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RESUME 

Contexte : La population diabétique a un risque cardio-vasculaire augmenté par 

rapport à la population générale. Les statines ont démontré une efficacité à réduire le 

risque de survenue d’évènement cardio-vasculaire. Beaucoup de patients diabétiques 

de type 2 se voient ainsi prescrire des statines. Quelle est l’observance thérapeutique 

des statines des patients diabétiques et existe-t-il des facteurs prédictifs sur lesquels 

le médecin traitant pourrait agir pour favoriser l’adhésion ? 

Méthode : Cette étude prospective, observationnelle et monocentrique a été conduite 

dans le service d’Hôpital de jour de diabétologie du CH Saint Philibert du GHICL au 

moyen de questionnaires remplis avec le patient par un médecin ou un étudiant en 

médecine. L’observance était estimée par le test de Girerd. 

Résultats : Sur 119 patients, 35 avaient une bonne observance, 70, une observance 

moyenne et 14 étaient qualifiés de non-observants. Les patients inobservants avaient 

un LDL significativement supérieur aux patients observants (p=0,031). Les patients en 

prévention primaire présentaient majoritairement une observance qualifiée de 

moyenne par rapport à ceux en prévention secondaire (p=0,036). La modélisation par 

régression ordinale objectivait le sexe masculin (OR=2,23 ; p=0,039) et le taux de LDL 

(OR=5,85 ; p=0,002) comme facteurs prédictifs de l’inobservance. 

Conclusion : L’adhésion aux statines chez les patients diabétiques des Hauts-de-

France n’est pas optimale avec moins de 3 patients sur 10 considérés comme bons 

observants. Aucun facteur de risque modifiable de l’inobservance n’a cependant été 

mis en évidence. Une éducation thérapeutique individuelle et personnalisée des 

patients sous statine pourrait permettre une meilleure adhésion. 
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INTRODUCTION 

 

Le médecin généraliste possède un rôle primordial dans la prise en charge des 

patients atteints de maladie chronique. Il est en effet très souvent au cœur du 

dépistage, de l’annonce ou encore du suivi au long cours de ces pathologies. Le 

médecin traitant assure ainsi la coordination du parcours de soin. (1,2) 

 

Parmi ces pathologies chroniques, le diabète occupe une place non négligeable, 

notamment dans notre région. En effet, la prévalence de patients diabétiques traités 

pharmacologiquement était estimée, en 2015, à 5% de la population française, soit 

plus de 3 millions de personnes. La région de France métropolitaine la plus touchée 

par cette pathologie était les Hauts-de-France avec une prévalence estimée à 5,68%, 

soit plus de 342 000 patients diabétiques. (3)  

Par ailleurs, en 2008, l’OMS considérait le diabète comme la sixième cause de décès 

avant 70 ans dû à une maladie chronique. (4) 

Le suivi régulier de cette pathologie chronique est d’autant plus important que la 

population diabétique possède un risque cardio-vasculaire augmenté par rapport à la 

population générale (5). La surmortalité des personnes diabétiques par rapport aux 

non diabétiques est en effet multipliée par 2,2 en ce qui concerne les cardiopathies 

ischémiques, et par 1,8 pour les maladies cérébrovasculaires. (6) 
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On estime également que 50% des patients diabétiques présentent une dyslipidémie, 

caractérisée par une augmentation des triglycérides, une baisse du HDL-cholestérol 

et un LDL-cholestérol normal ou augmenté, mais présentant des anomalies 

qualitatives, le rendant particulièrement athérogène. (7,8) 

Le taux de LDL constitue un facteur de risque cardio-vasculaire majeur dans la 

population diabétique, une augmentation de son taux de 0,1g/l étant associée à 12% 

d’augmentation de risque d’évènement cardio-vasculaire. (9) 

 

Associés aux règles hygyéno-diététiques, les inhibiteurs de l’hydroxyméthylglutaryl-

CoA (HMG-CoA réductase), ou « statines », sont considérés comme le traitement 

médicamenteux de référence de l’hypercholestérolémie et ont montré leur capacité à 

diminuer la concentration sanguine de LDL-cholestérol. (10-12) 

Les statines ont démontré une efficacité à réduire le risque de survenue d’évènement 

cardio-vasculaire, chaque diminution de LDL-cholestérol de 1 mmol/l (≈0,39g/l) 

baissant de 21% le risque de survenue d’évènement cardio-vasculaire à 5 ans. (13,14) 

Beaucoup de patients diabétiques de type 2 se voient ainsi prescrire des statines, tant 

en prévention primaire, avant la survenue d’un premier événement cardio-vasculaire, 

qu’en prévention secondaire, afin de prévenir une éventuelle récidive. (15) 

Cependant, les bénéfices liés aux statines sont le plus souvent estimés dans des 

études où la prise médicamenteuse est contrôlée. 
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L’observance thérapeutique peut être définie par la « façon dont un patient suit ou ne 

suit pas, les prescriptions médicales et coopère à son traitement ». (16) Il s’agit d’un 

véritable enjeu de santé publique, la proportion de patients porteurs de maladies 

chroniques insuffisamment observants étant estimée à 50%. (17) 

L’observance des statines, prescrites chez les patients diabétiques dans le cadre de 

la prévention cardio-vasculaire, peut se retrouver compromise du fait de la 

polymédication, des effets secondaires (myalgies) ou encore de la lassitude. (18) 

En effet, la persistance de la prise de statines un an après sa prescription initiale est 

estimée à 70% dans la population générale. (19) 

 

Il est difficile d’évaluer avec exactitude l’observance d’un médicament. Certaines 

méthodes existent pour tenter de l’estimer, celles-ci se classant en 2 catégories, 

directes et indirectes. (20,21) 

- Les méthodes directes, coûteuses et difficiles à mettre en œuvre, se basent sur 

le dosage plasmatique ou urinaire du médicament et/ou de ses métaboli tes. 

- Les méthodes indirectes, plus simples et plus diverses, comprennent entre 

autres : 

o L’analyse de données « administratives », telles que les ordonnances de 

renouvellement et les délivrances officinales 

o Le décompte des médicaments, via l’utilisation de piluliers électroniques  

o L’utilisation de questionnaires destinés au patient (au moyen d’auto ou 

d’hétéroévaluations) 
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Parmi ces méthodes indirectes, le test de Girerd permet une évaluation de 

l’observance grâce à six questions fermées. Celui-ci conduit à l’élaboration d’un score 

classant le patient en trois catégories différentes selon le degré d’adhésion estimé. 

(22)  

Ce test est également celui proposé par l’Assurance Maladie pour « l’évaluation 

thérapeutique de l’observance d’un traitement médicamenteux ». (23) 

Une étude récente a également montré une excellente concordance entre la mesure 

de l’observance par le test de Girerd, d’une part, et son évaluation par une échelle 

visuelle estimant la prise médicamenteuse des 15 derniers jours. (24) 

 

La population diabétique est donc une population à risque cardio-vasculaire important, 

pour laquelle des statines sont fréquemment prescrites. L’adhésion aux diverses 

thérapeutiques est une problématique majeure chez les patients chroniques et il 

incombe aux médecins traitants de savoir déceler et prendre en charge une éventuelle 

inobservance.  

 

L’objectif de ce travail est de faire le point sur l’observance thérapeutique des statines 

chez les patients diabétiques des Hauts-de-France, tout en recherchant d’éventuels 

facteurs prédictifs d’une bonne ou mauvaise adhésion.  

La présence ou non de ces facteurs prédictifs permettraient ainsi au médecin traitant 

de réaliser, chez certains patients plus à risque, des consultations dédiées pour 

renforcer l’adhésion thérapeutique. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle et monocentrique conduite dans le 

service d’Hôpital de jour de diabétologie du Centre Hospitalier Saint Philibert du 

Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille du 29/01/2018 au 

29/07/2018. 

II. Elaboration de la méthode et du questionnaire 

Le questionnaire a été réalisé après analyse de la littérature et contenait trois parties. 

(Annexe 1) 

- La première comprenait les caractéristiques principales du patient, à savoir son 

âge, son sexe, ainsi que ses différents antécédents. 

- La deuxième partie analysait son rapport avec la thérapeutique et plus 

précisément avec la statine (nombre de médicaments, modalités de 

préparation, intérêt de la prise de statine…). 

- Enfin, le test de Girerd évaluait l’observance médicamenteuse du traitement 

hypolipémiant. 

Le questionnaire ainsi que la méthodologie ont été présentés devant la CRD2M puis 

devant le département de recherche du GHICL.  
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III. Elaboration du protocole de recherche 

Le protocole de recherche a été conçu et mis en place avec l’aide du département de 

recherche médicale du Centre Hospitalier Saint Philibert du GHICL sous le numéro 

RC-P0064 et l’acronyme DIOS (évaluation chez les patients DIabétiques de type 2 de 

l’Observance des Statines). 

Le département de recherche a proposé d’impliquer un des médecins du service 

d’Hôpital de Jour diabétologie du CH Saint Philibert dans ce travail. Le Dr Pierrette 

PERIMENIS, endocrinologue, a donné son accord et ainsi été déclarée comme 

l’investigateur/coordinateur principal de cette étude. 

Le GHICL s’est déclaré promoteur de cette étude. 

Le protocole a reçu l’avis favorable du CPP le 10/01/2018 et a fait l’objet d’une 

information auprès de l’ANSM par un courrier en date du 23/01/2018. (Annexe 2) 

Le protocole de recherche était conforme à la méthodologie de référence édictée par 

la CNIL concernant le traitement des données. 

 

IV. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion comprenaient les patients majeurs, diabétiques de type 2, sous 

statine depuis au moins un mois, hospitalisés en Hôpital de jour de diabétologie du 

Centre Hospitalier Saint Philibert, en capacité de répondre au test de Girerd ainsi 

qu’informés et non opposants à l’étude. 
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Les critères d’exclusion comprenaient les patients sous tutelle ou curatelle ou les 

patients ayant exprimé leur refus de participation à l’étude. 

 

V. Déroulement du recueil de données 

Après vérification des critères d’inclusion et d’exclusion, le médecin ou l’étudiant en 

médecine du service proposait l’étude aux patients présents en hôpital de jour de 

diabétologie, au cours d’une visite de suivi habituelle.  

Après un premier entretien, le patient se voyait remettre une lettre d’information 

précisant les objectifs de l’étude, son implication et ses droits. (Annexe 3) 

Les patients disposaient alors d’un délai de réflexion de la durée qu’ils jugeaient 

nécessaire.  

Une fois leur non opposition recueillie (Annexe 4), l’investigateur leur posait les 

questions du test de Girerd, ainsi que des questions annexes (modalités de 

préparation des traitements, utilisation d’un pilulier, compréhension de l’intérêt de la 

statine, ancienneté de la prise de statines).  

Les autres critères de l’étude étaient recueillis directement dans le dossier médical du 

patient (antécédents cardio-vasculaires, dyslipidémie, ancienneté du diabète, DCI de 

la statine, taux de LDL mesuré lors du bilan de contrôle …). 
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VI. Objectifs principal et secondaire 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’observance thérapeutique des 

statines chez les patients diabétiques de type 2 des Hauts-de-France. 

L’objectif secondaire était de rechercher des facteurs de risque de mauvaise 

observance dans ce contexte, afin d’essayer de la prévenir lors de la primo-

prescription. 

 

VII. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le taux d’observance, mesuré par le test de 

Girerd. 

Il s’agit d’un questionnaire simple et rapide, composé de 6 questions proposant une 

réponse binaire oui/non. Il permet d’évaluer le degré d’observance du traitement 

prescrit et ainsi de mieux identifier les contraintes liées au traitement. Le score varie 

ainsi de 0 à 6, un « oui » valant 1 point. Les patients étaient ainsi classés en 3 

catégories : 

- Un score à 0 témoigne d’une bonne observance 

- Un score entre 1 et 2 montre une inobservance minime 

- Un score supérieur ou égal à 3 témoigne d’une mauvaise observance 
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VIII. Analyse des données 

Les données étaient analysées à l’aide des logiciels SPSS 24.0 (IBM®) et R 3.5.2. 

Les variables quantitatives étaient exprimées par leurs moyennes et écart types. 

Les variables qualitatives étaient exprimées par leur pourcentage ou leur fréquence. 

Les moyennes étaient comparées entre elles par un test de Student si les conditions 

d’application étaient vérifiées ou un test U de Mann et Whitney dans le cas contraire. 

Les comparaisons de plus de 2 moyennes étaient réalisées par une ANOVA si les 

conditions d’application étaient vérifiées (via un Test de Fisher en cas d’homogénéité 

des variances ou par un test de Brown-Forsythe). Un test de Kruskal-Wallis était 

effectué si les données ne suivaient pas une loi normale. 

Les comparaisons de pourcentage étaient effectuées par un test du Khi², avec si 

nécessaire un regroupement de données, ou à défaut, un test exact de Fisher quand 

les conditions d’application n’étaient pas respectées. 

L’analyse multivariée était réalisée au moyen d’une régression ordinale associant 

facteurs et covariables avec sélection automatique des variables par une méthode 

pas-à-pas descendante, sur critère AIC. 

Le seuil de significativité était fixé à 5% pour l’ensemble des tests.
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RESULTATS 

I. Analyses descriptives 

A. Population étudiée 

Un total de 119 patients a été inclus dans l’étude, du 31/01/2018 au 12/07/2018.  

Parmi ces patients, on retrouvait 65 hommes (54,6%) pour 54 femmes (45,4%) soit un 

sex-ratio à 1,2. 

L’âge moyen était de 63 ± 11 ans. Les patients étaient âgés de 33 à 87 ans. 

Figure 1: Histogramme et courbe de densité de l’âge de l'échantillon

 
  

Moyenne = 63,05 

Ecart type = 10,63 

N= 119 



AMMEUX Franck  RESULTATS 

 

____ 

 12  
 

Figure 2 : Répartition des catégories de statine 

74 patients (62,2%) étaient naïfs d’antécédent cardio-vasculaire. 

32 patients (36,9%) avaient présenté un infarctus du myocarde, 14 (11,8%) avaient un 

antécédent d’AVC et 15 (12,6%) une artériopathie oblitérante des membres inférieurs.  

Une dyslipidémie était présente chez 97 des patients interrogés (81,5%). 

L’ancienneté moyenne du diabète était de 13 ± 9 ans, allant d’1 mois à 40 ans. 

 

B. Thérapeutiques et statines 

Les patients avaient en moyenne 8 ± 3 médicaments sur leur ordonnance, variant de 

2 à 14 médicaments selon les individus. 

101 patients (84,9%) préparaient eux même leurs thérapeutiques contre 18 (15,1%) 

pour lesquels une tierce personne (proche ou soignant) s’en occupait. 

62 individus (52,1%) déclaraient utiliser un pilulier. 

L’atorvastatine (55,5%) était la statine la plus prescrite, ensuite venait la rosuvastatine 

(19,3%), la simvastatine (17,6%) et enfin la pravastatine (7,6%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

En moyenne, l’ancienneté de la prise de statines était de 10 ± 7 ans. 
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Le taux moyen de LDL cholestérol sanguin était de 0,72 ± 0,34 g/l avec une étendue 

allant de 0,04 à 1,79 g/l. 

Figure 3 : Histogramme  et courbe de densité du taux de LDL 

 

L’évaluation de l’intérêt de la prise de statines (figure 3) a montré que : 

- 43 patients (36,1%) ne connaissaient pas son utilité. 

- 71 patients (59,7%) ont mis en avant la réduction du taux de cholestérol. 

- 5 patients (4,2%) ont évoqué la diminution du risque de survenue d’évènement 

cardio-vasculaire. 

 

 

  

Figure 4 : Répartition de l’intérêt de la statine 
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Figure 5 : Répartitions des réponses au test de Girerd 

 

C. Evaluation de l’observance des statines 

Les différentes questions du test de Girerd ont mis en évidence que : 

- 12 patients (10,1%) avaient oublié de prendre leur dernier médicament. 

- 8 patients (6,7%) ont déclaré avoir été en panne de médicament dernièrement. 

- 44 patients (37%) prenaient parfois leur médicament en retard par rapport à 

l’horaire habituel. 

- 22 patients (18,5%) oubliaient certains jours de prendre leur médicament. 

- 7 patients (5,9%) admettaient ne pas prendre certains jours leur statine du fait 

d’effets indésirables. 

- 56 patients (47,1%) estimaient avoir trop de comprimés à prendre. 

 

 

 

10,1% 

37% 

18,5% 
5,9% 

47,1% 

Effectifs 
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Figure 6 : Répartition du score de Girerd 

 

Au total : 

- 35 patients (29,4%) avaient un score à 0/6. 

- 39 patients (32,8%) avaient un score à 1/6. 

- 31 patients (26,1%) avaient un score à 2/6. 

- 9 patients (7,6%) avaient un score à 3/6. 

- 4 patients (3,4%) avaient un score à 4/6. 

- 1 patient (0,8%) avait un score à 5/6. 

 

 

 

  

Soit 70 patients (58,8%) ayant 

une observance moyenne 

Soit 14 patients (11,8%) considérés 

comme non-observants 

bonne observance
score=0; 35

score=1;
39

score=2; 31

score=3; 9

score=4; 4

score=5;
1

Non-observants
14

Score de Girerd

0 1 2 3 4 5

observance moyenne ; 70
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II. Analyses bivariées 

A. Analyses bivariées en rapport avec l’observance 

Les analyses bivariées entre l’observance et les autres variables étudiées sont 

présentées dans le tableau suivant : 

Tableau 1: Analyses statistiques bivariées entre l’observance et autres les variables étudiées 

 

Bonne 

observance 

(n=35) 

Observance 

moyenne 

(n=70) 

Inobservance 

(n=14) 
Sig. 

Age (années) 64,2 ± 10 62,9 ± 11 61,1 ± 9 p=0,647 

Ancienneté du diabète 

(années) 
12,4 ± 8 13,3 ± 10 12,7 ± 8 p=0,978 

Ancienneté de la prise de 

statine (années) 
9,7 ± 7 9,5 ± 7 9,3 ± 6 p=0,957 

Nombre de médicaments 7,5 ± 3 7,7 ± 3 8,6 ± 2 p=0,434 

Taux de LDL (g/l) 0,67 ± 0,26 0,70 ± 0,31 0,98 ± 0,54 p=0,077 

Sexe masculin 49% 54% 71% p=0,347 

Atcd IDM* 23% 24% 50% p=0,522 

Atcd AVC* 11% 10% 21% p=1 

Atcd AOMI* 14% 14% 0% p=0,765 

Atcd cardio-vasculaire 43% 30% 64% p=0,041 

Dyslipidémie* 89% 80% 71% p=0,200 

Préparation traitement par 

le patient* 
86% 84% 86% p=0,869 

Utilisation pilulier 42% 56% 57% p=0,426 

DCI 

statine* 

Atorvastatine 57% 54% 57% 

p=0,638 
Rosuvastatine 14% 21% 21% 

Simvastatine 17% 19% 14% 

Pravastatine 11% 6% 7% 

Intérêt 

statine* 

Ne sais pas 40% 34% 36% 

p=0,571 Baisse du LDL 54% 64% 50% 

Limiter RCV 6% 1% 14% 
 

*Ces variables ont nécessité un regroupement de données pour permettre l’analyse. 
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Figure 7 : Courbes de densité du taux de LDL entre bonne observance et inobservance 

 

 

Un seul paramètre revient significatif pour discriminer les trois catégories d’observance 

en analyse bivariée, il s’agit de la présence ou non d’antécédent cardio-vasculaire. 

66% des patients en prévention primaire (sans antécédent cardio-vasculaire) ont une 

observance qualifiée de moyenne contre 47% des patients en prévention secondaire 

(p=0,036). 

 

Les patients étiquetés comme inobservants ont en moyenne un LDL significativement 

supérieur aux patients bons observants (0,98 vs 0,67g/l ; p=0,031 en unilatéral). 
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Figure 8 : Box-plots du nombre de médicaments en fonction du ressenti de polymédication 

 

 

B. Autres analyses bivariées 

Les patients se plaignant d’avoir trop de médicaments à prendre avaient en moyenne 

9 médicaments sur leur ordonnance contre 7 pour les autres (p<0,00001). 

 
 

 
 

On observe une corrélation significative entre l’ancienneté du diabète et l’ancienneté 

de la prise de statines (r=0,373 ; p<0,0001). 

Les patients ayant un antécédent cardio-vasculaire étaient significativement plus âgés 

que ceux qui n’en avaient jamais présenté (66 vs 61 ans, p=0,016). 

Le taux de LDL n’était pas significativement différent entre les patients étiquetés avec 

dyslipidémie et les autres (0,74 vs 0,66 g/l ; p=0,507). 

Nombre de médicaments 
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43% des patients utilisant un pilulier déclarent ne pas savoir l’utilité de leur statine, 

contre 28% des patients n’en utilisant pas (p=0,079).  

De même, 50% des patients ne préparant pas leurs médicaments ignorent l’intérêt des 

statines contre 34% des autres patients (p=0,184). 

47% des patients en prévention secondaire disent ne pas savoir à quoi sert leur statine 

contre 30% des patients naïfs d’antécédent cardio-vasculaire (p=0,031 en unilatéral). 

Figure 9 : Intérêt de la prise de statine selon l’existence d’antécédent cardio-vasculaire 

 

 

24% des patients utilisant un pilulier ne préparent pas eux-mêmes leurs médicaments 

contre 5% des patients sans pilulier (p=0,004). 

Les patients utilisant un pilulier prenaient en moyenne plus de médicaments 

(8,7 vs 6,8 ; p<0,001). 

Les patients ne connaissant pas l’intérêt des statines étaient significativement plus 

âgés que les autres (66 vs 61 ans, p=0,014). 

47% 30% 

70% 

53% 

Effectifs 
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III. Analyses multivariées 

Une modélisation par régression ordinale a été effectuée en définissant l’observance 

estimée par le test de Girerd comme variable dépendante. 

Les variables catégorielles étaient définies comme facteurs et les variables continues 

comme covariables. 

Une sélection par méthode pas-à-pas descendante sur critère AIC a été réalisée et 

retrouve un modèle explicatif avec un rapport de vraisemblance significatif (p=0,004). 

 

Ce modèle explicatif intègre 3 variables : le sexe, le nombre de médicaments ainsi que 

le taux de LDL.  

Dans cette modélisation, le sexe masculin ainsi qu’un taux de cholestérol élevé sont 

considérés comme des facteurs de risque d’inobservance, leurs Odds Ratio étant 

significativement supérieurs à 1 (respectivement p= 0,039 et p=0,066). 

L’Odds Ratio du nombre médicament est également supérieur à 1 mais n’est pas 

significatif (p=0,066). 
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Tableau 2 : modèle régression ordinale (variable dépendante = degré d’Observance) 

 Odds Ratio 

Intervalle de confiance à 95% 

Sig. 

Borne inf. Borne sup. 

Sexe Masculin 2,23 1,05 4,82 p=0,039 

Nb médicaments 1,13 0,99 1,30 p=0,066 

Taux de LDL 5,85 1,99 21,54 p=0,002 

 

 

 

 

 

Sexe 

masculin 

Nombre 
médicaments 

LDL 

 

  Figure 10 : Représentation graphique des odds ratios 
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DISCUSSION 

I. Choix de la méthode 

L’objectif principal de ce travail de recherche consistait en l’évaluation de l’observance 

des statines des patients diabétiques. 

Pour ce faire, le test de Girerd a été retenu car il permet une estimation rapide, simple 

et reproductible de cette observance grâce à six questions fermées. 

Le service d’Hôpital de jour d’endocrinologie du CH Saint Philibert du GHICL a été 

choisi comme centre d’étude du fait, d’une part, de son activité importante en 

diabétologie, mais également grâce à son attractivité auprès des différents internes ou 

étudiants en médecine qui ont ainsi pu réaliser les différentes inclusions. 

 

II. Limites et biais 

A. Taille de l’échantillon 

Le nombre d’inclusions (119 en 6 mois) s’est retrouvé en deçà de celui estimé par 

avance. En effet, le nombre de questionnaires remplis attendu était supérieur à 300 

sur cette même période. 

Celui-ci s’est retrouvé réduit du fait d’omission d’inclusion ou de forte activité du service 

empêchant le recueil de la non-opposition et la réalisation du questionnaire. 

La taille du groupe de patients inobservants (n=14) limite également l’analyse 

statistique.  
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B. Biais liés à la méthodologie 

Cette étude présente tout d’abord plusieurs biais de sélection : 

- Il s’agit d’une étude monocentrique. 

- La population analysée est celle des patients diabétiques consultant en Hôpital 

de Jour dans le cadre de leur suivi annuel ou pour prévoir une intensification de 

leur thérapeutique. Elle peut donc différer de la population diabétique globale. 

Des biais d’information sont également à prendre en compte : 

- Biais de mémorisation quant à l’ancienneté de la prise de statines ou 

l’ancienneté du diabète. 

- Biais de prévarication dû à l’utilisation d’un questionnaire pour estimer 

l’observance. En effet, certains patients peuvent se déclarer observants afin de 

renvoyer une bonne image d’eux-mêmes ou de ne pas décevoir leur 

interlocuteur. 

 

 

III. Forces de l’étude 

A. Originalité 

Ce travail de recherche est atypique du fait que nous n’ayons retrouvé que très de peu 

de travaux menés en France sur la seule observance des statines dans la population 

diabétique.  

Nous n’avons pas trouvé non plus d’étude de ce type réalisée dans les Hauts-de-

France, ni d’étude utilisant le Test de Girerd pour estimer l’observance des statines.  



AMMEUX Franck  DISCUSSION 

 

____ 

 24  
 

 

Une étude à peu près similaire, s’intéressant à l’atteinte des valeurs de LDL cible chez 

les patients diabétiques, a été réalisée dans le service d’endocrinologie du Centre 

Hospitalier Saint Antoine de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris entre 2004 

et 2005. (25) 

L’évaluation de l’observance, évaluée par questionnaire également, faisait partie des 

objectifs secondaires de cette étude.  

 

B. Utilisation du test de Girerd 

Le test de Girerd a été choisi, d’une part du fait de sa facilité d’utilisation, mais 

également parce qu’il implique directement le patient pour évaluer son observance.  

La mesure du score laisse une part de subjectivité permettant d’évaluer, au terme de 

l’entretien, le ressenti du patient. 

Le score comprend en effet des items sur d’éventuels effets secondaires ou encore, 

le sentiment d’une polymédication. 

De nombreuses études préfèrent mesurer l’observance au moyen du PDC (proportion 

of days covered), calculé à travers la délivrance officinale de la molécule. (26,27) 

Ce paramètre est certes plus objectif dans sa mesure, mais il ne garantit pas pour 

autant l’administration du médicament. 

La classification du test de Girerd en 3 différentes catégories d’observance est 

également intéressante et permet une approche différente des évaluations binaires. 

Sa faisabilité est également compatible avec une évaluation de l’observance par le 

médecin traitant lors d’une consultation.  
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IV. Analyse des résultats 

Notre effectif comprend 119 patients avec une moyenne d’âge de 63 ans pour un sex-

ratio de 1,2. Celui-ci se rapproche donc de la population diabétique générale, 

caractérisée en France par une moyenne d’âge à 65 ans et un sexe ratio à 1,5. (3,28) 

Le traitement de fond des patients analysés est conséquent avec en moyenne 8 

thérapeutiques différentes sur l’ordonnance.  

La prise de statines dans notre échantillon est ancienne, caractérisée par une 

moyenne à 10 ans. 

 

Le test de Girerd a permis de classer l’observance des statines en 3 catégories : 

- 29,4% des diabétiques étaient observants. 

- 58,8% présentaient une observance moyenne. 

- Les 11,8% restants étaient considérés comme inobservants. 

L’adhésion rigoureuse de la statine n’est donc observée que pour moins de 3 

diabétiques sur 10. D’un autre côté, seulement 12% des diabétiques sont considérés 

comme véritablement inobservants. 

Au final, la majorité des patients, soit près de 6 personnes sur 10, se situent dans une 

zone intermédiaire, à savoir qu’ils présentent une adhésion relative à leur traitement 

hypolipémiant. 
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L’analyse multivariée retrouve deux éléments significatifs en faveur de l’inobservance, 

le sexe masculin (p=0,039) ainsi que le taux de LDL (p=0,002). 

 

Le LDL élevé ne peut être considéré en tant que facteur de risque d’inobservance, 

étant plus probablement la conséquence de celle-ci. 

Cependant, le fait que l’élévation des LDL est significativement liée à une moins bonne 

adhésion est en faveur d’une estimation cohérente de l’observance dans notre étude. 

Le test de Girerd semble donc être une méthode valable à l’évaluation de l’observance 

des statines dans notre population. 

En comparaison, l’étude réalisée au CH Saint Antoine de l’APHP de 2005 n’avait pas 

retrouvé de lien entre l’observance des statines des patients diabétiques (estimée par 

questionnaire) et le taux de LDL.(25) 

 

Le sexe masculin est retrouvé dans notre étude comme facteur de risque 

d’inobservance, cependant différentes études effectuées aux Etats-Unis mettaient en 

avant une adhésion moindre des statines dans la population féminine. (29,30) 

Toutefois, l’usage d’une méthodologie différente dans ces travaux avec une estimation 

de l’observance par le PDC doit faire relativiser cette comparaison. 

Ainsi, d’autres études évaluant l’observance au moyen du test de Girerd montrent une 

meilleure observance chez les femmes que chez les hommes. (31)   
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Dans notre étude, la présence ou non d’un évènement cardio-vasculaire joue 

également un rôle dans l’observance du traitement par statine.  

Ainsi, deux tiers des patients (66,2%) en prévention primaire ont une observance 

qualifiée de moyenne contre seulement 46,6% des patients en prévention secondaire 

(p=0,036). 

L’occurrence d’un évènement cardio-vasculaire semble ainsi soit renforcer l’adhésion, 

ou au contraire la diminuer.  

Une étude réalisée aux Pays-Bas en 2015 montrait également que 26% des patients 

diabétiques devenaient plus observants, et 20%, moins observants après le premier 

évènement cardio-vasculaire. (32) 

 

Plus d’un tiers des patients de notre échantillon (36,1%) ignore l’utilité de la prise de 

statine (majoritairement chez les patients plus âgés), et seulement 4,2% ont avancé 

l’intérêt de la médication en termes de réduction du risque cardio-vasculaire.  

Bien que cette connaissance ne semble pas être prédictive d’une meilleure 

observance dans notre étude, il semble évident qu’il reste des efforts à réaliser à ce 

niveau, que ce soit au moyen de campagnes d’information ou d’entretiens personnels 

individualisés.  

Une étude interventionnelle menée en Turquie en 2006 a montré que les patients bien 

informés par rapport à leur médication par statine étaient significativement plus 

adhérents à leur traitement. (33)  
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Notre étude n’a pas permis de trouver de lien entre l’adhésion des statines chez les 

diabétiques et d’autres paramètres modifiables tels que la polymédication, la DCI, les 

modalités de préparation du traitement, l’utilisation d’un pilulier ou encore la 

connaissance de l’intérêt du traitement. 

 

Dans l’optique d’améliorer l’observance aux statines des patients diabétiques, il est 

possible de s’appuyer sur le Health Belief Model, développé dans les années 1950 

aux Etats-Unis. Il s’agit d’un modèle de psychologie essayant de prévoir ou d’expliquer 

les comportements de santé en se basant sur les attitudes et croyances des individus.  

(34,35) 

Ainsi, la probabilité qu’un individu adopte une recommandation préventive dépend, 

selon le modèle, de deux facteurs principaux : 

- Il doit se sentir menacé par la maladie ou par ses potentielles conséquences. 

- Il doit croire que les bénéfices potentiellement obtenus grâce aux actions 

préventives l’emportent sur les diverses barrières perçues.  

Dans notre population, les patients diabétiques doivent ainsi connaitre et avoir 

conscience des éventuelles complications cardio-vasculaires. Ils doivent également 

croire que le fait de diminuer leur risque cardio-vasculaire par la prise de statine 

compense les désagréments d’une prise médicamenteuse régulière ainsi que 

d’éventuels effets indésirables. 

Ce modèle met donc en avant des pistes de discussion intéressantes pour le médecin 

traitant afin d’optimiser l’observance de ses patients. 
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CONCLUSION 

 

L’adhésion aux statines chez les patients diabétiques des Hauts-de-France n’est pas 

optimale avec moins de 3 patients sur 10 considérés comme bons observants. 

Le sexe masculin semble être un facteur d’inobservance des statines dans notre 

population. 

Aucun facteur de risque modifiable de l’inobservance n’a cependant été mis en 

évidence.  

L’absence de facteur prédictif modifiable de l’observance des statines dans cette 

population renforce l’idée d’une nécessité de la prise en charge individuelle des 

patients diabétiques. Cette prise en charge peut se réaliser au moyen d’entretiens 

thérapeutiques personnalisés, avec estimation de l’adhésion thérapeutique par le test 

de Girerd. 
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II. Annexe 2 : Avis du CPP 
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III. Annexe 3 : Notice d’information 
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IV. Annexe 4 : Formulaire de non opposition 
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Résumé :  

Contexte : La population diabétique a un risque cardio-vasculaire augmenté par 
rapport à la population générale. Les statines ont démontré une efficacité à réduire 

le risque de survenue d’évènement cardio-vasculaire. Beaucoup de patients 
diabétiques de type 2 se voient ainsi prescrire des statines, tant en prévention 

primaire qu’en prévention secondaire. Quelle est l’observance thérapeutique des 
statines des patients diabétiques et existe-t-il des facteurs prédictifs sur lesquels le 
médecin traitant pourrait agir pour favoriser l’adhésion ? 

Méthode : Cette étude prospective, observationnelle et monocentrique a été 
conduite dans le service d’Hôpital de jour de diabétologie du CH Saint Philibert du 

GHICL au moyen de questionnaires remplis avec le patient par un médecin ou un 
étudiant en médecine. L’observance était estimée par le test de Girerd. 

Résultats : Sur 119 patients, 35 avaient une bonne observance, 70, une observance 

moyenne et 14 étaient qualifiés de non-observants. Les patients inobservants 
avaient un LDL significativement supérieur aux patients observants (p=0,031). Les 

patients en prévention primaire présentaient majoritairement une observance 
qualifiée de moyenne par rapport à ceux en prévention secondaire (p=0,036).  
La modélisation par régression ordinale objectivait le sexe masculin (OR = 2,23 ; 

p=0,039) et le taux de LDL (OR =5,85 ; p=0,002) comme facteurs prédictifs de 
l’inobservance. 

Conclusion : L’adhésion aux statines chez les patients diabétiques des Hauts de 
France n’est pas optimale avec moins de 3 patients sur 10 considérés comme bons 
observants. Aucun facteur de risque modifiable de l’inobservance n’a cependant été 

mis en évidence. Une éducation thérapeutique individuelle et personnalisée des 
patients sous statine pourrait permettre une meilleure adhésion. 
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