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 INTRODUCTION 

 

 

 

Les pathologies chroniques sont, aujourd’hui, un problème majeur de santé publique à large 

échelle. Du vieillissement de la population mondiale aux dépistages pratiqués de façon de 

plus en plus large, les indications de traitement au long cours augmentent tous les jours. La 

pertinence d’une prise en charge chronique n’est possible qu’avec l’adhésion du patient  et en 

l’intégrant dans sa vie quotidienne.  

 

Un rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) datant de 2003, retrouve un taux 

d’observance, des patients traités pour des maladies chroniques, à 50 % dans les pays 

développés (1). Or, il a été prouvé à plusieurs reprises que l’observance, à elle seule, 

augmentait la qualité de prise en charge des patients (2,3).  

 

Le 31 mars 2011, Mayotte devenait le 101ème département français. Cette île à la culture 

africaine et musulmane, a donc dû, en quelques décennies, intégrer des repères occidentaux. 

Dans ce contexte de mutation, les professionnels de santé, principalement métropolitains, 

exercent en adaptant leurs acquis et pratiques à ce cadre singulier. Mais le suivi des patients 

chroniques à Mayotte est différent de la pratique métropolitaine, et ceci du point de vue 

culturel, social et économique. L’absence de données sur cette population de patients 

chroniques mais également la particularité de l’exercice à Mayotte nous ont poussé a choisir 

ce sujet d’étude (4). 

 

Le but de cette étude a été, dans un premier temps, d’évaluer l’observance thérapeutique de 

patients adultes suivis pour des maladies chroniques dans deux dispensaires de références,  

puis dans un deuxièmes temps, d’identifier les facteurs socioculturels d’observance afin de 

proposer des solutions pour l’améliorer. 
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1 Généralités sur Mayotte  

 

Mayotte se trouve dans la partie Ouest de l’Océan Indien, entre l’Afrique de l’Est et 

Madagascar, à l’entrée nord du Canal du Mozambique. Elle est l’une des quatre îles de 

l’archipel des Comores. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Carte 1 : Situation géographique de Mayotte 

 

 

                                                                 Carte 2 : Archipel  des Comores 
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1.1  Mayotte, les Comores et la France : rappel historique 

 

L’histoire de Mayotte a été marquée par celle du monde maritime de l'Océan Indien. 

Longtemps dépendante des navigations arabo-indiennes et des annexions des peuples 

africains et malgaches, Mayotte est passée, petit à petit, sous hégémonie européenne. L'islam 

tolérant et structuré qu'elle a préservé, est hérité d’ un vieil héritage shirazien de la religion 

coranique (5). 

 

Dès le VII siècle, on retrouve des traces de vie de populations arabo-perses sur l’île. Se 

succèdent ensuite des invasions d’Afrique de l’Est (peuples swahilis) et de Madagascar, 

ponctuées de lutte pour l’annexion et le contrôle politique des îles.  

 

Les premiers européens arrivent à Mayotte au XVe siècle. Basés au nord de Madagascar, ils 

mettent en place de  nouvelles routes commerciales pour les Indes et utilisent Mayotte, et plus 

largement les Comores, comme étapes de navigation. Au sein de l’archipel, des luttes 

fratricides s’enchaînent entre les îles de l’archipel (5). 

 

En 1841, le sultan Andriabtsouli, cède officiellement Mayotte à la France  pour obtenir 

l’appui d’une puissance occidentale face aux soulèvements et querelles entre les différentes 

îles des Comores. Dans ce pôle colonial français de l’Océan Indien, deux îles côtières de 

Madagascar, Nosy Be et Sainte-Marie, sont rattachées à Mayotte. L'ensemble composant la 

colonie de « Mayotte et Nossi-Bé ». La France étend ensuite son protectorat aux autres îles 

des Comores et crée ainsi l’entité politique de l’archipel des Comores alliant la Grande 

Comore, Mohéli et Anjouan à Mayotte. 

 

En 1946, les Comores deviennent un Territoire d’Outre Mer à part entière et ne sont plus 

rattachés administrativement à Madagascar. La même année,  une ordonnance royale portant 

sur l’abolition de l'esclavage est promulguée à Mayotte ce qui provoque une fuite des maîtres 

des plantations de Mayotte. 

 

En 1975, pendant la vague de décolonisation, la France organise un référendum pour 

l’ensemble de l’archipel des Comores leurs demandant de se prononcer sur leur désir 

d’indépendance. L’ensemble des îles vote en faveur à l’exception de Mayotte. Une des 

explication du refus d’indépendance par les Mahorais peut s’expliquer  par une crainte du 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Madagascar
http://fr.wikipedia.org/wiki/Nosy_Be
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sainte-Marie_de_Madagascar
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pouvoir anjouanais, associée aux vagues d’humiliations de la période coloniale, et au transfert 

de la capitale à Moroni (Grande Comore) en 1958, laissant à l’abandon l'îlot de Dzaoudzi trop 

exigu et causant pertes d'emplois et fuite des pôles éducatifs (6). 

 

Après une longue lutte politique entre les Comores, l’Union Africaine et l’Organisation des 

Nations Unis (ONU) concernant l’interprétation du droit international, la France fait  de 

Mayotte une collectivité territoriale française en 1976 (6). 

 

Cette décision française reste aujourd’hui fortement critiquée. Le referendum n’a jamais été 

reconnu par l’Assemblée générale des Nations Unis, au nom d’une circulaire qui assure la 

garantie de l’unité nationale et l’intégrité territoriale de ces pays, lors du recouvrement de leur 

souveraineté (7).  

 

1.2  Situation géopolitique actuelle à Mayotte  

 

En 2001, Mayotte devient une collectivité départementale puis en mars 2011, l’île, suite à un 

référendum en 2009, le 101
ème

 département français et le 5
ème

 Département d’Outre Mer 

(DOM). 

La situation de Mayotte, dans l’archipel des Comores, est complexe. Bien que les liens 

historiques (principalement culturels et familiaux) entre les îles restent très forts, un fossé 

économique se creuse entre Mayotte et les autres îles, depuis la déclaration d’indépendance en 

1975. Le visa  Balladur,  mis en place en 1995, signe la fin de la libre circulation entre les 

ressortissants de la République des Comores et Mayotte. Cela oblige les Comoriens à se plier 

au système des visas pour venir sur le territoire mahorais. C’est le début de l’immigration 

clandestine.  

Chaque jour, de nombreux Comoriens prennent, clandestinement, des embarcations de fortune 

dangereuses et coûteuses, les Kwassa Kwassa (traduction littérale « ça secoue, ça secoue ») 

pour rejoindre le territoire français mahorais (8). Les raisons de ces migrations sont 

majoritairement économiques (50%) et familiales (26%). Les migrations sanitaires ne 

représentent que 11%, contredisant ainsi l’idée générale véhiculée (8,9). A ce jour,  les 

Français représentent environ 60% de la population à Mayotte. Les étrangers, en situation 

régulière ou irrégulière, sont essentiellement des  Comoriens et des Africains de la région des 

grands lacs (Rwanda, République démocratique du Congo et Ouganda) ayant le plus souvent 

sollicités l’asile politique (4). 
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Au système laïc français relativement contemporain s’allie un Islam historiquement très 

présent sur l’île. Plusieurs vagues d’islamisation ont, en effet, pris racine dans l’archipel des 

Comores depuis le IX
e
 siècle. L'islam sunnite chaféite, développé depuis la côte swahili, 

représente le plus important courant d’islamisation.  Le soufisme chiite et l'ibadisme ont aussi 

laissé des traces sur l'île. Il en résulte aujourd’hui une pratique générale de la religion  

modérée et tolérante. L’enseignement dans les écoles coraniques représente une grande part 

de l’apprentissage des jeunes mahorais même si elles ont tendance à perdre un peu 

d’influence.  

 

1.3 Population et conditions de vie mahoraises aujourd’hui 

 

Population 

 

Les chiffres les plus récents, concernant le recensement de la population vivant à Mayotte,  

proviennent d’un rapport réalisé par l’Institut National des Statistiques et des Etudes 

Economiques (INSEE) en 2012. Selon ce rapport, Mayotte comptait 212 600  habitants  en 

2012. La population mahoraise a triplé depuis 1985 soit en l’espace de 18ans (4). Cette 

explosion démographique s’explique en partie par le fort taux de natalité (4,1 enfants par 

femme contre 2 en France métropolitaine). Avec 570 habitants au km2, c’est la densité de 

population la plus élevée après l’île -de-France. 

 

Mayotte est le département le plus jeune de France. L’âge moyen  de la population est de 22 

ans et 50 % de la population est âgée de moins de 17 ans et demi (contre 39 ans en Métropole) 

alors que le pourcentage de personnes âgées de plus de 60 ans est de 4% seulement (24% en 

métropole). La structure démographique en base large de la pyramide des âges correspond à 

celle d’un pays en développement (4). L’espérance de vie à la naissance est de 74 ans à 

Mayotte, de 77 ans à la Réunion et de 81 ans en métropole (10). 

 

 

 

 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Sunnite
http://fr.wikipedia.org/wiki/Soufisme
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ibadisme
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Figure 1 : Pyramide des âges à Mayotte 2007/2012 ( (11) 

 

 

 

Figure 2 : Pyramide des âges en métropole hors Mayotte (12) 
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Emploi et niveau de vie 

 

Le revenu mensuel par ménage en 2007 est de 778  euros pour un foyer de 4,2 personnes : 

92 % de la population vivait ainsi en dessous du seuil de pauvreté de la métropole (13,14). Ce 

revenu moyen est très difficile à estimer pour plusieurs raisons. Pour exemple, certaines 

activités peu lucratives et/ou peu reconnues comme le travail aux champs ne sont pas 

déclarées comme un emploi (15) . Les revenus perçus pour des locations immobilières n’ont 

longtemps pas été déclarés, faute de cadastre exhaustif et d’impôts locaux. 

 

Le Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti propre à Mayotte,  tend à rejoindre le Salaire 

Minimum Interprofessionnel de Croissance  national. Au premier janvier 2014, il est à 1201 

euros brut contre 1445,38  euros bruts en métropole (16,17). 

 

Le chômage touche 36% de la population, ce qui représente le taux le plus élevé des 

départements d’outre-mer après la Réunion (4). Le Revenu de Solidarité Actif n’est pas 

encore versé à Mayotte (18).  

 

Langue et éducation 

 

La pratique de la langue française reste très minoritaire. Seule une personne sur dix déclare 

avoir parlé le français durant l’enfance (19). Le shimaoré est la langue principale (19).  Le 

tableau 1 reprend les différentes langues maternelles parlées.  

 

Tableau 1 : Langue maternelles en 2012 de la population âgée de 16 à 64 à Mayotte   

 

Langues maternelles parlées à Mayotte Pourcentages de la 

population 

Français 10 

Shimaoré (langue de la majorité des Mahorais) 41 

Shibushi (langue de Mahorais dérivée du malgache) 15 

Autres langues des Comores 33 
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En 2012, 3 personnes sur 10 n’ont jamais été scolarisées à Mayotte. L’enseignement a 

longtemps été réservé aux catégories sociales favorisées. Le nombre d’élèves scolarisés est 

passé de 3 000 en 1976 à 83 823 en 2012 dont 49 743 dans les maternelles et le premier degré. 

Les écoles sont de grande taille avec 28,6 élèves par classe (25,8 en métropole). Les rythmes 

scolaires posent problèmes : les élèves partagent leurs journées entre l’école coranique et 

l’école de la République. Dans plusieurs communes, il existe des rotations avec des cours 

l’après-midi faute de place dans les classes (15). Il en résulte un niveau scolaire que l’on peut 

qualifier d’extrêmement bas. Pour les jeunes âgés de 16 à 24 ans,  92 % ont débuté leur 

scolarité mais la moitié d’entre eux sont sortis sans diplôme qualifiant. Seulement 19%  des 

jeunes  scolarisés ont obtenus leur baccalauréat (19). La figure 3 reprend le niveau scolaire à 

Mayotte en 2007. 

 

 

 

 

Figure 3: Niveau scolaire de Mayotte en 2007 (13) 

 

 

 



 17 

2 La santé à Mayotte  

 

2.1 Système de soins à Mayotte  

 

 L’accès aux soins  

 

Avant la mise en place de la sécurité sociale en avril 2005, la dispensation des soins était 

gratuite pour tous (20). Aujourd’hui, les habitants de nationalité française ou les étrangers en 

situation régulière, bénéficient de la sécurité sociale s’ils la demandent. Dans le secteur 

public, les soins sont entièrement gratuits pour les patients ayant des droits ouverts à la 

sécurité sociale. Dans le secteur privé, le tiers payant étant appliqué, les ayants droits payent 

les 30% des soins non pris en charge pas la sécurité sociale. L’adhésion à une complémentaire 

santé est très rare. La couverture médicale universelle (CMU) n’a pas encore été mise en 

place à Mayotte. 

Pour les étrangers en situation irrégulière (ESI), il existe, dans le secteur public, un système 

de  forfaits.  Par exemple en dispensaire, le patient a accès pour 10 euros à une consultation 

médicale, et si besoin,  soins infirmiers  et  délivrance de médicament. En cas d’impossibilité 

de paiement, il revient au médecin de décider si le patient peut bénéficier gratuitement du 

même forfait en signant un bon d’Affection Grave et/ou Durable (AGD) (21). L’Aide 

Médicale d’Etat (AME) n’a pas encore été appliquée à Mayotte (22).   

 

 

Offre de soin 

 

La pratique de la médecine générale est essentiellement assurée par le secteur public, dans des 

dispensaires gérés par le Centre Hospitalier de Mayotte (CHM), structure hospitalière située à 

Mamoudzou. 

Le système de soins repose sur des centres de référence (ouverts 24h/24) avec une maternité 

et des dispensaires satellites plus petits (ouverts de 7h à 14h). Ces centres accueillent des 

consultations dites de tout-venant, des suivis de pathologies chroniques et un 

accueil/conditionnement d’urgences. Ils disposent d’une pharmacie pour la dispensation des 

médicaments. Les dispensaires satellites proposent les mêmes soins sur un créneau horaire 

limité, avec des moyens humain ou technique moins importants. Le CHM, à Mamoudzou, 

possède plusieurs services hospitaliers (urgences, médecine polyvalente, chirurgie, 
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réanimation, pédiatrie, psychiatrie, gynécologie, obstétrique, radiologie) et un service de 

consultations externes (ophtalmologie et d’ORL). Par manque de spécialiste, certaines 

consultations sont assurées par des  médecins de la Réunion aux cours de missions. La carte 

numéro 3 reprend l’offre de soin  du secteur public sur l’île. 

 

 

 
 

Carte 3 : Zones de dessertes hospitalières à Mayotte 

 

 

 

 
.  

Figure 4: Dispensaire de Jacaranda à Mamoudzou 
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Le secteur libéral médical est très peu développé à ce jour. Les difficultés à l’installation 

peuvent s’expliquer assez facilement :  

- une densité médicale de médecins généralistes libéraux très faible (10 fois inférieure à celle 

de métropole soit bien en dessous de tous les déserts médicaux de métropole (18)) qui impose 

une activité extrêmement élevée,  

- une méconnaissance du territoire et de son mode d’exercice Mayotte dans son ensemble, qui 

privilégiera des recrutements médicaux au sein d’une structure (CHM). Le tableau numéro 2 

décrit la densité médicale en Océan Indien en 2011 pour 100 000 habitants. (18) 

 

 

Tableau 2 : Densité médicale en Océan Indien pour 100 000 habitants 

 

Densité médicale pour 

100 000 habitants 

Mayotte Réunion Métropole 

Médecins 73,8 257,1 334 

Médecins spécialistes 23 117 174 

Médecins spécialistes 

libéraux 

5 56 109 

Médecins généralistes 46 143 162 

Médecins généralistes 

libéraux 

11 101 109 

 

 

 

2.2 Tradition et médecine  

 

Une phrase tirée d’un mémoire de sociologie sur les modes de représentations de la 

population résume les enjeux transculturels de la qualité des prises en charge:  

« A nos connaissances scientifiques de métropolitains basés sur de l’invisible, peuplé de 

virus, de bactéries, d’atome et d’ADN, s’opposent des expériences sociales, reposant sur des 

mondes invisibles, peuplés d’esprits, d’ancêtres défunts, de sorciers » (23). 

 

Dans la culture mahoraise, on peut schématiser la représentation de la maladie dans 3 cadres 

nosologiques principaux issus d’un mélange entre les cultures islamique et animiste. Il existe 

les maladies causées par Dieu, dites naturelles (existantes par elle-même), celles causées par 

l’homme à l’aide de sorcellerie, et enfin celle causées par les esprits, les Djinns. Seules les 

maladies causées par Dieu peuvent être traitée par la médecine occidentale (24). Pour traiter 
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les souffrances physiques ou morales, les mahorais peuvent s’adresser dans  un premier lieu à 

l’un des 4 types de guérisseurs :  

- le guérisseur islamique, le fundi (traduction : celui qui sait) « mwalimu » qui se base sur les 

textes coraniques dont les remèdes sont très variés et impliquent parfois des amulettes à porter 

autour du cou.  

- le « fundi» herboriste, qui traite les pathologies à l’aide de préparation à base de plante 

(tisane ou préparation cutanée) (23). 

- le « fundi  wa nyonga» qui utilisent des ventouses pour extraire le mal. Cette pratique se 

rapprocherait de nos anciennes saignées. 

- le « fundi wa madjini » qui traite les affections attribuées à un « Djinn ». Les « Djinns » sont 

des esprits pouvant prendre possession du corps humain. Le  « fundi » va essayer, au cours de 

cérémonies plus ou moins coûteuse, d’établir une relation avec le djinn. Schématiquement, 

soit on apprend à vivre avec son djinn quand il n’est pas néfaste, soit il chassé lors de 

cérémonies d’exorcismes quand la vie en symbiose n’est pas possible (24). 

Un travail de recherche réalisé en Guyane en 2011, compare les modes de recours aux 

différentes formes de médecine (médecine occidentale dite biomédecine et médecine 

traditionnelle). L’auteur démontre que la population vivant sur le fleuve du Maroni choisit son 

soignant plutôt en fonction de sa disponibilité (consultations payantes dans la médecine 

traditionnelle, emplacements géographiques du soignant….) que sur de croyances (25). 

 

A Mayotte, la médecine occidentale n’apparaît que dans les années 1970. La notion de 

pathologie chronique est encore difficile à concevoir par la population consultante. Ce type de 

maladie n’existait pas  dans la nosologie traditionnelle mahoraise il y a encore 50 ans. En 

effet, une pathologie qui durait équivalait à un échec thérapeutique et résultait de la volonté 

divine. Trois maladies (lèpre, pathologies psychiatriques, épilepsie) sont reconnues comme 

attribuées à la volonté divine et considérées comme chroniques. Pour les autres pathologies, 

les patients attendent un traitement ponctuel, symptomatique et efficace. Par ailleurs, la  

communication entre patient et médecin métropolitain, n’est pas toujours évidente dans la  

prise en charge d’une pathologie, tant les modes de représentation de la maladie sont 

différents. C’est dans ce cadre que le travail des traducteurs mahorais représente une véritable 

passerelle transculturelle entre les deux mondes. En effet, leur rôle ne peut être réduit à une 

simple traduction littérale. Maîtrisant les différents codes culturels, ils expliquent les notions 

médicales occidentales en respectant les modes de communication et de représentation locaux 

(23). 
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3  L’Observance  thérapeutique 

 

3.1 Définition de l’observance 

 

Définition   

 

L’OMS définit en 2003 l’observance comme « la concordance entre le comportement 

d’une personne, la prise de médicaments, le suivi d’un régime et/ou la modification du 

comportement et les recommandations d’un soignant ». (1) 

 

Histoire et évolution du concept observance 

 

Le concept de l’observance remonte à l’Antiquité. Hippocrate expliquait déjà que « les 

malades mentent souvent lorsqu’ils disent prendre leurs médicaments». L’importance de 

l’observance, dans la prise la prise en charge des patients, n’est réellement reconnue par  le 

monde médical qu’à partir de 1970.  

Au départ, l’observance (« compliance » terme anglo-saxon) se définissait comme la 

coïncidence entre les comportements des patients et les recommandations médicales. 

L’observance renvoyait surtout à une notion d’obéissance (26). Pour exemple, le terme d’ 

« ordonnance » rédigée par le médecin renvoie bien à ce concept. Aujourd’hui, on préfère 

parler d’adhérence ou même de concordance. Cette évolution sémantique souligne 

l’implication du patient qui accepte et participe au choix de la prise en charge proposée par la 

biomédecine, et n’y obéit plus de manière passive (27–29).  

En 1991, la conférence de consensus de Toronto insistait déjà sur l’importance de la relation 

médecin malade, pour une qualité de soins optimale. Il ne s’agit plus d’une relation basée sur 

la confiance seule, mais sur l’écoute, l’expression et  les attentes du patient (30).  

 

La définition de l’OMS de 2003, intègre l’ensemble des acteurs de la prise charge du patient. 

En parlant des « recommandations des soignants » l’OMS évoque aussi bien le médecin, le 

pharmacien, la sage femme ou le dentiste. Elle étend par ailleurs  le domaine de l’observance. 

L’observance n’est pas seulement médicamenteuse, elle concerne aussi des règles hygiéno-

diététiques et d’autres modifications de comportements comme l’instauration  une activité 

physique quotidienne (1).  
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3.2 Les facteurs de l’observance connus  

 

Une liste exhaustive des facteurs connus, influençants l’observance thérapeutique étant 

impossible à établir, on repartira ces facteurs dans 5 groupes. 

 

Facteurs liés au patient 

 

Les patients plus âgés semblent plus observants que les patients jeunes.  Dans la méta-analyse 

de Rolnick, avec 31 636 patients atteints de différentes pathologies chroniques, les patients 

âgés de 50 à 59 ans   ont une meilleure adhérence aux traitement que les  18-49 ans (OR= 

1,82, Intervalle de Confiance(IC)95 [1,42-2,24]) (31). Ces résultats se retrouvent dans la 

méta-analyse de Ishisaka  avec 51 772 patients hypertendus. Elle montre  une amélioration de 

l’observance chez les personnes de plus de 65 ans avec un Odds Ratio (OR) de 3,12 IC 

(Intervalle de Confiance) 95 [2,94-3,30] et les  45-65ans (OR de 1,86 IC95 [1,76-1,96]), en 

comparaison avec les 18-45 ans (32). D’autres études partagent ces résultats (33,34). Des 

études africaines, de Konin et Adoubi sur l’hypertension artérielle, montrent aussi cette 

tendance (35,36).    

 

Le sexe est un facteur souvent analysé dans les études. Les femmes apparaissent moins 

observantes que les hommes. Une très large méta-analyse de Lewey sur l’observance des 

traitements par statines,  qui inclut  2 663 668 patients, retrouve une moins bonne observance 

chez les femmes avec un  OR de 1,10 IC95 [1,07-1,13] (37). Une autre étude sur l’observance 

des statines, montre cette association entre le sexe féminin et la moins bonne observance avec 

un OR de 1,24 IC95 [1,10-1,40] (33). La méta analyse de Rolnick et les 2 études africaines 

citées précédemment rapportent cette tendance, ainsi qu’un travail au Népal avec 171 patients 

traités pour des leishmanioses viscérales (31,35,36,38). D’autres étude ne partagent pas ses 

résultats comme l’étude de  Tieno avec des patients diabétiques de type 2 du Burkina Faso 

(39) et l’exhaustive  méta-analyse de Ishisaka (32) où les hommes sont moins observants. 

 

Rolnick, a aussi étudié l’association entre le niveau intellectuel et l’observance de 31 636 

patients. Comme d’autres travaux, la méta-analyse ne retrouve pas d’association significative 

entre le niveau d’éducation et l’adhérence à un traitement (31,39–41). Certains auteurs 

montrent une association, mais il faut souligner la taille des échantillons souvent  moins 
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grande, et parfois des résultats statistiques absents (38,42–46). L’étude de Marvanova, sur 790 

patients hospitalisés, retrouve une moins bonne compréhension des traitements chez les 

patients avec un faible niveau d’éducation (OR=0,53 IC95 [0,34-0,84] mais l’auteur n’étudie 

pas la conséquence sur  l’observance (47).  

 

Les conditions socio-économiques, psychologiques et l’entourage social du patient sont aussi  

des facteurs importants d’observance (48). La méta-analyse de Gonzalez, reprenant 35 029 

patients, montre une association significative entre la dépression et l’observance au traitement 

du VIH (Virus de l’Immunodéficience Humaine), avec un OR de 0,19 IC95 [0,14-025] chez 

les patients dépressifs (49). La méta-analyse  de DiMatteo, portant sur des patients atteints de 

différentes maladies chroniques, retrouve ces résultats avec une association plus marquée. Les 

patients dépressifs auraient 3 fois plus de risques d’être non observants (OR=3,03 IC95 [1,96-

4,89] (50). Les comorbidités sont aussi des facteurs d’influence. L’étude de Cator, avec  des 

patients tuberculeux, montre par exemple que l’alcoolisme est par facteur associé à une 

mauvaise observance (OR:33.8; IC95 [5.8-194.4]) (51). L’étude de Brunner sur la 

supplémentation vitamino-calcique de  36 282 patientes, retrouve cette tendance pour les 

patientes alcooliques et /ou fumeuses (34). 

 

Facteurs liés aux traitements 

 

Les effets secondaires des traitements, sont les premières causes de non observance.  

L’étude de Bourgault, sur 21 236 patients hypertendus,  montre que le risque d’arrêter un 

traitement antihypertenseur est plus fréquent avec les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

(OR= 1,29 IC95 [1,16-1,43]) et les diurétiques (OR=1,92 IC95 [1,73-2,14]) en comparaison 

avec les sartans, du fait de leurs effets indésirables respectifs (52). L’étude de Brunner sur la 

supplémentation vitamino-calcique du Women’s Health Initiative montre une diminution de 

l’observance avec l’augmentation du nombre d’effets secondaires décrits par les patientes (p< 

0,01) (34). 

La multiplicité journalière des prises médicamenteuses est un autre facteur très influant. 

L’étude de Donnan, incluant 2920 patients diabétiques de type 2, montre une diminution de 

l’observance avec un traitement en plusieurs prises quotidiennes en comparaison avec un 

traitement en prise unique (p=0,001). La différence est encore plus significative s’il y  une 

poly-médicamentation (53). Selon une étude de Monson et al, le nombre de médicaments ne 

devrait pas dépasser 4 comprimés pour maintenir un taux d’observance satisfaisant (54). Ses 
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résultats se retrouvent dans la méta-analyse de Iskedjian avec 11 485 patients hypertendus 

(55).  

Enfin, l’observance diminue avec la durée de traitement. Par exemple, la méta-analyse  de 

Kothawala sur l’ostéoporose, retrouve une observance  de 53% (IC95 [45%-58]) pour les 

traitements d’une durée de 1 à 6 mois et de 43% pour une durée de 7 à 12 mois (IC95 [38%-

49%]) (56). 

 

Facteurs liés au médecin  et aux professionnels de santé 

 

Des travaux réalisés en Arabie Saoudite rapportent que la relation médecin malade (empathie, 

temps de la consultation, écoute attentionnée) aurait plus d’influence sur l’observance que les 

conditions socio-économiques du patient (57).  L’étude de Ghozzi  en Tunisie qui inclue  273 

patients hypertendus, retrouve une meilleure observance chez les patients satisfait de leurs 

consultations et des explications du médecin (p<0,00003) (45). Ces résultats se retrouvent 

aussi dans l’étude de Brunner sur la supplémentation vitamino-calcique. Une patiente a 2 fois 

plus de chance d’être observante si elle reçoit la visite  d’un professionnel  de santé plutôt 

qu’un contact par téléphone ou mail, 6 mois après l’inclusion dans l’étude (OR= 2,09 IC95 

[1,92-2,27]) (34). 

 

Les facteurs liés à la maladie et à son mode de représentation 

 

L’observance  est plus difficile pour les maladies non ressenties avant la survenue de 

complications souvent invalidantes, comme pour le diabète de type 2  ou l’hypertension 

artérielle (58). La méta-analyse de Naderi, portant sur 376 162 patients atteints de pathologies 

cardiovasculaires,  retrouve par exemple, un meilleur taux d’observance thérapeutique en 

prévention secondaire (66 %, IC95 [56-75]) qu’en prévention primaire (50% IC95 [45-56] 

p=0,012) (59). La connaissance du pronostic est aussi à considérer. Etre atteint d’une maladie 

non curable peut intervenir dans la volonté  de suivre une prise en charge médicale (60). Ou 

bien encore, la stigmatisation sociale d’une maladie, comme le VIH, peut entraîner le déni de 

cette pathologie, de ses modes de transmission, et être responsable d’une moins bonne 

adhérence au traitement, (60,61). 
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Facteurs liés au système de soins  

 

Dans certains pays où l’état ne peut pas  prendre en charge la santé, les politiques de santé 

sont caractérisées par un financement individuel de la santé. Une étude à Dakar sur 

l’observance thérapeutique des patients coronariens, retrouve une plus mauvaise observance 

pour les patients sans couverture sanitaire (p=0,02) (62). Les mêmes résultats ressortent de  

l’étude  de Brunner du Women Health Initiative portant sur la cohorte rétrospective de 36 282 

femmes. Une couverture sociale améliore l’observance des patientes avec un OR de 1,18 IC95 

[1,03-1,35] (34). On retrouve les mêmes résultats lorsque le suivi est organisé par des 

organisations non gouvernementales. Ainsi, la fermeture de ces  programmes entraînent des 

ruptures dans les prises en charge (63). 

 

 

3.3 Les enjeux  

 

Il est reconnu que seulement 50% des patients suivis pour des pathologies chroniques sont 

observants (1,26,64). Un patient sur deux ne suivrait plus sont traitement correctement  au 

bout d’un an (65). Les conséquences de ce  défaut d’observance  peuvent se retrouver à 

différent niveau de la  maladie :  

 

Au niveau biologique 

 

 La non observance diminue les bénéfices  et augmente les risques liés à la maladie ou au 

traitement. L’étude de Haubrich avec 173 patients atteints du VIH, montre par exemple, une 

augmentation des résistances à la trithérapie quand l’observance aux traitements est inférieure 

à 80% (p=0,02) (66,67).  Un écart diététique ou la iatrogénie d’un traitement interdit peut 

aggraver une pathologie, d’abord biologiquement puis cliniquement. Nous pouvons citer, 

l’aggravation d’une insuffisance rénale chronique suite à la prise d’anti-inflammatoires ou en 

cas de déshydratation (68,69). 

 

Au niveau clinique  

 

La non observance va se  traduire par une baisse de la qualité de vie du patient. Elle peut 

commencer par une diminution de l’acuité visuelle chez un patient négligeant  son 
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hypertension et se poursuivre par une défaillance cardiaque chronique limitant l’autonomie du 

patient (70). La méta-analyse de Ross, montre une augmentation du risque de fracture de 30% 

(OR=1,29 IC95 1,22-1,28) chez les patients avec une mauvaise observance pour les 

traitements contre l’ostéoporose (71) . 

Comme nous l’avons évoqué en introduction, l’observance à elle seule, pourrait améliorer le 

pronostic des patients observants. L’étude de Granger, étudie le taux de  mortalité chez 187 

patients insuffisants cardiaques chroniques répartis dans 2  groupes : 1 groupe traité par un 

antihypertenseur et  l’autre par un placebo. L’étude  montre une diminution de la mortalité 

pour l’ensemble des patients observants qu’ils soient traité par l’antihypertenseur ou le 

placebo  (p< 0,0001)(2). La méta-analyse de Simpson  retrouve aussi cette association (3).  

 

Au niveau de la santé publique  

 

Le défaut d’observance peut être  à l’origine d’une augmentation  des dépenses de santé. Le 

travail de Sokol incluant 137 277 patients hypertendus/diabétiques/insuffisants cardiaques ou 

encore présentant une hypercholestérolémie, retrouve une diminution des hospitalisations 

pour les patients observants (72). La méta-analyse de Bitton, sur les patients atteints de 

maladies coronariennes, retrouve une différence de dépenses de  10 à 17% entre les groupes 

observants et non observants (73). Le travail de Choudhry, portant sur une cohorte de 5855 

patients suivi en post infarctus retrouve aussi cette association (74). 

L’amélioration de l’observance peut permettre la  diminution des maladies transmissibles 

graves comme le VIH ou l’hépatite B. Une étude en Chine montre une diminution de la 

transmission materno-foetale du VIH  qui est passé de 15,4% à 7,2% entre 2005 et 2010 (75). 

L’étude de Connor incluant 447 patientes, retrouve aussi une diminution du risque de 

transmission materno-fœtale du VIH de 25 à 8,3% (p=0,00006) entre 1991 et 1993 (76). 

 

 

 

L’observance, dans les pathologies chroniques, est primordiale. Les enjeux sont multiples et  

intéressent plusieurs acteurs à différentes échelles. Mayotte est un département où les 

conditions sociales et démographiques sont très différentes de la métropole et d’autres pays 

développés. La santé et son coût sont, aujourd’hui, des questions préoccupantes.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

1 Objectif et schéma d’étude 

 

L’objectif de notre étude était, dans un premier temps, d’évaluer l’observance thérapeutique 

de patients adultes  suivis pour des maladies chroniques dans deux dispensaires de références, 

puis dans un deuxième temps, d’identifier les facteurs socioculturels d’observance  afin de 

proposer des recommandations. 

 

Il s’agissait d’une étude transversale prospective, réalisée entre juin et novembre 2013 dans 

deux  dispensaires de référence à Mayotte, le dispensaire de Jacaranda à Mamoudzou (chef-

lieu du département) et le dispensaire de Kahani au centre de l’île. 

 

2 Population  étudiée 

 

2.1 Les critères d’inclusion 

 

Les critères d'inclusion étaient les suivants :  

- adultes âgés de plus de 18 ans, 

- suivis et pris  en charge en dispensaire de référence, sur le territoire de  Mayotte, depuis 

6 mois  minimum, 

- présentant une ou plusieurs maladies chroniques,  

- avec un ou des traitements per os, 

- consentement oral du patient après explications de l’intérêt de l’étude.  

 

2.2 Les critères d’exclusions 

 

Les patients recevant des traitements à type d’inhalations, d’injections et/ou de patchs, ou tout 

mode d'administration nécessitant une éducation particulière et ceux nécessitant la présence, 

le plus souvent, d’un(e) infirmier(e) à domicile ont été exclus. 
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3  Recueil des données et paramètres étudiés 

 

Le recueil des données a été effectué de manière prospective, dans les deux dispensaires 

sélectionnés, au cours de consultations dédiées. L’étude était systématiquement proposée aux 

patients suivis pour des pathologies chroniques, par les médecins des dispensaires à la fin des 

consultations habituelles (renouvellement de traitement, résultats d’examen 

complémentaire…). Si le patient acceptait, il était ensuite directement adressé, dans une salle 

annexe, à un autre médecin spécialement sur place pour effectuer le recueil. Les 

questionnaires ont été remplis par le même médecin: l’interne en charge de l’étude. Un 

premier questionnaire permettait d’évaluer l’observance. Le deuxième cherchait à identifier 

des facteurs d’observance. Les patients répondaient aux deux questionnaires lors de la même 

consultation.  

Le fort taux d’analphabétisme et la barrière de la langue dans la  population étudiée nous ont 

conduit à poser les questions oralement avec l’aide d’un aide soignant (AS)  ou un agent de 

service hospitalier (ASH)  si nécessaire. Les réponses aux questions étaient bimodales (oui ou 

non).  

 

 

3.1 Evaluation de l’observance 

 

C’est le questionnaire de Girerd qui a été retenu. Il avait été initialement validé pour 

l’évaluation de l’observance des patients hypertendus en cardiologie, mais il est aujourd’hui 

référencé par l’ Assurance Maladie en France, pour l’évaluation de l’observance 

thérapeutique des pathologies chroniques en ambulatoire (77,78) . Pour des raisons de 

compréhension entre le  médecin, traducteur et patient, les questions du test de Girerd ont été 

traduite en langage simplifié. 

Tableau 3 : Le questionnaire modifié de Girerd 

 

 Observant Non 
Observant 

Avez-vous pris  votre traitement ce matin? (ou hier soir si aucun traitement 
le matin) 

OUI NON 

Avez-vous pris parfois votre traitement en retard dans la journée ? NON OUI 

Avez-vous parfois oublié de prendre votre traitement ? NON OUI 

Avez-vous parfois refusé de prendre votre traitement parce que vous pensez 
qu’il vous fait plus de mal que de bien ? 

NON OUI 

Avez-vous l’impression de prendre trop de médicaments ? NON OUI 

TOTAL=> compter le nombre de réponse dans la colonne de Droite   
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3.2 Données étudiées 

 

Pour les patients inclus les données suivantes ont été recueillies.  

 

Données descriptives de la population 

 

- l’année de naissance 

- le sexe  

- la nationalité. En cas de nationalité étrangère,  il fallait préciser si le patient était en 

situation régulière ou non. 

 

 Les facteurs d’observance   

 

On été recueilli, des données sur : 

 

      - la couverture sociale du patient : affiliation ou non à la sécurité sociale de Mayotte  

- le niveau d’éducation : maîtrise de la langue et de la lecture en français 

- la maladie, son suivi et ses représentations : 

      - le patient est-il suivi par un médecin référent (défini par un suivi de plus de 3 

consultations en 6 mois par le même médecin) 

      - présence d’un proche du patient pendant la consultation : «l’aidant, 

l’accompagnant». Tout  type d’accompagnant était retenu : qu’il accompagne juste le 

patient pour la consultation ou qu’il vérifie sa prise médicamenteuse,  

     - connaissance  par le patient du nom de la  maladie pour laquelle il était suivi en 

dispensaire (quand le patient était suivi pour plusieurs nous retenions la plus ancienne), 

           -  connaissance du caractère chronique de la maladie, 

     - connaissance des complications à court et long terme de la maladie (le patient devait 

citer au moins une complication), 

     - antécédent(s) d’arrêt anticipé du traitement, le patient pensant être guéri, 

     - partage des médicaments avec d’autres patients, 

     - sentiment de honte de la maladie auprès de l’entourage proche : la famille, 

     - utilisation de la médecine traditionnelle en parallèle de la médecine occidentale. 
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      - les problèmes d’accès aux soins : 

    - contraintes climatiques rencontrées pour accéder au dispensaire, 

    - contraintes budgétaires pour accéder au dispensaire (taxi, consultation médicale), 

    - contraintes liées  à l’attente pour la consultation médicale ou pour la délivrance des 

médicaments, 

    - contraintes liées aux contrôles de police éventuels en particulier pour les patients 

étrangers en situation irrégulière. 

 

3.3 Statistiques 

 

Les réponses aux questionnaires ont été saisies et analysées grâce à un tableur Excel. La saisie 

et la vérification des données ont été réalisées par un opérateur unique assurant la cohérence 

du recueil. Les patients ont été répartis en trois groupes en fonction de leur niveau 

d’observance.  

Tableau 4 : Interprétation du test d'évaluation de l'observance 

Total de réponse dans la 
colonne de droite 

Niveau d’observance Nombre de 
patient 

Pourcentage (%) 

0 Très bonne observance   

1 ou 2 Bonne observance   

3 Mauvaise observance   

 

 

L’évaluation de l’observance a été appréciée par un  pourcentage et a été étudiée pour 

l’ensemble des patients des deux dispensaires, puis indépendamment dans chaque dispensaire. 

 

Pour mettre en évidence les facteurs d’observance, nous avons comparé le groupe des patients 

non observants aux patients observants (groupes des patients avec une très bonne et bonne 

observance). Les facteurs ont été étudiés sur l’ensemble des patients puis dans chaque centre.  

L’'étude statistique a fait appel essentiellement à deux logiciels: Statview 5.0 (Abacus 

Corporation ltd) et le logiciel coopératif "R".  Enfin, les intervalles de confiance ont été 

déterminés par des procédures Excel, basées sur les ouvrages de Bouyer et coll (44). Les 

variables étudiées étant essentiellement quantitatives, les tests utilisés ont été le test exact de 

Fisher pour l'étude des relations à l'intérieur d'un même hôpital. Le test de Student non 

apparié a été utilisé pour la seule variable qualitative (l'âge). Tous les résultats ont été jugés 

significatifs pour un p inférieur à 0,05. Les intervalles de confiance ont été calculés avec un 

risque de première espèce. 
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RESULTATS 

 

 
1 Analyse descriptive de la population et des maladies étudiées 

 

Au total, 187 patients ont été inclus entre juin et novembre 2013. 100 patients ont été recrutés 

dans le dispensaire de référence de Jacaranda à Mamoudzou et 87 dans le dispensaire de 

référence du centre de l’île à Kahani. Sur l’ensemble des patients à qui nous avons proposé 

l’étude, un seul a refusé de participer, par manque de temps pour répondre aux questionnaires. 

Les caractéristiques sociodémographiques de la population incluse  sont récapitulées dans le 

tableau 5. 

Tableau 5 : Caractéristiques sociodémographiques des patients  

 Nombre de patients Pourcentage(%) ou moyenne 

Age moyen - 51,5 ans 

Sujets âgés > 64 ans 34 18% 

Sexe féminin 117 63% 

Nationalité française 65 33% 

Nationalité anjouanaise 93 49% 

Nationalité grande 
comorienne 

24 13% 

Nationalité malgache 3 2% 

Nationalité mohélienne 2 1% 

 

Les  populations des deux centres étaient comparables pour l’âge et le  sexe. Le tableau 6, 

reprend les différentes pathologies chroniques des patients ayant participé à l’étude (première 

pathologie chronique identifiée chez les patients). 

Tableau 6 : Pathologies chroniques des patients inclus 

 Nombre de 
patients (n) 

 
Pourcentage(%) 

Hypertension artérielle 139 74 

Diabète de type II 18 10 

Pathologie thyroïdienne 7 4 

Cardiopathie valvulaire post rhumatismale 4 2 

Epilepsie 4 2 

Insuffisance cardiaque 4 2 

Drépanocytose 1 0,5 

Lèpre 1 0,5 

Fibrillation auriculaire 1 0,5 

Thrombophilie 1 0,5 

Lombalgie chronique 1 0,5 

Hypertension artério-pulmonaire pré-
capillaire primitive 

1 0,5 

Insuffisance rénale chronique 1 0,5 

Dyslipidémie seule 1 0,5 
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2  Evaluation de l’observance des patients 

 

Les niveaux d’observance ont été calculés sur l’ensemble des patients des deux centres. Au 

total 60% des patients étaient observants. 

 

 

Figure 5 : Niveau d'observance de l'ensemble des patients des deux centres: 
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L’observance a ensuite été calculée indépendamment, dans chaque centre. On retrouve une 

mauvaise observance chez 28 % des patients dans le centre de Kahani et chez 50% des 

patients à Jacaranda. La différence entre les deux centres est significative (p =0,03). Les 

niveaux d’observances sont repris dans la figure 6. 

 

Figure 6 : Niveaux d'observance, exprimés en pourcentage, dans chaque centre  
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3 Description et analyse des facteurs d’observance 

 

3.1 Description des facteurs d’observance étudiés 

 

Ils sont présentés dans le tableau numéro 7. 

 

 

Tableau 7: Description des facteurs d'observance étudiés 

Facteurs étudiés Nombre de 
patients (n) 

Pourcentage 
(%) 

Patients en situation régulière 133 71 

Patients avec une sécurité sociale 94 50 

Besoin d’un traducteur pendant la consultation 148 80 

Patients ne pouvant pas lire le français  146 79 

Présence d’un accompagnant du patient pendant 
la consultation  

15 8 

Patients avec un médecin référent  84 45 

Pathologie principale connue par le patient 173 92 

Pathologies associées connues par le patient 51 27 

Patients ayant la sensation d’être malade 126 67 

Patients connaissant le caractère chronique de sa 
pathologie 

96 51 

Patients connaissant les complications 63 34 

Partage des traitements avec une tierce personne 9 5 

Honte d’être malade 21 11 

Usage de la médecine traditionnelle en parallèle  54 29 

Conditions climatiques limitants l’accès aux soins 44 23 

Budget limitant l’accès aux soins 96   51 

Attente limitant l’accès aux soins 21 11 

Peur des contrôles de police limitant l’accès aux 
soins 

47 25 

 

 

3.2 Analyse statistique des facteurs d’observance 

 

Comme nous l’avons précisé dans la méthodologie, afin de mettre en évidence les facteurs 

d’observance, nous avons comparé les patients avec une mauvaise observance, définie par le 

questionnaire modifié de Girerd aux autres patients observant (patient avec une très bonne et 

une bonne observance). 
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Analyse  statistique sur l’ensemble des patients des deux centres de références 

 

 

 Les différents  facteurs d’observance étudiés ont été repris  dans le tableau 8.Trois facteurs  

ont été identifiés : 

-la présence d’un médecin référent (p=0,03) et l’accompagnement du patient par un proche 

(p=0,005) ressortaient comme des facteurs significatifs d’observance.  

-l’attente est retrouvée comme un facteur d’inobservance (p=0,03).  

 

 

Analyse  statistique des facteurs dans chaque centre 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre chacun des facteurs pour chaque 

centre  pris indépendamment. 
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Tableau 8 : Facteurs d'observance analysés sur l'ensemble des dispensaires 

  Non observants 
(n*) 

Observants* 
(n) 

Fisher (p) 

Sexe F 47 70 NS* 

 M 27 43  

Patients en situation régulière Non 22 32 NS 

 Oui 52 81  

Sécurité sociale Non 37 56 NS 

 Oui 37 57  

Besoin d’un traducteur pendant 
la consultation 

Non 16 22 NS 

 Oui 58 91  

Peut lire le français Non 59 97 NS 

 Oui 15 19  

Présence d’un accompagnant 
du patient pendant la 
consultation 

Non 73 99  

 Oui 1 14 

Médecin référent Non 48 55  
  Oui 26 58 

Pathologie principale connue 
par le patient 

Non 3 11 NS 

 Oui 71 102  

Pathologies connues associées Non 51 85 NS 

 Oui 23 28  

Sensation d’être malade Non 26 33 NS 

 Oui 48 78  

Connaissance du caractère 
chronique de la pathologie 

Non 37 54 NS 

 Oui 42 54  

Connaissance des 
complications 

Non 53 71 NS 

 Oui 21 42  

Partage des traitements avec 
une tierce personne 

Non 68 110 NS 

 Oui 6 3  

Honte d’être malade Non 66 100 NS 

 Oui 8 13  

Usage de la médecine 
traditionnelle en parallèle  

Non 49 84 NS 

 Oui 25 29  

Conditions climatiques  limitant 
l’accès aux soins 

Non 60 83 NS 

 Oui 14 30  

Budget limitant l’accès aux 
soins 

Non 38 53 NS 

 Oui 36 60  

Attente limitant l’accès aux 
soins 

Non 61 105  

 Oui 13 8 

Peur des contrôles de police 
limitant l’accès aux soins 

Non 55 85 NS 

 Oui 19 28  
n : nombre de patients-  NS : non significatif 

observants : ensemble des patients avec une très bonne et bonne observance 

0,03 

0 ,005 

0,03 
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DISCUSSION 

 

 

 

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer l’observance thérapeutique chez des adultes 

suivis pour des pathologies chroniques en dispensaire à Mayotte.  Les résultats ont mis en 

évidence une bonne observance chez 60% des patients. L’objectif secondaire était de 

rechercher des facteurs  influençant cette observance. Le temps d’attente en dispensaire pour 

une consultation ou pour la délivrance postérieure des traitements est retrouvé comme un 

facteur d’inobservance. En revanche, la présence d’un médecin référent et celle d’un 

accompagnant du patient pendant la consultation sont ressorties comme  facteurs 

d’observance.  

Discutons maintenant cette étude, et au vu de ses résultats, tentons d’apporter des perspectives 

pour le suivi des patients chroniques à Mayotte. 

 

 

 1 Discussion sur la méthode 

 

Notre travail était une étude prospective, transversale, exhaustive et multicentrique réalisée 

dans deux dispensaires représentatifs de la population consultante à Mayotte : une population 

urbaine par le recrutement dans le dispensaire de Jacaranda situé à Mamoudzou, le chef lieu 

du département, et une population plus rurale avec le dispensaire de Kahani situé au centre de 

l’île. 

 

L’évaluation de l’observance thérapeutique est difficile. Un article d’Osterberg et al. énumère 

les différentes méthodes d’évaluation sans en  établir une comme référence. Chaque méthode 

présente ses avantages et ses limites. Le prélèvement biologique sanguin est par exemple très 

fiable mais coûteux et pas disponible pour tous les traitements. Le questionnaire d’auto-

évaluation rempli par le patient, est une méthode de recueil de données faciles à organiser, 

peu coûteuse, mais souvent soumis à des biais d’informations liés à une surestimation du 

patient de  son observance (27).  Dans notre étude, nous avons choisi un questionnaire : le test 

d’évaluation de Girerd, recommandé par l’ Assurance Maladie Française.  Ce test Girerd a  

été validé en comparant,  les auto-évaluations des patients hypertendus, avec ce test, et les 
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évaluations de l’observance par un médecin (77). Il est aussi utilisé dans d’autres pathologies 

comme l’insuffisance rénale chronique (79,80).  

Un autre questionnaire référencé  existe: le questionnaire de Morisky. Traduit et validé dans 

plusieurs pays et pour différentes pathologies, il est le test d’évaluation de l’observance 

thérapeutique majoritairement utilisé (81–86). Le test de Morisky a été validé par une étude, 

portant sur 1367 patients hypertendus, retrouvant  une association significative (p< 0,05) entre 

les réponses au questionnaire sur l’observance et les mesures de tension artérielle.  

L’autre moyen d’évaluation fréquemment retrouvé est le taux d’observance. Il est défini 

comme le rapport du nombre de prises médicamenteuses sur le nombre de prises initialement 

prescrire. La plupart des auteurs définissent un patient observant, quand son taux est supérieur 

à 80% (2,31,34,41,62,67,71,86). Cette méthode, le plus souvent évaluée à l’aide d’un pilulier 

électronique ou par le décompte des médicaments, serait la plus représentative de la réalité. 

Cet appareil est encore peu présent dans le quotidien des malades, il est surtout utilisé dans le 

cadre d’études, ce qui peut limiter l’interprétation des résultats. Dans notre étude nous avons 

utilisé le test de Girerd car il est directement en français et recommandé par l’assurance 

maladie mais sa validation peu universelle peut être une limite à notre étude. 

 

Le recueil a été fait au cours de consultations dédiées à l’étude par le même médecin. Ce, 

dernier n’exerçait pas dans les dispensaires concernés par l’étude, assurant une certaine 

neutralité dans la relation avec les patients et limitant les biais d’information liés à une 

certaine envie de faire plaisir à son médecin traitant. La consultation personnalisée a permis 

d’avoir le temps pour interroger les patients et obtenir des réponses exhaustives.  

 

Dans l’étude, un biais de traduction a été induit, d’une part du fait de la présence d’interprète 

et d’autre part du fait de termes médicaux parfois inexistants ou difficilement traduisible en 

shimaoré. Pour limiter ce biais, les traducteurs ont été choisis par les médecins des centres 

pour leur capacité de traduction. 

 

187 patients ont été inclus sans calcul de puissance préalable. Les résultats concernant la 

population globale des deux centres sont satisfaisants et permettent des calculs statistiques 

avec une puissance satisfaisante et un bon niveau de preuve. En revanche, l’analyse des 

facteurs d’observance dans chaque centre indépendamment (sous objectif de l’étude) n’a pas 

pu aboutir.  
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Certains facteurs d’observance n’ont pas été recherchés bien que connus dans la littérature. Ce 

sont les facteurs liés à la prescription médicale. Ces facteurs ayant été identifiés à plusieurs 

reprises dans les études, nous avons fait le choix de nous intéresser aux facteurs 

psychosociaux de mauvaise observance. 

 

 

2 Discussion sur les résultats   

 

Notre travail de recherche est la première étude à Mayotte portant sur l’observance avec un 

échantillon de cette taille. Une petite étude non publiée a été réalisée au dispensaire de 

Jacaranda entre avril et mai 2011 pour évaluer la compréhension des ordonnances par les 

patients. L’étude portait sur 33 patients et a révélée une compréhension de l’ordre de 75% 

pour l’indication, le mode d’administration et la posologie des traitements. Cette 

compréhension diminuait avec l’augmentation du nombre de médicaments. Un autre travail a 

porté sur l’observance des  chimiothérapies per os. Dix neuf  patients ont été inclus sur une 

période de 3 mois au cours de l’année 2012. 63 % des patients avaient une bonne 

compréhension du traitement.  Malgré la gravité des pathologies concernées et les risques des 

traitements, l’observance était de 37%. 

 

 

2. 1 Discussion sur le taux d’observance   

 

Bien que 60 % des patients inclus aient été considérés comme observants, seuls 14 (7%) 

avaient une très bonne observance. 40% de nos patients présentaient donc une mauvaise 

observance.  

 

Ces résultats seraient meilleurs que ceux  annoncés par l’OMS en 2003, avec une moyenne de 

50% d’observance pour les maladies chroniques dans les pays développés (1). Comme nous 

l’avons précisé auparavant, les méthodes d’évaluation de l’observance diffèrent en fonction 

des pathologies chroniques et aussi pour une même pathologie. Les résultats sur les 

estimations du taux d’observance doivent donc être interprétés avec précaution (39,80,87,88). 

Si l’on compare nos résultats avec d’autres études ayant utilisé le test de Girerd, on constate 

des différences en fonction du lieu de l’étude. Trois études, de Girerd lui-même, effectuées en 

France métropolitaine, auprès de patients hypertendus retrouvent une meilleure observance. 
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La première étude incluant 484 patients, montre une mauvaise observance chez seulement 8% 

des patients (89). La deuxième, portant sur 5005 patients, retrouve 20% de patients non 

observants (90). Enfin la troisième étude, qui a permis de valider le questionnaire de Girerd 

comme un test d’évaluation de l’observance, montre 10% de mauvaise observance (77). Ces 

résultats se retrouvent dans une étude sur l’observance, toujours avec le test de Girerd, de 67 

patients insuffisants rénaux (80). 

Par contre nos résultats se rapprochent  des études faites en Afrique.  Pio montre, dans un 

travail incluant 393 patients hypertendus de Togo, 52% des patients avaient une mauvaise 

observance, avec seulement 16 % des patients avec une très bonne observance. Une autre 

étude en Côte d’Ivoire, avec 200 patients hypertendus, retrouve 55% de mauvaise observance 

et 12,5 % de très bonne observance (35).  Ces résultats s’inscrivent bien dans le cadre de vie 

quotidien mahorais, qui oscille entre la  tradition africaine et  la métropole.  

 

 

2.2 Discussion sur les facteurs d’observance  

 

L’analphabétisme qui concernait 148 (80%) patients de l’étude, n’était pas un facteur 

significatif d’influence sur l’observance. Les données de la littérature sur ce facteur sont 

contradictoires (91–93).  

 

Ensuite la compréhension de la maladie et la connaissance des complications ne sont pas 

ressorties non plus comme des facteurs significatifs d’observance. D’autres études partagent 

cette tendance comme l’étude de Mowatt en Jamaïque de 100 patients atteints de glaucome 

chronique, et l’étude de Gatti avec 275 patients suivis pour différentes pathologies (40,94). 

Dans notre travail, le mode de recueil des réponses, par question fermée, permet seulement de 

faire des hypothèses. Une des explications pourrait être la pratique de l’Islam à Mayotte. Le 

fatalisme lié à la volonté d’Allah est inhérent à  la philosophie de la vie mahoraise. Même si 

les patients savent qu’une maladie provoque une complication qu’ils peuvent nommer, cela 

reste la volonté de Dieu. Une majorité des patients des dispensaires croient en ces 

représentations de la maladie. Ces croyances limitent peut-être l’importance des 

connaissances physiologiques médicales dans le degré d’observance.  
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Enfin, pour les problèmes liés à l’accès aux soins : en dehors de l’attente en dispensaire que 

nous aborderons après, les autres déterminants comme l’argent, la situation (ir)régulière des 

patients et l’accès à une  couverture sociale, n’étaient pas des déterminants significatifs 

d’observance dans l’étude. S’ils ne sont pas significatifs cela ne veut pas dire que ces 

problèmes  n’existent pas. 96 (50%) patients de l’étude disent avoir des contraintes liées au 

budget pour accéder aux soins.  

 

Nous allons maintenant discuter des facteurs significatifs de l’observance, retrouvés dans 

notre étude.  

 

Si seulement 21 patients (11%)  ont déclaré l’attente comme un facteur limitant l’accès aux 

soins, il s’est avéré  être un facteur significatif de non observance dans l’étude. Ceci peut  

s’expliquer par le fonctionnement des dispensaires à Mayotte. Pour bénéficier d’une 

consultation médicale ou d’une délivrance des médicaments, les patients attendent leur tour 

munis d’un ticket de passage. Les difficultés financières et le fort taux de patient sans 

couverture sociale (50% dans l’étude) ainsi qu’une démographie médicale libérale basse, ne 

favorisent pas le circuit de soin privé vers les cabinets médicaux et les officines. Ces multiples 

raisons expliquent la saturation des dispensaires et l’allongement des délais d’attente (95). 

 

Quinze patients (8%) étaient accompagnés par une tierce personne de leur choix au cours des 

consultations. Ces « accompagnants » étaient des membres de la famille du patient, partageant 

la responsabilité de la prise en charge et de la représentation de la maladie face au monde de 

la biomédecine. Ces personnes représentent une passerelle de communication entre le 

soignant et le soigné. Les informations médicales sont parfois difficiles à recevoir par le 

patient isolé soit parce que le pronostic est ou semble péjoratif, soit parce que les différences 

de représentations de la maladie entre les cultures mahoraises et européennes sont trop 

importantes. En métropole on retrouve la présence et le rôle de cet accompagnant  pour les 

patients atteints de cancers, de pathologies psychiatriques ou d’addiction par exemple (96,97).  

D’autres études montrent que la solitude et l’isolement social  sont des facteurs de 

vulnérabilité face à la maladie (92). 
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Enfin, la place du médecin référent, est un facteur d’observance significatif dans l’étude. Son 

rôle et son importance dans le parcours de soin sont admis en métropole  depuis plusieurs 

années. Une convention médicale met en place le médecin traitant en 2005. L’objectif est de 

coordonner et centraliser les soins du patient autour d’un seul référent, le médecin traitant, 

ainsi que d’améliorer la prévention dans des domaines définis par la sécurité sociale. Les 

bénéfices du médecin traitant ont pu rapidement être mis en valeur. En  janvier 2009,  

l’assurance maladie publie un rapport où l’on retrouve par exemple, la diminution de 

prescription de benzodiazépine chez les personnes âgées, ou encore l’augmentation du 

dépistage du cancer du sein chez les patients ayant déclaré un médecin traitant (98). Faire 

ressortir ce facteur d’observance à Mayotte renvoie à plusieurs problématiques dans le 

système de soin actuel. La pratique de la médecine générale est essentiellement assurée par le 

secteur public (23 médecins généralistes libéraux  installés dans toute l’île) où les médecins 

titulaires sont peu nombreux. Le dernier rapport de la Direction de recherche, études et 

évaluation et statistiques (Drees) rapporte  160 postes de praticiens ouverts dont seulement 65 

sont occupés par les praticiens hospitaliers titulaires. Les autres postes sont assurés par des 

contractuels et vacataires en mission (99).  

Dans notre étude, les patients du dispensaire de Kahani sont plus observants (72%) qu’au 

dispensaire de Jacaranda (50%). Une filière dédiée exclusivement à la prise en charge de 

patients chroniques mise en place il y a 5 ans environ, pourrait participer à cette meilleure 

observance. 

 

 

3 Les perspectives  

 

3.1 A l’échelle du patient 

 

Pour limiter l’attente des patients chroniques qui consultent tous les mois ou tous les 3 mois 

pour leur suivi et renouvellement de traitement, des plages horaires hebdomadaires propres à 

chaque médecin pourraient être mises en place pour le suivi de ces patients. Ce système est 

appliqué dans certains dispensaires périphériques suite à des initiatives personnelles des 

médecins. Il pourrait être proposé dans les centres de références et autres petits dispensaires.  

Pour améliorer le suivi des patients chroniques, il faudrait, encourager les patients, surtout 

âgés, non francophones à venir accompagnés d’une personne de confiance pour partager 

l’information médicale.  
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Fidéliser le patient à un dispensaire de secteur et limiter le nomadisme médical semble être un 

des axes primordiaux à valoriser  pour ces patients. Les difficultés à valoriser ces actions 

s’expliquent en partie par le choix des sites de délivrance des traitements. En effet, les 

traitements lourds ou à risques destinés aux pathologies chroniques, ne sont dispensés que 

dans les centres de références.  C’est une volonté des autorités pour sécuriser la dispensation 

des médicaments : en effet, le coût et la formation du personnel (AS et ASH), tendent à 

limiter le nombre de lieux de délivrance des médicaments. Ainsi, les patients préfèrent 

souvent aller directement au centre de référence pour leur consultation et/ou leur 

renouvellement même si leur suivi est plutôt assuré par le dispensaire périphérique de 

proximité. 

 

 

3.2 A l ‘échelle des centres de référence 

 

Afin de généraliser la création de la  filière de suivi des patients chroniques, l’identification 

d’un médecin référent par centre semblerait nécessaire pour coordonner les actions, projets et 

objectifs avec l’hôpital de Mamoudzou. Par exemple, l’uniformisation de protocoles de suivi 

des patients hypertendus ou diabétiques, transmis par l’intermédiaire de ces médecins pilotes, 

permettrait probablement une amélioration du suivi des patients chroniques souvent pris en 

charge successivement par différents médecins, et ce même si le patient exprime sa volonté 

d’être suivi dans la même structure. 

 

L’accès par tous les dispensaires au logiciel partagé du CHM à Mamoudzou  favoriserait le 

partage d’informations pertinentes et le suivi. Les informations médicales parfois trop lourdes 

pour le patient ou encore les pertes et vol des carnets de santé entraînent une perte 

d’information et de temps entre les différents acteurs de la prise en charge du patient. 

L’informatisation des centres de référence est majoritaire à ce jour mais le partage des 

informations n’est pas encore optimal. Les dispensaires périphériques, en dehors des 

dispensaires dépendants de Mamoudzou, ne sont encore pas équipés de matériel informatique. 

Le dossier médical informatisé est aussi en cours de généralisation, il permettrait d’augmenter 

tant les échanges d’informations que la sauvegarde des données.  
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3.3  A l’échelle des politiques de santé :  

 

 

Informer et responsabiliser les patients 

 

Informer et responsabiliser les patients dans la prise en charge de la santé apparaît aujourd’hui 

primordiale à Mayotte. La vulgarisation de l’information médicale, le développement d’outils  

de communication et la formation des traducteurs dans les différentes langues locales 

apporterait une meilleure compréhension de la santé et permettrait aussi un désengorgement 

des dispensaires et des urgences. C’est un projet que propose l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) suite au débat public sur la stratégie nationale de Santé (100). A ce jour l’ARS a déjà 

lancé une étude sur une soixantaine de patient sur la prise de température chez les nourrissons, 

l’objectif étant de familiariser les mères aux thermomètres et à l’interprétation des  chiffres 

avant de consulter au dispensaire pour motif de fièvre.  

 

 

Encourager l’installation de médecins à Mayotte 

 

Favoriser l’établissement des médecins à Mayotte est aussi un défi à relever pour les 

politiques de santé. Un désert médical est  défini par le ministère de la santé par  une densité 

médicale inférieure à 30% de la moyenne nationale (334 med/ 100 000 hab). Certaines études 

abaissent ce seuil à 60% de la moyenne nationale (100 medecins / 100 000 hab) (101). Avec 

73, 8 médecins pour 100 000 habitants, Mayotte fait partie des plus grands déserts médicaux 

français. L’ensemble des médecins exerçant à Mayotte (libéraux et salariés du secteur public) 

s’est mobilisé dans un mouvement de grève en septembre 2013 pour alerter les pouvoirs 

publics sur la démographie médicale à Mayotte. Ils craignent la dégradation de qualité des 

soins dans  un système totalement saturé par un manque d’effectif médical croissant (102). 

Depuis la rencontre entre le député Boinali Said et la ministre de la Santé Marisol Touraine en 

octobre 2013, des solutions sont en attente afin de favoriser  le recrutement et augmenter la 

pérennité des médecins hospitaliers ou l’installation des médecins libéraux (103). 

 

Certaines solutions ont été et peuvent encore être proposées. La mission en février 2014 pour 

le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) de l’Océan Indien, propose la 

complétude du cycle de formation des étudiants et internes en médecine en Océan Indien 
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jusqu'à la soutenance de leur thèse. Pour le moment, seules  les trois premières années 

d’études médicales sont possibles à la Réunion, les autres années se déroulant en métropole. 

Pour les internes, seuls les futurs médecins généralistes réalisent l’intégralité de leur internat 

en Océan Indien. Les autres spécialités partagent leur internat entre l’Océan Indien et 

Bordeaux où ils restent parfois pour des futurs postes (104). 

Au niveau des études médicales, un autre projet voit le jour dans le cadre du Pacte territoire 

santé avec des nouveaux contrats d’engagement de service public lancés par le ministère  des 

affaires sociales et de la santé en décembre 2012. Avec ces contrats, l’état propose aux 

étudiants et aux internes en médecine, à partir de la rentrée 2013-14, une allocation mensuelle 

de 1 200€. En échange, les bénéficiaires s’engagent – pendant un nombre d’années égal à 

celui durant lequel ils auront perçu l’allocation et pour 2 ans minimum – à choisir une 

spécialité moins représentée ou à s’installer dans une zone où la continuité des soins est 

menacée (105). 

 

Les projets cités ci-dessus sont bien accueillis à Mayotte mais n’auront des conséquences que  

d’ici une dizaine d’année. Aujourd’hui l’établissement de médecins est une urgence.  

Pour améliorer l’attractivité du Centre Hospitalier de Mayotte, la mission pour le CNOM, 

préconise  des indemnités financières pour un engagement contractuel minimal de 4 ans 

(104).  La création d’un site Internet pour l’hôpital semble aujourd’hui indispensable afin de 

proposer les postes disponibles. Le bouche à oreille est, encore aujourd’hui, un des principaux 

modes de recrutement au CHM. D’autres mesures à plus large échelle pourraient être 

évoquées comme l’amélioration du système éducatif pour les enfants ou encore la diminution 

de  l’insécurité sur le territoire.  

Pour le secteur libéral avec une densité de médecins généraliste de 13/100 000 habitants des 

mesures rapides sont attendues. Pour faciliter l’accès des patients au secteur libéral, la mission 

de février 2014 pour le CNOM , insiste sur la  proposition de mise en place de la CMU et la 

CMU- complémentaire, pour une population qui, majoritairement n’a pas les moyens 

d’avancer les frais de santé (104). L’accès à une couverture sociale pourrait être amélioré.  En 

effet, l’étude montre que 71 % des patients sont en situation régulière sur le territoire mais que 

seulement 50 % ont une couverture sociale et l’AME n’est pas prévu pour le moment 

(95,103). Favoriser l’accès aux soins est un des objectifs principaux de la stratégie nationale 

de Santé au delà du territoire de  Mayotte (106). Ces mesures en favorisant l’accès au secteur 

libéral permettrait  de décharger le secteur public saturé.   
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Toutes ces propositions pourraient favoriser l’installation et la pérennisation des médecins 

libéraux à Mayotte. Des avantages sur certaines cotisations sociales ou de retraite on été 

évoqué par la mission de février 2014 mais sans réelle réponse à ce jour. 

 

 

Améliorer l’observance avec l’éducation thérapeutique 

 

Enfin pour améliorer la prise en charge et l’observance des patients chroniques, les différents 

acteurs de ces pathologies doivent se rencontrer autour de l’éducation thérapeutique. Le 

développement de stratégies capable d’induire des changements de comportements du patient 

à long terme est indispensable. Les données de la littérature le confirment. Par exemple, la  

méta-analyse de Ellis, montre que des interventions en éducation thérapeutique chez des 

patients diabétiques de type 2, permettent une diminution de l’hémoglobine glyquée en 

comparaison avec des patients sans intervention d’éducation (107). L’étude GOSPEL incluant  

3241 patients atteints de pathologies cardio-vasculaires, montre elle, une diminution 

significative de  la mortalité cardiovasculaire dans le groupe ayant suivi un programme 

d’éducation thérapeutique en comparaison avec le groupe témoin sans programme (RR=0,67 

[95% CI, 0,47-0,95]) (108). La méta-analyse de Mullen retrouve ses résultats pour les patients 

cardiaques ayant suivi une éducation thérapeutique (109) . 

 

A Mayotte, une personne entre 30 et 69 ans sur dix est diabétique et une femme sur deux est 

obèse (110). L’éducation thérapeutique dans la prise en charge des pathologies chroniques 

apparaît donc essentielle. Une première étude réalisée à Mayotte entre octobre 2010 et mai 

2011 rapporte les effets d’une intervention  d’éducation thérapeutique chez des patients 

diabétiques ou obèses. L’intervention bien accueillie par les patients, a montré leur volonté à 

s’autonomiser et à modifier leur mode de vie alimentaire et physique en prenant en compte 

leurs croyances et l’alimentation traditionnelle. L’étude a aussi souligné le manque 

d’informations reçues par les patients sur leur maladie et  la peur qu’ils ont de questionner les 

médecins (111). Des actions de formations du personnel médical ont aussi été proposée dans 

le cadre de cette étude comme la réalisation d’un Diplôme Universitaire «  Education et 

prévention des maladies chroniques » sur le territoire de Mayotte même et la formation 

spécifique d’une aide soignante mahoraise à l’éducation thérapeutique. Le manque de temps 

en consultation incite à développer  ces projets de groupes d’éducation thérapeutique 



 46 

coordonnés par des réseaux sur place. La dynamique de groupe permet au  patient de ne pas 

se sentir seul face à sa maladie.  

La qualité des soins dépend aussi bien de la qualité des diagnostics et choix thérapeutiques 

que de la capacité du patient à prendre en charge sa maladie et ses traitements 

quotidiennement. Au-delà du territoire de Mayotte, l’importance de l’éducation thérapeutique, 

déjà intégrée dans le droit français en 2009 (112), est rappelée en 2013 au niveau national 

dans la stratégie nationale de santé. Elle est un de ses objectifs principaux (106,112).  

 

A ce jour, encore trop peu de soignants, en particulier de médecins, sont formés à l’éducation 

thérapeutique dans la formation initiale et/ou continue. 
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CONCLUSION 

 

Notre étude avait pour objectifs d’évaluer l’observance thérapeutique des patients, c'est-à-dire 

chiffrer  le pourcentage de patient prenant correctement leurs traitements et d’identifier 

ensuite les facteurs socioculturels de l’observance.  

Cette étude prospective et transversale, a été effectuée entre juin et novembre 2013 dans deux 

dispensaires de référence, touchant ainsi une population urbaine et rurale, suivie pour des 

pathologies chroniques à Mayotte depuis plus de 6 mois.  

Pour évaluer l’observance, nous avons utilisé un premier questionnaire, recommandé par 

l’assurance maladie française, le test d’évaluation de l’observance de Girerd. Puis, à l’aide 

d’un deuxième questionnaire, nous avons étudié les facteurs socioculturels de l’observance.  

L’ensemble du recueil de données a été effectué par l’étudiant en charge de cette étude et 187 

patients ont été inclus. 

L’étude a montré que l’observance des patients chroniques était bonne avec 60% de patients 

observants. 

 Les facteurs favorisant cette observance étaient le suivi par un médecin référent et 

l’accompagnement des patients pendant les consultations par un proche. En revanche l’attente 

en dispensaire pour une consultation et/ ou pour la délivrance des traitements était un facteur 

négatif d’observance.  

 

Ces résultats doivent conduire les politiques de santé publique à encourager  l’installation et la 

pérennisation des médecins sur le territoire de Mayotte, nouveau département  français depuis 

2011, mais aussi désert médical menaçant l’accès aux soins de la population.  
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ANNEXE 

 

 
Questionnaire de GIRERD (non modifié) : Test d’évaluation de l’observance 

 

 

 Non 

Observant 

Observant 

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicaments ? 

 

OUI NON 

Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne de 

médicaments ? 

OUI NON 

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement en retard par rapport à 

l’heure habituelle ? 

OUI NON 

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

certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? 

OUI NON 

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

avez l’impression votre traitement vous fait plus de mal que de 

bien ? 

OUI NON 

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ?  OUI NON 

TOTAL :  

=> comptez les réponses dans la colonne de gauche et si le score est : 

0                       = pas de problème d’observance 

1 ou 2               = minime problème d’observance 

≥ 3                    = mauvaise observance 
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Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. 
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RESUME 

Introduction : La qualité de l’observance du traitement reste un problème important dans la 

prise en charge des maladies chroniques. Elle est estimée à 50 % selon un rapport de l’OMS 

en 2003 dans les pays développés. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’observance 

thérapeutique chez des patients adultes suivis pour des pathologies chroniques en dispensaire 

à Mayotte et rechercher des facteurs liés à l’observance. 

 

Méthode : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive, avec un recueil prospectif, 

conduite  dans deux dispensaires de référence  entre juin et novembre 2013. Elle a porté sur 

les traitements médicamenteux  des patients adultes suivis pour des pathologies chroniques 

sur le territoire de Mayotte depuis plus de six mois. Les patients ont répondu à un 

questionnaire standardisé, le test de Girerd, permettant de définir des patients avec une très 

bonne observance, une bonne observance et une mauvaise observance. Des facteurs 

d’observances  ont été ensuite recherchés. 

 

Résultats : L’étude a concernée 187 patients, l’âge moyen des patients était de 51,5 ans, le 

sexe  était majoritairement féminin 117 (63%) ,158 (84%) patients étaient suivis pour  des 

pathologies cardiovasculaires. La qualité de l’observance était très bonne chez 14(7%) 

patients, bonne chez 99(53%) patients et mauvaise chez 74(40%) patients. Les facteurs  

significatifs de bonne  observance  étaient le suivi du patient par un médecin référent (p = 

0,03)  et  l’accompagnement du patient par un proche pendant la consultation (p=0,005). En 

revanche  le temps d’attente en dispensaire pour une consultation ou  la délivrance de 

médicaments est ressorti comme un facteur de mauvaise observance (p=0,03).  

 

Conclusion : L’observance des patients suivis pour des pathologies chroniques à Mayotte est 

bonne mais il importe d’insister sur  l’éducation et  d’encourager  l’installation et la 

pérennisation des médecins sur l’île. 
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