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INTRODUCTION   

Le monde est en train de connaitre une épidémie du diabète, d’obésité et de maladies cardio-

vasculaires. L’augmentation du taux de ces maladies dans un proche futur sera importante 

aussi bien dans les pays développés que dans les pays en développement et ceux de 

l’Afrique ne feront pas exception. Le diabète, maladie grave de par son ampleur, ses 

complications et ses conséquences est un véritable problème de santé publique. 

La prévalence du diabète en 2019 était présentée sous forme de chiffres inquiétants. D’après 

les estimations, quelque 463 millions de personnes à travers le monde, soit 9,3% des adultes 

âgés de 20-79 ans, sont atteintes du diabète. Si cette tendance se poursuit, d’ici 2045 ; 700,2 

millions de personnes âgées de 20 -79 ans, seront atteintes du diabète.[1] 

Environ 79,4% vivent dans des pays à faible et moyen revenu. Selon les estimations ; 

19,4(10,6-35,8) millions d’adultes âgés de 20-79 ans souffrent du diabète dans la région 

d’Afrique, ce qui représente une prévalence régionale de 3,9%(2,1-7,1%). Le Mali, le 

deuxième plus grand pays d’Afrique de l’Ouest, n’a pas échappé à l’épidémie du diabète. 

D’après les estimations au Mali, la prévalence du diabète serait comprise entre 1,6-4,5% de 

la population adulte.[1] 

Le diabète peut avoir des conséquences importantes sur la santé. Ainsi, certaines études 

menées au Mali sur les complications dégénératives notaient : les rétinopathies diabétiques à 

18,39%, les néphropathies diabétiques à 1,54%, les neuropathies diabétiques à 17,24%, les 

Accidents vasculaires cérébraux(AVC) à 1,15%, les artériopathies oblitérantes des membres 

inférieurs(AOMI) à 5,60%[2] ; 20% de dysfonction érectile[3] et 40% d’amputation de la 

jambe.[4]  

En Afrique, certains auteurs notaient : une rétinopathie diabétique à 16-77%, une 

néphropathie diabétique à 32-57% quand le diabète a plus de 5 ans et 5-28% dès la première 

année, 5-8% de maladies coronaires et les amputations des extrémités à 1,5-7%.[5] 

L’impact du diabète sur les systèmes de santé est très lourd à travers les pertes de vie 

humaine. Cependant le nombre de personnes âgées entre 20 et 79 ans qui mourront du 

diabète en 2019 était estimé à 4,2 millions, ce qui équivaut à un décès toutes les huit 

secondes. Le diabète représente 9,1% de la mortalité mondiale, avec plus de 366 200 décès 

en Afrique. Par ailleurs, 73,1% des décès imputables au diabète sont survenus chez des 

personnes de moins de 60 ans, la proportion la plus élevée au monde.[1] 

Pour minimiser le risque de survenue des complications, le diabète doit être bien contrôlé ; 

et pour cela le patient doit respecter les modalités du traitement médicamenteux tel qu’il lui 

a été prescrit : d’où le concept d’observance thérapeutique, qui signifie le niveau de 
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concordance entre les recommandations formulées par le médecin et le comportement du 

patient.[6] Il apparaît donc crucial d’estimer le niveau d’observance du patient diabétique 

pour tendre vers une bonne efficacité du traitement et donc une diminution du risque de 

complication. Le cas échéant le médecin devra toujours chercher à l’améliorer. 

Par ailleurs l’observance du traitement pose certaines difficultés quant à sa mesure. Au-delà 

de la définition de l’observance, se pose le problème du seuil en deçà duquel on considère le 

patient comme étant non observant.  

En 2008 Touré AMK signalait 75,6% de bonne observance ; selon que les patients 

affirmaient suivre régulièrement et sans interruption leurs prescriptions médicales.[7] 

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer le niveau d’observance thérapeutique chez 

les diabétiques dans le Service d’Endocrinologie/ Diabétologie du CS Réf de la Commune 

III du District Sanitaire de Bamako. 
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1.   OBJECTIFS 

1.1 Objectif général :  

 Évaluer le niveau d’observance des patients diabétiques dans le Service 

d’Endocrinologie/Diabétologie du CS Réf de la Commune III du district sanitaire de 

Bamako.  

1.2 Objectifs spécifiques : 

   Déterminer la fréquence de l'observance du traitement chez les patients diabétiques dans 

le Service d’Endocrinologie/Diabétologie du CS Réf de la Commune III du district 

sanitaire de Bamako.  

     Déterminer les facteurs influençant l'observance dans le Service 

d’Endocrinologie/Diabétologie du CS Réf de la Commune III du district sanitaire de 

Bamako.  

 Déterminer l’observance en fonction du type de diabète dans le Service 

d’Endocrinologie/Diabétologie du CS Réf de la Commune III du district sanitaire de 

Bamako.  

 Évaluer les conséquences d'une mauvaise observance dans le Service 

d’Endocrinologie/Diabétologie du CS Réf de la Commune III du district sanitaire de 

Bamako.  
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2. GENERALITES   

2.1 Diabète sucré  

2.1.1 Définition  

Le diabète sucré est une hyperglycémie chronique [glycémie veineuse à jeun (au moins 

8heures de jeun) supérieures ou égale à 1.26 g/l (7mmol/l)], liée à une déficience de 

sécrétion d’insuline, et ou d’action de l’insuline[8].  

2.1.2 Critères diagnostics  

La fédération internationale de diabète, reconnait comme critère de diabète l’existence d’un 

des paramètres suivants :  

• Une glycémie veineuse à jeun (depuis au moins 8 heures de jeûne sans apport calorique) 

supérieure ou égale à 1,26 g/l (ou 7 mmol/l) à au moins deux reprises ou ;  

• Une glycémie veineuse à n’importe quelle heure de la journée supérieure ou égale à 2 g/l 

(11,1 mmol/l) associés à des symptômes du diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) 

ou;  

• Une glycémie 2 heures après une charge en glucose (HGPO de 75 g) supérieure ou égale à 

2 g/l (11,1 mmol/l)  

• Une Hémoglobine Glyquée (HbA1c) supérieures ou égale à 6,5 % [2].  

2.1.3 Classifications des diabètes  

 Il existe quatre grands groupes de diabète : 

• Diabète de type 1  

• Diabète de type 2  

• Diabète gestationnel  

• Formes spécifiques du diabète[1] 

2.1.3.1 Diabète de type 1  

 Il touche environ 10 % des patients diabétiques, est caractérisé par une destruction des 

cellules β du pancréas par un mécanisme auto-immun dans 90% des cas et idiopathiques 

dans 10 % des cas, d’où un défaut de sécrétion de l’insuline s’installe. Ces patients sont 

jeunes à la découverte du diabète (enfants, adolescents ou jeunes adultes). Cette découverte 

est en général brutale et accompagnée de cétose, les patients atteints n’ayant pas d’autres 

choix thérapeutiques que l’insulinothérapie à vie[9]. 

2.1.3.2 Diabète de type 2  

 Le diabète de type 2 qui représente 90% des cas de diabète atteint le plus souvent des 

personnes adultes. Il est caractérisé par une insulinopénie (insuffisance relative de sécrétion 

d’insuline) et/ou par une insulino-résistance (défaut d’action de l’insuline). Ce type de 
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diabète reste ignoré dans près de la moitié des cas. Le diagnostic se fait souvent au stade des 

complications[9]. 

2.1.3.3 Diabète gestationnel 

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

disparaît après l’accouchement.  

Le traitement repose sur l’administration d’insuline à la femme enceinte lorsque la mise en 

place des mesures hygiéno-diététiques ne suffit pas à contrôler la glycémie. Une 

macrosomie est très souvent retrouvée dans ce type de diabète. Les risques d’éclampsie ou 

de pré-éclampsie et la mortalité néonatale sont augmentés. A plus long terme, les patientes 

ayant présenté un diabète gravidique au cours de leur(s) grossesse(s) déclarent plus 

fréquemment un diabète de type 2. Le nouveau-né, de mère atteinte de diabète gestationnel, 

présente un risque plus élevé d’obésité et/ou de diabète de type 2[10]. 

2.1.3.4 Autres formes spécifiques de diabètes sucrés  

 Ils sont secondaires à une autre maladie : maladies pancréatiques (pancréatites chroniques, 

carcinomes…), endocrinopathie (hyperthyroïdie, syndrome de Cushing, hyper 

aldostéronisme primaire, phéochromocytome…), ou peuvent être secondaires à la prise de 

médicaments : antirétroviraux, thiazidiques, antihypertenseurs, pilules contraceptives, 

corticoïdes[11]. 

2.1.4 Complications du diabète  

2.1.4.1 Complications aiguës   

  L’hypoglycémie  

Elle est classiquement définie par un abaissement de la glycémie en-dessous de 0,50g/L 

pour les sujets non diabétiques. Cependant, il n’existe pas de consensus officiel. L’American 

Diabètes Association (ADA) a proposé en 2005 de fixer le seuil de diagnostic d’une 

hypoglycémie chez le diabétique à un taux inférieur à 0,70 g/L soit 3,85 mmol/L. Elle 

s’observe chez des diabétiques traités par insuline ou insulino-sécréteurs. L’hypoglycémie 

est la conséquence du déséquilibre dans le trio « insuline-glucide-activité physique », due à 

une inhibition de la production de glucose par le foie ou à un excès de consommation de ce 

même glucose par les tissus périphériques.  

Différents signes cliniques peuvent traduire une hypoglycémie  

•Signes adrénergiques : sudation, irritabilité, tremblement, asthénie, palpitation et sensation 

de faim.  

•Signes de la neuroglycopénie : confusion, troubles visuels, coma et convulsions.  
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•Signes non spécifiques : céphalées, nausées, paresthésie notamment péribuccales. Chaque 

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

est différent devant l’hypoglycémie. Dès l’apparition de ces symptômes, il est important de 

contrôler la glycémie et de mettre en place les mesures nécessaires à la correction de 

l’hypoglycémie (resucurage per os, perfusion de glucose, injection de glucagon…)[10] 

 Cétose et acidocétose diabétique 

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

ou relative. Elle est rare dans le diabète de type 2 mais peut apparaître en cas d’omission 

d’insuline, de stress physiologique (infection, chirurgie, infarctus du myocarde…). En 

absence d’insuline, les cellules du corps sont privées de glucose qui reste piégé dans le 

compartiment sanguin. En réaction, le tissu adipeux stimule la lipolyse, ce qui aboutit à une 

libération d’acides gras libres dans le sang. Ces acides gras sont absorbés puis transformés 

en Acétyl-CoA par les cellules du corps, ce qui leur procure l’énergie dont elles ont besoin. 

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

puis dans les urines. Le diagnostic de cétose est établi lorsqu’un patient présente une 

glycosurie et une cétonurie associée à son hyperglycémie (généralement > 2,50g/L). 

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

compenser l’acidité des corps cétoniques et que les capacités de tampon du plasma sont 

dépassées (taux de bicarbonates sériques<15mmol/L, taux sanguins d’urée et de créatinine 

élevés)[12]. 

 Hyper osmolarité diabétique  

Hyperglycémie majeure sans compensation hydrique. Il s’observe surtout chez les 

diabétiques de Type 2 âgé, peut conduire au coma associant une déshydratation majeure et 

une hyper osmolarité plasmatique supérieure à 350 mosmol/ l et une hyperglycémie 

supérieure à 6 g/l, natrémie supérieure à 155mEq/L et une cétose absente ou modérée[13].  

  Acidose lactique  

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

traités par biguanides. On observerait de 1 à 8,4 cas d’acidose lactique pour 100.000 patients 

traités par biguanide (metformine essentiellement). Elle s’explique sur le plan 

physiopathologique par un blocage de la néoglucogenèse par les biguanides pouvant 

entraîner une hyperproduction de lactates. L’acidose lactique apparaît en général en cas 

d’insuffisance d’élimination des biguanides (insuffisance hépatique ou le plus souvent 

rénale). Au niveau clinique, le patient souffre d’asthénie et de crampes pendant quelques 

heures à quelques jours (point d’appel pour les professionnels de santé, qui doivent être 
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vigilants). Puis survient le tableau de grande acidose métabolique : polypnée, instabilité 

tensionnelle, oligo-anurie, hypothermie et troubles de la conscience variables[9 14].  

2.1.4.2 Complications dégénératives ou chroniques du diabète 

Les complications chroniques du diabète sont nombreuses, on les dissocie en trois groupes : 

les complications micro-angiopathiques sont la conséquence directe de l’hyperglycémie, les 

complications macro-angiopathiques qui doivent être évitées afin de réduire le risque cardio-

vasculaire du patient (le diabète s’inscrit dans les facteurs de risques vasculaires au même 

titre que l’hypertension artérielle ou les dyslipidémies au sein du syndrome métabolique) et 

enfin les complications au niveau du pied du diabétique, que nous allons détailler ci-après. 

Au vu de ces différentes complications, il est évident qu’un dépistage précoce du diabète de 

type 2 est important, d’autant plus que l’apparition de ce type de diabète se fait de manière 

discrète (symptomatologie peu évidente).  

L’ensemble des professionnels de santé doit donc être vigilant dans le dépistage de patients 

présentant des facteurs de risque du diabète de type 2.  

2.1.4.2.1 Complications micro-angiopathiques du diabète 

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

sur les petits vaisseaux, d’un diamètre inférieur à 30μm. 

  Rétinopathie diabétique 

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

le monde. Dans les régions les plus favorisées d’Amérique du Nord et d’Europe, la 

rétinopathie diabétique représenterait 15 à 17 % des causes de cécité. Après quinze ans, 

quelque 2 % des diabétiques perdent la vue et 10 % environ présentent une perte visuelle 

importante sévère. De plus, la meilleure prévention contre l’apparition d’une rétinopathie 

diabétique reste l’obtention d’un diabète équilibré, avec une hémoglobine glyquée aux 

environs de 6.5 %[10 15]. 

  Néphropathie diabétique 

Une néphropathie clinique est définie par une protéinurie persistante supérieure à 

300mg/24h d’albumine. Elle est précédée par une période dite de néphropathie débutante 

caractérisée par une excrétion supra-physiologique d’albumine (30-300 mg/24h). Pour 

confirmer le diagnostic de néphropathie diabétique, il est impératif de vérifier l’absence 

d’une autre pathologie uro-néphrologique. Une néphropathie diabétique est toujours la 

conséquence d’un diabète mal équilibré.  

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

néphroprotecteurs est recommandée, la mise en place d’un traitement par Inhibiteurs de 



  

       Thèse de Médecine           M  Moussa  Moïse SANGALA Bamako 2020     Page |8  

Observance thérapeutique chez les patients diabétiques au CS réf de la Commune III du District Sanitaire de Bamako 

 

l’Enzyme de Conversion(IEC) ou par Antagonistes de la Rénine-Angiotensine 2(ARA 2) 

permet de retarder la progression de l’insuffisance rénale.[16]  

  Neuropathie diabétique    

La neuropathie diabétique est extrêmement fréquente, sa prévalence varie d’une étude à 

l’autre, de 5 à 60 % selon les auteurs, ceci s’explique par la disparité des critères utilisés 

pour la définition de la neuropathie.[9] 

On distingue différents types de neuropathies : 

 Les mono neuropathies   

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

moteurs (atteinte de degré variable de la force musculaire), sensitifs (avec douleur parfois 

très vive d’exacerbation nocturne) et réflexes (réflexes diminués ou abolis dans le territoire 

atteint).  

Les mono neuropathies peuvent toucher : l’aire crurale, les membres supérieurs et le tronc, 

le canal carpien et les paires crâniennes (nerfs oculomoteurs, nerfs crâniens…)[9 15]  

 Les polyneuropathies   

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

Elles peuvent avoir des manifestations de type : 

- algique : les douleurs sont fréquentes, souvent exacerbées la nuit, parfois intolérables avec 

des sensations d’écrasement ou de brûlure continues ou fulgurantes ; 

- paresthésiques ou dysesthésiques (fourmillements, démangeaisons, sensation de froid ou 

de chaud).[15] 

 La neuropathie végétative ou autonome 

 - Manifestations cardiovasculaires : Une hypotension orthostatique avec chute de la tension 

artérielle est le témoin d’une dénervation sympathique périphérique au niveau des membres 

inferieurs 

 - Manifestations uro-génitales : La neuropathie végétative peut fréquemment donner lieu à 

des manifestations urogénitales chez le patient diabétique. On peut ainsi observer une 

éjaculation rétrograde ou une impuissance sexuelle qui atteindrait près de 30 % des 

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

mictionnelle confirmée au-delà de 100 ml.  

- Manifestations digestives 

 Elles sont de deux types : 
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- La gastro parésie avec achlorydrie gastrique se traduit par une sensation de pesanteur 

gastrique, de nausées et des éructations malodorantes. Elle constitue un facteur d’instabilité 

du diabète.  

- La diarrhée est hydrique, fécale, non sanglante et évolue par poussées en quelques jours à 

quelques semaines pour atteindre une fréquence de 10 à 30 selles par jour.[15] 

2.1.4.2.2 Complications macro-angiopathiques du diabète (atteinte des vaisseaux de 

gros calibre) : On retrouve 

- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs : son diagnostic peut être rendu difficile 

lorsqu’elle est associée à une polyneuropathie car elle est alors indolore. Quand elle est 

symptomatique on retrouve une claudication intermittente, c’est-à-dire une marche très 

douloureuse d’où une réduction du périmètre de marche avec parfois survenue d’ulcères 

artériels. Dans le cas extrême elle peut amener à une ischémie majeure avec nécessité 

d’amputation 

- Atteinte carotidienne avec athérosclérose d’où le risque d’AIT voire d’AVC, dont le risque 

est majoré lorsque le patient diabétique de type 2 a une HTA mal équilibrée  

- Ischémie myocardique avec IDM : son diagnostic est difficile car chez le patient diabétique 

de type 2 elle est souvent silencieuse en raison de la dénervation cardiaque. Pour autant il 

n’est pas forcément asymptomatique et on peut retrouver notamment des troubles digestifs, 

une asthénie en particulier à l’effort, un déséquilibre brutal du diabète sans explication 

évidente etc…[17] 

2.1.4.2.3 Autres facteurs de risque macro-vasculaire    

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

macro-angiopathiques. Sont également mis en cause : le tabac, les dyslipidémies, 

l’hypertension artérielle et l’obésité… 

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

de cholestérol et triglycérides…) va donc de pair avec une bonne régulation de la glycémie 

chez le patient diabétique pour la prévention du développement de ces complications macro-

angiopathiques[18].  

2.1.4.2.4 Complications mixtes du diabète : (macro et micro angiopathie)  

2.1.4.2.4.1 Le mal perforant plantaire ou « pied diabétique »  

c’est une ulcération siégeant sur la face plantaire du pied, causée à la fois par l’artériopathie 

et la neuropathie diabétique, avec risque d’infection, de cicatrisation longue et difficile voire 

d’amputation (5 à 10% des patients diabétiques sont concernés ; 3000 à 5000 amputations 

par an sont dues au diabète).[19]  
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2.1.4.2.4.2 Les complications infectieuses  

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

joue l’hyperglycémie sur la phagocytose et l’effet bactéricide des polynucléaires 

neutrophiles ; les plus fréquentes sont : les mycoses, les infections bactériennes comme la 

fasciite nécrosante, la pyélonéphrite emphysémateuse, l’otite externe maligne, les furoncles 

[20].  

2.1.4.2.4.3 Hypertension artérielle(HTA)  

Fréquente chez le diabétique de type 2 dans plus de 50% après 45 ans et chez un diabétique 

type 1 si présence de néphropathie. Elle majore le risque de micro et macro angiopathie.  

2.1.4.2.4.4 Dysfonction érectile  

Sa physiopathologie chez le diabétique est complexe et multifactorielle ; impliquant 

principalement le déséquilibre glycémique, les lésions de l’endothélium vasculaire, 

neuropathie diabétique et les facteurs psychologiques[21]. 

2.1.5 Traitement  

2.1.5.1 Les objectifs du traitement du diabète  

Le traitement du diabète a pour objectif d’améliorer le bien-être du patient diabétique pour 

qu’il puisse mener une vie similaire du point de vue qualitatif et quantitatif à celle d’une 

personne ne souffrant pas du diabète. Concrètement, cela signifie : 

• Eviter les symptômes liés à l’hyperglycémie, 

• Prévenir les complications aiguës (hypoglycémie, cétoacidose, hyper osmolarité et acidose 

lactique), 

• Eviter les complications chroniques, 

• Diminuer la mortalité,  

• Maintenir l’autonomie du patient, 

• Contrer la discrimination sociale.  

Pour y parvenir, nous ne pouvons-nous contenter d’axer le travail sur les seuls problèmes 

spécifiques du diabète, comme assurer une bonne régulation de la glycémie et détecter à 

temps (à une phase réversible) les complications liées au diabète, mais nous devons 

également considérer le risque cardio-vasculaire global.  

Les points d’action suivants sont nécessaires à cet effet : 

• Réduire le surpoids, le cas échéant,  

• Encourager l’activité physique,  

• Décourager le tabagisme,  

• Traiter l’hypertension,  
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• Instaurer un traitement par statine, sauf s’il n’y a pas de facteurs de risque cardiovasculaire 

complémentaires,  

• Envisager la prise d’une faible dose d’aspirine. Pour tous les facteurs de risque, des 

objectifs sévères sont préconisés.  

Le principal point noir est la faisabilité de ces objectifs sévères[22] 

Objectifs cliniques potentiellement réalisables chez la plupart des patients diabétiques : [22]   

 HbA1c < 6,5% DT1  

 HbA1c < 7% DT2 en fonction de l’état clinique 

 Arrêt de tabac 

 Glycémie à jeun entre 4-6 mmol/L  

 Glycémie post prandiale (2heures) 4-8mmol/L 

 NB : tolérance des glycémies est plus haute chez les sujets âgés. 

 Avoir une tension artérielle ≤ 130/80mmhg 

 Poids IMC (kg/m
2
) < 25 

 Cholestérol total < 5,2 mmol/L 

 Cholestérol LDL inférieur 2,6 mmol/L 

 Cholestérol HDL supérieur 1,1 mmol/L 

 Triglycéride < 1,7mmol/L 

 Micro albuminurie < 30 mg/24 heures. 

2.1.5.2 Mesures hygiéno-diététiques  

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

correspond :  

Sur le plan diététique à un régime alimentaire légèrement hypocalorique, surtout si le patient 

présente un surpoids, il est en effet démontré qu’un amaigrissement de seulement 5% du 

poids corporel apporte un bénéfice glycémique non négligeable. L’erreur à ne pas 

commettre dans l’instauration de ce régime alimentaire sera de ne pas tenter d’éliminer le 

sucre de l’alimentation (souvent remplacé à tort par des aliments gras) mais essayer de :  

- Manger des glucides à chaque repas mais en quantité raisonnable : préférer les sucres dits « 

lents » tels que le pain complet, riz semi complet ; 

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

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

aux matières grasses d’origines animales pour améliorer le rapport oméga 6 / oméga 3 et 

apporter ainsi un effet vasoprotecteur ;  
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- Consommer des légumes à volonté en préférant une cuisson courte (pour conserver leur 

apport vitaminique) et pauvre en graisse (assaisonner de préférence avec des épices…) ; 

- Conserver bien évidemment les fruits dans l’alimentation en gardant en tête l’idée que les 

aliments solides ont un index glycémique plus bas que les aliments liquides (il est préférable 

de manger une orange entière plutôt que de boire une orange pressée). Favoriser la 

consommation de pommes, kiwis, poires vertes plutôt que celle de fruits plus sucrés 

(banane, melon…) ;  

-  Consommer trois produits laitiers par jour ;  

- Garder à l’esprit qu’aucun aliment n’est interdit (une consommation occasionnelle et en 

petite quantité est toujours possible) ;  

- Pour les personnes ayant des traitements pouvant induire des hypoglycémies, avoir 

toujours avec soi des aliments permettant de les corriger ; 

 -  Ne pas sauter de repas ; 

 - Limiter la consommation d’alcool (un à deux verres par jour).  

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

que possible repose sur trois heures par semaine d’activité plus intensive adaptée au profil 

du patient. Cette activité peut se caractériser par la réalisation d’une activité sportive douce 

(marche, natation…) ou une modification des habitudes de vie des patients (remplacer 

l’ascenseur par les escaliers, augmenter les mouvements et déplacements du patient à 

l’intérieur même de son domicile…). Ces mesures hygiéno-diététiques doivent être 

maintenues à vie en cas de découverte du diabète chez un patient, elles sont la base même du 

traitement antidiabétique et potentialisent l’efficacité des médicaments.[18]   

2.1.5.3 Antidiabétiques oraux (ADO) et injectables (non insuliniques)  

Il existe plusieurs familles d’hypoglycémiants :  

 - Les insulino-sensibilisateurs : biguanides (metformine).  

 - Les glitazones ou thiazolidinediones  

 - Les insulinosécréteurs :  

• sulfamides hypoglycémiants et les glinides 

• incrétinagogues : inhibiteurs de la DPP4 ou gliptines et les analogues de la GLP-1 

 - Les ralentisseurs de l’absorption du glucose : inhibiteurs des alpha-glucosidases 

(acarbose).  

- Les inhibiteurs de la SGLT-2 
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2.1.5.3.1 Les biguanides : 

Mode d’action : 

 - Leur action essentielle se situe surtout au niveau du foie et du muscle dont ils améliorent 

l’insulino-sensibilité et l’utilisation périphérique du glucose.  

-  Ils inhibent la néoglucogenèse hépatique.  

- Ils n’ont pas d’action insulino-secrétrice et n’entraînent donc pas d’hypoglycémie. 

 - Réduction moyenne de l'hémoglobine glyquée de l'ordre de 1 à 1,5%.  

La metformine est l’unique molécule de cette classe : Glucophage850mg et 1000mg, 

Metforal®850mg, Diaformine®850mg, Formidiab®850mg, Mefor®850mg et 1000mg…  

La posologie optimale est de 2 g/j. 

Effets secondaires : troubles digestifs (douleurs abdominales, nausées, flatulence, diarrhée) 

fréquents mais souvent transitoires et qui s’améliorent en réduisant la dose. La tolérance est 

améliorée par l’augmentation progressive des doses et la prise au milieu ou en fin de repas. 

L’acidose lactique est un risque vital mais exceptionnel des biguanides lorsqu’ils sont 

prescrits chez un diabétique insuffisant rénal par blocage de la néoglucogénèse.  

Il existe également un faible risque de carence en vitamine B12 par interférence avec son 

absorption intestinale  

Contre-indications :  

- Insuffisance rénale :  

 Moitié dose si clearance de la créatinine entre 30 et 60 ml/mn 

 Arrêt si clearance de la créatinine < 30 ml/mn 

- Insuffisance hépatocellulaire,  

- Hypoxie sévère : ex : insuffisance respiratoire chronique 

- Les biguanides doivent être arrêtés dans certaines situations aigues : Phase aigüe d’un IDM 

ou d’insuffisance cardiaque, intervention chirurgicale, examens radiologiques avec produit 

de contraste iodé.  

- Grossesse. 

2.1.5.3.2 Les glitazones(thiazolidinediones) : pioglitazone (Actos15 et 30mg®, 

Piagtos15mg®) 

Agonistes des récepteurs nucléaires PPAR-gamma. Ils diminuent l’insulino-résistance 

musculaire et hépatique. Ils agiraient par ailleurs, en réduisant la quantité de tissu adipeux 

abdominal, les lipides circulants (baisse des TG et hausse du HDL cholestérol) et en 

abaissant modestement la pression artérielle.  
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2.1.5.3.3 Les sulfamides hypoglycémiants :  

Mode d’action : Ils stimulent l’insulino-sécrétion, en se liant à un récepteur spécifique sur 

la membrane de la cellule β pancréatique. Ils ne peuvent donc être efficaces qu’en présence 

d’une sécrétion pancréatique d’insuline.   

Réduction moyenne de l'hémoglobine glyquée de l'ordre de 1,5 à 2 %. Sulfamides à durée 

d’action prolongée : une seule prise par jour.  

• Glimépiride (Amarel1,2,3,4 et 6mg®, Glimid1,2,3,4 et 6mg®, Monorel1,2,3 et 4mg®, 

Diabirel1,2, 3 et 4mg ®, Irys1,2, 3 et 4mg ®, Glitra1,2,3,4mg®, Glimepiride-Winthrop1,2, 

3 et 4mg ®).  Demi-vie : 5 à 8 heures, durée d’action : 24 heures. Posologie : 1 à 6 mg/jour.  

• Gliclazide (Diamicron LM 30 et 60 mg®, Diamezid LM30mg®) (forme à libération 

modifiée). Demi-vie : 10 à 12 heures, durée d’action ≥ 24 heures. Posologie : 30 à 120 mg 

jour en une prise. Sulfamides à durée d’action courte : 3 prises par jour. 

 • Glibenclamide : (Glibenclamide5 et 2,5mg®, Daonil5mg®, Diabenil5mg®, Hemi-

Daonil2,5mg®, Mi-Diabenil2,5mg®) 

Demi-vie plasmatique relativement courte (5 heures) mais durée d’action prolongée (plus de 

24 heures). Posologie : 2,5 à 15 mg/ jour, à doses progressives. 

 • Glipizide (Sucrazide5mg®) Demi-vie : 2 à 4 heures, durée d’action < 24 heures.  

Posologie : 1 à 3 cp/jour. 

 • Gliquidone (Glurénor30mg®). Elimination en majorité biliaire, élimination rénale : 5 %. 

Demi-vie : 1,5 heure, durée d’action d’environ 7 heures.  

Posologie : 1 à 3cp/jour. 

Règles de prescription : Utiliser des doses progressives (risque d’hypoglycémie). 

Préférer les sulfamides à durée d’action courte chez le sujet âgé et en cas d’insuffisance 

rénale modérée : gliquidone.  

Prise :15 à 30 minutes avant les repas.   

Ne pas dépasser la dose maximale.  

Effets secondaires : 

 - Hypoglycémie et prise de poids : s’observent avec tous les sulfamides hypoglycémiants 

sans exception. L’hypoglycémie est surtout importante avec le glibenclamide, sulfamide 

puissant et de durée d’action prolongée. 

 - Hépatites, allergies : exceptionnelles. 

 Contre-indications : 

- Insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 30 ml/mn.  

- Insuffisance hépatocellulaire. 



  

       Thèse de Médecine           M  Moussa  Moïse SANGALA Bamako 2020     Page |15  

Observance thérapeutique chez les patients diabétiques au CS réf de la Commune III du District Sanitaire de Bamako 

 

- Allergie aux sulfamides  

- Grossesse.  

 2.1.5.3.4 Les glinides(métaglinides) :  

Mode d’action : Ils stimulent l’insulino-sécrétion, en se liant à un récepteur spécifique sur 

la membrane de la cellule β pancréatique, mais sur un site différent de celui des sulfamides 

hypoglycémiants. Leur demi-vie plasmatique est courte et ils sont métabolisés 

principalement au niveau du foie et excrétés dans la bile.  

Ils réduisent la glycémie postprandiale.  

Le répaglinide (Novonorm0,5, 1 et 2 mg®) est le seul représentant de cette classe. 

Posologie : 0,5 à 6 mg/j, en 3 prises, 15 mn avant chaque repas  

Contre-indications :  

- Insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 30 ml/mn.  

- Insuffisance hépatocellulaire. 

2.1.5.3.5 Les incrétinomimémiques (analogues du GLP-1 et inhibiteurs de la DPP4 

(gliptines))  

a) Bases physiologiques : « l’effet incrétine » 

 Le Glucagon-Like Peptide 1 (GLP-1) est une hormone polypeptidique de 30 acides aminés, 

secrétée par les cellules endocrines de la paroi digestive (estomac et intestin proximal), sous 

l’effet de la prise alimentaire.   

Il appartient avec le GIP (glucose dependent insulinotropic peptide) à la famille des 

incrétines, qui jouent un rôle actif dans la médiation des réponses des cellules pancréatiques 

alpha et bêta à l'ingestion d’aliments :  

- Stimulation de la sécrétion d’insuline en réponse au glucose (action strictement dépendante 

du glucose)   

- Réduction de la sécrétion de glucagon  

- Ralentissement de la vidange gastrique et diminution de la prise alimentaire. Deux types de 

médicaments utilisent l’effet incrétine : 

 * Les inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4(DPP4) : Le GLP-1 endogène est rapidement 

dégradé par une enzyme, la DPP4. Ces agents, en inhibant la dégradation du GLP1 

endogène, augmentent sa demi-vie et sa concentration plasmatique, et ainsi, son effet 

insulino-sécréteur physiologique. 

 * Les agonistes du GLP-1 : ils agissent en stimulant les récepteurs du GLP1 et induisent une 

concentration plasmatique élevée de GLP1. Ces médicaments ont pour but de restaurer 
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l’effet incrétine très altéré chez le diabétique de type 2, du fait d’un déficit en GLP1. Grâce à 

leur effet glucose-dépendant, les hypoglycémies sont rares. 

 b) Les inhibiteurs de la DPP-4 (gliptines) : Ils augmentent la sécrétion d’insuline de façon 

glucose-dépendante. Il n'y a pas d’effet du GLP-1 sur la sécrétion d'insuline pour des 

glycémies inférieures à 4.5 mmol/l.   

La baisse de l’HbA1c est au mieux de 0,5 à 0,8%.  

Les produits commercialisés :  

Sitagliptine (Januvia100 mg®) : 1cp/jour  

Vildagliptine (Galvus50 mg ®) : 2 cp par jour 

Saxagliptine (Onglyza5 mg) : 1 cp/jour  

D’autres gliptines n’existent pas encore au Mali : Alogliptine, Linagliptine…  

Effets secondaires rapportés : infections des voies respiratoires supérieures, infections 

urinaires, céphalées, douleurs abdominales, dyspepsie, diarrhées…Des dysfonctionnements 

hépatiques (incluant des hépatites) réversibles à l’arrêt du traitement et de rares cas 

d’angioedèmes ont été signalés. Sur le plan cardio-vasculaire, la sitagliptine (étude TECOS) 

et la saxagliptine (étude SAVOR) sont neutres concernant la survenue d’accidents cardio-

vasculaires fatals ou pas. Néanmoins la saxagliptine semble augmenter l’incidence des 

hospitalisations pour insuffisance cardiaque.  

Précautions :  

 - Si IRC < 30 ml/mn : utiliser moitié dose pour les gliptines sauf pour la linagliptine. 

c) Les analogues du GLP-1 : Ils n’existent que sous forme injectable (stylos à injection 

sous-cutanée).  

Ils abaissent la glycémie en stimulant la sécrétion d’insuline et en inhibant celle du 

glucagon. De plus, ils entraînent une perte de poids durable en améliorent la satiété et en 

ralentissent la vidange gastrique.   

Produits :  

 Exénatide (Byetta®)5 et 10 µg (stylo injecteur pré-rempli jetable). Posologie : 2 injections/ 

jour. 

 Liraglutide (Victoza®)6 mg/ml (stylo pré rempli jetable de 3 ml). Posologie : 1 injection 

par jour (1,2 mg/j).   

Effets secondaires : surtout digestifs (nausées, vomissements, diarrhée…) avec un risque 

potentiel de pancréatite aiguë. 

 L’étude LEADER sur le liraglutide, a démontré un effet bénéfique de réduction de la 

mortalité et des évènements cardio-vasculaires majeurs. 
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 Contre-indications :  

 - Insuffisance rénale sévère (clairance <30 ml/mn).   

- Gastroparésie. 

 - Patient < 18 ans. 

 2.1.5.3.6 Les inhibiteurs des alpha-glucosidases : 

Mode d’action : Ils agissent exclusivement dans le tube digestif (peu de passage 

systémique), en inhibant de façon compétitive les alpha-glucosidases de l'intestin grêle. Ils 

retardent l'hydrolyse et l'absorption des glucides complexes : polysaccharides et amidons. Ils 

réduisent l’hyperglycémie postprandiale de 20 à 30 %.  

Leur efficacité sur l’HbA1c est modeste : réduction de l'ordre de 0,5 à 1%. Acarbose 

(Glucor50 et 100mg®) : seul représentant de cette classe.  

Posologie : 1 cp au début de chaque repas. Les doses initiales devront être faibles puis 

augmentées lentement (50 à 300 mg/j). 

Effets secondaires : Troubles digestifs : ballonnement, flatulence post prandiale et 

abondance de gaz intestinaux. Ces troubles dépendent des individus, de la posologie et de la 

vitesse de progression des doses, de l’association à des régimes riches en fibres.   

Contre-indications :  

- Insuffisance rénale sévère (clairance < 25 ml/mn).  

- Maladies inflammatoires chroniques du colon. 

2.1.5.3.7 Les inhibiteurs du sodium-glucose co-transporteur de type 2 (SGLT-2) ou 

gliflozines.  

De commercialisation récente. 

 Mécanisme d’action : Cette classe médicamenteuse a un mécanisme d’action indépendant 

de l’insuline et ne cause pas d’hypoglycémies. 

 La réabsorption du glucose au niveau rénal se fait à 90% dans le tubule proximal, où 

l’expression des récepteurs sodium-glucose co-transporteur de type 2 (SGLT-2) est la plus 

élevée. Ces récepteurs sont surexprimés chez les patients diabétiques, causant ainsi une 

hyperglycémie par excès de réabsorption.   

Les inhibiteurs des SGLT-2 causent une augmentation de la glucosurie avec réduction de la 

glycémie et de l’HbA1c (de 0,5 à 1%, selon les études), mais aussi une réduction pondérale 

(2 à 3 kg) et de la TA (3 à 4 mm Hg, environ).  

En 2016, l’étude EMPA-REG sur la sécurité cardio-vasculaire de ces molécules a montré 

une réduction de la mortalité cardio-vasculaire de 35% chez des patients diabétiques de type 

2 âgés et cardiaques et un ralentissement de la néphropathie diabétique. 
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Trois produits sont actuellement utilisés dans le monde : empagliflozine (Jardiance®), 

canagliflozine et dapagliflozine. 

 Effets secondaires :   

- Infections génitales et plus rarement urinaires : 10 à 15% chez les femmes et 1 à 4% chez 

les hommes.  

- Des cas d’acidocétose euglycémique (par inhibition du glucagon) et une atteinte osseuse 

pour la canagliflozine et la dapagliflozine ont été décrits.  

- Risque accru d’amputations  

Contre-indications : Association aux autres diurétiques, surtout chez les patients âgés et 

fragiles (à haut risque d’hypo volémie et de déshydratation).  

Patients prédisposés aux infections génitales ou urinaires. 

Patients ayant des troubles de la néoglucogénèse et patients sous diète faible en hydrates de 

carbone.  

Insuffisance rénale. [13] 

2.1.5.4 Insulines  

L’instauration d’un traitement par insuline peut se faire soit de manière transitoire pour faire 

face à une situation clinique aigue soit de manière définitive (le plus souvent) après échec 

des traitements oraux. 

L’insulinothérapie transitoire peut être nécessaire suite à différentes situations cliniques 

aigues comme : 

- Des complications métaboliques aigues (acidocétose, coma hyper-osmolaire) 

- Une infection sévère 

- Une intervention chirurgicale 

- Un diabète gestationnel 

- Des pathologies aigues notamment cardiovasculaires (accident vasculaire cérébral, 

infarctus du myocarde, ischémie aigue des membres inférieurs). 

D’après les recommandations de la Haute Autorité Sanitaire, l’insulinothérapie définitive 

peut avoir lieu en cas de contre-indications aux traitements oraux, en cas d’âge très avancé 

ou fin de vie (insulinothérapie de confort), ou échec secondaire aux traitements oraux à 

posologie maximale. Il existe plusieurs schémas thérapeutiques.[22]  

2.1.5.4.1 Les différents types d’insuline 

Les différents types d’insuline actuellement disponibles ont des cinétiques variées de sorte à 

ce que le traitement insulinique puisse être adapté au profil du patient diabétique. On 

distingue parmi ces types d’insuline : 
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• les insulines humaines rapides ;  

• les analogues d’insuline rapides ;   

• les insulines à durée intermédiaire ;  

• les analogues lents ;  

• les mélanges insuliniques.[23] 
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TYPE 

D’INSULINE 

SPECIALITES DELAI 

D’ACTION 

PIC 

D’ACTION 

DUREE 

D’ACTION 

SPECIFICITES 

Analogues  

Rapides  

HUMALOG(Lispro) 

NOVORAPID(Asparte) 

APIDIRA(Glulisine) 

15 min 1-3h 3-5h Injection au 

moment des repas 

Compatible avec 

les pompes 

portables 

 

Insulines  

rapides 

UMULINE RAPIDE 

INSUMAN 

IMPLANTABLE 

INSUMAN INFUSAT 

ACTRAPID 

30 min 2-4h 5-8h Injection à faire 

20-30 min avant le 

repas 

Insulines 

intermédiaires  

(NPH) 

UMULINE NPH 

INSULATARD 

1-2h 4-6h 10-12h Insuline laiteuse, 

bien agiter avant 

injection 

Analogues 

lents 

LEVEMIR détemir 

 

LANTUS glargine 

ABASAGLAR Glargine  

TOUJEO glargine 

2h  

 

14-20h 

 

20-24h 

Injection 

indépendante des 

repas mais à heure 

régulière 

Pas de contact 

avec d’autres 

insuline 

Insulines 

mélangées 

NPH+  

Analogue  

Rapide 

 

 

NPH+ 

Insuline 

rapide 

 

HUMALOGMIX 25, 

50(Lispro) 

NOVOMIX 30, 50, 70 

(Asparte) 

 

 

 

MIXTARD 30 

UMULINE PROFIL 30 

15 min 

 

 

 

 

 

 

30 min 

 10-12h Agiter l’insuline 

avant injection 

Injection au 

moment des repas 

 

 

 

Agiter l’insuline 

avant injection 

Injection 30 min 

avant les repas 
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2.1.5.4.1 Les effets secondaires  

Les deux effets secondaires les plus fréquents de l’insuline sont la prise de poids et 

l’hypoglycémie. La prévention des hypoglycémies devra faire l’objet d’une éducation du 

patient et de son entourage. 

L’objectif de cette éducation étant de reconnaitre les signes d’hypoglycémie, de pouvoir les 

corriger et analyser leur cause (repas manqué, activité physique majorée…) pour pouvoir 

éviter les récidives. 

Elle comprendra également une formation à la manipulation du glucagon. 

La prise de poids est essentiellement liée à la disparition de la glycosurie.  

Elle pourra être prévenue par une prise en charge diététique appropriée.[24] 

 2.1.5.4.2 Les schémas d’insulinothérapie les plus courants 

- Analogue lent  

Ce schéma, proposé en première intention, consiste en une injection par jour d’un analogue 

lent dont la durée est d’environ 24h. L’injection peut avoir lieu soit au coucher (dans la 

plupart des cas) soit à un autre moment de la journée.  

La poursuite des antidiabétiques oraux est nécessaire également dans ce schéma. 

 - Insuline « bed-time »  

C’est le schéma insuline au coucher (bed-time en anglais). Il associe une injection de NPH 

le soir et la poursuite des antidiabétiques oraux. Cet ajout d’insuline pendant la nuit permet 

de s’opposer à la néoglucogenèse hépatique et de normaliser ainsi la glycémie au réveil, les 

glycémies de la journée étant normalisées également.  

- Le schéma Basal-Bolus  

Il peut être proposé dans le diabète de type 2 aux patients devenus insulino-requérants non 

âgés et qui l’acceptent. 

Ce schéma est le schéma de référence dans le diabète de type 1. Il nécessite l’arrêt des autres 

antidiabétiques. Ce schéma oblige à faire entre 4 et 6 injections (1 à 2 d’analogue lent et 2 à 

3 voire plus d’analogue rapide) mais il est idéal en termes d’équilibre glycémique et 

d’adaptation des doses. 

Des schémas utilisant des mélanges d’insuline intermédiaire et d’analogue rapide ont 

également été proposés. Ils limitent le nombre d’injections (2 ou 3 avec ces schémas) mais 

ne permettent pas d’adapter séparément les doses d’analogue rapide et d’insuline 

intermédiaire.[23] 
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2.2 OBSERVANCE DU TRAITEMENT  

2.2.1 Définition 

L’observance - compliance ou adherence en anglais - signifie le niveau de concordance entre 

les recommandations du médecin et le comportement du patient. Elle concerne en cela :     

- le protocole de prescription du médicament,    

- les conseils du mode de vie,    

- la planification de l’ensemble des soins : consultations, contrôles biologiques et examens 

complémentaires [25]. L’observance est un processus dynamique qui peut évoluer vers une 

amélioration ou au contraire vers une dégradation en fonction de divers facteurs qui 

l’influencent. 

Selon les études, environ 80 % des patients souffrant de maladies chroniques ne suivent pas 

correctement leur traitement, c’est-à-dire de façon suffisante pour atteindre un bénéfice 

thérapeutique optimal ; c’est le cas pour le diabète, un point qui attire l’attention de l’OMS 

depuis plusieurs années [26]. Dans le cas du diabète, une mauvaise observance peut 

conduire des difficultés sur le plan de l’équilibre glycémique, du bilan lipidique mais aussi 

sur le plan cardio-vasculaire. Une mauvaise compliance médicamenteuse accroît 

indirectement le risque d’hospitalisation et les coûts de santé.  

Bachelart rapporte que la non-observance du traitements est supérieure dans ces conditions : 

patient âgé, poly médicamentés, un nombre de prises quotidiennes élevé, un long traitement 

et une maladie peu ou pas symptomatique[26]. 

2.2.2 Les méthodes de mesure de l’observance médicamenteuse  

La mesure de l'observance présente de nombreuses difficultés et il n'existe pas de méthode 

de référence (gold-standard). Osterberg et al.[27] reprennent dans leur article les différentes 

méthodes d'évaluation, leurs avantages et leurs limites. 

2.2.2.1 Les méthodes de mesure directes  

2.2.2.1.1 La surveillance directe   

Cette observation consiste à surveiller la prise des médicaments selon la posologie et les 

modalités de prises. Elle nécessite la participation d’une tierce personne qui surveille si le 

patient prend correctement son traitement ou non. Cette méthode peut être considérée 

comme un outil efficace pour améliorer l’observance, mais nécessite le consentement des 

malades et reste difficilement réalisable pour des raisons pratiques (besoin de personnel 

qualifié, accord du patient…). Cette méthode ne peut être utilisée que dans un cadre 

spécifique tel que les services hospitaliers et les centres de désintoxication. 
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2.2.2.1.2 Le dosage plasmatique ou urinaire du médicament  

C’est une méthode qui permet de confirmer la présence du produit dans l’organisme en 

mesurant directement les traces.  L’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, Ces méthodes ne sont pas possibles pour tous les médicaments. Elles ne 

détectent pas les modalités et les fluctuations de prises, et elles sont coûteuses, invasives et 

chronophages. De plus, des variations de métabolisme individuel ou des interactions 

médicamenteuses peuvent affecter le niveau de concentration du médicament 

indépendamment de l’observance du patient. La présence du médicament dans les liquides 

biologiques ne signifie donc pas forcément une bonne observance et inversement. Le patient 

peut en effet prendre son traitement correctement peu de temps avant le jour du prélèvement, 

avoir un résultat de dosage conforme, sans pour autant avoir été observant auparavant. 

2.2.2.1.3 Les marqueurs biologiques  

Certains médicaments entrainent des médications biologiques caractéristiques, la baisse du 

taux d’hémoglobine glyquée avec les antidiabétiques, ou encore la mesure de l’INR 

(International Normalized Ratio) pour les patients sous traitement par anti-vitamine K. Ces 

analyses donnent des mesures objectives et peuvent être utilisées comme marqueurs de 

l’observance. Mais de multiples facteurs peuvent interférer avec ces marqueurs et indiquer à 

tort une mauvaise ou une bonne observance.  

Ces marqueurs ne sont donc pas fiable à 100%. 

2.2.2.1.4 Les marqueurs cliniques  

Cette méthode objective n’est pas possible pour tous les médicaments. L’exemple de la 

mesure de la pression artérielle pour un patient sous traitement antihypertenseur peut être 

cité.  

D’autres facteurs peuvent interférer avec cette mesure. 

2.2.2.2 Les méthodes de mesure indirectes 

2.2.2.2.1 L’auto-évaluation   

Le patient évalue son degré d’observance grâce à différents moyens, présentés ci-dessous. 

Cela ne peut être réalisé qu’avec des patients dont l’état de santé mental le permet pour avoir 

des données exploitables. L’entretien avec la famille est assez peu fiable et n’est donc que 

très peu utilisé.  
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2.2.2.2.1.1 Le questionnaire  

Le patient doit répondre à une série de questions soigneusement élaborées.  

C’est la méthode la plus souvent utilisée.  

En effet, souvent anonyme, le questionnaire est intéressant en terme de coût, les données 

sont facilement obtenues et il peut fournir des informations précises et détaillées. Le patient 

peut y indiquer les effets secondaires ressentis, ses motivations ou au contraire les raisons 

pour lesquelles il n’adhère pas au traitement. Pour que cette méthode soit le plus fiable 

possible, il faut que le patient réponde seul et qu’il ne subisse pas de pression d’un 

professionnel de santé. Le grand inconvénient de cette méthode est que souvent les patients 

répondent ce que nous avons envie d’entendre, surestimant la plupart du temps leur 

observance et faussant ainsi les résultats. Il est donc très important de bien formuler les 

questions, qui doivent être simples, pas trop nombreuses, et qui doivent porter sur des faits 

relativement récents. 

Il existe différents questionnaires à la disposition du soignant : Le premier auto-

questionnaire, élaboré en 1986 par Morisky, Green et Levine[28] , comporte Seulement 4 

questions portant sur l’oubli volontaire ou non de la prise médicamenteuse. Il a ensuite été 

évolué en 2008[29] et comporte alors 8 questions (Annexe 2). On retrouve les 4 questions 

initialement présentes dans le premier questionnaire, ainsi que d’autres questions portant 

plus sur le ressenti du patient (s’il ressent une contrariété à prendre son ou ses traitement(s)), 

sur un oubli récent remontant aux deux dernières semaines et à la veille, et sur les 

médications d’habitudes notamment lors d’un voyage ou d’un départ en week-end). 

Notre étude à opter pour les 8 questionnaires de Morisky et Green 

2.2.2.2.1.2 Le carnet de suivi 

Le patient doit reporter quotidiennement dans le carnet, tous les médicaments qu’il a 

ingérés, inhalés, appliqués... Cette méthode permet d’obtenir des informations plus détaillées 

sur les prises médicamenteuses qu’avec les questionnaires et permet aussi de remédier au 

problème de mémoire (notamment en ce qui concerne les oublis de prise). En revanche, elle 

demande une bonne coopération des individus car les patients pourraient remplir leur carnet 

seulement avant la visite, faussant ainsi les données.  

2.2.2.2.1.3 L’entretien  

Il repose également sur des données fournies par le patient, Cette méthode est beaucoup plus 

difficile à mettre en place car elle nécessite du personnel disponible. De plus, les résultats 

obtenus dépendent de la façon de l’intervieweur. Et le patient peut avoir tendance à répondre 

selon le modèle du patient bien observant. 
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2.2.2.2.2 L’estimation par le patient  

Les soignants interrogent le patient sur le nombre de doses oubliées. Il doit être patient, bien 

veillant, non autoritaire et doit faire preuve d’une grande écoute. Ce mode de recueil n’est 

pas considéré comme produisant des informations utiles pour la mesure de l’observance.  

2.2.2.2.3 Le dénombrement des médicaments  

Le dénombrement des médicaments se fait par un membre du personnel médical. On 

considère que le nombre d’unités manquants correspond au nombre d’unités absorbées ou 

réellement prises par le patient. Dans cette méthode, l’absorption n’est pas vérifiable et cela 

ne reflète pas les variations de prises journalières le patient peut très bien retirer des 

comprimés du conditionnement sans les prendre ou alors ne pas ramener les boites cette 

méthode est utilisée dans les essais clinique essentiellement. 

2.2.2.2.4 Taux de renouvellement des ordonnances  

Le pharmacien peut aussi évaluer de façon grossière l’observance en fonction du délai entre 

les renouvellements d’ordonnance. Cela permet de vérifier si les prescriptions sont 

respectées ou prématurément interrompues, mais ne garantit pas la prise du médicament par 

le patient, ni le respect des modalités de prises, et ne reflète pas non plus les variations de 

prises journalières.  

2.2.2.2.5 Les systèmes électroniques  

Ils existent soit sous la forme de pilulier électronique, ou de blister ou de façon appelé 

MEMS (Medication Event Monitoring System). Ces systèmes sont constitués de bouchons 

électroniques enregistrant l’heure et la date de chaque ouverture du système. Ils permettent 

d’apprécier le rythme quotidien de prises mais restent difficiles à intégrer dans le mode de 

vie du patient car relativement onéreux. De plus l’ouverture du système ne signe pas 

obligatoirement la prise du médicament. Ils sont aussi associés à une notion de « flicage » 

qui peut être mal vécu par le patient. Ils sont utilisés uniquement en recherche au cours des 

essais cliniques sur un médicament. 

Voici un résumé des différentes méthodes, avec les avantages et les inconvénients, d’après 

Osterberg et Blaschke 2005[27] 
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METHODES AVANTAGES INCONVENIENTS 

Méthodes directes : 

Observation directe du traitement Le plus exacte Le patient peut cacher les comprimés dans sa 

bouche puis les recracher. Non réalisable dans la 

pratique courante 

Dosage du produit ou de son 

métabolite dans le sang 

Objective Les variations du métabolisme peuvent donner 

une fausse impression d’observance Méthode 

coûteuse 

Dosage du marqueur biologique 

dans le sang 

Objective Exige le prélèvement de liquides biologiques et 

des dosages quantitatifs coûteux 

Evaluation de la réponse clinique 

du patient 

Simple, facile à 

mettre en œuvre 

Des facteurs autres que l’observance au 

traitement peuvent affecter la réponse clinique 

Méthodes indirectes : 

Questionnaire au patient Méthode simple 

peu coûteuse, la 

plus utile dans un 

contexte clinique 

Résultats facilement déformés par le patient 

Quand le patient est un enfant 

questionnaire au parent ou à 

l’enseignant 

Simple et objective Susceptible de déformation 

Carnet du patient Permet de corriger 

les failles de la 

mémoire 

Facilement altérés par les patients 

(surestimation). Le patient doit penser à remplir 

son carnet et à le ramener lors des consultations 

Entretien Facile à mettre en 

œuvre, peu 

coûteux 

Influencé par la façon de poser les questions et 

l’habileté de l’intervieweur  

Comptage des comprimés Objective, 

quantifiable et 

facile à mettre en 

œuvre  

Données facilement déformées par le 

patient(jette les comprimés…) 

Taux de renouvellement des 

prescriptions 

Objective, données 

faciles à obtenir 

Un renouvellement de prescription n’équivaut 

pas la prise du médicament 

 

2.2.3 Les facteurs influençant l’observance selon la littérature 

L'observance est le résultat d'une interaction complexe entre différents groupes de facteurs, 

liés au patient, à sa pathologie, au traitement, au soignant, au système de soins et à 

l'environnement. Nous avons effectué une large revue de la littérature scientifique en 
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sélectionnant les articles dont l'objet principal était l'étude des facteurs associés à 

l'observance dans les pathologies chroniques. Nous reportons ci-après les résultats qui nous 

semblent les plus significatifs en les confrontant aux revues déjà existantes. 

2.2.3.1 Les facteurs liés aux patients et à son environnement  

2.2.3.1.1 Age   

L'âge est un facteur souvent associé à l'observance. Les patients plus jeunes semblent moins 

observant que les patients plus âgés. La méta-analyse de Ishisaka et al.[30] qui étudie les 

facteurs déterminant l'observance du traitement antihypertenseur de 51 772 patients retrouve 

une association forte à l'âge puisque les plus de 65 ans ont une meilleur observance que les 

45-65 ans qui ont eux- même une meilleur observance que les 18-45 ans avec 

respectivement des Odds Ratio (OR) de 3,12 IC95 [2,94-3,30] et 1,86 IC95 [1,76-1,96] par 

rapport aux 18-45 ans. D'autres études mettent en évidence la même tendance[31 32 33 34] 

alors que certaines ne trouvent pas d'association statistiquement significatives [35 36 37 38]. 

Une étude italienne incluant 3 920 patients trouve une relation inverse, avec une observance 

moins bonne chez les patients âgés de plus de 71 ans dans la poly-thérapie recommandée en 

post-infarctus du myocarde [39]. 

2.2.3.1.2 Sexe  

Le sexe est un facteur épidémiologique que l'on retrouve souvent associé à l'observance.  

Les femmes semblent moins observantes que les hommes. La large méta analyse de Lewey 

et al.(40) qui analyse l'association entre le genre et l'origine ethnique avec l'observance du 

traitement par statine en prévention primaire ou secondaire de 2 663 668 patients retrouvent 

une différence significative entre femmes et hommes, les femmes avec une moins bonne 

observance: OR=1.10 IC95% [1.07-1.13]. Granger et al.[36] publient des résultats qui vont 

dans le même sens dans leur article qui reprend rétrospectivement les facteurs associés à 

l'observance dans l'étude CHARM (Candesartan dans l'insuffisance cardiaque), étude qui 

inclue 7 599 patients. L'observance est de 87,3% pour les femmes contre 89,8% pour les 

hommes (p=0,002). A chaque fois qu'une association est retrouvée entre sexe et observance 

elle est à la défaveur des femmes [31 34 39] Cependant beaucoup d'autres études ne retrouve 

pas cette association [32 41 38 42] notamment la large méta-analyse de Ishiasaka et al.[30] 

2.2.3.1.3 Statut matrimonial  

Les facteurs liés à l'entourage familial semblent liés à l'observance. Dans la large étude de 

Brunner et al.[43] les patientes célibataires ont une observance moins bonne que les 

patientes mariées ou en concubinage.  
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2.2.3.1.4 Résidence   

Au cours de l’étude Mach 2[44] la résidence s’est révélée d’une grande importance dans 

l’observance médicamenteuse montrant ainsi que les provinciaux étaient plus observants que 

les parisiens. Par contre Bayada JM et col.[45] estiment qu’il n’y a pas de résultats 

significatifs, quant à l’influence de la résidence sur l’observance.             

2.2.3.1.5 Niveau d’étude et de profession    

Les données de la littérature concernant l’influence du niveau d’études ou de la profession 

sont contradictoires [46]. Certains auteurs ont montré que les patients retraités sont plus 

observants [44]. 

2.2.3.2. Facteurs liés à la maladie et à ses symptômes  

 On peut penser que la maladie en elle-même peut avoir un impact sur l'observance. Granger 

et al.[36] montre que dans l'étude CHARM la sévérité de la maladie n'influence pas 

l'observance du traitement par Candesartan, ou du moins que l'association n'est pas 

significative. Dans la maladie de Parkinson un mauvais contrôle des symptômes semble 

associé à une moins bonne observance[47], mais il est difficile de savoir si c'est la gravité de 

la maladie qui explique le manque d'observance ou plutôt (et probablement) le manque 

d'observance qui explique le manque de contrôle des symptômes. Dans les MICI 

l'observance est meilleure quand la maladie est active (OR 0,59 IC95%[0.42–0.83])[48]. 

Dans la méta analyse de Naderi et al.[35] la durée d'évolution de la maladie est associée à 

une meilleure observance dans l'étude de Sewitch et al (p=0.0001)[48] pourtant la durée du 

traitement est souvent décrite comme le premier facteur de mauvaise observance [49 50] 

Naderi et al.[35] montrent que l'observance des médicaments de prévention cardiovasculaire 

diminue en moyenne de 0,15% par mois pour chaque patient. 

2.2.3.3 Facteurs liés au médicament  

Le médicament en lui-même semble jouer un rôle dans l'observance thérapeutique. Si les 

bénéfices du médicament, qu'ils soient à court terme ou à long terme, renforcent 

l'observance, ce sont surtout les effets secondaires qui modifient l'observance de manière 

négative comme le montre une étude australienne menée chez 161 patients, toutes 

pathologies confondues [51]. 

La méta-analyse de Al-Dakkak et al.[60] montre que les effets secondaires des 

antirétroviraux limitent l'observance avec un Odds Ratio de 0.623 (IC 95% [0.465–0.834]), 

ce que rapporte aussi la revue de littérature de Ammassari et al.[52]  

La complexité de la prise médicamenteuse est le deuxième paramètre semblant influencer 

l'observance. Une méta-analyse incluant 11 485 patients hypertendus montrent que les 
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patients prenant un traitement antihypertenseur en prise unique quotidienne ont une 

meilleure observance que ceux qui ont une prise double quotidienne (p=0,026) et que ceux 

qui ont une prise multiple quotidienne (p<0,001)[53].  

La poly médication est de manière similaire accusée de freiner l'observance [54 47 55] mais 

les études rapportent des résultats contradictoires[36 37 56]. 

Enfin, la galénique est parfois avancée comme facteur explicatif mais peu d'études en 

apportent des preuves solides. La grande étude de Brunner et al.[43] montre de manière 

surprenante que les médicaments mâchées sont mieux pris que ceux avalées (p<0,01), mais 

c'est un résultat secondaire et des études plus spécifiques sont à conduire.  

2.2.3.4 Facteurs liés au système de soins   

Une bonne observance passe d’abord par une bonne organisation du système de soins 

(qualité de l’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 étant déterminants, 

même si leurs rôles sont plus diversifiés en fonction des systèmes de santé.  

2.2.4 Conséquences de la mauvaise observance  

Les conséquences pathologiques de la non observance thérapeutique sont de plusieurs 

natures. Elles peuvent être d’ordre économique et ou médical pour ainsi être responsables de 

préjudices individuels et collectifs.  

La mauvaise observance peut donc entraîner : 

 - Réduction de l’efficacité du traitement 

 - Surdosage du médicament : soit par excès de prise (cas très rare) soit par le fait que le 

thérapeute augmente la dose d’un médicament devant un contrôle inadéquat de la maladie 

sans savoir que le malade présentait en fait une prise discontinue du médicament qui a 

contribué à ce bilan inadéquat. 

    - Enregistrement d’interactions médicamenteuses 

    - Développement des complications 

    - Progression de la maladie 

    - Hospitalisations 

    - Handicaps prématurés 

    - Mortalité plus élevée.[57] 
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3. METHODOLOGIE 

3.1 Cadre de l'étude 

L’étude s’est déroulée dans le Centre de Santé de Référence de la Commune III du district 

sanitaire de Bamako. La Commune III a une superficie de 23km2 soit 7% de la superficie de 

Bamako avec 119 287 habitants répartis sur 20 quartiers. 

Elle est limitée au :  

- Nord : cercle de Kati 

- Est : boulevard du peuple qui la sépare de la commune II 

- Sud : portion du fleuve Niger comprise entre le pont des Martyrs et le motel de 

Bamako 

- Ouest : commune IV     
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Figure 1: la carte du district de BAMAKO 
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Tableau I : La population actualisée des aires de santé de la Commune III du district Sanitaire de Bamako 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POPULATION ACTUALISEE                                                                                                                       2019 
 

VILLAGES/QUARTIERS/AIRES 

DE SANTE 

DATE 

D'OUVERTURE 

DISTANCE 

CSCOM/CSREF/KM 

POP TOTALE 

(ancienne)/aire 

de santé  

POP 

TOTALE 

(ancienne) 

POP 

TOTALE 

(nouvelle) 

POIDS DE 

L'AIRE 

POPULATION 

ACTUALISEE 

2019 

ASACOTOM 01/01/1991 4 15047 

169400 174230 

8,882294 15476 

ASACODES 25/08/1995 9 18891 11,151678 19430 

ASCOM 23/07/1996 2 42573 25,13179 43787 

ASACOKOULPT 21/02/1997 8 27508 16,238432 28292 

ASACOBAKON 25/10/1997 3 28234 16,667317 29039 

ASACODRAB 12/05/1998 1 10198 6,020019 10489 

ASACODAR 08/06/1998 2 11723 6,9200932 12057 

ASACOOB 06/12/2003 2 15226 8,9883765 15660 

COMMUNE III             174230 
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Tableau II: La population actualisée des aires de santé de la commune III du district Sanitaire de Bamako 2020 

POPULATION ACTUALISEE                                                                                                                           2020 

VILLAGES/QUARTIERS/AIRES 

DE SANTE 

DATE 

D'OUVERTURE 

DISTANCE 

CSCOM/CSREF/KM 

POP TOTALE 

(ancienne)/aire 

de santé  

POP 

TOTALE 

(ancienne) 

POP 

TOTALE 

(nouvelle) 

POIDS DE 

L'AIRE 

POPULATION 

ACTUALISEE 

2020 

ASACOTOM 01/01/1991 4 15476 

174230 179130 

8,882294 15911 

ASACODES 025/08/1995 9 19430 11,151678 19976 

ASCOM 23/07/1996 2 43787 25,13179 45019 

ASACOKOULPT 21/02/1997 8 28292 16,238432 29088 

ASACOBAKON 25/10/1997 3 29039 16,667317 29856 

ASACODRAB 12/05/1998 1 10489 6,020019 10784 

ASACODAR 08/06/1998 2 12057 6,9200932 12396 

ASACOOB 06/12/2003 2 15660 8,9883765 16101 

COMMUNE III             179130 
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 Le Centre de Santé de Référence de la Commune III comprend : 

 Un bloc technique constitué du bureau des entrées et le laboratoire médical 

 Un bloc administratif ou est situé les bureaux de l’administration, les bureaux de 

consultation externe, de médecine spécialisée (cardiologie, rhumatologie, gastrologie, 

traumatologie, dermatologie, odontostomatologie et endocrinologie/diabétologie), le 

service d’urgence, la pharmacie et la chirurgie 

 Les blocs de gynécologie obstétrique, pédiatrie, ORL, ophtalmologie et d’hospitalisation 

 Une unité de prise en charge de la tuberculose 

 Une unité de radiologie  

 Une cantine 

3.2 Type d'étude  

Il s’agissait d’une étude prospective a visée descriptive 

3.3 Période d’étude   

Cette étude a été réalisée sur une période de 6 mois s’étalant du 1 
er

 Août 2019 au 31 Janvier 

2020. 

3.4 Population d'étude   

Tous les patients diabétiques suivis en consultation médicale dans le service durant la période 

d’étude et répondant aux critères d’inclusion. 

 Critères d'inclusion  

Tous les patients diabétiques sous traitement médicamenteux quel que soit le type de diabète, 

l'âge ou le sexe, sans distinction de race ou d’ethnie vus en consultation médicale dans le 

Service d’Endocrinologie/Diabétologie du CS Réf de la Commune III du district sanitaire de 

Bamako pendant la période d’étude. 

 Critères de non inclusion  

Tous les patients diabétiques consultés pour la première fois et sous régime seul. 

3.5 Déroulement de l’enquête  

 Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquête avec un numéro d’identification 

3.6 Méthode  

 Collecte des données 

Les données ont été collectées sur une fiche d’enquête individuelle préétablie adressée aux 

malades reçus en consultation médicale. 

Le questionnaire a été pré testé et validé avant l’utilisation pour l’étude. 
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 Interrogatoire  

Il permettait de préciser  

- Les données sociodémographiques : il s’agirait de déterminer les données 

sociodémographiques pouvant influencer l’observance du traitement chez nos patients (nom, 

prénom, âge, sexe, niveau d’instruction, profession, moyen de payement des soins). 

-       Les données sur l’observance : évaluer à partir du questionnaire de Morisky. 

-    Les données sur le diabète : l’interrogatoire nous permettrait de connaitre la durée 

d’évolution de la maladie de nos patients et surtout d’avoir une vision sur l’observance du 

traitement avec l’ancienneté de la maladie ; d’évaluer la connaissance des patients sur la 

maladie (le type de diabète, l’équilibre du diabète, les facteurs de risques cardiovasculaires 

associées, les complications et traitement du diabète) après entretien avec un agent de santé. 

Car dit-on : « on adhère au traitement d’une maladie quand on la connaît suffisamment » 

 Examen Physique   

Quant à l’examen physique, il nous permettra de déterminer l’état général des patients qui 

pouvait aller de la maigreur à l’obésité en passant par le poids normal et le surpoids et de 

rechercher d’éventuelles complications (examen du cœur et des vaisseaux sanguin, examen 

neurologique, examen ophtalmologique) souvent liées à une mauvaise observance. Il nous 

permettra aussi de déterminer la taille, le poids, le tour de taille, la tension artérielle.  

 Recherche des Facteurs de risques cardiovasculaire associée au diabète  

Il est indispensable de rechercher certains facteurs de risques cardiovasculaires associés au 

diabète : 

- Obésité(IMC≥30)  

- Tabagisme (tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans) 

- Hypertension artérielle (≥130/80mmhg) 

- Bas HDL cholestérol (≤35mg/dl) ; TG élevés (≥250mg/dl)[58] 

 Retentissement du diabète et les paramètres para cliniques  

Les paramètres para cliniques confirmeront la présence de complications dégénératives et 

contribueront à compléter l’examen clinique. 

a)  Complications micro-angiopathiques du diabète  

- Rétinopathie diabétique : l’examen ophtalmologique complet sera demandé (fond d’œil, 

examen du segment antérieur, cristallin, pression oculaire) 

- Néphropathie diabétique : la créatininémie et clairance de la créatinine, micro-albuminurie 

après avoir éliminé une infection urinaire à travers les bandelettes urinaires. 

- Neuropathie diabétique : Cet examen comportera : le test au mono filament de nylon. 
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 b) Complications macro-angiopathiques du diabète 

-  Coronaropathie : Un électrocardiogramme (ECG) de repos 

-  Hypertension artérielle : HTA≥130/80 mmHg 

- Artériopathie des membres inférieurs : Sa recherche par la palpation des pouls 

périphériques et l’auscultation des gros vaisseaux et au besoin une échographie doppler des 

vaisseaux, s’avère donc nécessaire. 

 Traitement du diabète  

Les patients étaient interrogés sur : le type de traitement (le régime seul ou associé aux 

antidiabétiques oraux ou à l’insuline), le nombre de prise journalière de médicaments, le coût 

approximatif mensuel du traitement, les moyens de payement des soins (assuré ou non assuré) 

et la surveillance de la prise médicamenteuse dans les mêmes conditions.  

Les effets indésirables liés au traitement qui vont permettre d’évaluer la tolérance du 

traitement. 

 Observance thérapeutique  

L’observance sera mesurée à l’aide du Questionnaire de Morisky, initialement validé pour 

évaluer l’observance médicamenteuse dans l’hypertension artérielle, puis repris dans de 

nombreuses études sur l’observance thérapeutique. C’est une échelle qui comporte huit [8] 

questions auxquelles le patient doit répondre par oui ou non. Ce test permet de classer les 

patients en fonction de leur niveau d’observance.  

Interprétation : Chaque réponse "non" est considéré comme " 1" et chaque réponse "oui" est 

classé comme "0" l’exception des 5eme item, dans lequel chaque réponse "oui" est considéré 

comme "1" et chaque réponse "non" est classé comme "0" 

Pour le point 8, si un patient choisit une réponse "jamais/rarement" le score est "1" et s’il 

choisit la réponse "tout le temps" le score est de "0". Les réponses "de temps en temps, 

parfois, régulièrement" sont respectivement évalués comme "0,25 ; 0,5 ; 0,75." 

Score Observance 

8 Bonne 

6-<8 Moyenne 

<6 Mauvaise 
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3.7 Moyens mis en œuvre pour l’étude 

 Moyens humains 

 Un médecin Endocrinologue Diabétologue. 

 Un interne 

 Deux infirmières 

 Une secrétaire 

 Moyens matériels 

 Un Bureau de consultation 

 Une toise 

 Deux pèse-personnes 

 Deux ruban-mètres 

 Deux tensiomètres homologués(Spengler) 

 Deux stéthoscopes 

 Un thermomètre  

 Deux lecteurs de glycémie  

 Le matériel pour l’examen du pied des patients 

 Une table de consultation 

 Un chariot mobile  

 Cinq chaises 

 Une armoire 

3.8 Saisie et analyse des données 

Les données ont été saisies à l'aide du logiciel Microsoft Word 2016. 

Le test statistique utilisé était Khi
2
 pour la comparaison des proportions (avec p < 0 ,05)

 
 

Le traitement du texte (analyse) a été effectué à l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics 25. 

3.9 Éthique 

Un consentement éclairé des patients a été trouvé avant leur inclusion à l'étude. 

Les patients qui ont refusés de participer à cette étude ne seront pas inclus et 

cela n’empêchera en rien leur prise en charge et leur suivi dans le service. Les renseignements 

donnés par chaque patient seront totalement confidentiels et ne s'auraient être divulgués. Les 

renseignements personnels concernant chaque patient seront codifiés par un numéro qui ne 

permettra pas d'identifier le malade lors de la publication des résultats de l'étude. 
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4. RESULTATS  

Durant la période d’étude nous avons colligé 300 patients diabétiques sous traitement 

médicamenteux 

4.1 Résultats globaux  

4.1.1 Données sociodémographiques 

Tableau III  : Répartition de l’échantillon selon les tranches d’âge 

Tranches d’âge Effectifs   % 

< 40 ans      32  10,7 

40 - 60 ans     181  60,3 

> 60 ans      87  29,0 

Total      300  100 

Âge min = 16 ans ; âge max = 80 ans ; âge moyenne = 50,76 ans 

Les patients dont l’âge était compris entre 40 et 60 ans représentaient 60,3 % de notre 

population d’étude 

 

Tableau IV: Répartition de l’échantillon selon le sexe 

Sexe Effectifs % 

Masculin 63 21,0 

Féminin 237 79,0 

Total 300 100,0 

Le sexe féminin représentait 79% avec un sex-ratio de 0,26 

 

Tableau V : Répartition de l’échantillon selon le niveau de scolarisation 

Niveau de scolarisation Effectifs % 

Scolarisé 234 78 

Non scolarisé 66 22 

Total 300 100,0 

Les scolarisés représentaient 78 % de l’échantillon. 
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 Tableau VI: Répartition de l’échantillon selon l’activité socioprofessionnelle 

Activités 

socioprofessionnelles 
Effectifs % 

Ménagère 156 52,0 

Fonctionnaire retraité 43 14,3 

Fonctionnaire actif 43 14,3 

Commerçant 30 14,3 

Elève/étudiant 14 4,7 

Cultivateur 10 3,3 

*Autres 4 1,3 

Total 300 100,0 

*Autres : marabout, mécanicien, bijoutier 

Les ménagères représentaient 52% de la population d’étude 

 

 

 

 

 

Tableau VII: Répartition de l’échantillon selon le moyen de payement des soins 

Moyen de payement des soins Effectifs % 

Assurées    

AMO 220 73,3 

ANAM 10 3,3 

Non assurées 70 23,3 

Total 300 100,0 

76,6% de nos patients étaient affiliées à des assurances AMO et ANAM 
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4.1.2 Données sur la fréquence de l’observance thérapeutique à partir du score de 

Morisky 

Tableau VIII: Répartition de l’échantillon en fonction de la fréquence générale de 

l’observance thérapeutique  

Observance thérapeutique Effectifs % 

Bonne 170 56,7 

Mauvaise 130 43,3 

Total 300 100,0 

 56,7% des patients avaient une bonne observance thérapeutique et 43,3% avaient une 

mauvaise observance.  

 

 

4.1.3 Données sur le diabète 

Tableau IX: Répartition de l’échantillon selon la durée du diabète 

Durée du diabète Effectifs % 

Moins de 5 ans 186 62,0 

5 à 10 ans 57 19,0 

Plus de 10 ans 57 19,0 

Total 300 100,0 

62% de nos patients avaient un diabète de moins de 5 ans     
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Figure 2 : Répartition de l’échantillon selon le type de diabète 

Le diabète de type 2 représentait 89,3% de notre population d’étude 

 

 

 

 

Figure 3 : Répartition de l’échantillon selon la présence de facteurs de risque 

cardiovasculaires associés au diabète 

 47,7% des patients étaient hypertendu  
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 Tableau X : Répartition de l’échantillon selon le nombre de pathologies associées au diabète 

Nombre de pathologies 

associées 
Effectifs % 

1  42 14,0 

2  229 76,3 

≥3  12 4,0 

Aucune 17 5,7 

Total 300 100,0 

76,3% des patients avaient deux pathologies associées au diabète 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Répartition de l’échantillon en fonction de l’équilibre glycémique (HbA1c) 

70% de nos patients avaient un déséquilibre glycémique : HbA1c >7% contre 30% 
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70% 

Moins de 7% Plus de 7%



  

       Thèse de Médecine           M  Moussa  Moïse SANGALA Bamako 2020     Page |43  

Observance thérapeutique chez les patients diabétiques au CS réf de la Commune III du District Sanitaire de Bamako 

 Tableau XI: Répartition de l’échantillon selon le type de traitement du diabète 

Type de traitement Effectifs % 

MHD seul 1 0,3 

MHD + ADO 75 25,0 

MHD + Insuline 168 56,0 

MHD+ADO+ Insuline 55 18,3 

Traditionnel 1 0,3 

Total 300 100,0 

74,3% des patients étaient sous insulinothérapie 

 

 

 

 

 

Tableau XII: Répartition de l’échantillon en fonction du nombre de prise journalière de 

médicaments antidiabétique 

Nombre de prise 

journalière de 

médicaments 

Effectifs % 

1 36 12,0 

2 228 76,0 

≥3 36 12,0 

Total 300 100,0 

88% des patients prenaient les médicaments antidiabétiques plus de deux fois par jour 
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 Tableau XIII: Répartition de l’échantillon en fonction des effets secondaires de traitement 

Effets secondaires Effectifs % 

Oui 10 3,3 

Non 290 96,7 

Total 300 100,0 

3,3% des patients signalaient des effets secondaires de traitement antidiabétique 

 

Tableau XIV: Répartition de l’échantillon en fonction de coût approximatif mensuel de 

traitement 

Coût approximatif mensuel de traitement Effectifs % 

<10 000 Fcfa 295 98,3 

>10 000 Fcfa  5 1,7 

Total 300 100,0 

 98,3 % de nos patients avaient moins de 10.000 Fcfa de coût approximatif mensuel de 

traitement 

 

Tableau XV: Répartition de l’échantillon en fonction de la durée de suivi entre deux 

contrôles  

Durée de suivi entre deux contrôles Effectifs % 

Hebdomadaire 8 2,6 

Mensuel 266 88,7 

Trimestriel 20 6,7 

Pas de suivi régulier 6 2,0 

Total 300 100,0 

88,7% de nos patients avaient une durée de suivi mensuel 
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4.1.4 Complications du diabète 

Tableau XVI: Répartition de l’échantillon en fonction du type de complications micro-

angiopathiques  

Type de complications micro-

angiopathiques 
Effectifs % 

Néphropathie diabétique 3 1,0 

Rétinopathie diabétique 20 6,7 

Neuropathie diabétique 135 45 

Maculopathie diabétique 3 1,0 

La neuropathie diabétique, se voyait chez 45% de nos patients 

 

Tableau XVII: Répartition de l’échantillon en fonction du type de complications macro-

angiopathiques  

Type de complications macro-angiopathiques Effectifs % 

HTA 120 40,0 

Coronaropathie 9 3,0 

AVC/AIT 8 2,7 

Artérite 2 0,7 

L’HTA était représentée dans 40% des complications macro-angiopathiques. 

 

 

Tableau XVIII: Répartition de l’échantillon en fonction du type de complications mixtes  

Type de complications mixtes Effectifs  % 

Dysfonction érectile 22 7,3 

Plaie diabétique 9 3,0 

7,3% de la population d’étude avait une dysfonction érectile tandis qu’environ 3% avait une 

plaie diabétique 
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4.2 Résultat analytiques 

4.2.1 Facteurs influençant l’observance thérapeutique     

Tableau XIX: Relation entre le niveau de scolarisation et l’observance thérapeutique  

Niveau de 

scolarisation 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

Scolarisé 130 103 233 0,569 

Non scolarisé 40 27 67 0,281 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre l’observance thérapeutique et le 

niveau de scolarisation (scolarisé et non scolarisé) soit P respectivement égale à 0,569 et 

0,281 

 

Tableau XX: Relation entre le type de diabète et l’observance thérapeutique  

Type de diabète 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

Type 1 2  5 7 0,129 

Type 2 168 125 293 0,922 

La différence entre l’observance thérapeutique et le type du diabète (type1 et type 2) n’est pas 

statistiquement significative soit P respectivement égale à 0,129 et 0,922 
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 Tableau XXI: Relation entre le moyen de payement des soins et l’observance thérapeutique  

Moyen de 

payement des soins 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

Assuré 

AMO 

ANAM 

 

103 

7 

 

97 

3 

 

200 

10 

0,038 

Non assuré 60 30 90 0,005 

Dans notre études les patients ayant bénéficiés d’une assurance maladie adhèrent mieux aux 

traitements que les patients non assurées, la relation entre ces deux paramètres est 

significative sur le plan statistique soit P respectivement égale à 0,038 et 0,005 

Tableau XXII: Relation entre le type de traitement et l’observance thérapeutique 

Type de traitement 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

MHD + ADO 39 38 77 0,216 

MHD + Insuline 131 92 223 0,300 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le type de traitement 

(MHD+ADO, MHD+Insuline) et l’observance thérapeutique avec P respectivement égale à 

0,216 et 0,300 

 

Tableau XXIII: Relation entre le nombre de prise journalière de médicaments et 

l’observance thérapeutique 

Nombre de prise 

journalière de 

médicaments 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

1  27 9 36 0,018 

≥2  143 121 264 0,005 

L’observance thérapeutique serait en partie liée au nombre de prise journalière de médicament 

(1 et 2 fois au plus) avec une différence statistiquement significative soit P respectivement 

égale à 0,018 et 0,005 
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 Tableau XXIV: Relation entre le coût approximatif mensuel de traitement et l’observance 

thérapeutique 

Coût approximatif 

mensuel du 

traitement 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

<10 000 FCFA 167 128 295 0,879 

>10 000 FCFA    3     2    5 0,525 

Il n’y a pas de lien statistique entre le coût approximatif mensuel de traitement (<10 000Fcfa, 

>10 000Fcfa) et l’observance thérapeutique avec P respectivement égale à 0,879 et 0,525 

 

 

Tableau XXV: Relation entre les effets secondaires de traitement et l’observance 

thérapeutique 

Effets secondaires 

Observance 

      Total  p 

Bonne Mauvaise 

Oui 1 9 10 0,000 

Non 169 121 290 0,074 

L’observance thérapeutique dépend de la survenu des effets secondaires de traitement avec 

une différence statistiquement significative soit P=0,000 

 

4.2.2 Conséquence de la mauvaise observance 

Tableau XXVI : Relation entre l’équilibre du diabète  et l’observance thérapeutique 

HbA1c 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

<7% 59 32 91 0,060 

>7% 111 98 209 0,092 

Il n’y a pas de lien statistique entre l’équilibre glycémique (<7%, >7%) et l’observance 

thérapeutique avec P respectivement égale à 0,060 et 0,092 
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 Tableau XXVII: Relation entre les complications micro-angiopathiques et l’observance 

thérapeutique 

Complications 

micro-

angiopathiques 

Observance 

Total p 

Bonne Mauvaise 

Néphropathie  2 1 3 0,940 

Rétinopathie 12 8 20 0,245 

Neuropathie 75 60 135 0,072 

Maculopathie 2 1 3 0,227 

Il existe aucune différence statistiquement significative entre les complications micro-

angiopathiques (néphropathie, rétinopathie, neuropathie et maculopathie diabétique) et 

l’observance thérapeutique soit P respectivement égale à 0,940 0,245 0,072 et 0,227 

 

 

Tableau XXVIII : Relation entre les complications macro-angiopathiques et l’observance 

thérapeutique 

Complications macro-

angiopathiques 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

HTA 

Coronaropathie 

AVC/AIT 

62 

5 

6 

58 

4 

2 

120 

9 

8 

0,644 

0,924 

0,541 

Artérite 1 1 3 0,859 

Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre les complications macro-angiopathiques 

(HTA, coronaropathie, AVC/AIT, Artérite) et l’observance thérapeutique avec respectivement 

égale à 0,644 0,924 0,541 et 0,859 
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 Tableau XXIX: Relation entre les complications mixtes et l’observance thérapeutique 

Complications 

mixtes 

Observance 

Total  p 

Bonne Mauvaise 

Dysfonction érectile    8 15 23 0,028 

Plaie diabétique    4 7 11 0,001 

La survenue des complications mixtes (dysfonction érectile et plaie diabétique) dépend de 

l’observance thérapeutique avec une différence statistiquement significative avec P 

respectivement égale à 0,028 et 0,001.  
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Nous avons réalisé une étude descriptive allant d’Août 2019 à Janvier 2020 soit une période 

de six (06) mois, au terme de laquelle, nous avons recensé un certain nombre de difficultés :  

-La difficulté pour des patients, aux moyens financiers limités, à se rendre régulièrement au 

rendez-vous du médecin. 

 -L’impossibilité pour certains patients de réaliser les examens complémentaires. Malgré ces 

insuffisances, les résultats de l’étude suscitent quelques commentaires quant à l’observance 

thérapeutique chez les malades chroniques en général, et en particulier chez les diabétiques. 

5.1 Études sociodémographiques  

5.1.1 Le sexe   

L’étude a concerné 300 patients dont 21% d’hommes et 79% de femmes avec un sex-ratio : 

0,26. Cette prédominance féminine pourrait s’expliquer par le fait que les femmes sont plus 

sédentaires dans notre société, qui est un facteur de risque d’obésité donc de survenue du 

diabète de type 2. Par ailleurs à BAMAKO le diabète semblerait plus fréquent chez les 

femmes (56%) que chez les hommes(44%) avec un sex-ratio de 0,76[59]. Ce résultat est 

comparable à ceux obtenus par Amel et Zahra [60] et Wanvoegbe et al.[61] qui ont retrouvé 

respectivement 33% d’hommes, 67% de femmes soit un sex ratio de 2 et 70% de femmes et 

30% d’hommes soit un ratio de 0,43 dans leurs études. 

5.1.2 Les tranches d’âge   

La tranche d’âge 40 - 60 ans était majoritaire soit 60,3% et l’âge moyen des patients était de 

50.762 ± 16,80 ans. Ces résultats sont comparables à ceux obtenus par Yakwe I [62], Sow et 

al. (63) et Touré AMK [7] qui dans leurs études ont retrouvés respectivement 51,1% (40-

60ans) 49,5% (41-60ans) et 32,2% (50-59ans) aussi cela concorde avec l’âge d’apparition du 

diabète de Type 2 le plus souvent supérieur ou égal à 40 ans.  

5.1.3 Activités socioprofessionnelles  

Les ménagères ont été le groupe socioprofessionnel le plus représenté dans notre étude soit 

52%. Cette même prédominance a été observée chez Togola A[64] et Coulibaly D[59] qui ont 

trouvé respectivement 55% et 38%. Ce résultat peut être expliqué par la régularité des 

consultations observée chez les femmes diabétiques, leur souci d’équilibrer leur diabète. 

La majorité de nos patients était scolarisés avec 78%. Ce résultat est proche à celui de 

Coulibaly D[59] qui avait trouvé 73% de patients instruits. Ce résultat est comparable aussi à 

celui de Sow et al.(63) qui a trouvé 63,5%.  
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5.1.4 Les moyens de payements des soins (assuré et non assuré)  

Dans notre étude, 75% des patients étaient assurés et 25% des patients n’étaient pas assurées. 

Ce résultat est similaire à celui de Amel et Zahra [60] qui a rapporté 95% d’assurés contre 

5%.  

5.2 Etude selon la fréquence de l’observance thérapeutique  

Dans notre population, 56,7% des patients avaient une bonne observance et 43,3% une 

mauvaise observance du traitement. Cette étude était similaire à celle de Girerd et al.[66], qui 

a révélé 34% de mauvaise observance et 66% de bonne observance à propos de 117 patients 

hypertendus en France. 

Par ailleurs, Wanvoegbe et al.[61], dans leur étude avaient rapporté que l’observance 

thérapeutique reste faible et une mauvaise observance concernerait 90,9 % des diabétiques ; 

Hamdi et al.[67], à Tunis ont rapporté 5% d’observance optimale, 50% d’observance 

moyenne et 45% de mauvaise observance. La différence de ces pourcentages doit être due aux 

caractéristiques de la population étudiée, la taille de l’échantillon et les méthodes de mesure 

de l’observance thérapeutique. 

5.3 Etude clinique 

5.3.1 Durée d’évolution du diabète  

Au cours de notre étude 62% des patients avaient un diabète de découverte récente (une durée 

d’évolution de moins de 5 ans). Ceci pourrait s’expliquer par la prise en charge récente du 

diabète dans les centres de santé de référence de BAMAKO. Ce résultat est comparable à 

celui de Drago AA[3] et supérieur à celui de Coulibaly D[59] qui ont respectivement trouvé 

61,9% au CS Réf de Sikasso et 47% à l’hôpital du Mali. 

5.3.2 Type de diabète  

Le diabète de type 2 représentait 89,3% des patients. Ce résultat concorde avec les données de 

la littérature car le diabète type 2 reste et demeure le plus fréquent à travers le monde 80 à 90 

% selon l’OMS. Ceci a été confirmé par une étude menée par Coulibaly D[59] et Togola 

A[64] qui ont respectivement trouvé 92% et 88% de diabète de type2. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par les changements rapides culturels, le vieillissement de la population, 

l’urbanisation croissante et le mode de vie (alimentaire, sédentarité) 

5.3.3 Les facteurs de risque cardiovasculaire associés au diabète 

Les facteurs de risque cardiovasculaire associés au diabète étaient l’HTA (47,7%), et l’obésité 

(29%). Ce résultat se rapproche de celui de Sow et al.[63] qui ont retrouvé respectivement 

43,50% d’HTA et 27% d’obésité, confirmant ainsi les dits de la littérature sur le fait que le 
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 diabète est une maladie chronique souvent associé soit à une complication chronique soit à 

une comorbidité. 

5.3.4 Au point de vue thérapeutique  

Dans notre étude 74,3% des patients étaient sous insuline ; Ce qui est supérieur à celui de 

Coulibaly D(59) qui en a trouvé 46% dans son étude. 98,3 % de nos patients avaient moins de 

10.000 FCFA de coût approximatif mensuel de traitement ; ceux-ci s’explique du fait que la 

majorité des patients étaient affiliés à une assurance maladie (AMO, ANAM…) 

Concernant le nombre de prise journalière de médicament, le pourcentage est en moyenne de 

76% pour un nombre de prise égale à deux. Ce résultat est éloigné de ceux de Faqyr EI [65] 

qui a eu comme résultat dans l’observance chez les diabétiques de type 2 : 34% pour deux 

prises. 

5.3.5 HbA1C et complications  

Dans notre étude le déséquilibre glycémique selon HbA1c représentait 70%. Ce résultat est 

proche de ceux de Sow et al.[63] et de Coulibaly D[59] qui ont respectivement trouvé 60% et 

82%. Ce retentissement du déséquilibre glycémique pourrait expliquer certaines 

complications micro-angiopathiques, macro-angiopathiques et mixtes du diabète dont les plus 

importantes sont les neuropathies diabétiques avec environ 45% des cas, ce taux est proche de 

celui de Yakwe I[62] et de Drago AA[3] qui ont trouvés respectivement 51,1% et 69% des cas 

de neuropathie diabétiques, ensuite l’hypertension artérielle avec 40% tandis que Drago 

AA[3] et Togola A[64] ont recensé respectivement 44% et 42% dans leur  étude et enfin  la 

dysfonction érectile ou nous avons détectés 7,3% des cas qui est supérieur à celui de Togola 

A[64] qui en a trouvé que 3% dans son étude. Ces différents résultats peuvent s’expliquer par 

le fait qu’une mauvaise observance thérapeutique permet d’accentuer les complications liées à 

cette pathologie, qui sont très grave pouvant conduire à la mort. 

5.4 Résultats analytiques 

5.4.1 Etude des facteurs influençant l’observance thérapeutique 

5.4.1.1 Le niveau de scolarisation  

Dans notre étude il n’y a pas de différence statistiquement significative entre l’observance 

thérapeutique et le niveau de scolarisation (scolarisé et non scolarisé) soit P respectivement 

égale à 0,569 et 0,281. D’après une étude similaire selon John et al.[68] le niveau de 

scolarisation  n’était pas corrélé avec le niveau d’observance selon une étude réalisée aux 

Emirats Arabes-Unis chez les diabétiques de type 2. Par contre le niveau de scolarisation a été 

corrélé à l’observance dans les études de Khan et al.[69], Sweileh et al.[70] et Abodo et 

al.[71]. Les taux d’observance étaient plus élevés chez les patients diplômés et les patients qui 
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 ont atteint le niveau secondaire ; plus le traitement est complexe plus le patient nécessite un 

niveau éducationnel suffisant pour la compréhension de son traitement médicamenteux et 

donc avoir une meilleure adhérence.  

5.4.1.2 Le type de diabète 

D’après notre étude il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre l’observance 

thérapeutique et le type de diabète (type1 et type2) soit P respectivement égale à 0,129 et 

0,922. Ce constat est retrouvé aussi par Touré AMK avec P=0,251[7].  

5.4.1.3 Les moyens de payement des soins 

Dans notre études les patients ayant bénéficié d’une assurance maladie adhèrent mieux aux 

traitements que les patients non assurés, avec une différence statistiquement significative soit 

P respectivement égale à 0,038 et 0,005. Ainsi selon Abodo et al.[71], Achouri et al.[72] la 

non-affiliation à une caisse d’assurance-maladie était associé à la non-observance 

thérapeutique des patients diabétiques. De nombreux auteurs ont confirmé l’influence de 

l’assurance maladie sur le taux d’observance médicamenteuse dans les maladies chroniques 

en général.[73 74] 

5.4.1.4 Le nombre de prise journalière de médicament  

L’observance thérapeutique serait en partie liée au nombre de prise journalière de médicament 

(1 et 2 fois au plus) avec une différence statistiquement significative soit P respectivement 

égale à 0,018 et 0,005 et l’observance passe d’une moyenne de 75% pour une prise ; à 54% 

pour plus d’une prise journalière. Ce qui se rapproche des résultats de Raouah MMA.[75], qui 

trouvent 61% de bonne observance pour une prise et 38% pour deux prises au plus dans le 

traitement de schizophrénie avec une différence statistiquement significative P=0,0246. 

D’autres résultats similaires ont été conclu par des auteurs qui sont entre autres : Cramer et 

al.[76] qui trouvent 87% de bonne observance pour une prise et 39% pour quatre prises dans 

le traitement de l’épilepsie ; Paes et al.[77] avec 79% et 38 % représentant respectivement 

l’observance à une et trois prises médicamenteuses pour le diabète. Tous ceci pour noter que 

plus le nombre de prise journalière de médicament augmente et moins l’observance est bonne. 

5.4.1.5 Effets indésirables et le coût du traitement   

Comme Shams et al.[78], plus les patients ressentaient l’apparition d’effets indésirables plus 

ils abandonnaient leurs prises de médicament P=0,000. Ceci pourrait s’expliquer par le fait 

que les patients craignaient l’apparition de crise d’hypoglycémie qui pourrait entrainer la 

perte de connaissance voire le coma. Des résultats semblables ont été conclus par Wong et 

al.[79], E Faqyr et al.[65] soit P < 0,05. Cette étude est contradictoire selon Belhabib et 

al.[80] , en Sousse ainsi que selon Guisasola et al.[81] 
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 Le coût du traitement  est considéré comme un facteur de non observance dans la 

littérature[82] ; alors que notre étude n’a pas trouvé une relation significative entre le coût de 

traitement(<10 000 et >10 000 Fcfa) et l’observance thérapeutique soit P respectivement égale 

à 0,879 et 0,525. Cette différence est due à la prise en charge partielle par le système 

d’assurance sanitaire des patients dans notre pays. 

5.4.2 Conséquences d’une mauvaise observance thérapeutique  

5.4.2.1 L’équilibre glycémique  

Dans notre étude nous n’avons pas eu de lien statistiquement significatif entre l’équilibre 

glycémique (<7%, >7%) et l’observance thérapeutique avec P respectivement égale à 0,060 et 

0,092. Cela peut s’expliquer par la taille minimale de l’échantillon et la non faisabilité 

d’HbA1C par certains patients. Par contre Amel et Zahra[60] ont montré que plus de la moitié 

des non observants (65,6%) ont un taux Hb1Ac>7% tandis que seulement 15,6% ont  un taux 

Hb1Ac  ≤ 7%  dont la différence était statistiquement significative P=0,001. 

En 2010 Currie et al.[83] a trouvés à propos de 15.984 diabétiques que les mauvais observants 

sont ceux qui ont un taux d’HbA1c élevé. Odegard and Gray[84] , Aikens and Piette[85],  

Guillausseau PJ[86], Abodo et al.[71] ont trouvé le même résultat. 

5.4.2.2 Les complications micro, macro-angiopathiques et mixte du diabète  

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre les complications 

chroniques et l’observance thérapeutique. Cela pourrait s’expliquer par l’implication d’autres 

facteurs liés à la survenue des complications dégénératives indépendamment du diabète tels 

que l’HTA, la dyslipidémie, l’obésité. Ces résultats sont similaires à l’étude de Amel et 

Zahra.[60] 

Par contre Bezie Y et al.[57] ont trouvé que les patients non observant présentaient moins de 

complications macro-angiographiques(6,9 vs. 33,3 % ; P = 0,006).    

Concernant les complications mixtes du diabète, la survenue de complication mixte 

(dysfonction érectile, plaie diabétique) dépend de l’observance thérapeutique avec une 

différence statistiquement significative soit P respectivement égale à 0,028 et 0,001. Ceci peut 

s’expliquer par le retard de diagnostic et de prise en charge au stade précoce qui est la 

conséquence d’une mauvaise observance chez les patients présentant des complications 

mixtes du diabète. Ce résultat est différent de celui de Touré AMK qui ne trouve aucun lien 

statistiquement significatif entre les complications mixtes et l’observance thérapeutique soit 

P=0,75. 
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5.5 Amélioration de l’observance  

Notre étude nous permet d’adhérer aux pistes proposées par les auteurs pour l’amélioration de 

l’observance. Ainsi, la stratégie proposée par Chockalingam[87] dans le cadre d’hypertension 

artérielle et qui, par extension pourrait s’appliquer au diabète ; est récapitulée dans le tableau 

ci-après : Stratégie visant à améliorer le degré d’observance d’après Chockalingam[87]  

 

Groupe visé Stratégies Mesures 

patients Observance 

du traitement, 

des conseils 

- Changement de comportements nécessaires à la 

prise régulière du traitement selon les prescriptions  

- Prise des médicaments tous les jours au même 

moment, par exemple lors du brossage des dents 

 - S’informer auprès des soignants des effets 

indésirables possibles, des interférences avec des 

affections intercurrentes, des motifs de prescriptions 

de nouveaux médicaments 

Automesure - Faire calibrer régulièrement le tensiomètre et/ou le  

glycomètre, et suivre les directives de l’automesure  

- Interpréter avec le soignant les résultats obtenus 

Modification 

du 

comportement 

- Perte de poids, arrêt du tabac, alimentation saine, 

activité physique, … 

Famille du 

patient 

Soutien de la 

famille 

- Rappeler au patient de respecter les prescriptions 

thérapeutiques, les règles hygiéno-diététiques… 

Soignants Transmission 

de 

l’information 

- Fournir de l’information orale/écrite afin 

d’encourager l’observance du traitement  

- Vérifier si le patient a modifié son comportement 

(compte des comprimés)  

- Renseigner le patient sur les bénéfices de 

l’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  

- Connaître les nouvelles théories, stratégies et 

méthodes 
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6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS  

6.1 CONCLUSION  

Cette étude descriptive menée d’Août 2019 à janvier 2020 au service 

d’Endocrinologie/Diabétologie du CS réf de la Commune III et portant sur tout patient 

diabétique hospitalisé ou vu en consultation externe dans le service durant la période d’étude, 

nous a permis de déterminer la fréquence de l’observance du traitement chez les diabétiques 

pris en charge dans le service.  

Nous avons mesuré l’observance par rapport à certains facteurs qui se sont révélés pertinents 

dans l’évaluation de l’observance. Il s’agit entre autres des facteurs sociodémographiques, des 

facteurs liés au diabète même et des facteurs liés aux traitements. 

Cette étude nous a également permis d’établir un rapport direct entre la non observance et les 

conséquences qu’elle peut entraîner 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 à suivre son traitement. Aussi faudrait-il signaler que 

l’évaluation de l’observance doit être une activité systématique et régulière de consultation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

       Thèse de Médecine           M  Moussa  Moïse SANGALA Bamako 2020     Page |58  

Observance thérapeutique chez les patients diabétiques au CS réf de la Commune III du District Sanitaire de Bamako 

 
6.2 RECOMMANDATIONS   

Pour améliorer encore d’avantage l’observance du traitement chez les diabétiques au Mali, 

nous formulons les recommandations suivantes :  

6.2.1 Au Ministère de la santé et de l’hygiène publique  

-  Multiplier des structures de prise en charge des diabétiques à travers tout le pays.  

-  Organiser des séminaires de formation et de recyclage des médecins sur la prise en charge 

adéquate du diabète.  

-  Subventionner certains examens complémentaires et le prix des médicaments 

antidiabétiques. 

-  Tenir compte des groupes cibles vulnérables (bas niveau d’éducation, paysans, faible 

revenu) pour mobiliser les moyens publics afin de faciliter le suivi et la bonne observance. 

6.2.2    Aux médecins : Devant tout patient diabétique chez qui l’équilibre glycémique n’a 

pas été atteint : 

- Avant de modifier la posologie du médicament, de le changer ou d’opter pour une escalade 

thérapeutique ; il faut d’abord s’interroger sur l’observance du traitement.  

- Poser des questions assez simples, directes et précises au patient en vue d’identifier les 

éventuels obstacles à une bonne observance.  

- Lorsque ces facteurs sont identifiés, les objectifs thérapeutiques doivent être réévalués en 

tenant compte des réalités socio-économiques du patient, de ses croyances et de sa 

connaissance sur la maladie.  

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

malade qui est l’élément clé de l’amélioration de l’observance. 

- Suivre régulièrement les enseignements post universitaires sur le diabète. 

6.2.3 Aux patients  

- Pratiquer l’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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ANNEXES 

Annexe 1  

Fiche d’enquête 

N° : ____________  

1. Données sociodémographiques : 

Q1. Nom : __________________ Prénom : ________________________  

Q2. Âge : /____ / 1. <40ans, 2.40-60ans, 3. > 60ans 

Q3. Sexe : /____ / 1. Masculin, 2. Féminin  

Q4. Activité socioprofessionnelle : _____________________________  

Q5. Niveau de scolarisation : /____ / 1. Scolarisé, 2. Non scolarisé  

Q6. Moyen de payements des soins : /____ / 1. Assurée (AMO, ANAM), 2. Non assuré 

2. Données cliniques : 

2.1 Données sur le diabète 

Q7. Ancienneté du diabète (durée du diabète) : /___/1.Moins de 5 ans, 2.5 à 10 ans, 3. Plus de 

10 ans  

Q8. Type de diabète : /___/ 1. type1, 2.type2, 3.diabète gestationnel, 4.autres 

Q9. Equilibre du diabète (HbA1c) : /___/ 1.≤6.5%, 2.6.5%-7%, 3.≥7%, 4.Pas de mesure 

Q10. Le nombre de pathologies (HTA, dyslipidémies, hépatopathies, VIH, ulcères, 

tuberculose) associées : /____/ 1.1pathologie, 2.2pathologies, 3.3 au plus, 4. Aucun 

2.1.1 Examen Physique  

Q11. Taille : _______ cm 

Q12. Poids : ____________ Kg 

Q13. Tour de taille (TT)………………….cm 

Q14. Tour de hanche(TH)………………… cm 

Q15. Rapport TT/TH……………………… 

2.1.2 Facteurs de risques cardiovasculaire associés :  

Q16. HTA : /____/ 1.Oui, 2.Non  
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 Q17.Obesité (IMC ≥30) : /____/ 1.Oui, 2.Non 

Q18. Dyslipidémie : /____/ 1.Oui, 2.Non 3.Non spécifié 

Q19. Tabagisme actif ou sevré moins de 3 ans : /____/ 1.Oui, 2.Non  

2.1.3 Examens complémentaires : 

- Examen au mono filament : 

- FO et examen de la LAF : 

- Protéinurie des 24 heures :  

- ECG :  

2.1.4 Examens biologiques : 

- HbA1c : 

- Glycémie veineuse à jeun : 

- HGPO : 

2.1.5 Données sur les complications du diabète 

Q20. Type de complication micro angiopathies : /_____/1. Néphropathie diabétique, 2. 

Rétinopathie diabétique, 3. Maculopathie, 4. Neuropathie diabétique, 5. Non spécifié 

Q21. Type de complication macro angiopathies : /_____/1. HTA, 

2. Coronaropathie, 3. AVC/AIT, 4. Artérite, 5. Non spécifié 

Q22. Type de complication mixtes : /_____/ 1. Dysfonction érectile, 2. Plaies diabétiques 

2.1.6 Traitement de diabète : 

Q23. Type de traitement : /___/ 1.MHD seul, 2.MHD + ADO, 3.MHD +Insuline, 

4.MHD+ADO+Insuline, 5. Traditionnel,  

Q24.  Nombre de prise journalière de médicament : /___/ 1.1fois, 2.2fois, 3. 3fois au plus 

Q25. Coût approximatif mensuel du traitement : ……………………………… 

Q26. Durée de suivi entre deux contrôles : /___/ 1. Hebdomadaire, 2. Mensuel,  

3. trimestriel, 4. Pas de suivi régulier 
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 Annexe 2 : Questionnaire de Morisky à 8 questions[29] 

3. Données sur l’observance selon le score de Morisky (8 questions)  

Q27. Vous arrive-t-il parfois d’oublier de prendre vos comprimés  

contre (nom de la condition) ? 

Non=1 

Q28. Parfois certaines personnes ne prennent pas leurs médicaments pour 

d’autres raisons qu’un oubli, En pensant aux deux dernières semaines, y 

a-t-il eu des jours où vous n’avez pas pris votre médicament contre (nom 

de la condition) ? 

Non=1 

Q29. Vous est-il déjà arrivé de réduire la dose ou d’arrêter de prendre vos 

médicaments contre (nom de la condition)sans en informer votre 

médecin, parce que vous vous sentiez moins bien en les prenant ? 

Non=1 

Q30. Lorsque vous voyagez ou que vous quittez la maison,  

vous arrive-t-il d’oublier d’emporter vos médicaments contre (nom de la 

condition)? 

Non=1 

Q31. Avez-vous pris vos médicaments contre (nom de la condition) hier ? Oui=1 

Q32. Quand vous ressentez beaucoup moins, voire plus du tout, vos 

symptômes, vous arrive-t-il parfois d’arrêter de prendre vos 

médicaments? 

Non=1 

Q33. Le fait de devoir prendre des médicaments contre (nom de la condition) 

tous les jours représente un réel inconvénient pour certaines personnes. 

Vous arrive-t-il parfois d’être contrarié(e) par le fait d’avoir à respecter 

un traitement contre (nom de la condition)? 

Non=1 

Q34. Vous arrive –t-il d’avoir des difficultés à vous rappeler de prendre tous 

vos médicaments contre (nom de la condition) ? 

Choix de réponses et scores pour la question 34. 

 Jamais /rarement =1 De temps en temps=0.75 Parfois=0.5 

 Régulièrement=0.25 Tout le temps=0. 
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Score obtenu et observance : 

- 8 : observant 

-  6-<8 : non observant mineur 

- < 6 : non observant 

Annexe 3 : classification étiologique du diabète sucré selon L’ADA [88 89] 

Groupe  Caractéristiques 

Diabète sucré 

de type 1 

a.  Auto-immun (secondaire à la destruction auto-immune des cellules  

     bêta des ilots de Langerhans, conduisant habituellement à une  

     carence en insuline absolue.   

 

b.  idiopathique (rare, sans élément pour facteur auto-immun) 

Diabète sucré 

de type 2 

a. Insulino-résistance associée à une carence insulinique, ou anomalie de  

    la sécrétion accompagnée d’une insulinorésistance.  

 

b. Commence en général après 40 ans, plus souvent associé à un  

    surpoids et à une répartition abdominale des graisses et à une forte  

    hérédité familiale, de type polygénique.    

Diabète 

gestationnel 

a.    Causée par des défauts fonctionnels similaires à ceux du diabète de  

       type 2 ;   

 

b.    Diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse ; après  

       l'accouchement régresse habituellement; peut réapparaître après de  

       nombreuses années avec les caractéristiques du diabète de type 2.   

 

c.   Chez l'enfant, il existe un risque accru d'obésité et de diabète de  

      type 2. 
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 Annexe 3 : Classification étiologique du diabète sucré selon l’ADA [88 89] (suite1) 

Groupes Caractéristiques 

Types 

spécifiques 

de diabète 

a.Défaut génétique de la fonction des cellules β (Maturity Diabetes of the  

Young : MODY). Actuellement, onze défauts différents sont connus dans 

le diabète de type MODY :  

MODY 1 : défaut de l’Hepatocyte nuclear factor 4α (HNF-4α),                                

chromosomes 20 ;   

MODY 2 : défaut de la glucosinase, chromosomes 7 ;  

MODY 3 : défaut de l’HNF-1α, chromosomes 12 ;   

MODY 4 : défaut de l’IPT-1 (Insulin Promoter Factor-1), chromosomes 13;   

MODY 5 : défaut de l’HNF-1α, chromosomes 17, diabète mitochondrial ;  

MODY 6 : défaut du NeuroD1, chromosomes 2 ;  

MODY 7 : défaut du KLF11, chromosomes 2 ;  

MODY 8 : défaut du CLL, chromosomes 9 ;  

MODY 9 : défaut du PAX4, chromosomes 7 ;  

MODY 10 : défaut de l’INS, chromosomes 11 ;  

MODY 11 : défaut du BLK, chromosomes 8 ;  

ADN des mitochondries ;  

Diabète néonatal permanent ;  

Diabète néonatal transitoire ;  

Autres    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

       Thèse de Médecine           M  Moussa  Moïse SANGALA Bamako 2020     Page |74  

Observance thérapeutique chez les patients diabétiques au CS réf de la Commune III du District Sanitaire de Bamako 

 Annexes 3 : Classification étiologique du diabète sucré selon l’ADA [88 89] (suite 2) 

Groupes  Caractéristiques 

Types 

spécifiques 

de diabète 

 b. Défaut génétique dans l’action de l’insuline (résistance à l’insuline de  

type A, Lepréchaunisme, syndrome de Rabson-Mendenhall : défaut des  

récepteurs à l’insuline, diabète lipo-atrophique, autres)   

 

c. Maladies du pancréas exocrine (pancréatite, néoplasie, hémochromatose,  

pancréatopathie fibro-calculeuse, traumatisme/pancréatectomie, fibrose  

kystique, autres)  

 

d. Endocrinopathies (acromégalie, syndrome de Cushing,  

phéochromocytome, syndrome de Conn, aldostéronome, glucagonome,  

hyperthyroidie,  somatostatinome, autres) 

  

e. Induit par les médicaments (stéroïdes, pentamidine, acide nicotinique, 

thiazides, interféron alpha, antipsychotiques atypiques,  

antagonistes bêta-adrénergiques, phénytoine, glucocotocoides, traitement  

antirétroviral hautement actif, inhibiteurs de l’hydroxyméthylglutaryl 

CoA réductase « statines », hormones thyroïdienne, Vacor (rodentticide),  

autres)  

 

f. Infections (rougeole congénitale, Coxsackie, cytomégalovirus) 

  

g. Formes rares de diabète immunogène (syndrome de Stiff-Man « homme  

rapide », anticorps anti-récepteurs à l’insuline, autres)  

 

h. Autres syndromes génétiques associés au diabète (Syndrome de down  

« trisomie 21 », syndrome de Klinefelter, syndrome de Turner, dystrophie 

myotonique, Ataxie de Friedreich, chorée de Huntington, Syndrome de 

Laurence Moon Bardet, porphyrie, Syndrome Prader Willi, Syndrome de 

Wolfman,  

autres)   
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 Annexe 4 : exemples de complications aiguës du diabète de type 2 [90 91 92] 

Type de la pathologie Facteurs de prédiction et/ou examens diagnostiques 

Acidocétose         

(diabète de type 1 : 2/3;          

diabète de type 2 :     1/3) 

• constatation d'une cétonurie  

• cétonémie ≥ 0,6 mmol/L 

• Recherche de l'acétone si glycémie capillaire > 2,40 g/L  

•circonstances à risques (grossesse, stress grave, infection, 

traitement cortisonique…)  

•signes évocateurs (nausées, vomissements, douleurs     

abdominales, somnolence, troubles respiratoires…) 

Hypoglycémie 

iatrogènes 

• hypoglycémie : <0,60 g/L (3,3 mmol/L) ; 

• signes neurovégétatives révélateurs (sueurs, flush, sensation de    

faim tremblement, …)  

• signes d'une neuroglucopénie révélateurs (céphalées, diplopie,    

troubles du comportement, convulsions, coma…) 

• posologies en insulino-sécrétagogues puissants (sulfamides et   

glinides)  

• alcoolisme (inhibition de la néogluco-genèse hépatique) 

• médicaments amplificateurs des hypoglycémies (β-bloquant, 

antiinflammatoire non stéroïdien, antimycotique, antalgique) 

• bilan neurologique (EEG, imagerie du cerveau, exploration   

des carotides)  

Coma hyper 

osmolaire 

• négligence de la surveillance des hyperglycémies   

•état sévère d'hydratation (vomissements, diarrhée, mucite,    

canicule…)  

• erreur thérapeutique (diurétiques, corticoïdes, …) 

Acide lactique  

(accumulation des 

lactates) 

•Lactates > 6 mmol/L 

 • trou anionique important  

• glycémie modérément élevée  

• insuffisance rénale  

•signes révélateurs (polypnée, oligurie, hypotension,     

somnolence, coma, …) 
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 Annexe 5 : exemples de complications micro-vasculaires chroniques du diabète de type 2 [90 

93 94]. 

Type de la pathologie Facteurs de prédiction et/ou examens 

diagnostiques 

Atteintes oculaire   

baisse de l'acuité visuelle ou cécité en 

fonction du :  

-  stade évolutif de la rétinopathie 

diabétique et son degré        

d’association aux oedèmes maculaires ;  

 -  stade évolutif de la maculopathie 

diabétique 

•Examen du fond de l’œil à la découverte du 

diabète ;  

• Angiofluorographie rétinienne dès les premiers 

signes de    rétinopathie diabétique ;  

• Échographie en mode B ; 

• OCT  (optical coherence tomography) 

Néphropathie  (aboutissement à une 

insuffisance rénale patente ou 

terminale) 

• microalbuminurie >30 mg/jour ; 

 • élévation de la créatininémie (baisse du débit 

de filtration glomérulaire) ; diminution de la 

clairance créatinine ;  

• élévation de la pression artérielle ;  

•  rétinopathie >10 ans 

Neuropathie périphérique : 

 *Polyneuropathie sensitivo-motrice ;  

 *neuropathie focale et multifocales :   

Dysautonomie (atteinte du système 

nerveux végétatif) : 

* perte de libido et disfonctionnement 

érectile ; 

 *troubles mictionnels;  

*troubles digestifs ; 

*hypotension orthostatique ;  

*diminution de l’espérance de vie ; 

*autres 

Selon le type de la pathologie :  

• Paresthésies ;  

• douleurs (brûlures ou crampes) ;  

• diminution de la force musculaire (à évaluer) ;  

• réflexes ostéotendineux (à évaluer) ;  

• électroneuromyographie :  

• tension orthostatique (à évaluer) ;  

• biopsie nerveuse (acte hospitalier) ; 

 • autres dépistages et examens. 
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 Annexe 6 : exemples de complications macro-vasculaires, trophiques et inflammatoires 

chroniques du diabète de type 2 [92 93 95]. 

Nature de la 

pathologie 

Type de la pathologie Facteurs de prédiction et/ou 

examens diagnostiques 

Atteintes macro 

vasculaires 

•  Coronaropathie 

• Insuffisance cardiaque  

•Cardiomyo-pathie métabolique  

•  Valvulopathie.  

•  Atteintes vasculaires 

•  Infarctus myocardique  

•  Hypertension artérielle 

•Accident vasculaire cérébral ou 

paralysie, 

• facteurs de risque (HTA, 

LDL, tabac, hérédité, 

hypertension, obésité) ; 

 •signes prédicteurs de 

coronaropathie silencieuse     

(dysfonction érectile, …) 

•complications micro 

vasculaires évoluées ; 

 •score calcique élevé (constaté 

sur un scanner cardiaque) ; 

• athérosclérose ;  

• traitements favorisant la 

rétention hydrosodée (glitazone    

et insuline) ;  

•médicaments à activité 

anorexigène (benfluorex) ;  

• Autres investigations. 

Troubles trophiques Le «  pied  » diabétique • insuffisance du coussinet 

plantaire ; 

 •facteurs de risques 

(tabagisme, néphropathie, 

neuropathie,    artériopathie, 

ulcération, …) ;  

•infection multimicrobiennes, 

…) 

Syndrome 

inflammatoire 

Parodontopathie et  infections 

buccales 

• candidose buccale ;  

•troubles de cicatrisation 

buccale :  

• xérostomie ;  

• autres    
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RESUME 

Objectif : Connaître le niveau d’observance des patients diabétiques suivis en consultation 

d’Endocrinologie/Diabétologie au CS Réf de la Commune III du District Sanitaire de 

Bamako, évaluer la fréquence d’observance et les facteurs qui influencent cette observance. 

Méthodologie : Nous avons mené une étude de type descriptive d’Août à Janvier 2020 sur 

l’observance thérapeutique des patients diabétiques sous traitement médicamenteux dans le 

Centre de Santé de Référence de la Commune III du District sanitaire de Bamako. Elle a 

consisté à recueillir les données chez les patients diabétiques suivis en consultation selon un 

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

questionnaire spécifique rempli pour chaque patient en consultation. 

Résultats : Au cours de la période d’étude allant du 1 
er

 Août 2019 au 31 Janvier 2020 soit 

une durée de 6 mois ; nous avons recruté 300 patients diabétiques sous traitement 

médicamenteux. La tranche d’âge 40-60 ans était majoritaire soit 60,3% et l’âge moyen des 

patients était de 50,76 ans avec des extrêmes de 16 à 80 ans. Les femmes étaient majoritaires 

(79%), soit une sex-ratio de 0,26. Il y avait 89,3% de diabétiques de type 2 et 5,7% de type 1. 

La majorité des patients (70%) avait un diabète déséquilibré (HbA1c > 7%). Les diabétiques 

hypertendus représentaient 47,7% de la population d’étude.  56,7% des patients avaient une 

bonne observance thérapeutique selon le questionnaire de Morisky et 43,3% avaient une 

mauvaise observance. Seuls les effets secondaires de traitement (P=0,000), le nombre de prise 

journalière de médicament (1fois P=0,018 et 2fois au plus P=0,005), les moyens de payement 
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 des soins (assurés P=0,038 et non assurés P=0,005) et les complications mixtes (dysfonction 

érectile P=0,028 et plaie diabétique P=0,001) étaient identifiés comme facteurs influençant 

l’observance médicamenteuse chez nos patients diabétiques.                       

Les conséquences sont aussi bien individuelles que collectives. 

Conclusion : Bien que notre étude se soit déroulée pendant une période assez courte, nous 

avons pu objectiver qu’environs 56,7% des patients étaient observant. Ce taux par rapport aux 

donnés de la littérature suggère à tous les acteurs de la santé que des efforts doivent être 

entrepris pour améliorer d’avantage l’observance thérapeutique des patients diabétiques. 

 

Mots clés : Observance thérapeutique, Diabète, Commune III, BAMAKO  
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SERMENT D’HIPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, et de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 

le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de classe viennent 

s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque. 

 

Je le Jure 


