) 69 76,7%

76,7% de nos patients présentaient un diabete de type 2 avec 79,8% des bons observants
tandis que 62% environ de diabétique de type 1 étaient bons observants, il n’y a pas de

différence significative car P=0,25.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Nous avons réalisé une ¢tude transversale systématique allant de Janvier 2006 a
Décembre 2006 soit une période de douze (12) mois, au terme de laquelle, nous
avons isolé un certain nombre de difficultés:
-La taille escomptée de notre échantillonnage (soit 323) n’a pas ét¢ atteinte,
car nous n'avons enregistré que 90 patients. Cela pourrait s’expliquer par le
fait que I’étude a ét¢ menée dans un centre dont 1’accés est difficile a la
population.
- La difficulté pour des patients, aux moyens financiers limités, a se rendre
réguliérement au rendez- vous du médecin.
-L’impossibilité pour certains patients de réaliser les examens
complémentaires.
Malgré ces insuffisances, les résultats de 1’é¢tude suscitent quelques
commentaires quant a I’observance thérapeutique chez les malades

chroniques en général, et en particulier chez les diabétiques.

Fréquence générale de I’observance : Dans cette étude nous avons eu

24,4% de mauvaises observances ce qui est Iégerement inférieure a la
prévalence estimée entre 30 et 60% et cela quelque soit le pays ou la méthode
de contrdle utilisée [14]. Par ailleurs, MENTA [47] a trouvé 79,6% de
bonnes observances chez les enfants immunodéprimés sous antiretroviraux ;
HAYNES et al. [16] fixent ’observance a 50% dans le cadre de
I’hypertension artérielle ; pour la maladie de Horton, LE GAL et al. [33] ont

trouvé 51% de bonnes observances.
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1. Données socio-démographiques : Facteurs liés au patient et a son

environnement :

1.1 L’age : Dans notre ¢tude, 1’age de la vieillesse (a partir de 60ans) avec
un taux de 83% de bons observants, apparait comme étant un facteur de
bonne observance. Ce résultat est également retrouvé dans les études de
CARO et al. [34] etde VAUR et al. [28] dans I’observance du
traitement antihypertenseur. Ce constat est retrouvé aussi par Le GAL V
et al. [33] dans la maladie de Horton.

1.2 Le sexe : Comme BAYADA et al. [37], nous n’avons pas trouvé de
différence quant a la bonne observance entre les hommes et les femmes.
Certains auteurs [34 et 28] notent une prédominance de bonnes
observances chez les femmes, alors que d’autres tels que HUNTER et
al. [35] et JEANDEL et al. [36] trouvent le contraire.

1.2 Le statut matrimonial : Parmi les patients de notre étude vivant en couple,

on notait un taux de bons observants a 78,8%. JEANDEL et al. [36]

montrent que la présence du conjoint ou d’un tiers fait passer
I’observance parfaite de 41,5% (seul a domicile) a 66,7% (tierce
personne a domicile) confortant ainsi donc notre résultat

1.3 La résidence : Cette é¢tude nous a permis de noter que les patients
diabétiques vivant en milieu rural étaient plus observants que les
patients de la grande ville avec 82% contre 72,7%. L’¢tude MACH 2
[28] montre également que les provinciaux sont plus observants dans le

traitement que les parisiens.

1.4 Le niveau d’étude et la profession : les illettrés sont signalés dans notre
¢tude comme les mauvais observants et la quasi-totalité de nos patients
sans profession étaient bons observants. Dans la littérature I’influence

du niveau d’études ou de la profession est contradictoire [25].
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Alors que dans notre étude, nous n’avons pas noté de différence
d’observance entre les professions; certains auteurs [28] pensent que les
retraités sont meilleurs observants.

1.5 Les facteurs socio-économiques : Nous avons noté¢ dans cette étude que les

patients a faible revenu mensuel (inférieur a 50.000F CFA), et ceux qui
empruntaient les transports en commun, avaient un taux d’observance
moindre. REACH G [5] signale que les problémes socio-économiques
imposent la recherche d’objectifs thérapeutiques a court et moyen terme.

1.6 Facteurs de croyances : Les Malinkés se sont distingués comme les moins

observants, suivis des Dogons et enfin les Peulhs et les Sarakolés. Nous
avons retrouve une notion de consultation des tradipraticiens et de
traitement traditionnel chez la plupart de nos patients qui composaient
ces ethnies, ce qui nous permet de dire que la notion des croyances de
BECKER et al. [38] est également retrouvée dans notre étude.

2. Facteurs liés a la maladie et & ses symptomes :

Cette ¢tude nous a permis de constater que 1I’observance du traitement chez
les diabétiques était bonne quand le diagnostic est récemment fait ;
contrairement aux €tudes de CARO et al. [34] et VAUR et al. [28] qui
trouvent que 1’observance augmente avec 1’ancienneté de la maladie.

La moitié de nos patients bons observants ne consultaient seulement que
quand il y avait une manifestation ou une complication de la maladie ; 60%
de nos patients connaissaient au moins deux signes du diabete et avaient une
prévalence de I’observance entre 66 et 100 % selon la connaissance de ses
signes. Enfin 85% de nos patients avaient regu des explications sur la
maladie et 74% de cette population était bons observants.

Ceci dénote toute I’importance des facteurs liés a la maladie et a ses

symptomes sur 1’observance.
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3. Facteurs liés au traitement :

3.1 _La connaissance du traitement : Dans cette ¢tude 88,9% des patients

savaient que le traitement du diabete ¢€tait a vie. Parmi ces patients, 77,5"
% avaient une bonne observance du traitement. Comme le signalait
LEGRAIN [40], particulierement chez les sujets 4gés, une bonne
connaissance du traitement et des médicaments assure une bonne
observance médicamenteuse.

3.2 La polymédication : Nous avons noté que 1’observance moyenne de
84,25% avec trois produits ou moins, diminuait jusqu’a 65,9% quand
quatre médicaments ou plus étaient prescrits. Une étude menée aux FEtats
Unis par GERMAN et al. [48] a montré que la compliance passe de 75%
lorsqu’un seul produit est prescrit a 40% pour 4 produits ou plus.
MORRIS et al. [49] signalent que I’observance varie entre 30% et 35%
quand il s’agit d’une monothérapie et chute jusqu’a 13% quand deux
antidiabétiques oraux sont prescrits.

Suivant le type de traitement de nos patients, I’observance passait de 70,6%
pour la monothérapie a 50% au dela d’une trithérapie.

Concernant le nombre de prise journaliere de médicament, I’observance
passe d’une moyenne de 80,36% pour un nombre de prise inférieur ou ¢gale
a trois ; a 55,6% pour plus de trois prises journalieres. Ce qui se rapproche
des résultats de CRAMER et al. [50] qui trouvent 87% de bonne observance
pour une prise et 39% pour quatre prises dans le traitement de 1’épilepsie. Ils
sont proches de ceux de PAES et al. [18] avec 79% et 38 % représentant
respectivement 1’observance a une et trois prises médicamenteuses pour le
diabéte. Ces résultats sont €loignés de ceux de DONNAN et al. [51] qui ont
eu comme résultat dans 1’observance chez les diabétiques 35% pour une prise

et 27% pour deux prises.
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3.3 L’amélioration des symptémes : [.’absence de symptome ou guérison était

le motif d’arrét de traitement chez 14,44% de nos patients et chez pres
de 60% des non observants. Ces 14,44% sont superposables a ceux de
NIKOLAUS et al. [43] en Allemagne avec 13% des patients invoquant
cette raison. BAYADA et al. [37] en a 1solé 28% de cas. MENTA [47]
signale 100% de bonne observance en cas de manifestations de
I’infection a VIH.

3.4 Les effets secondaires : Nous avons retrouvé cette notion comme raison

d’arrét du traitement chez 18% de nos patients non observants. BAYADA
et al. [37] et NIKOLAUS et al. [43] ont eu un résultat a 19% confortant le
noétre. Quant a I’observance du traitement antiretroviral, SALIOU [52]
note que 1’observance passe, quand il y avait notification d’effets
secondaires, de 84,5% a 82,5%.

3.5 La présentation des médicaments : Dans cette étude, nous n’avons pas eu de

rapport entre la présentation des médicaments et I’observance, mais
toutefois nous signalons que 85,2% de nos patients étaient sous
antidiabétiques oraux.

4. Facteurs liés au systéme de soins :

Comme d’autres auteurs, cette étude nous a permis de constater que la relation
médecin-malade est essentielle dans 1’observance du traitement et les facteurs
défaillants de cette relation €était I’indisponibilité du médecin dans 4% des cas, le
rendez-vous difficile dans 2% des cas et le manque d’information dans 1% des
cas. BAYADA et al. [37] signalent 69% contre 35% de bonne observance quand
les patients trouvent les médecins disponibles.

En outre nous signalons I’importance des pharmaciens d’officine livreurs de
produits sur 1’observance. Ainsi donc BAYADA et al. [37] montrent que
I’observance est meilleure si le patient est directement en contact avec le
pharmacien (47%), et non une tierce personne (31%). Une étude menée sur

I’ensemble de la clientele des pharmacies lyonnaises menée par BAUGUIL et al.
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[53] a montré que 23 cas d’inobservance pouvant présenter un danger ont été

dépistés lors du renouvellement de I’ordonnance.

5. Conséquences de la mauvaise observance :

Nous avons noté dans cette étude un certain nombre de parameétres pour évaluer
les conséquences de la mauvaise observance du diabéte :

» Une réduction de I’efficacité des traitements, en particulier les traitements
au long cours : C’est une entité que nous n’avons pas ¢tudi€e, car basée
sur I’évaluation du taux d’hémoglobine glyquée, or, le cott élevé de cette
derniere dépassait les moyens de nos patients.

» Nous avons noté que 38,9% de nos patients ne consultaient que lorsqu’il y
avait des complications aigués métaboliques a type d’hypoglycémie dans
la majorité des cas ; soit 59% des non observants et 32% des observants.

> L’apparition précoce des complications a long terme : Nous avons noté
I’apparition des complications a long terme chez 55,6% de nos patients et
ces complications survenaient pour I’essentiel a une durée d’évolution
inférieure a cing ans et a une proportion de 48%. Selon PENFORNIS A
[9], ’amélioration de I’observance favorise le pronostic du diabéte de
type 11.

> Augmentation du colt de la prise en charge de la maladie : Le coft
mensuel de la prise en charge de la maladie était supérieur ou et égal a
10.000F (dix mille franc) CFA pour 60% de nos patients et on notait une

telle situation chez 63,7% des non observants.
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6. Amélioration de ’observance :

Notre ¢tude nous permet d’adhérer aux pistes proposées par les auteurs pour
I’amélioration de I’observance :

1. Prendre conscience du risque de non observance

2. simplifier les traitements

3. Réfléchir pour chaque prescription les avantages et inconvénients pour
le patient

4. Essayer de faire exprimer : croyance, désirs, attentes, peurs, regrets,
hontes, etc.

5. Personnaliser les traitements en fonction de ce diagnostic éducatif

6. Insister sur les enjeux concrets intermédiaires plus que sur les enjeux
abstraits a long terme.

7. Penser en terme de récompense, toujours essayer de positiver les gestes
thérapeutiques

8. Impliquer I’entourage familial

9. Utiliser la force de I’habitude

10. Améliorer la perception par le patient de la disponibilité du soignant,
voir le patient aussi souvent que nécessaire, de son niveau d’écoute, du fait
que le soignant considére le patient comme individu qui participe au
traitement dans le cadre d’une alliance thérapeutique, définie comme un
partage des croyances et des désirs dans une relation de confiance.
Par ailleurs, il faudrait tenir compte des recommandations de I’ANAES [54]
(Agence Nationale d’ Accréditation et d’évaluation en Santé) en France pour
I’amélioration de I’observance des maladies chroniques.
La stratégie proposée par CHOCKALINGAM [55] dans le cadre
I’hypertension artérielle et qui, par extension pourrait s’appliquer au diabéte ;

est récapitulée dans le tableau ci-apres :
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Stratégie visant a améliorer le degré d’observance d’aprés

CHOCKALINGAM [55] :

Groupe visé

Stratégie

Mesures

patients

Observance du
traitement, des
conseils

- Changement de comportements nécessaires a la prise
réguliére du traitement selon les prescriptions

- Prise des médicaments tous les jours au méme moment, par
exemple lors du brossage des dents

- S’informer aupres des soignants des effets indésirables
possibles, des interférences avec des affections intercurrentes,

des motifs de prescriptions de nouveaux médicaments

automesure

- Faire calibrer régulierement le tensiometre et/ou le
glycométre, et suivre les directives de 1’automésure

- Interpréter avec le soignant les résultats obtenus

Modification du

comportement

- Perte de poids, arrét du tabac, alimentation saine,activité

physique, ...

Famille du

patient

Soutien de la

famille

- Rappeler au patient de respecter les prescriptions

thérapeutiques, les régles hygiéno-diétetiques...

soignants

Transmission de

I’informatrion

- Fournir de I’information orale/écrite afin d’encourager
I’observance du traitement

- Vérifier si le patient a modifié son comportement (compte des
comprimés)

- Renseigner le patient sur les bénéfices de I’observance du
traitement

- Informer le patient sur les effets indésirables possibles des
médicaments et sur les affections intercurrentes

- Rassurer et encourager le patient

- Assurer le suivi

Formation
médicale

continue

- Améliorer les compétences de conseil du patient

- Connaitre les nouvelles théories, stratégies et méthodes

Industrie

pharmaceutique

Rapport coiit-

efficacité

- Etablir des prix concurrentiels en tenant compte de la
perception du patient
- Diffuser de 1‘information basée sur des preuves (information

des professionnels et des parents)
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1. Conclusion :

Cet-te étude transversale systématique menée de Janvier 2006 a décembre 2006
au service de médecine interne et portant sur tout patient diabétique hospitalisé
ou vu en consultation externe dans le service durant la période d’¢tude, nous a
permis de déterminer la prévalence de I’observance du traitement chez les
diabétiques pris en charge dans le service.
Nous avons mesuré 1’observance par rapport a certains facteurs qui se sont
révélés pertinents dans 1’évaluation de I’observance. Il s’agit entre autres des
facteurs socio-démographiques, des facteurs liés au diabéte méme, des facteurs
liés aux personnels de la santé et au systéme de soins.
Cette étude nous a également permis d’établir un rapport direct entre la non
observance et les conséquences qu’elle peut entrainer aussi bien au niveau
individuel que collectif.
Nous avons remarqué que le savoir-faire du médecin a une importance capitale,
car, il permet de dépister les difficultés du patient a suivre son traitement. Aussi
faudrait-il signaler que I’évaluation de 1’observance doit étre une activité
systématique et réguliere de consultation.

2. Recommandations :
Pour améliorer encore d’avantage 1’observance du traitement chez les

diabétiques au Mali, nous formulons les recommandations suivantes :

Aux décideurs politiques et administratifs :

» Multiplier des structures de prise en charge des diabétiques a travers tout
le pays.

» Organiser des séminaires de formation et de recyclage des médecins sur la
prise en charge adéquate du diabete.

» Subventionner certains examens complémentaires et le prix des

médicaments antidiabétiques.
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» Tenir compte des groupes cibles vulnérables (bas niveau d’éducation,
paysans, faible revenu) pour mobiliser les moyens publiques afin de

faciliter le suivi et la bonne observance.

2.2 Aux médecins :

> Eduquer (expliquer, conseiller) aux patients tout ce qu’ils doivent savoir
sur leur maladie et son traitement

» Bien choisir le traitement avec 1’adhésion consentante du patient.

» Avoir une disponibilité sans faille pour les patients.

» Suivre réguliérement les enseignements post-universitaires sur le diabéte.

2.3 Aux patients:

» Pratiquer I’auto mesure glycémique au moins une fois par semaine.
» Bien suivre les modifications de mode de vie imposé par la prise en
charge thérapeutique du patient.

» Participer aux séances d’éducation des diabétiques et d’échanges entre

patients.
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Fiche d’ enquéte

1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIUES:

Nom:ooooovviiiinnnne. Prénom ...
Date de naissance : /1) 1 1/ )/ /ouage/ / /
Ethnie:.......................

Sexe : M [ F [

Statut matrimonial : Célibataire [1  Marié(e) [
Divorcé(e)D Veuf(ve) ]

Autonomie : Oui L] Non L]
Si non, préciser le type de handicap............oooviiiiiiiiiiiii i

................................................................................

Avez vous été a I’école (méme école coranique) ? Oui ] Non [
Si oui veuillez cocher dans la case correspondante a votre niveau d’étude

[] Enseignement primaire (1°°année au DEF)
[11 a 2ans d’étude aprés le DEF

[13 a4 ans d’étude aprés le DEF

[11 a 3 ans d’étude aprés le BAC

[] Dipléme universitaire

[] Enseignement post-universitaire
Quel type de travail faite vous ?

[J Bureau [ ouvrier [ scolaire [ paysan [ sportif [J sans
Quel est votre revenu mensuel ?

Pas de revenu L1 Moins de 30.000Francs[_] 31 2450.000 L1 51 280.000[]
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814 120.000 L1 1212a180.000 1 1812220.000 0  plus de 250.000]
Quel moyen de transport utilisez-vous pour vous rendre au controle ?

Voiture personnelleD Motol[] Transport en commun[_] Pieds[ ] Autres[]
2. INFORMATION SUR LA MALADIE

Date de début de la maladie ?...................... Durée de la maladie...............
De quelle(s) maladie(s) souffrez-vous ?(Représentation traditionnelle de la
maladie)

................................................................................................
................................................................................................

.....................................................................................

Avez-vous recu des explications sur votre (vos) maladie(s) (physiopathologie,

traitement, prévention, complications) Oui [] Non []
Quels sont les signes ou symptomes de votre maladie ?........................oeee.

................................................................................................

3. MOTIFS DE CONSULTATION

Systématique ]

Manifestations L]

4. EXAMEN PHYSIOQUE :

Poids : Taille : IMC :
Rapport Taille/hanche : TA débout : TA couche :
Pouls périphériques (carotidien, tibiale postérieure, pédieux).....................

5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

-Examen au monofilament :

-FO et examen de la LAF :
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-Protéinurie des 24 heures
-ECG :

6. TRAITEMENT :
Que connaissez vous sur le traitement de votre ou de vos maladie(s)...............

Vous étes sous quel(s) traitement(s) :

-Mesures hygiéno-diétetiques seules []
-Mesures hygiéno-diétetiques et ADO []

-Mesures hygiéno-diétetiques et insuline ]
Faites-vous quel type de traitement :

Monothérapie [] Bithérapie [ Trithérapie [l

Autres [1 a 0o 2
Vous prenez combien de fois les médicaments par jour :

Une fois [ Deux fois [] Trois fois [] Autres []
Combien de comprimés prenez vous par jour :

Un [ Deux [] trois [ Plus de trois []

Quel colit approximatif par mois vous revient votre traitement ?...................
Quelle durée de suivi faites vous sur votre maladie ?

.....................................

Qui paye vos médicaments ?

Vous méme [ tierce personne ] assurance

[l

Qui vous donne vos médicaments ?

Vous méme [ tierce personne []

7..CONDUITE DU TRAITEMENT:
Suivez vous régulierement vos prescriptions médicales ?

Oui [] Non []

Avez-vous interrompu votre traitement ?
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Oui []

Oubliez-vous de prendre vos médicaments ?

Si oui combien de fois :

1 fois/semaine [] 2fois/semaine [

1fois/quinzaine []

Pourquoi ? Cause d’irrégularité ou de I’interruption :

Indisponibilité du médecin
Rendez-vous difficile

Régime trop sévere

Notice d’information médicale
Conseil médical

Manque d’argent

Manque d’information
Indisponibilité des produits
Effets secondaires

Absence de manifestation ou guérison

Trop de médicament

Durée trop long
Oubli
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Prénom : Alpha Mahamoud dit karamoko

Année : 2006-2007

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Titre de thése : OBSERVANCE DU TRAITEMENT CHEZ LES
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Lieu de dépét : Bibliothéque de la faculté de médecine de pharmacie et
d’odonto-stomatologie, bibliotheque nationale.

r d’intérét : Médecine interne, Diabétologie
Résumé :

Le diabéte est une maladie chronique qui présente une grande difficulté de prise charge
médicamenteuse et surtout un probléme d’observance thérapeutique. Nous avons donc
mené cette étude transversale systématique de douze mois afin d’évaluer cette
observance tout en déterminant les facteurs la favorisant et ses conséquences.

Ainsi nous avons retenu pour ’étude tous les patients diabétiques hospitalisés dans le
service ou qui ont été vus en consultation pendant la période d’étude. Alors 90 patients
ont fait ’objet de cette étude.

Nous avons donc défini comme bons observants les patients vus au moins une fois tous
les trois mois ou ceux qui affirmaient suivre réguliecrement et sans interruption leurs
prescriptions médicales.

Parmi nos 90 patients, 68 étaient bons observants (soit 75,6%) contre 22 patients non
observants (24,4%).

Les facteurs favorisant I’inobservance ont été d’ordre socio démographique, et surtout
liés a la maladie et a ses symptomes.

Les conséquences sont aussi bien individuelles que collectives.

Mots clés : Observance, traitement, diabete
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SERMENT D HIPPOCRBATE

n présence des Maitves de cette faculte, de mes chevs condisciples,
devant Ueffigie d’ Hippocrate, je pramets et fe juve, au nom de Cétre
supréme, d étve fidele aua lois de Chonnewr et de ba praliité dars
Cexencice de la médecine.

Je donnevai mes sains gratuits a Uindigent et nexigevai jamadis urn
salaive au-dessus de man travail, fe ne participevai a aucun parage
clandestin d fienavaives.

Udmis a Cintédewy des maisons, mes yeux ne vevvant pas ce qui sy
passe, ma langue taiva les secvels qui me sevont canfiés et morn état ne
sewiva pas a cavvampre les meewrs i & favaviser le cuime.

Je ne pevmettrai pas que des considévations de veligion, de nation, de
race, de parti au de classe saciale viennent s intevpaser entve morn devaiy
et mon patiernt.

Je gavdevai le secvet de la vie humaine dés la canceplion.
Méme saus ba menace, fe rw admettrai pas de faive usage de mes
connaissances médicales contre les leis de Clumanite.

Respectueux et vecannaissant envers mes maitves, fe vendvai a lewys
enfants Uinstuiction que §ai vegue de leuy peéve.

Cue les fammes m accavdent lewy estime si fe suis fidéle c mes
promesses !

Cue fe sais couvert d’opprabive ef méprisé de mes confives si fy
mangue !

Je le juve !
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