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INTRODUCTION 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) annonce, en 2003, des chiffres de 

mauvaise observance de l’ordre de 50% pour les maladies chroniques. Une mauvaise 

observance dutraitement de ces maladies est un problème mondiald'une 

ampleurfrappante. [1] 

Seulement7% des patients sont observants à toutes les recommandations qui leur sont 

données [2]. Les problèmes d’adhésion aux schémas thérapeutiquessontfréquents chez 

les personnesatteintes de diabète, ce qui rend le contrôle glycémiquedifficile à atteindre 

alors que le risque de complicationsdu diabète peut être réduit par unebonne 

adhérence[3].  

 

Consciente de ce problème de santé publique, l’OMS a sensibilisé les professionnels de 

santé en 2003 en publiant un état des lieux sur l’observance dans les maladies 

chroniques et sur la nécessité de la promouvoir [1] 

En Afrique, le taux de l’observance thérapeutique des diabétiques est très variable selon 

le pays. Elle est mauvaise chez 55 % des patients au Mali[4]. La non-observance est de 

35.2%au Burkina Faso [5] et 32.5%  en Tunisie [6].  

A Madagascar, une étude sur l’observance des éléments de traitement du diabète chez 

les patients diabétiques n’a pas encore été établie alors que le nombre de cas ne cesse de 

croître.  En 2013, 25 000 patients sont recensés à l’Association Malgache contre le 

Diabète  (AMADIA), et ce chiffre peut atteindre les 26 000 en 2014. En moyenne, 1200 

nouveaux cas ont été recensés dans les douze centres de l’AMADIA et90% des 

diabétiques à Madagascar ne sont connus que dans un stade compliqué. Le diabète est 

ainsi la première cause de l’amputation des pieds à Madagascar.  

De multiples facteurs tels que les facteurs humains, culturels, sociaux et économiques 

constituent autant de freins à l’obtention d’une bonne observance des traitements  

antidiabétiques. Accroître l'efficacité desinterventionsd'observancepeut avoirunimpact 

bien plus important surlasantéde la population quetoute améliorationdes traitements 

médicauxspécifiques [7]. De ce fait, une évaluation de l’observance thérapeutique des 

diabétiques semble nécessaire. 
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Deux questions se posent alors : les patients diabétiques suivent-ils correctement les 

recommandations à leur traitement? Dans le cas échéant, quelles en sont les raisons ? La 

présente étude se base sur les hypothèses suivantes : les patients diabétiques trouvent 

des difficultés à suivre correctement les consignes sur leur traitement dont la prise 

régulière de leur médicament, la pratique de l’exercice physique, le suivi des conseils 

diététiques et l’hygiène de vie. Les principales raisons sont surtout liées aux 

traitementsmédicamenteux et à une insuffisance d’éducation thérapeutique. 

Cette recherche vise à  évaluer l’observance de tous les éléments de traitement des 

patients atteints de diabète de type 1 et 2. Spécifiquement, il s’agit de comparer le taux 

d’inobservance thérapeutique des patients diabétiques entre l’hôpital public et les deux 

centres privés de « l’AMADIA » , de décrire les principaux facteurs  pouvant influencer 

la non-adhérence et de proposer les mesures adéquates pour y remédier. 

Les informations recueillies seront nécessaires pour apprécier le taux d’inobservance 

thérapeutique des diabétiques à Madagascar, de déterminer les causes possibles à ce 

problème. Mais aussi afin d’établir le rôle important des pharmaciens dans l’éducation 

des patients  dans le but d’améliorer l’efficacité thérapeutique des traitements et de 

limiter les complications éventuelles chez les diabétiques. 
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS 

I.  GENERALITES  

I.1 DIABETE  

I.1.1 Définition 

Le diabète est un groupe de troubles de métabolisme caractérisés par l’hyperglycémie 

résultant de défauts de sécrétion d’insuline, de l’action d’insuline, ou tous les deux. 

C’est une hyperglycémie chronique associée à des dégâts à long terme tels que le 

dysfonctionnement et les destructions d’organes différents, particulièrement les yeux, 

les reins, les nerfs, le cœur et les vaisseaux sanguins. [8] 

I.1.2 Diagnostic du diabète 
Il est avéré lorsqu’un patient a : 

• une glycémie à jeûn égale ou supérieure à 1,26 g/L, à deux reprises, 

•  ou égale ou supérieure à 2 g/L à n’importe quel moment de la journée  

NB : Un individu est considéré à jeun s’il n’a consommé que de l’eau, du thé ou du café 

sans sucre dans les 8heures précédant la mesure de la glycémie. 

 

Voici les recommandations très récentes de l’OMS pour le diagnostic du diabète. 

Tableau I: Recommandations actuelles de l’OMS pour les critères de diagnostic 

des diabètes et de l’hyperglycémie 
Diabète  
Glycémie à jeûn 
Glycémie à la 2ème heure* 

≥ 7mmol/l [126mg/dl] 
Ou ≥11.1 mmol/l [200mg/dl] 

Diminution de la tolérance au glucose 
Glycémie à jeûn 
Glycémie à la 2ème heure* 

< 7mmol/l [126mg/dl] 
Et ≥7.8 et <11.1 mmol/l [140mg/dl et 
200mg/dl] 

Hyperglycémie à jeûn 
Glycémie à jeûn 
Glycémie à la 2ème heure*# 

6.1 à 6.9 mmol/l [110mg/dl à 125mg/dl] 
Et [si mesurée]< 7.8mmol/l [140mg/dl] 
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Source :Organisation Mondiale de la Santé. Directives relatives aux soins de santé 

primaire dans les contextes de faibles ressources. OMS 2013. (Consulté le 9 mars 

2014). Disponiblesur : 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79693/1/9789242548396_fre.pdf 

 

*Glycémie plasmatique veineuse à la 2ème heure d’une hyperglycémie provoquée par 

ingestion d’une dose de charge de 75g de glucose. 

*#Si la glycémie à 2 heures n’est pas mesurée, le diagnostic est incertain car on ne peut 

exclure un diabète ou une diminution de la tolérance au glucose. 

I.1.3 Symptômes 

Le diabète peut se manifester par plusieurs symptômes cliniques:  

• polyurie,  

• polydipsie,  

• polyphagie,  

• perte de poids,  

• asthénie,  

• infections fréquentes.  

Ces symptômes apparaissent brutalement chez les individus diabétiques de type 1, mais 

peuvent passer inaperçus chez les diabétiques de type 2.  

 

I.1.4 Classification 

Il existe 3 principaux types de diabète:  

 

-Le diabète de type 1 ou diabète insulino-dépendant : 

� Généralement provoqué par une réaction auto-immune au cours de laquelle les 

propres défenses de l’organisme attaquent les cellules pancréatiques qui 

produisent de l’insuline.  

� Les causes ne sont pas clairement connues. Cependant, il apparait que des 

infections peuvent être à l’origine de cas de diabète de type 1.  

� Il peut concerner des personnes de tout âge, mais apparait généralement chez les 

enfants ou les jeunes adultes.  
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� Le pancréas de ces individus ne produit plus d’insuline.  

� Ces patients ont donc besoin d’injections régulières d’insuline. 

 

-Le diabète de type 2 

� II représente la grande majorité des cas de diabète dans le monde (plus de 90% 

selon la Fédération Internationale du Diabète(FID)). 

� Il se caractérise par une résistance à l’insuline et une diminution de la production 

d’insuline.  

� Il s’installe de façon très progressive, et peut passer inaperçu pendant plusieurs 

années.  

� Les facteurs de risques associés sont: les antécédents familiaux de diabète, le 

surpoids, l’alimentation peu saine, l’inactivité physique, l’âge avancé, et la 

tension artérielle élevée.  

� Au début, les patients parviennent généralement à équilibrer leur glycémie grâce 

à un régime alimentaire et à l’exercice physique régulier. A un stade plus 

avancé, il est souvent nécessaire de prendre des antidiabétiques oraux ou de 

l’insuline.  

� Il est possible de prévenir, ou de retarder l’apparition du diabète de type 2, grâce 

à un régime alimentaire équilibré et une activité physique régulière[9-14]. 

 

-Le diabète gestationnel 

� Il apparait au cours de la grossesse. 

� Il est associé à des complications à la fois pour la mère et le bébé. 

� Il disparaît généralement après la grossesse mais les femmes qui en ont été 

atteintes ainsi que leurs enfants sont exposés à un risque accru de développer un 

diabète de type 2 plus tard au cours de leur vie. 

 

Outre le diabète, deux anomalies de la glycorégulation sont définies : l'intolérance au 

glucose(glycémie à la deuxième heure de l'hyperglycémie provoquée par voie orale 

(HGPO) comprise entre1,4 et 1,9 g/L) et l'hyperglycémie modérée à jeûn(glycémie à 

jeûn comprise entre 1,10g/L, et 1,25g/L). Ces anomalies définissent des états «pré-

diabétiques». 
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I.1.5 Facteurs de risques 

Les éléments définissant le syndrome métabolique [surpoids (indice de masse corporelle 

≥ 25) ou une obésité (IMC ≥ 30), en particulier abdominale, ainsi qu'une hypertension 

artérielle et/ou une dyslipidémie] sont souvent associés à l’hyperglycémie, et majorent 

le risque cardiovasculaire des patients diabétiques. 

I.1.6 Complications 

Le diabète, s’il est mal contrôlé, peut entrainer de nombreuses complications: 

rétinopathie, cardiopathie, néphropathie, neuropathie périphérique, maladies vasculaires 

périphériques. Cela peut conduire à de lourdes pathologies (insuffisance rénale, cécité, 

amputation des membres...) et au décès.  

I.2 EPIDEMIOLOGIE DU DIABETE  

I.2.1 Au niveau mondial  

Le poids du diabète augmente à l’échelle mondiale, en particulier dans les pays en 

développement. Toutes les sept secondes, une personne décède dans le monde des suites 

du diabète, ce qui représente un total de près de quatre millions de décès chaque année. 

En 2011, 366 millions de personnes souffrent du diabète tandis que 280 autres millions 

courent un risque élevé de le développer. Si rien n’est fait, ces chiffres doivent 

respectivement passer à 552 millions et 398 millions dans vingt ans[15].  

L’OMS prévoit qu’en 2030, le diabète sera la septième cause de décès dans le 

monde[16]. En 2012, on estime que le diabète a été la cause directe de 1,5 million de 

décès[17]et en 2014, la prévalence mondiale du diabète est estimée à 9% chez les 

adultes âgés de 18 ans et plus[18]. 

Selon l’International Diabetes Federation (IDF), 316 millions d’autres personnes sont 

atteintes d’une intolérance au glucose à l’heure actuelle, et présentent un risque élevé de 

contracter la maladie[19]. 

Avec 175 millions de cas non diagnostiqués estimés à l’heure actuelle, nombreuses sont 

les personnes atteintes de diabète qui s’exposent à des complications sans le savoir.  

 

Le Diabète sucré (DS), maladie endocrinienne la plus fréquente dans le monde, est un 

problème mondial de santé publique majeur[20].Il prend non seulement des dimensions 
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universelles dans le monde entier, mais est aussi sur le point d’affecter les pays en voie 

de développement[21]. Le diabète crée un énorme fardeau sur les services de santé 

publique si on permet sa propagation. Identifier les racines de la propagation rapide de 

cette maladie, est donc une priorité de la santé publique et des perspectives 

économiques[22]. 

I.2.2 En Afrique  

Le diabète sucré est aussi un problème important en Afrique. En Afrique sub-

saharienne, comme le reste du monde, la prévalence du diabète ainsi que les maladies 

transmissibles et non transmissibles est à la hausse[23]. Aujourd’hui, les estimations de 

la prévalence du diabète selon l’âge dans les villes africaines sont souvent égales ou 

supérieures à celles des pays à revenu élevé. L’Afrique subsaharienne est la région du 

monde qui abrite le pourcentage le plus élevé de cas de diabète non diagnostiqués 

(jusqu’à 75,1% dans les pays africains à faible revenu en 2013) [24]. La prévalence 

estimée du diabète en Afrique est de 1% dans les zones rurales, et varie de 5% à 7% en 

Afrique sub-saharienne urbaine[25]. 

Les investissements, la recherche et les systèmes de santé se mobilisent relativement 

peu par rapport à ce fardeau, et les actions restent majoritairement orientées vers les 

maladiesinfectieuses. Moins de 1 % des dépenses de santé mondiales consacrées au 

diabète ont lieuen Afrique subsaharienne. 

Selon la Fédération internationale du diabète, il a été estimé qu’en 2010, environ 12,1 

millions de personnes vivent avec le diabète en Afrique, et le nombre doit augmenter à 

23,9 millions en 2030[26]. Chez les Africains, 80% du diabète chez le patient n’est pas 

diagnostiqué. La plupart d’entre eux peuvent être asymptomatiques ou présentent de 

légers symptômes qu’ils ignorent ou attribuent à d’autres mythes[27]. 

Dès le début du XXe siècle, le DS a été décrit par le Docteur Cook comme étant un 

trouble rare dans les pays d'Afrique. Il y a, cependant, des données convaincantes pour 

montrer une incidence croissante et la prévalence de DS dans le continent[28].  

I.2.3 A Madagascar  

Pour Madagascar, d’après l’OMS, 3 % de la population sont diabétiques. Selon 

l’AMADIA entre 5 à 8% de la population est atteinte. 
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En effet, 80% des personnes atteintes de diabète viventdans des pays à faible et moyen 

revenu.En plus, 80% des décès par diabète se produisent dans ces mêmes pays[16]. 

Selon les critères utilisés par les organismes internationaux de développement, 

Madagascar figure parmi les pays les plus pauvres au monde. Le Produit Intérieur Brut 

(PIB) annuel par habitant, calculé par la Banque mondiale, s’élève à 447 dollars 

américains courants (classant Madagascar dans les pays à faible revenu). Toujours selon 

la Banque Mondiale, plus des trois quarts des ménages vivent en dessous du seuil de la 

pauvreté (75.3% en 2010)[29]. 

Dans la majorité des pays, 90% des personnes atteintes de diabète sont de type 2. Dans 

un contexte de pays à ressources limitées, où les traitements sont peu accessibles au plus 

grand nombre, l’espérance de vie des diabétiques de type 1 est courte. 

 

La prévalence du diabète à Madagascar (tous types confondus)est estimée à 3,33% chez 

les adultes en 2013[19]. Mais cette valeur repose sur des extrapolations qui ont été faites 

à partir de données de pays similaires (même région géographique, même groupe de 

revenu, et ethnies communes), ajustées sur l’âge et le sexe[30]. A notre connaissance, 

aucune étude récente n’a été réalisée sur la prévalence du diabète à Madagascar. 

 

I.3 TRAITEMENT DU DIABETE 

Un protocole a été établie pour le suivi des diabétiques déjà sous traitement ou au cas où 

la référence est possible. 

Le traitement du diabète est représenté ci-dessous selon le ministère de la santé publique 

en 2013[31, 32]. 

Le diabète est évolutif et le traitement doit être réévalué régulièrement dans toutes ses 

composantes: mesures hygiéno-diététiques, éducation thérapeutique et traitement 

médicamenteux[33]. Ainsi, les traitements actuels du diabète de type 2 (DBT2) 

comprennent la modification du mode de vie et alimentaires, les médicaments 

antidiabétiques oraux, les injectables non-insulines, et l'insuline [28, 34]. 

Il est considéré comme l’une des maladies chroniques exigeant un comportement 

psychologique et nécessite de fréquentes auto-surveillances de la glycémie, des 
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modifications diététiques, de l’exercice et l’administration de médicament sur 

planning[35-37]. 

I.3.1 Objectifs  du traitement 

• Equilibrer le diabète par la normo-glycémie pour prévenir l’apparition des 

complications dégénératives et métaboliques ; 

• maintenir une pression artérielle systolique (PAS) < 130mmHg et une pression 

artérielle diastolique PAD< 80mmHg ; 

• convaincre  le patient de la nécessité de combiner mesures hygiéno-diététiques 

et activités physiques quotidiennes, et d’adhérer à un suivi médical continu. 

I.3.2 Moyens 

♣ Mesures hygiéno-diététiques et activités physiques : 

• Activité physique d’intensité modérée ; marche à pieds au moins 30 

minutes la plupart sinon la totalité, des jours de la semaine[38]. 

• Conseils de chaussage : chaussures souples, bouts carrés ou arrondis, 

chaussettes basses. 

• Couper régulièrement les ongles des pieds. 

• Faire un suivi annuel des yeux et deux fois par an des dents. 

• Régime alimentaire équilibré (glucide 55%, lipide 30%, protide 12%).  

 

− Eviter autant que possible le manioc ; 

− les céréales complètes (riz rouge) constituent le meilleur aliment pour le 

diabétique tout en respectant les apports caloriques mentionnés ci-

dessous ; 

− les sucres rapides isolés (bonbons, sucreries, jus sucrés…) pourront être 

pris en fin de repas ; 

− il faut faire maigrir les obèses, avec pesée une fois par mois ; 

− le diabétique doit avoir un poids inférieur au poids idéal donné par la 

formule de Lorentz (voir annexe) 

On parle de : 
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♣ excès de poids, à partir de 10 à 20% au-dessus du poids idéal ; 

♣ obésité moyenne, de 20 à 50% au-dessus du poids idéal ;  

♣ grande obésité, à partir de 50% au-dessus du poids idéal 

♣ Traitement médicamenteux  

 Traitement du diabète de type 1  

Le traitement du diabète de type 1 relève de l’insuline à vie. 

Chez tout enfant ou jeune dépisté,l’insulinothérapieest d’emblée (à référer) 

� en début de traitement : référer dans un service spécialisé ; 

� surveiller les malades contre-référés sous insulinothérapie, conformément aux 

recommandations des spécialistes ; 

� Sinon suivre le protocole proposé ci-dessous : 

• Type d’insuline(à conserver dans un endroit frais 4-20°C) 

L’insuline peut être catégorisée en trois différents types selon le délai, la durée d’action 

et le nombre d’injection par jour. 

Tableau II: Les différents types d'insuline selon leur délai, durée d'action et le 

nombre d'injection par jour 

INSULINE Délai d’action Durée 

d’action 

Nombre 

d’injection  

Rapide [ordinaire] 15-30mn 4-6 heures 4 fois/j 

Semi-lente 1h30- 2heures 10-16 heures 2 fois/ j 

Lente 2-3 heures 24 heures 1 fois/j 

 

Source : Videau C. Prévalence du Diabète et de ses acteurs associés,Et état des lieux de 

la prise en charge des patients diabétiques, au sein de l’observatoire de population de 

Moramanga. [Mémoire de Stage d’Université de Bordeaux, Institut de Santé Publique 

épidémiologie développement]. Madagascar, Institut Pasteur ; 2014 
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• Technique d’injection : En sous-cutané perpendiculaire à la peau avec 

des seringues spéciales 40 ou 100 unités suivant les concentrations 

« inscrites sur les flacons d’insulines ». 

Il faut changer de point d’injection à chaque piqûre : cuisse, fesse, 

abdomen, bras (sauf chez enfant de moins de 4 ans). 

• Dose habituelle : toujours commencer par des doses faibles car 

l’hypoglycémie est fatale : 0.3 unité/kg 

♣ Insuline semi-lente en 2 injections/jour (matin et soir) ou 

♣ Insuline rapide en 3 injections/jour. 

 

� En cas d’acidocétose (avec ou sans coma), référer d’urgence après 

injection de 10 unités d’insuline rapide en sous-cutané, renouvelable 

toutes les 6 heures, avec surveillance des autres signes comme la 

déshydratation et l’hypoglycémie. 

� La recherche et le traitement d’un facteur de compensation comme une 

diarrhée, une infection, un paludisme est de règle. 

� Surveillance par la glycémie au doigt (BM(Boehringer Mannheim) test 

glycémie à lecture directe, glucomètre) ou au laboratoire. 

� Eviter les hypoglycémiesqui peuvent être mortelles. Conseiller au 

diabétique de toujours avoir un paquet de biscuit ou bonbon en poche. 

� Reconnaitre les signes d’hypoglycémies : sueurs, malaises, 

tremblements, palpitations, trouble du comportement. 

 

 Traitement de Diabète de type 2 : 

On utilise surtout 2 types de médicaments associés au régime : 

� Biguanide (Metformine) ou apparentés (Madeglucyl) 1à 3 cp/j. 

� Sulfamides hypoglycémiants : Glibenclamide comprimé de 1.25mg à 

5mg (doses progressives de ¼ de comprimé à 3 comprimés par jour), 

attention aux hypoglycémies. 
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� Contre-indication des 2 médicaments : 

− acidocétose, 

− insuffisance rénale ou hépatique sévère, 

− grossesse, 

− toute situation pouvant engendrer une hypoxie (Accident 

vasculaire cérébral, infarctus, artérites des membres inférieurs). 

I.4 OBSERVANCE THERAPEUTIQUE  

I.4.1 Définition 

La définition la plus fréquemment retenue de l’observance est celle de Sacket[39]: 

« l’observance du traitement est le degré de concordance entre le comportement d’un 

individu (prise de médicament, suivi d’un régime, modification du mode de vie) et la 

prescription médicale ».  

L’observance est définie comme le degré de correspondance entre le comportement 

d’une personne et les recommandations du professionnel de santé concernant la prise 

d’un traitement, le respect d’un régime alimentaire, et/ou la modification des habitudes 

de vie. D’autres définitions de l’observance ont été aussi prises en compte comme le fait 

de venir aux rendez-vous médicaux, de se soumettre à un dépistage, de pratiquer une 

auto surveillance qui sont aussi du domaine des recommandations médicales qui 

peuvent ne pas être suivies[40]. 

Elle désigne la concordance entre le comportement du patient vis-à-vis de son 

traitement et les recommandations de son médecin[41]. 

Un terme proche de l’observance est l’adhésion. Elle est définie comme la 

«participation active, volontaire et de collaboration des patients à un cours 

mutuellement acceptable du comportement pour produire un résultat 

thérapeutique». [42] 

I.4.2 Type de non-observance  

Les recherches sur les comportements ont permis d’identifier de nombreuses formes de 

non prise du médicament. 
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Les études dissocient les « comportements primaires » des « comportements 

secondaires ». 

« Comportements primaires » : le patient n’achète pas son médicament (14 % des 

médicaments prescrits ne sont pas achetés ou le patient ne commence pas son traitement 

(13 % des médicaments achetés ne sont jamais pris[43]). 

« Comportements secondaires » : le patient commence son traitement mais ne le suit 

pas correctement. 

Les comportements secondaires ont été explorés dans une étude anglo-saxonne qui a 

identifié sept types de profil de patients[44]. 

• Le docile : Il suit scrupuleusement son traitement. 

• Le démissionnaire précoce : Celui-ci arrête prématurément le traitement parce qu’il 

se sent moins bien (8,6%des patients) ou parce qu’il se sent mieux (6,4% des 

patients)ou parce qu’il ne pense pas que c’est utile (7,4% des patients)[45]; 

• L’intérimaire : Il prend ses médicaments moins fréquemment que prescrits, il lui 

arrive d’oublier son médicament (62% des patients), de sauter une prise parce que celle-

ci ne l’arrange pas ou parce qu’il n’a plus de médicament (37% des patients)[45]. 

• L’intermittent  : Il consomme les médicaments de manière irrégulière, sans doute en 

lien avec la récurrence des symptômes. Il a changé la dose de son traitement pour 

l’adapter à son besoin (14,4 %des patients)[45], baisse la dose pour éviter les effets 

secondaires ou prend plus de médicaments que prescrits si les symptômes continuent ou 

s’aggravent. Le patient ignore les indications et les instructions de prises (mauvais 

horaire). 

• Le joueur : Il est conscient des bénéfices du traitement, mais tente quand même sa 

chance en arrêtant le médicament. 

• Le distrait , lui, a d’autres préoccupations et oublie les conseils de prise. 

• Le rebelle s’oppose à tout ce qui lui est proposé. 
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D’autres attitudes sont susceptibles d’influencer l’observance du traitement : le retard 

dans les rendez-vous de suivi avec le médecin, la non-réalisation des examens prescrits 

ou encore la prise de médicaments non prescrits comme l’aspirine, un anti-

inflammatoire ou un laxatif ou encore le non-respect des recommandations diététiques 

et de l’activité physique régulière. 

I.4.3 Importance de l’observance thérapeutique 

Des stratégies à faible coût telles que la modification de style de vie, l'augmentation de 

l'activité physique et l'utilisation efficace des médicaments ont été montrés pour réduire 

l'impact du diabète et d'autres maladies associées[46]. 

L’augmentation du taux de diabète de type 2 est attribuée généralement à la sédentarité, 

aux mauvaises habitudes alimentaires (par exemple, les régimes lourds avec le sucre, les 

huiles et sel), et au tabagisme[47]. 

Un mode de vie sédentaire et une mauvaise alimentation sont essentiellement les 

principaux facteurs de risque pour le diabète de type 2[48]. 

Pour des  pathologies comme le diabète, l’hypertension  artérielle 

etl’hypercholestérolémie, il a été montré qu’une bonne adhésion au traitement 

pharmacologique est associée à une réduction significative des hospitalisations et, dès 

lors, directement impliquée dans une réduction des coûts des soins de santé[49]. 

Au vu de la forte prévalence de la non-observance  et  des  répercussions  importantes  

pour l’individu et la société, il est indéniable que tous les efforts doivent être mis en 

œuvre pour améliorer l’adhésion au traitement[50-55]. 

Comparé à une mauvaise adhésion, une bonne adhésion est associée à une mortalité 

réduite pratiquement de moitié[56]. 

Des études ont montré que l'adhésion aux médicaments recommandés et aux tests de 

contrôle peut: 

− diminuer les complications micro et macrovasculaires[57] ; 

− réduireles taux élevés de l’HbA1c[58-61]et de LDL-cholestérol [62, 63] ; 

− baisser les taux d'hospitalisation[52, 64]à 25%[43] ; 
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− minimiser les coûts de soins de santé[65] et les dépenses de soins de santé[66-

69] 

− réduire les décès liés à des maladies cardio-vasculaires[70]c’est-à-dire à une 

probabilité plus faible de mortalité 

Il a été estimé que 25 % des admissions à l'hôpitalen Australie, et 33%-69% des admissions 

à l’hôpital associés aux médicaments aux USA sont dus à une non-conformité avec les 

schémas thérapeutiques[51, 71]. 

Les améliorations dans les résultats peuvent se traduire par des avantages substantiels 

pour le système de santé, évitant une projection de 699 000 visites aux salles d'urgence 

et 341 000 hospitalisations par an, résultant à une économie de près de 5 milliards de 

dollars[72]. 

Pour optimiser les avantages cliniques de la pharmacothérapie antidiabétique, les 

patients doivent rester adhérents et persistants avec leurs médicaments 

prescrits. L'importance de l'adhésion aux médicaments antidiabétiques a été reconnue 

par l'assurance-maladie et apparaît comme une mesure de la qualité du plan Medicare 

Part D[73]. 

I.4.4 Problème d’observance thérapeutique chez les 

diabétiques  

La complexité croissante du traitement moderne du diabète pose un défi pour bon 

nombre de mesures existantes utilisées pour l'évaluation de l’observance [74]. 

Les conséquences de la non-observance thérapeutique peuvent non seulement avoir des 

répercussions graves pour le patient,  mais  aussi  avoir  un  impact  négatif  sur le  

budget  des soins de santé[41]. 

Le non-respect du traitement par les patients est un grave problème de santé partout 

dans le monde [75] qui représente un grand défi à la prestation réussie de soins de santé. 

Selon une étude réalisée par l'Institut des soins de santé en Nouvelle-Angleterre, un tiers 

à la moitié des patients américains sont non-conformes[76]. La non adhérence 

thérapeutique des patients n’est pas seulement limitée au fait de ne pas prendre 

correctement les médicaments, mais aussi à une insuffisance de changements de style de 

vie, de passer les tests ou de garder rendez-vous avec les médecins.  
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I.4.5 Facteurs liés à l’observance thérapeutique  

Le non-respect peut être dû à des facteurs qui sont centrés sur le patient, au système de 

soins de santé ou liés à la thérapie[67]. 

I.4.5.1 Les facteurs liés aux patients  

Les caractéristiques sociodémographiques des patients peuvent influencer leur 

observance des traitements tels que l’âge, le sexe, le niveau d’éducation, le statut 

matrimonial, le niveau de revenu salarial, l’occupation, la résidence[27] et les 

problèmes psycho-sociaux[77]. 

I.4.5.2 Les facteurs liés aux systèmes de soin  

Il a été démontré que les interruptions involontaires du traitement peuvent être liés à 

l’expérience négative des patients avec les systèmes de soins de santé [78, 79]. 

Les facteurs associés au système de soins de santé comprennent : 

− la disponibilité et l'accessibilité du médecin,  

− le soutien et l’écoute active du médecin, 

− la relation médecin-patient [37, 80, 81]tels que, l’explication des problèmes de 

santé du patient par son médecin et la facilité du patient à appréhender la pluri-

prescription des médicaments[82]. 

Une relation pauvre entre les fournisseurs de soins de santé et les patients peuvent être 

un déterminant majeur de la non-adhésion[83]. 

I.4.5.3 Les facteurs liés à la thérapie 

Les médicaments peuvent contribuer à la non-observance de parleurs effets secondaires 

et leurs coûts[83].Le traitement peut également influencer l’observance par l’irrégularité 

du suivi à cause de la durée, dela complexité [77,82]et de la compréhension du 

traitement. 
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS 

I.  METHODES  

I.1 CADRE DE L’ETUDE 

L’étude s’est déroulée dans un Centre Hospitalier public et deux cliniques privéesde 

l’AMADIA à savoir : 

- le service d’endocrinologie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Raseta 

Befelatanana(CHUJRB), 

- le centre AMADIA à Antananarivo, 

- le centre AMADIA à Antsirabe. 

Le choix de ces trois centres est dicté par la possibilité de comparaison d’un grand 

Centre Hospitalier de la Capitale et de deux centres cliniques au niveau de la capitale et 

un autre au niveau Régional et aussi la comparaison entre Centres publics et privés. 

1.2 TYPE DE L’ETUDE 

C’est une étude descriptive, transversale qui a porté sur l’évaluation de l’observance 

thérapeutique des éléments du traitement des personnes atteints de diabète de type 1 et 

2, au sein du service public d’endocrinologie de Befelatanana et des deux centres 

cliniques privés AMADIA d’Antananarivo et d’Antsirabe  à Madagascar.  

I.3 PERIODE ET DUREE DE L’ETUDE  

Cette étude a visé l’appréciationdu taux de l’inobservance thérapeutique chez les 

diabétiques malgaches dans ces trois centres. Elle a collecté les informations surles 

prises de médicaments et le suivi des recommandations des médecins durant une 

période d’au moins un an avant l’enquête,chez une personne diabétique à compter du 

moisd’Avril 2014 à Juillet 2014. 

La durée d’étude s’est étendue depuis l’écriture du protocole de recherche au début du 

mois de Juillet 2013 jusqu’à la restitution des résultats en Janvier 2016. 
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I.4 POPULATION D’ETUDE  

Cette recherche s’est adressée aux patients diabétiques de type 1 et 2 au niveau du 

service d’endocrinologie de Befelatanana, au centre AMADIA d’Antananarivo et au 

niveau du centre AMADIA d’Antsirabe. 

I.4.1 Critères d’inclusion 

Parmi la population à étudier, sont inclus dans l’étude les diabétiques de type 1 ou 2: 

− membres et en règle vis à vis de la cotisation à l’AMADIA (pour les diabétiques 

inscrits à l’AMADIA), 

− ayant au préalable bénéficié d’une consultation de suivi dont le diabète remonte 

àau moins un an pour bien signaler le suivi,  

− âgés de  25 ans et plus, 

− assidus aux suivis,  

− consentant librement de participer à l’étude, 

− avec ou sans certaines complications de la maladie (Hypertension artérielle, 

goutte…). 

I.4.2 Critères d’exclusion 

Pour chaque type de population, sont exclus de l’étude les diabétiques : 

− en mauvais état général (comateux, hospitalisés),  

− enceintes, 

− non membres à l’AMADIA(dans les deux Centres), 

− qui ne sont pas disposés à participer à l'étude, 

− et nouvellement diagnostiqués (moins d'un an). 

I.5 MODE D’ECHANTILLONNAGE  

L’échantillonnage stratifié est adopté, selon le nombre de patients faisant le suivi dans 

chaque établissement de soin. 

C’est une étude exhaustive pour la période d’étude et a concerné donc toutes les unités 

d’enquête répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion. 

I.6 COLLECTE DES DONNEES  

Les données ont été recueillies à l'aide d’un questionnaire composé de sept sections: 
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• Section 1: Caractéristiquessociodémographiques du patient, 

• Section 2: Connaissance sur le diabète,  

• Section 3: Perception du traitement, 

• Section 4: Difficulté du traitement, 

• Section 5: Adhésion aux médicaments,  

• Section 6: Mode de vie du patient [exercice, régime alimentaire, soin 

des pieds, des dents, des yeux],  

• Section 7: Suivi de contrôle par le carnet de santé. 

I.7 ANALYSE DES DONNEES  

AprèsleursaisieettraitementsurEXCEL 2010,lesdonnéessontanalyséesavecEpi 

Info,version3.5.4.Les  données sont ensuite réexportées vers Excel pour la tabulation et 

les graphiques. Les résultats sont présentés sous Microsoft Word® 2010. 

Pour l’analyse de l’influence d’une variable donnée sur l’observance, le test de Khi2est 

utilisé, dans les limites de ses conditions d’utilisation. Le cas échéant, le test de Fischer 

est adopté. Le seuil de signification est fixé à 0.05. 

I.8 PARAMETRES ETUDIES  

I.8.1 Observancedes traitements médicamenteux  

Trois critères sont appréciés pour évaluer l’observance des traitements médicamenteux : 

� La rupture : c’est le fait de ne pas prendre son médicament plus d’un jour. 

� L’oubli : c’est le fait de ne pas prendre son médicament plus de 12 heures dans 

la journée mais le repris après. 

� Le retard : c’est le fait d’avoir oublié de prendre son médicament à l’heure 

habituelle mais ne dépassant pas les 12 heures dans la journée. 

 

Evaluation de la rupture : 

• pas de rupture : 3 points 

• rupture 1 ou deux fois par semaine : 2 points 

• rupture supérieureou égale à 3 fois par semaine : 1 point  
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Evaluation de l’oubli : 

• pas d’oubli: 3 points  

• oubli 1 ou deux fois par semaine : 2 points 

• oubli supérieur ou égal à 3 fois par semaine : 1 point  

Evaluation du retard : 

• pas de retard: 3 points 

• retard 1 ou deux fois par semaine : 2 points 

• retard supérieur ou égal à 3 fois par semaine : 1 point 

Selon le total des points obtenus, l’observance des traitements médicamenteux est 

classée comme suit : 

Tableau III: Score pour l'observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements 

médicamenteux 

Total des points 

Bonne 7-9 

Moyenne 4-6 

Mauvaise 3 

 

Notre questionnaire concernant l’évaluation de l’observance des traitements 

médicamenteux est inspiré de modèle du questionnaire de Girerd [84]. 

I.8.2 Observancedes recommandations sur l’exercice physique  

Il a été question de vérifier l’application des recommandations sur l’exercice physique. 

L’évaluation a porté sur : 

� le type de l’exercice, 

� la fréquence par semaine, 

� et la durée de l’exercice effectuée. 
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Type de l’exercice : 

• marche (≥30 mn par jour): 3 points, 

• exercice physique d’assouplissement, d’étirement et de musculation : 2 

points, 

• sport collectif : 1 .5 points, 

• exercice physique lié aux tâches quotidiennes : 1 point, 

• autres : 0.5 point, 

• pas d’exercice : 0 point. 

 

Fréquence de l’exercice physique : 

• ≥3 fois par semaine : 2 points 

• < 3 fois par semaine : 1 point 

Durée de l’exercice physique : 

• Supérieure à 30 mn par jour : 2 points 

• Inférieure à 30 mn par jour : 1 point 

Selon le total des points obtenus, l’observance des recommandations sur l’exercice 

physique est classée comme suit : 

Tableau IV: Score pour l'observance des recommandations sur l'exercice physique 

 

 

 

I.8.3 Observancedes recommandations diététiques 

Nous avons évalué: 

Observancedes recommandations 

aux recommandations surl’exercice 

physique 

Total des points 

Bonne 5-7 

Moyenne 2-4 

Mauvaise < 2 
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� le type de l’aliment, 

� et la fréquence de la consommation. 

Les recommandations diététiques sont classées comme suit:(voir annexe) 

• aliment complet : riz+ laoka+ fruit ou produit laitier(avec ou pas de goûter) 

• modérément complet : riz+ laoka (avec ou pas de goûter) 

• incomplet : riz ou laoka ou fruit (avec ou pas de goûter) 

Les types d’aliment qui ont été évalués sont: 

• Les trois repas quotidiens: 

Petit-déjeuner  

• complet : 2 points 

• Modérément complet : 1 point 

• incomplet : 0 point 

 

Goûter  matin 

• Oui : 1 point 

• Non : 0 point 

 

Déjeuner : 

• Complet : 2 points 

• Modérément complet : 1 point 

• Incomplet : 0 point 

 

Goûter après-midi : 

• Oui : 1 point 

• Non : 0 point 
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Diner : 

• Complet : 2 points 

• Modérément complet : 1 point 

• Incomplet : 0 point 

Selon le total des points obtenus, l’observance des recommandations sur les repas 

quotidiensest classéecomme le montre le tableau qui suit : 

Tableau V: Score pour l'observance des recommandations sur les repas quotidiens 

Observance des 3 aliments quotidiens Total des points 

Bonne 5-7 

Moyenne 3-4 

Mauvaise ≤2 

 

� Les aliments préférables : 

Les aliments dits « préférables » sont présentés dans le tableau suivant 

 

Tableau VI: Score pour les aliments préférables 

 

Selon le total des points obtenus, la classification de l’observance des directives sur les 

aliments préférables est présentée comme suit. 

 

 

 

Aliments Souvent Rarement Non 
Fréquence Points Fréquence Points Fréquence Points 

Vary mena ≥3 fois par 
semaine 

2 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

0 

Poisson ≥3 fois par 
semaine 

2 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

0 

Jus de fruit au 
moment du 

repas 

≥3 fois par 
semaine 

2 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

0 
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Tableau VII: Score pour l'observance des recommandations sur les aliments 
préférables 

Observance des aliments préférables Total des points 

Bonne 4-6 

Moyenne 2-3 

Mauvaise <2 

 

Les aliments non préférables : 

Les aliments dits « non préférables » sont présentés dans le tableau suivant 

Tableau VIII: Score pour les aliments non préférables 

Aliments Souvent Rarement Non 
Fréquence Points Fréquence Points Fréquence Points 

Sucre ≥3 fois par 
semaine 

0 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

2 

Chocolat ≥3 fois par 
semaine 

0 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

2 

Yaourt 
sucré 

≥3 fois par 
semaine 

0 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

2 

Biscuit 
sucré 

≥3 fois par 
semaine 

0 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

2 

Jus naturel ≥3 fois par 
semaine 

0 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

2 

Jus star ≥3 fois par 
semaine 

0 < 3 fois 
par 

semaine 

1 0 fois par 
semaine 

2 

 

Selon le total des points obtenus, l’observance des directives sur les aliments non 

préférables est présentéeainsi  
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Tableau IX: Score pour l'observance des directives concernant les aliments non 

préférables 

Observance des aliments non 

préférables 

Total des 

points 

Bonne 7-12 

Moyenne 3-6 

Mauvaise ≤3 

 

L’observance des recommandations diététiques est présentéecomme suit  

Tableau X: Score pour l'observance des recommandations diététiques 

Observance des recommandations 

diététiques 

Total des 

points 

Bonne 14-25 

Moyenne 8-13 

Mauvaise <8 

 

I.8.4 Observancedes recommandations sur l’hygiène de vie en général 

La mesure de l’observance des recommandations surl’hygiène de vieest mesurée pour 

chaque item selon des critères spécifiques dont la plupart sont comparés avec le livre de 

l’AMADIA. 

 

Voici les critères utilisés pour mesurer l’observance des recommandations sur l’hygiène 

de vie des diabétiques : 

� consommation d’alcool ne dépassant pas un verre pour les hommes et 

deux pour les femmes à chaque consommation (mesure par semaine, par 

mois et par an et la fréquence de la prise) ; 

� consommation fréquente de riz « vary mena » par rapport au riz habituel 

« vary fotsy » ; 

� boire au moins 1.5l d’eau par jour ; 

� soins quotidiens des pieds (coupure pas trop mince des ongles du pied, 

lavage des pieds tous les soirs, port de chaussure pas trop large et pas 
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trop étroite, ne jamais avoir des pieds nus, utilisation d’une solution 

antiseptique non colorée en cas de petite blessure des pieds sinon 

consultation médicale), 

� suivi dentaire au moins 2 fois par an, 

� consultation ophtalmologique au moins une fois par an, 

� suivi du contrôle au moins une fois par mois. 

 

Consommation d’alcool : 

• 0 verre par jour : 2 points 

• ≥1 verre par jour : 0 point 

Consommation de « Vary mena » : 

• Souvent : 2 points 

• Rarement: 1 point 

• Non: 0 point 

Eau : 

• ≥1.5 l par jour : 2  points 

• ] 0.5 l-1.5 l[ : 1 point 

• ≤ 0.5 l par jour : 0 point 

 

Soins quotidiens des pieds : 

Soin des ongles des pieds : 

• ≤15 jours : 2 points 

• ] 15-30] jours: 1 point 

• >30 jours: 0 point 

Lavage des pieds tous les soirs : 

• Oui (avec eau tiède) :2 points 

• Autres : 1 point 

• Non : 0 point 

Geste à faire en cas de blessure des pieds : 

• Antiseptique non coloré /Consultation médicale: 2 points 
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• Antiseptique coloré : 1 point 

•  Ne sais pas/ aucun geste médical/guérison spontanée : 0 point 

Port de chaussures : 

• Chaussures ouvertes/fermées pas trop larges et pas trop étroites en 

dehors de la maison/ à la maison: 2 points 

• Chaussures ouvertes/fermées largesou étroites  en dehors de la 

maison/à la maison: 1 point 

• Pieds nus : 0 point 

 

Consultation chez le dentiste : 

• Au moins 2 fois par an : 2 points 

• 1 fois par an : 1 point 

• Non : 0 point 

 

Consultation chez l’ophtalmologue : 

• Au moins 1 fois par an : 2 points 

• 1 fois par an : 1 point 

• Non : 0 point 

 

Suivi régulier chez le médecin : 

• 1 fois par mois : 2 points 

• Tous les 3 mois : 1 point 

• Plus de 3 mois : 0 point 

 

Selon le total des points obtenus, l’observance des recommandations sur l’hygiène de 

vie en général est classée comme suit  
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Tableau XI: Score pour l'observance des recommandations sur l'hygiène de vie en 
général 

Observance des recommandations sur 

l’hygiène de vie 

Total des 

points 

Bonne 12-20 

Moyenne 5-11 

Mauvaise <5 

 

I.8.5 Facteurs associés à l’observance thérapeutique  

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à l’observance thérapeutique : 

− les facteurs liés aux patients, 

− les facteurs liés à la maladie, 

− les facteurs liés au traitement, 

−  etles variables associées aux prestataires et au système de soins. 

 

Les facteurs liés aux patientsont été: 

� l’âge,  

� le sexe,  

� le niveau d’instruction, 

� la catégorie socio-professionnelle (selon le secteur d’activités), 

� l’existence de soutien par la communauté, 

� le soutien par la famille 

� la notion de consommation d’alcool, 

� la psychologie du patient (motivation), 

� le domicile du patient apprécié selon sa distance par rapport au centre de 

soins. 

En ce qui concerne la catégorie socio-professionnelle, les trois grands secteurs 

économiques selon l’économiste écossais Colin Clark [85] ont été : 

• le secteur primaire : qui concerne la collecte et l’exploitation directe de ressoures 

naturelles (matériaux, énergie, et certains aliments), 
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• le secteur secondaire : faisant référence aux industries de transformation 

(agissant sur unematière), 

• et le secteur tertiaire : regroupant les industries de transformation du service 

(essentiellement immatériel : assurances, intermédiation, formation, étude, 

recherche,administration, service à la personne, sécurité, nettoyage, tourisme, 

médecine etc). C’est un secteur qui produit du service. 

 

Les facteurs liés à la maladie ont été : 

� le type de diabète, 

� l’ancienneté de la maladie, 

� l’évolution de la maladie (glycémie, poids). 

Les facteurs liés au traitement ont été : 

� le lieu de traitement, 

� le nombre de médicaments,  

� la compréhension du traitement, 

� l’association médicamenteuse, 

� le protocole thérapeutique, 

� les formes galéniques, 

� le prix des médicaments, 

� et les effets secondaires. 

Les variables associées aux systèmes de soins et aux prestataires de soins ont été: 

� la distance de l’établissement de soins, 

� la durée de l’attente dans la salle de réception, 

� l’existance des médecins spécialistes en diabète dans certaines régions, 

� la disponibilité de certains médicaments dans les régions enclavées, 

� et les frais de santé. 

I.9 CONSIDERATION ETHIQUE  

L’étude  n’a démarré qu’après avoir obtenu l’autorisation des autorités compétentes  

suivantes : le Doyen de la Faculté de Médecine, le Professeur responsable de 

l’AMADIA Faravohitra, le Directeur des opérations de l’AMADIA Faravohitra, le 
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Médecin Chef de l’AMADIA Faravohitra, le Médecin chef du CHUJRB, le Médecin 

chef de l’AMADIA Antsirabe et les prestataires de soins de tous les centres d’études. 

Les patientssont informés des objectifs de l’étude. Leur consentement éclairé, écritest 

obtenu après une explication complète de la nature, de l'objet et des procédures utilisées 

pour l'étude. Cette étude a respecté les droits  de l’homme, la confidentialité et le secret 

professionnel.
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II.  RESULTATS  

II.1 DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON  

Le nombre total des patients enquêtésest 248. Parmi ces patients, 172 ont accepté d’être 

enquêtés et 76 ont refusé(surtout les patients du CHUJRB). Sur les patients qui ont 

agréé, 11 n’ont pu finir les questionnaires pour certaines raisons (pressés d’aller au 

travail, questionnaire trop long) 

Ainsi, cette étude a porté sur un échantillon de 161 patients diabétiques composés de 12 

patients de type 1(7.5%)et 149 patients de type 2(92.5%). 

L’échantillon est constitué de 102femmes(63.4%) et de 59 hommes (36.6%). 

Pour tous les résultats qui vont suivre, l’AMADIA Faravohitra est remplacé par 

AMADIA 1 et l’AMADIA Antsirabe par AMADIA 2. 

II.1.1 Distribution des patients selon le centre de suivi  

Les 161 patients sont recrutés dans les 3 centres suivants : 

• AMADIA 1 

• AMADIA 2 

• Service Endocrinologie Befelatanana Antananarivo. 

Tableau  XII : Distribution des patients selon le centre de suivi 

Centre de suivi Nombre % 

AMADIA 1 70 43% 

Endocrinologie 61 38% 

AMADIA 2 30 19% 

TOTAL 161 100% 
 

Les patients de l’AMADIA 1 ont été les plus nombreux, 70 (43%). 
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II.1.2 Répartition des patients selon le modèle de traitement et selon le type 

de diabète  

On a classé le diabète en deux types : 

• diabète de type 1 traité uniquement avec l’insuline 

• diabète de type 2. 

Selon le modèle de traitement,les patients diabétiques de type 2 sontencore répartis en 

deux catégories : 

• ceux traités avec l’insuline  

• et ceux traités sans insuline (c’est-à-dire avec les antidiabétiques oraux (ADO) 

seul). 

La figure ci-dessous a montré la répartition des patients selon leur type dediabète et leur 

type de traitement. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le modèle de traitement et selon le type de 

diabète 

Les diabétiques de type 2 qui neprennent pas de l’insuline ontété les plus 

nombreux(49%). Signalons que les diabétiques de type 2 ont représenté presque la 

totalité de l’échantillon, 93%. 

7%

49%

44%

Type 1

Type 2 sans insuline

Type 2 avec insuline



 

II.1.3 Répartit

La figure ci-dessous 

chaquecentre de traitement

Figure 2 : Répartition

Au CHUJRB et à l’AMADIA 1, c’est le type 2 sans insuline qui 

respectivement 63.3% et 57.1%. I

avec insuline qui a été

II.1.4 Distribution

Nous avons classé l’ancienne

• ≤ 5 ans 

• ]5-10 ans] 

• > 10 ans 

Tableau XIII : Dist ribution des patients selon l'ancienneté du diabète

Ancienneté du diabète

CHUJRB 

%
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Répartit ion des patients selon le type de diabète pour chaque centre

dessous a montré la répartition des patients selon le type de diabète pour 

de traitement : 

Répartition des patients selon le type de diabète 

UJRB et à l’AMADIA 1, c’est le type 2 sans insuline qui 

respectivement 63.3% et 57.1%. Il en a été autrement à l’AMADIA 2 où

a été majoritaire (60.7%). 

Distribution  selon l’ancienneté du diabète 

l’ancienneté du diabète selon la catégorisation suivant

ribution des patients selon l'ancienneté du diabète

Ancienneté du diabète Nombre 

1-5 ans 80 

5-10 ans 41 

>10 ans 40 

TOTAL 161 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

des patients selon le type de diabète pour chaque centre 

le type de diabète pour 

 

UJRB et à l’AMADIA 1, c’est le type 2 sans insuline qui a prédominé avec 

autrement à l’AMADIA 2 où c’est le type 2 

suivante : 

ribution des patients selon l'ancienneté du diabète 

% 

49.7% 

25.5% 

24.8% 

100% 

% 

% 

% 
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II.1.5 Répartition des patients selon le l’âge 

La variation des âges des patients recrutés dans l’étude est montrée par le tableau 

suivant. 

Tableau XIV: Répartition des patients selon le genre et la variation de leur âge 

 Min Moyen Médian Mode Max Ecart-type 

Masculin 25 55.6 56 60 85 12.6 

Féminin 25 57.9 58 56 82 11.5 

Ensemble 25 57.1 58 60 85 12.06 

 

Les patients sont âgés de 25 ans au minimum et de 82 ans au maximum pour les 

femmes. Les hommes ont eu au minimum 25 ans et au maximum85 ans. 

II.1.6 Répartition selon les caractéristiquessociodémographiques de 

l’échantillon  

Les caractéristiques sociodémographiques suivantes ont été évaluées durant notre 

étude : 

• le genre, 

• le domicile, 

• le niveau d’étude, 

• etla catégorie socio-professionnelle. 

Ils sont résumés dans le tableau ci-après. 
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Tableau XV: Répartition des patients selon leurs caractéristiques 

sociodémographiques 

Caractéristiques Nombre % 

Genre 
Masculin 59 36.6 
Féminin 102 63.4 

Domicile 
Près du centre[≤ 10 km] 54 33.5 
Pas très loin ]10-25 km] 64 39.8 

Loin ]25-50 km] 16 9.90 

Très éloigné[> 50 km] 27 16.8 

Niveau d'instruction 
Illettré 3 1.90 

Primaire 30 18.6 
Secondaire 53 32.9 

Lycée 35 21.7 
Universitaire 40 24.8 

Ensemble 161 100 
 

Les femmes ont représenté plus de la moitié de la population de l’étude (63.4%). 

Concernant le domicile des patients, 39.8% ont habitéentre 10 et 25 km du lieu de 

traitement. Les 9.9% ont vécuà plus de 50 km du centre de suivi. 

Peu des patients ont eu un niveau d’études « universitaires » (24.8%) et la plupart des 

patients sont restés au niveau secondaire (32.9%).  

NB : Les sujets diabétiques dont la maladie a remonté à 1 à 5 ans ont représenté près de 

la moitié des individus interrogés (49,7%). Le diabète des patients a une ancienneté de 6 

ans en moyenne. 

II.1.7 Répartition des patients selon leur catégorie professionnelle 

La répartition de la profession s’estfaite selon les trois secteurs de travail suivants : 

� le secteur primaire (secteur P), 

� le secteur secondaire (secteur S), 

�  et le secteur tertiaire (secteur T). 
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Tableau XVI: Répartition des patients selon leur catégorie professionnelle 

Catégorie socio-professionnelle Nombre % 

Aucun   18 11.20 

secteur P 26 16.10 

secteur S 40 24.80 

secteur T 77 47.80 

Total 161 100 

 

D’après le tableau ci-dessus, près de la moitié des patients ont travaillé dans le secteur 

tertiaire (47.8%). 

II.2 OBSERVANCE DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX  

II.2.1 Psychologie des patients 

Le traitement a reposé surtout sur le patient et sur sa conscience de sa part de 

responsabilité dans le maintien d’un niveau de glycémie stable et d’une vie paisible. 

Dans notre enquête, 31.7% seulement des patients interrogés ont été conscients de leur 

part de responsabilité sur leur traitement alors que 60,9% sont bien motivés à suivre leur 

traitement. 

Le quart seulement des sujets questionnés (25.5%)a admis accepter son état. Toutefois 

83.9% ont apprécié la qualité de soins qu’ils ont reçu. Les patients ont donné chacun 

leur opinion quant à leur appréciation du traitement. 

La figure ci-dessous a montré l’appréciation du patient de leur traitement. 



 

Figure 3 : Appréciation du traitement par les patients

Malgré les plaintes et les réclamations des 

satisfaits de leur traitement 

II.2.2 Bénéfice par rapport au traitement

Environ 101 (62.7%)

traitement. 

II.2.3 Continuité du traitement

Le diabète fait partie 

la majorité des cas, le traitement est continu et parfois même à vie

3.1% des patients interrogés n’ont

la glycémie, les médecins arrêtent leur prescript

essentiellement la suite par l’équilibration du régime alimentaire et de 

physique. 

A un certain temps, les effets indésirables sont vus par les patients. Voiciles

indésirables les plus fréquents 

diabétiques sur 161 (42.85

Le tableau qui suit a 

diabète. 

moyennement satisfait

non satisfait

satisfait du traitement
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Appréciation du traitement par les patients 

Malgré les plaintes et les réclamations des patients sur leur traitement, 60.2

de leur traitement et 13% non satisfait. 

Bénéfice par rapport au traitement  

) des individus questionnés ont perçu un bénéfice par rapport à 

Continuité du traitement  

 des maladies chroniques les plus importantes dans le monde. D

la majorité des cas, le traitement est continu et parfois même à vie

3.1% des patients interrogés n’ont plus pris de médicament. A une certaine stabilité de 

la glycémie, les médecins arrêtent leur prescription de médicament et reposent 

essentiellement la suite par l’équilibration du régime alimentaire et de 

A un certain temps, les effets indésirables sont vus par les patients. Voiciles

indésirables les plus fréquents et ressentis par les individus interrogés. En effet

42.85%)ont perçu des effets secondaires aux médicaments

a décrit les effets gênants provoqués par les médicaments contre le 

26.7%

13%

moyennement satisfait

non satisfait

satisfait du traitement

 

patients sur leur traitement, 60.2% ont été 

des individus questionnés ont perçu un bénéfice par rapport à leur 

ortantes dans le monde. Dans 

la majorité des cas, le traitement est continu et parfois même à vie. Dans notre enquête, 

de médicament. A une certaine stabilité de 

ion de médicament et reposent 

essentiellement la suite par l’équilibration du régime alimentaire et de l’exercice 

A un certain temps, les effets indésirables sont vus par les patients. Voiciles effets 

par les individus interrogés. En effet,69 

des effets secondaires aux médicaments. 

provoqués par les médicaments contre le 

60.2%
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♣ Effets secondaires des médicaments  

Plusieurs effets secondairesontété mentionnés par les patients pendant l’étude. Le 

tableau ci-après présente les effets les plus courants. 

TableauXVII: Effets indésirables des médicaments 

Effets Nombre % 

Mal à l'injection 17 23.94 

Mal à l'estomac 10 14.08 

Goût désagréable 7 9.86 

Diarrhée 5 7.04 

Vision floue 4 5.63 

Nausée et vertige 4 5.63 

Amaigrissement 3 4.23 

Prurit 2 2.82 

Chute des cheveux 2 2.82 

Fatigue légère après piqûre 2 2.82 

Autres 13 18.31 

TOTAL 69 100 

 

Les effets les plus marquants répétés plusieurs fois par les diabétiques ont été un mal à 

l’injection (23.94%) pour les médicaments injectables et un mal à l’estomac (14.08%) 

pour les médicaments à voie orale. 

II.2.4 Appréciation de l’observancedes traitements médicamenteux  

La mesure de l’observance des traitements médicamenteux est déterminée sur trois 

critères à savoir la fréquence de la rupture, de l’oubli et du retard de la prise des 

médicaments pendantla semainede l’enquête. Les ruptures antérieures sont aussi prises 

en compte. 

Dans notre enquête, la fréquence de la rupture aux médicaments a été de 30.4%, 31.7% 

pour le retard et 26.1% pour l’oubli. Les principales causes de la rupture sont classées 

comme suit : 
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TableauXVIII: Les différentes causes de rupture mentionnées par les patients 

Causes de la rupture Nombre % 
Faute d'argent 20 40.82 

Retard d'achat 15 30.61 

Je n'aime pas 4 8.16 

Rupture tout simplement 4 8.16 

Autre occupation  2 4.08 

Autres 4 8.16 

TOTAL 49 100 
 

La principale cause de la rupture a étélemanque d’argent pour pouvoir acheter les 

médicaments (40.82%). 

Les principales causes du retard sont énumérées dans le tableau suivant 

TableauXIX: Les différentes causes du retard mentionnées par les patients 

Causes du retard Nombre % 
Oubli tout simplement 19 37.25 

Occupation  16 31.37 

Pressé 8 15.69 

Endormi après le diner 2 3.92 

Retard du repas 2 3.92 

Autres 4 7.84 

TOTAL 51 100 
 

Les 3/8 des diabétiques enquêtés onteu un retard sur la prisede leur médicament parce 

qu’ilsont oublié simplement de les prendre. 

Les causes des oublisont été variables selon les patients. Le tableau ci-après  présente 

ces différentes causes. 
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TableauXX: Les différentes causes d'oubli des médicaments 

 

 

 

 

 

 

Un tiers des patients a oublié de prendre les médicaments à cause de leur occupation 

professionnelle. 

Enfin, le taux d’observance des traitements médicamenteux, après analyse de ces trois 

critères(rupture, oubli, retard), estreprésentédans le tableau XXI. 

Observance des traitements médicamenteux 

L’observance des traitements médicamenteux est classée en bonne, moyenne et 

mauvaise selon la fréquence de rupture, d’oubli et de retard. 

Tableau XXI: Observance des traitements médicamenteux 

Observancedes traitements médicamenteux Nombre %  

Bonne 69 42.9 

Moyenne 53 32.9 

Mauvaise 39 24.2 

TOTAL  161 100 

 

Ainsi, 42.9% des diabétiques ont été observants à leurs traitements médicamenteux. 

 

La figure suivante  représente le score obtenu par chaque centre en matière 

d’observance desmédicaments chez leurspatients. 

Cause de l’oubli Nombre % 
Trop occupé 14 33.33 

Oubli tout simplement 10 23.81 

Endormi le soir 6 14.29 

Pressé 4 9.52 

Marre 4 9.52 

Autres 4 9.52 

TOTAL 42 100 



 

Figure 4 : Score obtenu sur l’observance des traitements médicamenteux des 3 

lieux de traitement 

Les patients qui sont venus

traitements médicamenteux 

différences ne sont pas statistiquementsignificative

II.2.5 Facteurs 

La relation entre les caractéristiques socio

des traitements médicamenteux
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Score obtenu sur l’observance des traitements médicamenteux des 3 

 

sont venus à l’AMADIA Antsirabe ont été les plus observant

traitements médicamenteux (55.7%) par rapport aux autres lieux de traitement

ont pas statistiquementsignificatives(p=0.09). 

acteurs influençant l’observance des traitements médicamenteu

♣ Facteurs socio-démographiques

les caractéristiques socio-démographiques des patients 

traitements médicamenteux est montrée par le tableau ci-après

55,7

36,7

42,9

24,6

43,3

32,9

19,7 20

AMADIA Antsirabe HJRB TOTAL

Bonne Moyenne Mauvaise

 

Score obtenu sur l’observance des traitements médicamenteux des 3 

les plus observants aux 

par rapport aux autres lieux de traitement. Les 

traitements médicamenteux 

démographiques 

démographiques des patients et l’observance 

après. 

24,2

TOTAL



42 

 

TableauXXII: Répartition des patients diabétiques selon certaines caractéristiques 

et selon l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

Caractéristiques  
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
 

Genre 

 

Femme 43 42.2 36 35.3 23 22.5 102 100 
NS 

Homme 26 44.1 17 28.8 16 27.1 59 100 
Niveau d’instruction 

 

Illettré 2 66.7 1 33.3 0 0 3 100 

NS 

Primaire 12 40 9 30 9 30 30 100 

Secondaire 22 41.5 15 28.3 16 30.2 53 100 

Lycée 12 34.3 13 37.1 10 28.6 35 100 

Universitaire 21 52.5 15 37.5 4 10 40 100 
Catégorie socio-professionnelle 

 

Aucune  7 38.9 7 38.9 4 22.2 18 100 

0.03 
Secteur P 4 33.3 2 16.7 6 50 12 100 

Secteur S 6 42.9 1 7.1 7 50 14 100 

Secteur T 52 44.4 43 36.8 22 18.8 117 100 
Distance par rapport aux centres 

 

≤ 10 km 12 44.4 6 22.2 9 33.3 27 100 

0.02 
] 10-25 km] 28 43.8 27 42.2 9 14.1 64 100 

] 25-50 km] 7 43.8 1 6.3 8 50 16 100 

> 50 km 22 40.7 19 35.2 13 24.1 54 100 
Ensemble 69 42.8 53 33 39 24.2 161 100 

 

Sur le plan professionnel, les patients qui ont travaillé dans le secteur tertiaire ont été les 

plus observants(44.4%) à la prisede leur traitement par rapport à ceux qui n’ont eu 

aucune activité (38.9%) avec p=0.03. 

Concernant la distance par rapport aux centres, une bonne observance a été observée 

chez ceux qui ont habité près du centre (≤ 10 km) avec 44.4% par rapport à ceux qui en 

sont très éloignés, 40.7% (p=0.02). 

♣ Facteurs liés aux patients 

Certaines caractéristiques du patient peuventreprésenterun obstacleà l’observance dans 

la prise des médicaments. Dans cette étude, les caractéristiques étudiées ont été : 
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• l’âge, 

• le soutien du patient(par la famille et la communauté), 

• la consommation d’alcool, 

• et la psychologiedu patient (motivation, conscience, acceptation et 

compréhension). 

TableauXXIII: Distribution des patients selon les caractéristiques du patient et 

selon l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

 Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

p 
Nb % Nb % Nb % Nb % 

Groupe d'âge 

 

25-39 3 23.1 5 38.5 5 38.5 13 100 

NS 
40-54 23 45.1 16 31.4 12 23.5 51 100 
55-70 30 40.5 29 39.2 15 20.3 74 100 
>70 13 56.5 3 13 7 30.4 23 100 

Soutien de la communauté 

 
OUI 18 40.9 19 43.2 7 15.9 44 100 

NS 
NON 51 43.6 34 29.1 32 27.4 117 100 

Soutien familial 

 
OUI 64 44.8 43 30.1 36 25.2 143 100 

NS 
NON 5 27.8 10 55.6 3 16.7 18 100 

Consommation d’alcool 

 

0 verre / jr 59 47.2 43 34.4 23 18.4 125 100 0.004 
≥ 1 verre /jr 10 27.8 10 27.8 16 44.4 36 100   

Ensemble   69 42.8  53 33  39 24.2  161 100   

 

Il a semblé que les patients qui n’ont pas pris de l’alcool ont eu une bonne observance 

(47.2%) par rapport aux autres. La différence est statistiquement significative(p=0.004). 

• Influence de la psychologie du patient sur l’observance des traitements 

médicamenteux 

La psychologie du patient a été importante en matière d’observancedes traitements. Elle 

est déterminée par: 
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• la motivation à suivre le traitement, 

• et la compréhension du diabète. 

TableauXXIV: Répartition des patients selon leur psychologie et selon 

l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

p 
Nb % Nb % Nb % Nb % 

Motivation  

 

Oui 48 49 30 30.6 20 20.4 98 100 

NS Plus ou moins 18 36 20 40 12 24 50 100 

Non 3 23.1 3 23.1 7 53.8 13 100 

Compréhension du diabète 

 

Aucune 9 60 3 20 3 20 15 100 

NS 
Mauvaise 24 44.4 16 29.6 14 25.9 54 100 

Moyenne 27 41.5 26 40 12 18.5 65 100 
Bonne 9 33.3 8 29.6 10 37 27 100 

Ensemble  69 42.8  53 33  39 24.2  161 100  

 

Il a semblé que les patients avec une bonne motivation à suivre le traitement ont eu la 

grande proportion de bonne observance(49%). Mais la différence n’est pas 

statistiquement significative. 

Paradoxalement, la plus grande proportion des patients qui ont eu une bonne observance 

des traitements médicamenteux est relevée chez ceux qui n’ont riencompris au 

diabète(60%), contre 33% seulement chez les patients qui en ont eu une bonne 

compréhension. Seulement, les différences ne sont pas statistiquement significatives. 

♣ Facteurs liés à la maladie  

Plusieurs facteurs liés à la maladie ont eu une corrélation avec l’observance tels que : 

� le type de diabète, 

� l’ancienneté du diabète, 

� et l’évolution de la maladie appréciée selon l’évolution de la glycémieet du 

poids(perception personnelle des patients) 
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TableauXXV: Répartition des patients selon les caractéristiques de la maladie et 

selon l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

 Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Type de Diabète 

 

DBT1 4 33.3 5 41.7 3 25 12 100 
NS 

DBT 2 65 43.6 48 32.2 36 24.2 149 100 
Ancienneté du DBT 

 

1 an 13 59.1 2 9.1 7 31.8 22 100 

0.02 
2 ans 4 28.6 3 21.4 7 50 14 100 
3 ans 6 37.5 5 31.3 5 31.3 16 100 
>3 ans 46 42.2 43 39.4 20 18.3 109 100 

Ensemble   69 42.8  53 33  39 24.2  161 100 
 

 

D’après le tableau ci-dessus, 59.1% des diabétiques dont l’ancienneté de leur diabète a 

été inférieure à 1 an ont eu une bonne observancede 42.2%. Pour ceux dont le diabète a 

remonté à plus de 3 ans, l’observance a été de 42.2%(p=0.02). 
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon l’évolution de l’état du patient et 

selon l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

 Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Evolution du taux de glycémie 

 

Cible 
atteinte 

60 43.2 45 32.4 34 24.5 139 100 

NS 
Cible non 
atteinte 

8 38.1 8 38.1 5 23.8 21 100 

Je ne sais 
pas 

1 100 0 0 0 0 1 100 

Evolution du poids 

 

Gain de 
poids 

36 47.4 25 32.9 15 19.7 76 100 

NS Perte de 
poids 

18 42.9 13 31 11 26.2 42 100 

Stationnaire 15 34.9 15 34.9 13 30.2 43 100 
Ensemble   69 42.8  53 33  39 24.2  161 100 

 
 

L’évolution du taux de glycémie et du poids n’a pas eu d’influence sur l’observance des 

traitements médicamenteux 

♣ Facteurs liés au traitement 

Lescaractéristiques du traitement peuvent êtredes facteurs influençant l’observance des 

traitements médicamenteux. 
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TableauXXVII: Distribution des patients selon les facteurs liés au traitement et 

selon l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 
p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Compréhension du traitement 

 

Bonne 23 45.1 19 37.3 9 17.6 51 100 
NS Moyenne 40 40.8 30 30.6 28 28.6 98 100 

Mauvaise 6 50 4 33.3 2 16.7 12 100 

Appréciation du traitement 

 

Non satisfait 9 42.9 6 28.6 6 28.6 21 100 

NS Moyennement 
satisfait 

19 44.2 12 27.9 12 27.9 43 100 

Satisfait 41 42.4 35 36.1 21 21.6 97 100 

Ensemble  69  42.8  53 33  39  24.2  161 100  

 

Des discordances sont évoquées par ces résultats. En effet, il a semblé que les patients 

ayant une mauvaise compréhension et non satisfaits par rapport au traitement ont été 

plus nombreux à avoir une bonne observance. Mais la différence n’est pas 

statistiquement significative. 

NB : Une bonne compréhension du diabète est observée chez les patients de l’AMADIA 

1 mais seulement avec 21.4%, et la plus mauvaise compréhension est trouvée chez ceux 

du CHUJRB avec 43.3%. Les patients de l’AMADIA 2 onteu une compréhension 

moyenne du diabète avec 42.6 %. 

Certains patients n’ontrien connu en ce qui concerne le diabète, les répondants de 

l’AMADIA 2 onteu ce niveau de méconnaissance le plus élevé (11.5%)lors de la 

comparaison des trois centres. 

♣ Facteurs liés aux médicaments 

• Avis sur les médicaments: 

Les patients ont donné des avis particuliers sur les médicaments qu’ils ont pris. Ces avis 

sont classés selon le type de médicament. 
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Avis sur les Sulfamides hypoglycémiants 

Près de la moitié des personnes diabétiquesont pris du sulfamide hypoglycémiant 

(48.4%). 

Les avis des patients sur les sulfamides hypoglycémiants ont été variables. Ces avis ont 

été classés comme suit: 

� le fait de trouver bien les sulfamides et de ne pas avoir trouvé de plainte a été 

considéré comme avis plutôt favorable. (N=59) 

� les avis plutôt défavorables ont étéle fait de ne trouver aucun effet par rapport 

aux sulfamides, les effets gênants et les autres avis non classifiables. (N= 19) 

L’influence des avis des patients sur l’observance de la prise des sulfamides 

hypoglycémiants est présentée par le tableau suivant. 

TableauXXVIII: Répartition des patients selon leur avis sur les sulfamides 

hypoglycémiants et selon l’observance 

Avis sur les   

Sulfamides 

hypoglycémiants 

Observance par rapport au sulfamide 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL  

Nb % Nb % Nb % Nb % P 

 

0.01 

Plutôt favorable 20 33.9 19 32.2 20 33.9 59 100 

Plutôt défavorable 4 21.1 10 52.6 5 26.3 19 100 

TOTAL 24 31 29 37 25 32 78 100  

 

L’observance a été meilleure chez les patients qui ont eu des avis plutôt favorables sur 

les sulfamides hypoglycémiants(33.9%). Les avis des patients sur les sulfamides ontété 

significativement associés avec l’observance (p=0.01). 

Avis sur les Biguanides 

Un peu plus du quart des patients a pris du Biguanide pour son traitement, 26.7%. 

Les avis sur les biguanides par les patients sont répartis en deux catégories: 

� avis plutôt favorable : aucune remarque ni reproche à faire(N=22) 

� les avis plutôt défavorables: goût amer, grosse taille du médicament et les effets 

indésirables gênants. (N= 21) 
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La corrélation entre les avis des patients sur les biguanides et leur observance 

thérapeutique par rapport à ce médicament est présentée par le tableau ci-après. 

Tableau XXIX: Répartition des patients selon leur avis sur les Biguanides et sur 

l’observance 

Avis sur les 

biguanides 

Observance par rapport à Biguanide 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL  

Nb % Nb % Nb % Nb % P 

 

NS 

Plutôt favorable 14 63.6 5 22.7 3 13.6 22 100 

Plutôt défavorable 4 19 10 47.6 7 33.3 21 100 

TOTAL 18 42 15 35 10 23 43 100  

 

Les patients qui onteu des avis plutôt favorables ontété beaucoup plus observants aux 

Biguanides que les autres patients (63.6%). Cependant, la différence n’est pas 

statistiquement significative. 

Avis sur les insulines 

L’insuline a été utilisée par 48.44% des diabétiques. 

Les avis des patients sur l’insulinesontclassifiés comme suit: 

� avis plutôt favorable : aucune remarque ni reproche à faire(N=52) 

� avis plutôt défavorables : la non-appréciation de la piqûre (préfère les 

comprimés et l’existencedes effets indésirables gênants)(N= 26). 

L’influence des avis des patients sur l’observance du traitement de l’insuline 

estprésentée dans le tableau XXX. 

 

 

 

 



50 

 

Tableau XXX: Répartition des patients selon leur avis sur l’insuline et sur 

l’observance 

Avis sur l’insuline Observance par rapport à l’insuline 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL  

Nb % Nb % Nb % Nb % P 

 

NS 

Plutôt favorable 27 51.9 15 28.8 10 19.2 52 100 

Plutôt défavorable 10 38.5 8 30.8 8 30.8 26 100 

TOTAL 37 47.4 23 29.4 18 23.2 78 100  

 

Ceux qui ont eu des avis plutôt « favorables » à l’insulineont été plus nombreux à avoir 

une bonne observance (51.9%) contre 38.5% chez ceux qui ont eu des avis plutôt 

défavorables.Mais la différence n’est pas statistiquement significative. 

Avis sur le Madeglucyl 

Les personnes qui ont pris du Madeglucyl ontété les moins nombreux avec 26 personnes 

(16.14%) seulement. 

Les avis des patients sur le Madeglucylsont divisés en deux: 

� les avis plutôt favorables ont été l’appréciation du Madeglucyl et l’absence de 

réclamation sur le médicament. (N=15) 

� les avis plutôt défavorables ont été la non appréciation de la forme poudre et le 

fait de ne trouver aucun effet sur le médicament. (N= 11) 

Les avis des patients sur les Madeglucyl ont pu influencer l’observance de ce 

médicament. 
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TableauXXXI: Répartition des patients selon leur avis sur les Madeglucyl et selon 

leur observance 

Avis sur le 

Madeglucyl 

Observance par rapport à Madeglucyl 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL  

Nb % Nb % Nb % Nb % P 

 

NS 

Plutôt favorable 6 40 6 40 3 20 15 100 

Plutôt défavorable 3 27.3 6 54.5 2 18.2 11 100 

TOTAL 9 35 12 46 5 19 26 100  

 

L’observance a été bonne chez les diabétiques qui onteu des avis favorables sur le 

Madeglucyl. Mais les différences ne sont pas statistiquementsignificatives. 

• Problèmes par rapport au traitement  

Problèmes rencontrés en général 

Les problèmes sont catégorisés selon leur impact sur l’accessibilité et la poursuite du 

traitement. Ainsi les problèmes soulevés par les malades sont jugés « graves » lorsqu’ils 

les ont empêchés d’acheter les médicaments ou de continuer leurs prises.  

Ils sont classés « tolérables » lorsqu’ils n’ont été que de nature passagère et donc n’ont 

eu que des impacts « passagers » sur l’accessibilité aux médicaments et sur leur 

continuité. 

Enfin, les problèmes sont jugés « minimes » s’ils n’ont eu aucun effet sur l’accessibilité 

et la continuité du traitement. 

Ainsi pour les 82 patients qui ont soulevé des problèmes relatifs à leur traitement, 

l’impact de ces problèmes sur l’observance est présenté dans le tableau suivant. 
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TableauXXXII: Répartition des patients selon les problèmes rencontrés lors du 

traitement et selon l’observance des traitements médicamenteux 

Observance des traitements médicamenteux 

Problèmes 

rencontrés 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

 Nb % Nb % Nb % Nb % 

Minimes 15 41.7 16 44.4 5 13.9 36 100  

 

NS 

Tolérables 19 44.2 14 32.6 10 23.3 43 100 

Graves 35 42.7 23 28 24 29.3 82 100 

TOTAL 69 42.8 53 33 39 24.2 161 100 

 

Ceux qui ont évoqué des problèmes classés « graves » ont été plus nombreux à avoir 

une mauvaise observance (29.3%). Mais la différence n’est pas statistiquement 

significative. 

Durant l’enquête, une patiente a indiqué ne pas avoir acheté un nouveau médicament 

instauré par son médecin parce que ce dernier n’a pas donné des explications sur ce 

médicament. 

• Eléments d’appréciation du traitement  

Certains éléments liés au traitement médicamenteux peuvent être des facteurs 

importants dans l’observance des traitements médicamenteux. Ces éléments sont : 

• le goût du médicament, 

• la forme des médicaments, 

• la taille, 

• le nombre de médicament, 

• la fréquence de la prise, 

• les associations médicamenteuses, 

• le protocole thérapeutique, 

• le prix des médicaments, 

• et les effets secondaires. 
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Tableau XXXIII: Répartition des patients selonla perception de problème relatif à 

l’administration/forme galénique des médicaments et selon l'observance des 

traitements médicamenteux 

TYPE DE 
PROBLEME 

OBSERVANCE TOTAL p 
Bonne Moyenne Mauvaise   

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Problème avec goût 

OUI 22 34.9 24 38.1 17 27 63 100  
NON 47 48 29 29.6 22 22.4 98 100 NS 

Problème avec forme 
OUI 36 38.3 36 38.3 22 23.4 94 100  
NON 33 49.3 17 25.4 17 25.4 67 100 NS 

Problème avec taille 
OUI 14 33.3 17 40.5 11 26.2 42 100  
NON 55 46.2 36 30.3 28 23.5 119 100 NS 

Ensemble 69 42.8 53 33 39 24.2 161 100  
 

Malgré les plaintes des patients concernant le goût et les formes galéniques des 

médicaments, aucune association n’est observée entre les problèmes avec le goût, la 

forme, la taille et l’observance des traitements médicamenteux. 
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Tableau XXXIV: Répartition des patients selon le nombre des médicaments et 

selon l'observance des traitements médicamenteux 

 
ELEMENTS DU 
TRAITEMENT 

OBSERVANCE TOTAL p 
Bonne Moyenne Mauvaise   

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Nombre de type de médicament 

0 2 40 1 20 2 40 5 100 NS 
1 44 54.3 22 27.2 15 18.5 81 100 
2 21 31.8 26 39.4 19 28.8 66 100 
3 2 22.2 4 44.4 3 33.3 9 100 

Fréquence de la prise 
0 2 40 1 20 2 40 5 100 NS 
1 4 33.3 2 16.7 6 50 12 100 
2 30 52.6 17 29.8 10 17.5 57 100 
3 16 44.4 9 25 11 30.6 36 100 
> 3 17 33.3 24 47.1 10 19.6 51 100 

Ensemble 69 42.8 53 33 39 24.2 161 100  
 

Le nombre de type de médicaments et la fréquence de la prise n’ont pas eu d’influence 

sur l’observance des traitements médicamenteux. 

Tableau XXXV: Répartition des patients selon l’existence d’association 

médicamenteuseet selon l'observance des traitements médicamenteux 

 
ASSOCIATIONS 
MEDICAMENTEUSES 

OBSERVANCE TOTAL p 
Bonne Moyenne Mauvaise   

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Seul 47 54 23 26.4 17 19.5 87 100  

Bithérapie 20 30.3 26 39.4 20 30.3 66 100 0.04 
Trithérapie 2 25 4 50 2 25 8 100 
Ensemble 69 42.8 53 33 39 24.2 161 100  

 

L’observance des traitements médicamenteux chez les patients qui ont pris un seul 

médicament a été bonne (54.9%). Chez ceux qui ont pris trois médicaments, 

l’observance a été mauvaise (25%) avec p=0.04. 
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Tableau XXXVI: Répartition des patients selon l’existence de problèmes liés aux 

prix et aux effets secondaire des médicaments et selon l'observance des traitements 

médicamenteux 

TYPE DE 
PROBLEMES 

OBSERVANCE TOTAL p 
Bonne Moyenne Mauvaise   

Nb % Nb % Nb % Nb %  
Problèmes avec prix des médicaments 

OUI 37 41.1 25 27.8 28 31.1 90 100  
NON 32 45.1 28 39.4 11 15.5 71 100 NS 

Effets secondaires 
OUI 25 37.9 27 40.9 14 21.2 66 100  
NON 44 46.3 26 27.4 25 26.3 95 100 NS 

Ensemble 69 42.8 53 33 39 24.2 161 100  
 

En général, le problème principal des diabétiques est situé au niveau de l’accessibilité 

financière car il a étérencontré pour tous les trois types de médicaments. Les 2/3 

(66.67%) de ceux qui ont prisles Sulfamides, les 68.75% de ceux qui sont traités par les 

Insulines et les 54.55% de ceuxqui ont prisle Madeglucyl se sont plaints du coût élevé 

des médicaments.  

Concernant le Biguanide,le problème le plus évoqué par les patients est lié à 

l’administration/forme galénique (grosse taille et goût amer)(37.04%). 

• Protocole thérapeutique 

La relation entre le protocole thérapeutique et l’observance des traitements 

médicamenteux est exposée par le tableau ci-dessous 
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Tableau XXXVII: Relation entre le protocole thérapeutique (utilisant un seul 

médicament) et l’observance des traitements médicamenteux 

Protocole 

thérapeutique 

(avec un seul 

médicament) 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

  

p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 0.01 

BIGUANIDE 4 40 2 20 4 40 10 100 

INSULINE 28 57.1 14 28.6 7 14.3 49 100 

MADEGLUCYL 2 25 4 50 2 25 8 100 

SULFAMIDE 12 60 3 15 5 25 20 100 

Ensemble 46 46 23 28 18 26 87 100 

 

Tableau XXXVIII: Relation entre le protocole thérapeutique (association avec le 

sulfamide) et l’observance des traitements médicamenteux 

Protocole 

thérapeutique 

(Sulfamide+) 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

  

p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 0.01 

Sulfamide+ Biguanide 8 25 16 50 8 25 32 100 

Sulfamide+Madeglucyl 4 40 3 30 3 30 10 100 

Ensemble 12 32.5     19   40  11 27.5   42 100 
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Tableau XXXIX: Relation entre le protocole thérapeutique (association avec 

l’insuline) et l’observance des traitements médicamenteux 

Protocole 

thérapeutique 

(Insuline+) 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

  

p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 0.01 

Insuline+Biguanide 5 83.3 1 16.7 0 0 6 100 

Insuline+Madeglucyl 1 50 1 50 0 0 2 100 

Insuline+ Sulfamide+ 

Biguanide 

2 33.3 1 16.7 3 50 6 100 

Insuline+ Sulfamide 3 20 5 33.3 7 46.7 15 100 

Insuline+ Sulfamide+ 

Madeglucyl 

0 0 3 100 0 0 3 100 

Ensemble 11 37 11 43 10 20 32 100 

 

 

D’après les tableaux ci-dessus, la plus grande proportion de bonne observance est 

relevéechez les personnes qui ont pris le protocole « Biguanide+Insuline » (83.3%). Par 

contre, aucun cas de bonne observance n’est relevé dans le protocole « Sulfamide+ 

Insuline+Madeglucyl ». 

II.3 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR 

L’EXERCICE PHYSIQUE 

 

L’activité physique fait partie intégrante de la prise en charge thérapeutique des patients 

diabétiques, en association avec l’ensemble des autres moyens de traitement. 

Dans notre échantillon, presque tous les sujets questionnés (91.9%) ont indiqué 

qu’ilsont fait de l’exercice physique, le reste a eu des problèmes au niveau des pieds ne 

leur permettant plus de faire aucun exercice. 

II.3.1 Exercices physiques pratiqués par les diabétiques  

Plusieurs types d’exercice physique sont pratiqués par les diabétiques etsont résumés ci-

après. 
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TableauXL: Les types d’exercices physiques effectués par les patients 

Type d'exercice Nombre % 

Marche 131 81.4 

Autres 36 22.4 

Exercice physique liés aux tâches quotidiennes 25 15.5 

Exercice physique d’assouplissement, d’étirement 

et de musculation 

16 9.9 

Aucune 14 8.7 

Sport collectif 5 3.1 

 

La marche à pieds a été donc l’activité physique la plus pratiquée par les diabétiques. 

 

II.3.2 Appréciation de l’observancepar rapport aux recommandations sur 

l’exercice physique  

La mesure de l’observance des recommandationssur l’exercice physiqueestévaluée 

selon la fréquence par semaine de la pratique et de la durée de chaque type d’exercice 

physique mentionnée par chaque diabétique. 

Après calcul, le taux d’observance de l’exercice physique a étérésumé ci-après. 

Tableau XLI: Répartition des patients selon l’observance des recommandations 

sur l’exercice physique 

 

Près de 6 individus sur 10 (60.2%) ont eu une bonne observance desrecommandations 

sur l’activité physique. 

La comparaison de l’observance des recommandations sur l’exercice physique des 3 

lieux de traitement estindiquée dans la figure ci-dessous. 

Observancedes recommandations sur l'exercice physique Nombre %  

Bonne 97 60.2% 

Moyenne 51 31.7% 

Mauvaise 13 8.1% 

TOTAL 161 100.0% 
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TableauXLII: Répartition des patients selon les facteurs socio-démographiques et 

selon l’observance des recommandations sur l’exercice physique 

Observance des recommandations sur l’exercice physique 

 Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

p 
 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Genre 

Femme 55 54 39 38.2 8 7.8 102 100 
NS 

Homme 42 71.2 12 20.3 5 8.5 59 100 
Niveau d’instruction 

Illettré 2 66.7 0 0 1 33.3 3 100 

NS 
Primaire 18 60 7 23.3 5 16.7 30 100 

Secondaire 35 66 16 30.2 2 3.8 53 100 
Lycée 23 65.7 10 28.6 2 5.7 35 100 

Universitaire 19 47.5 18 45 3 7.5 40 100 
Catégorie socio-professionnelle 

Aucune activité 9 50 8 44.4 1 5.6 18 100 
NS 

Secteur P 9 75 1 8.3 2 16.7 12 100 
Secteur S 10 

 
71.4 3 21.4 1 7.1 14 100 

Secteur T 69 59 39 33.3 9 7.7 117 100   

Ensemble 97 60.2 51 31.6 13 8.2 161 100   

 

Il semble que les hommes ont eu une bonne observance(71.2%)des recommandations 

sur l’exercice physique par rapport aux femmes (53.9%). Mais la différence n’est pas 

significative. 

Les illettrés ont eu une bonne observance(66.7%)des recommandations sur l’exercice 

physique que les personnes avec un niveau d’études supérieures « universitaires » 

(47.5%). La différence n’est pas statistiquement significative. 

Les patients classés dans le secteur primaire onteu la plus grande proportion de bonne 

observance(75%) par rapport aux secteurs tertiaires (59%). Mais la différence n’est pas 

statistiquement significative. 
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b) Facteurs liés aux patients 

Certains facteurs liés aux patients ont pu avoir une influence avec l’observance 

thérapeutique. La relation entre l’observance des recommandations sur l’exercice 

physique et les caractéristiques du patient est étudiée selon: 

• l’âge, 

• le soutien du patient (par la famille et la communauté), 

• la consommation d’alcool, 

•  etla psychologie (motivation, conscience, acceptation et compréhension). 

Tableau XLIII: Répartition des patients selon leur caractéristique et selon 

l’observance des recommandations sur l’exercice physique 

Observance des recommandations sur l’exercice physique 
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise Total p 

Nb % Nb % Nb % Nb %  
Groupe d’âge 

25-39 8 61.5 3 23.1 2 15.4 13 100 NS 
40-54 31 60.8 18 35.3 2 3.9 51 100 
55-70 47 63.5 22 29.7 5 6.8 74 100 
>70 11 47.8 8 34.8 4 17.4 23 100 

Soutien de la communauté 
OUI 24 54.5 17 38.6 3 6.3 44 100 NS 
NON 73 62.4 34 29.1 10 8.5 117 100 

Soutien de la famille 
OUI 85 59.4 46 32.2 12 8.4 143 100 NS 
NON 12 66.7 5 27.8 1 5.6 18 100 

Consommation d’alcool 
0 verre par jour 71 56.8 42 33.6 12 9.6 125 100 NS 

≥ 1 verre par jour 26 72.2 9 25 1 2.8 36 100 
Ensemble 97 60.2 51 31.6 13 8.2 161 100 

 

Les personnes âgées entre 55 et 70 ans ont eu une bonne observance  en comparaison 

avec les plus jeunes. Mais le groupe d’âge n’a pas été un facteur influençant 

l’observance desrecommandations sur l’exercice. 
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Les patients qui ne sont pas soutenus par la communauté ont été les plus observants 

avec 62.4% par rapport aux autres (54.5%). Cependant, la différence n’est pas 

statistiquement significative. 

L’observance des recommandations sur l’exercice physique a été faible chez ceux qui 

ont eu le soutien de leur famille (59.4%)par rapport aux autres(66.7%). Toutefois, la 

différence n’est pas significative. 

Il a semblé que les patients qui ont prisde l’alcool ont été les plus observants aux 

recommandations sur l’exercice physique (72.2%)etpar rapport àceux qui en ont pris 

(56.8%). Pourtant, la différence n’est pas significative. 

• Influence de la psychologie du patient sur l’observance des recommandations 

sur l’exercice physique. 

L’influence de la psychologie du patient sur l’observance des recommandations 

concernant l’exercice physique est présentée par le tableau ci-après. 

Tableau XLIV: Répartition des diabétiques selon leur psychologie et selon 

l’observance des recommandations sur l’exercice physique 

Observance des recommandations sur l’exercice physique 

 

Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 
p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Motivation 

OUI 61 62.2 31 32 6 6 98 100 
NS Plus ou moins 28 56 18 36 4 8 50 100 

NON 8 61.5 2 15.4 3 23.1 13 100 
Compréhension du diabète 

Bonne 18 66.7 8 29.6 1 3.7 27 100 

NS 
Moyenne 36 55.4 22 33.8 7 10.8 65 100 
Mauvaise 33 61.1 18 33.3 3 5.6 54 100 
Aucune 10 66.7 3 20 2 13.3 15 100 

Ensemble 97 60.2 51 31.6 13 8.2 161 100  

 

Les patients qui sont motivés à suivre leur traitement ont été les plus observants(62.2%) 

par rapport aux autres.Cependant, la motivation n’a pas été pour autant associée à 

l’observance (p> 0.05). 
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Les patients qui n’ont rien compris au diabète onteu la même observance que ceux qui 

onteu une bonne compréhension de la maladie (66.7%).Mais, la compréhension du 

diabète n’apas eud’association avec l’observance(p> 0.05). 

c) Facteurs liés à la maladie : 

Les caractéristiques de la maladie suivantessont évaluées pour mesurer l’observance des 

recommandations sur l’exercice physique :  

� le type du diabète, 

� l’ancienneté, 

� et l’évolution de la maladie (à travers l’appréciation de l’évolution du poids). 

Tableau XLV: Répartition des patients selon les caractéristiques de la maladie et 

selon l’observance des recommandations sur l’exercice physique 

Observance des recommandations sur l’exercice physique 

 Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

p 
Nb % Nb % Nb % Nb % 

Type de diabète 
DBT1 7 58.3 3 25 2 16.7 12 100 NS 
DBT2 90 60.4 48 32.2 11 7.4 149 100 

 
Ancienneté du diabète 

1 an 15 68.2 7 31.8 0 0 22 100 

NS 
2 ans 7 50 5 35.7 2 14.3 14 100 
3 ans 13 81.3 1 6.3 2 12.5 16 100 

>3 ans 62 56.9 38 34.9 9 8.3 109 100 

Evolution du poids 
 

Gain de poids 46 60.5 26 34.2 4 5.3 76 100 NS 
Stationnaire 29 67.4 12 27.9 2 4.7 43 100 

 
Perte de poids 22 52.4 13 31 7 16.7 42 100   

Ensemble 97 60.2 51 31.6 13 8.2 161 100 
  

Les diabétiques de types 2 ontété les plus observants avec 60.4% que les diabétiques de 

type 1 (58.3%) mais la différence n’est pas significative. 

L’observance a été bonne chez les patients dont le diabète a remonté à 3 ans avec 81.3% 

en comparaison avec les patients récemment diabétiques c'est-à-dire 1 an(68.2%). 

Cependant, l’association n’est pas significative. 
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Il a semblé que les patients qui ont eu un poids stationnaire ont été les plus observants 

aux recommandations sur l’exercice physique (67.4%)par rapport à ceux qui ont perdu 

du poids (52.4%). Toutefois, la différence n’est pas significative. 

II.4 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS 

DIETETIQUES 

II.4.1 Appréciation de l’observance des conseils diététiques 

Pour le bon équilibre de sa glycémie, il est essentiel que la personne ayant le diabète 

puisse maintenir une ration alimentaire raisonnable.L’observance desrecommandations 

diététiquesestexposée dans le tableau ci-après. 

Tableau XLVI: Score obtenu selon l’observance des recommandations diététique 

 

 

 

 

 

 

D’après ce tableau, 34.2% des diabétiques ont été bien observantsaux recommandations 

diététiques et60.2%ont eu une observance moyenne. 

La comparaison de l’observance des recommandations diététiquesdans les trois lieux 

d’étude est indiquée par la figure ci-après. 

Observancedes recommandations diététiques Nombre %  

Bonne 55 34.2% 

Moyenne 97 60.2% 

Mauvaise 9 5.6% 

TOTAL 161 100.0% 
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Tableau XLVII: Répartition des patients selon les facteurs socio-démographiques 

et selon l’observance des recommandations diététiques 

Observance des recommandations diététiques 

 Caractéristiques 
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Genre 

Femme 38 37.3 57 55.9 7 6.9 102 100 
NS 

Homme 17 28.8 40 67.8 2 3.4 59 100 
Niveau d’instruction 

Illettré 0 0 1 33.3 2 66.7 3 100 

0.002 
Primaire 8 26.7 20 66.7 2 6.7 30 100 

Secondaire 20 37.7 31 58.5 2 3.8 53 100 
Lycée 11 31.4 22 62.9 2 5.7 35 100 

Universitaire 16 40 23 57.5 1 2.5 40 100 
Catégorie socio-professionnelle 

Aucune activité 5 27.8 9 50 4 22.2 18 100 

0.04 
Secteur I 4 33.3 7 58.3 1 8.3 12 100 
Secteur II 7 50 7 50 0 0 14 100 

Secteur III 39 33.3 74 63.2 4 3.4 117 100 

Domicile par rapport aux centres 
≤ 10 km 7 25.9 19 70.4 1 3.7 27 100 

NS 
] 10-25 km] 26 40.6 32 50 6 9.4 64 100 
] 25-50 km] 6 37.5 10 62.5 0 0 16 100 

> 50 km 16 29.6 36 66.7 2 3.7 54 100 
Ensemble 55 34.1 97 60.2 9 5.7 161 100 

 
 

Les femmes ontété plus nombreuses à avoir une bonne observance des 

recommandationsdiététiques (37.3%) que les hommes (28.8%). Mais, les différences ne 

sont pas statistiquement significatives. 

L’observance des recommandations sur les conseils diététiques s’est améliorée avec le 

niveau d’instruction des patients. Le pourcentage de la bonne observance a été de 40% 

pour ceux qui se sont arrêtés au niveau universitaire et 0% chez ceux qui sont illettrés 

avec p=0.002. 
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En ce qui concerne la catégorie socioprofessionnelle, les patients dans le secteur 

secondaire ont été beaucoup plus nombreux à avoir une bonne observance (50%) par 

rapport aux autres patients (p=0.04) 

Les patients qui ont vécu pas très loin du centre de suivi onteu une bonne observance 

(40.6%) que ceux qui ont étéplus près(25.9%). Mais, la distance par rapport aux centres 

n’est pas statistiquement associée à l’observance(p> 0.05). 

b) Facteurs liés aux patients 

Les caractéristiques des patients qui ont été étudiées afin de percevoir l’influence avec 

l’observance thérapeutique des recommandations sur le régime diététique ont été: 

• l’âge, 

• le soutien de la communauté et de la famille, 

• la consommation d’alcool, 

• et la psychologie du patient. 
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Tableau XLVIII: Répartition des patients selon leurs caractéristiques et selon 

l’observance des recommandations diététiques 

Observance des recommandations diététiques 
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL 

p 
Nb % Nb % Nb % Nb % 

Groupe d’âge 
25-39 3 23.1 9 69.2 1 7.7 13 100 

NS 
40-54 15 29.4 31 60.8 5 9.8 51 100 
55-70 26 35.1 45 60.8 3 4.1 74 100 
>70 11 47.8 12 52.2 0 0 23 100 

Soutien de la communauté 
OUI 15 34.1 26 59.1 3 6.8 44 100 

NS 
NON 40 34.2 71 60.7 6 5.1 117 100 

Soutien familial 
OUI 50 35 84 58.7 9 6.3 143 100 

NS 
NON 5 27.8 13 72.2 0 0 18 100 

Consommation d’alcool 

0 verre par jour 46 36.8 73 58.4 6 4.8 125 100 
NS 

≥1 verre par jour 9 25 24 66.7 3 8.3 36 100 

Ensemble 55 34.1 97 60.2 9 5.7 161 100   

 

Dans la présente étude, en termes d’observance des recommandations diététiques, les 

diabétiques qui ont été plus âgés sont plus observants que les diabétiques jeunes. 

Comme avec l’exercice physique, les patients de plus de 70 ans ont eu une bonne 

observance (47.8%)des recommandations sur les conseils diététiques que les patients 

plus jeunes. Cependant, l’âge n’a pas été associé à l’observance. (p> 0.05) 

L’observance a été presque la même chez les patients soutenus ou non par la 

communauté (34.2% et 34.1%).  Il n’y a pas eu de relation entre le soutien de la 

communauté et l’observance(p> 0.05). 

Par contre, les patients qui ontété soutenus par leur famille ontété beaucoup plus 

nombreux à avoir une bonne observance(35%) que ceux qui ne l’ont pas été (27.8%). 

Mais la différence n’est pas significative. 
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Il est montré d’après le tableau ci-dessus que lorsque le patient n’a pas pris de l’alcool, 

l’observance été bonne. Le pourcentage a été de 36.8% chez ceux qui n’en ont pas pris 

et de 25% chez ceux qui en ont pris.Cependant, la différence n’est pas significative. 

• Influence de la psychologie du patient sur l’observance des recommandations 

sur les recommandations diététiques  

L’impact de la psychologie du patient sur l’observanceest détaillé dans le tableau ci-

dessous. 

Tableau XLIX: Répartition des patients selon leur psychologie et selon 

l’observance des recommandations diététiques 

Observance des recommandations diététiques 
 Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Motivation à suivre le traitement 

OUI 35 35.7 58 59.2 5 5.1 98 100 

NS 

Plus ou moins 16 32 31 62 3 6 50 100 
NON 4 30.8 8 61.5 1 7.7 13 100 

Compréhension du diabète 

Aucune 5 33.3 8 53.3 2 13.3 15 100 

NS 
 

Moyenne 23 35.4 40 61.5 2 3.1 65 100 
Bonne 11 40.7 16 59.3 0 0 27 100 

Mauvaise 16 29.6 33 61.1 5 9.3 54 100 
Ensemble 55 34.1 97 60.2 9 5.7 161 100  

 

Les patients qui sont plus motivés à suivre leur régime alimentaireont eu une bonne 

observance(35.7%) alors que chez les personnes non motivées, le pourcentage de la 

bonne observance a été plus faible (30.8%). Cependant, la motivation du patient n’a pas 

été associée à l’observancedes recommandations diététiques (p>0.05). 

Le pourcentage de la bonne observance a été de 40.7% chez les personnes ayant une 

bonne compréhension de leur maladiecontre 29.6% chez les patients avec une mauvaise 

compréhension. Toutefois, la différence n’est pas significative(p>0.05). 
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c) Facteurs liés à la maladie : 

L’influence des facteurs liés à la maladie sur l’observance des recommandations 

diététiques estprésentéedans le tableau suivant. Ces facteurs ont étéle type, l’ancienneté 

du diabète et l’évolution de la maladie (à travers l’évolution du poids). 

Tableau L: Répartition des patients selon les facteurs socio-démographiques et 

selon l’observance des recommandations diététiques 

Observance des recommandations diététiques 
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Type de diabète 

DBT1 2 16.7 9 75 1 8.3 12 100 NS 
DBT 2 53 35.6 88 59.1 8 5.4 149 100 

Ancienneté du diabète 
1 an 9 40.9 11 50 2 9.1 22 100 NS 
2 ans 3 21.4 11 78.6 0 0 14 100 
3 ans 6 37.5 9 56.3 1 6.3 16 100 

>3 ans 37 33.9 66 60.6 6 5.5 109 100 
Evolution du poids 

Gain de poids 28 36.8 43 56.6 5 6.6 73 100 
NS 

 
Stationnaire 13 30.2 27 64.3 3 7 42 100 

Perte de poids 14 33.3 27 64.3 1 2.4 42 100 
Ensemble 55 34.1 97 60.2 9 5.7 161 100  

 

Comme avec l’exercice physique, les diabétiques de type 2 ont été aussi plus observant 

aux régimes diététiques que les diabétiques de type 1. Le pourcentage de la bonne 

observance chez les diabétiques de type 2 a été deux fois supérieur(35.6%) par rapport à 

ceux des diabétiques de type 1 (16.7%). Mais, le type de diabète n’a pas été associé à 

l’observance(p>0.05). 

L’observance des conseils diététiques diminue avec l’ancienneté du diabète. Les 

personnes diabétiques avec une ancienneté de diabète de 1 an ont été plus 

observants(40.9%)en comparaison avec ceux dont le diabète date de plus de 3 ans. 

Cependant, la différence n’est pas significative. 
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Une bonne observance est observée chez les patients qui ont gagné du poids (37%) par 

rapport à ceux qui onteu un poids stationnaire(30.2%). Mais, la différence n’est pas 

statistiquement significative. 

II.5 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR 

L’HYGIENE DE VIE  

II.5.1 Consignes à suivre par les diabétiques pour l’hygiène de vie 

Voici les critères utilisés pour mesurer l’observance des recommandations sur l’hygiène 

de vie des diabétiques : 

� La consommation d’alcool ne dépassant pas un verre pour les hommes et 

deux pour les femmes à chaque consommation (mesure par semaine, par 

mois et par an et la fréquence de la prise) ; 

� la consommation fréquente de riz « vary mena » par rapport au riz 

habituel « vary fotsy » ; 

� boire au moins 1.5l d’eau par jour ; 

� la connaissance des soins quotidiens des pieds (coupure pas trop mince 

des ongles du pied, lavage des pieds tous les soirs, port de chaussure pas 

trop large et pas trop étroite, ne jamais marcher pieds nus, utilisation de 

solution antiseptique non colorée en cas de petite blessure des pieds 

sinon consultation médicale) ; 

� le suivi dentaire au moins 2 fois par an ; 

� la consultation ophtalmologique au moins une fois par an; 

� et le suivi du contrôle au moins une fois par mois. 

II.5.2 Appréciation de l’observance des recommandations sur l’hygiène de 

vie 

L’appréciation du suivi de ces différentes consignes a permis de classifierles patients 

selon leur observance des recommandations sur l’hygiène de vie. 
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II.5.3 Facteurs qui influençant l’observance des recommandations sur 

l’hygiène de vie 

a) Facteurs sociodémographiques 

L’influence des facteurs socio-démographiques sur l’observance des recommandations 

sur l’hygiène de vieest présentée ci-dessous. 

Tableau LII: Répartition des patients selon les caractéristiques socio-

démographiques et selon l’observance des recommandations sur l’hygiène de vie 

Observance des recommandations sur l’hygiène de vie 
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Genre 

Femme 8 7.8 83 81.4 11 10.8 102 100 NS 
 Homme 4 6.8 40 67.8 15 25.4 59 100 

Niveau d’instruction 
Illettré 0 0 2 66.7 1 33.3 3 100  

NS Primaire 2 6.7 21 70 7 23.3 30 100 
Secondaire 3 5.7 38 71.7 12 22.6 53 100  

 
 

Lycée 4 11.4 28 80 3 8.6 35 100 
Universitaire 3 7.5 34 85 3 7.5 40 100 

Catégorie socioprofessionnelle 
Aucune activité 2 11.1 13 72.2 3 16.7 18 100 

NS 

Secteur P 0 0 8 66.7 4 33.3 12 100 
Secteur S 1 7.1 11 78.6 2 14.3 14 100 
Secteur T 9 7.7 91 77.8 17 14.5 117 100 

Domicile par rapport aux centres 
≤ 10 km 1 3.7 20 74.1 6 22.2 27 100 

NS 
 

] 10-25 km] 6 9.4 48 75 10 15.6 64 100 
] 25-50 km] 3 18.8 9 56.3 4 25 16 100 

> 50 km 2 3.7 46 85.2 6 11.1 54 100 
Ensemble 12 7.5 123 76.4 26 16.1 161 100  

 

Le pourcentage des patients ayantune bonne observance des recommandations sur 

l’hygiène de vie a été plus élevé chez les femmes, les patients avec un niveau d’études 

assez élevé « lycée », les patients qui n’ont pratiqué aucune activité et chez ceux qui ont 
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habité loin du centre de suivi. Cependant, les différences avec les autres catégories ne 

sont pas statistiquement significatives. 

b) Facteurs liés aux patients 

Les caractéristiques du patient suivantes ont été étudiées pour déterminerleur relation 

avec l’observance des recommandations sur l’hygiène de vie : 

• l’âge, 

• le soutien de la communauté et de la famille, 

• la consommation d’alcool, 

• et la psychologie du patient. 

Tableau LIII: Répartition des patients selon les caractéristiques psycho-sociales et 

selon l’observance des recommandations sur l’hygiène de vie 

Observance des recommandations sur l’hygiène de vie 
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Groupe d’âge 

25-39 0 0 9 69.2 4 30.8 13 100  
40-54 2 3.9 40 78.4 9 17.6 51 100 NS 
55-70 8 10.8 57 77 9 12.2 74 100  
>70 2 8.7 17 73.9 4 17.4 23 100  

Soutien de la communauté 
OUI 2 4.5 35 79.5 7 15.9 44 100 NS 
NON 10 8.5 88 75.2 19 16.2 117 100 

Soutien familial 
OUI 12 8.4 107 74.8 24 16.8 143 100 NS 
NON 0 0 16 88.9 2 11.1 18 100  

Consommation d’alcool 

0 verre par jour 11 8.8 99 79.2 15 12 125 100 0.01 
≥1 verre par jour 1 2.8 24 66.7 11 30.6 36 100  
Ensemble 12 7.5 123 76.4 26 16.1 161 100  

 

Le pourcentage des patients ayant une bonne observance est élevé chez les patients 

âgés, non soutenus par la communauté mais soutenu par leur famille.  
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Mais les différences ne sont pas statistiquement significatives. 

Ceux qui n’ont pas pris de l’alcool ont été beaucoup plus nombreux à avoir une bonne 

observance(8.8%) que ceux qui en ont pris (2.8%). Et la différence est statistiquement 

significative(p=0.01) 

• Influence de la psychologie du patient sur l’observance des recommandations 

sur l’hygiène de vie  

L’influence de la psychologie du patient sur l’observance des recommandations sur 

l’hygiène de vie est représentée par le tableau suivant 

Tableau LIV: Répartition des patients selon leur psychologie et selon l’observance 

des recommandations sur l’hygiène de vie 

Observance des recommandations sur l’hygiène de vie 
 Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb %  
Motivation 

OUI 8 8.2 73 74.5 17 17.3 98 100 

NS 
 

Plus ou moins 3 6 41 82 6 12 50 100 
NON 1 7.7 9 69.2 3 23.1 13 100 

Compréhension du diabète 
Aucune 0 0 13 86.7 2 13.3 15 100 

NS 
 

Mauvaise 5 9.3 37 68.5 12 22.2 54 100 
Moyenne 5 7.7 50 76.9 10 15.4 65 100 

Bonne 2 7.4 23 85.2 2 7.4 27 100 
Ensemble 12 7.5 123 76.4 26 16.1 161 100  

 

Une bonne observance est observée chez les patients qui sontmotivés à suivre leur 

traitement (8.2%) que ceux qui ne l’ont pas été (7.7%). Mais la motivation n’est pas 

associée à l’observance. 

Les patients qui onteu une mauvaise compréhension du diabète ontété les plus 

nombreuxà avoir une bonne observance (9.3%). Toutefois, la différence n’est pas 

statistiquement significative. 
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c) Facteurs liés à la maladie : 

L’impact des facteurs liés à la maladie sur l’observance des recommandations sur 

l’hygiène de vie est analysédans le tableau ci-après. Ces facteurs ont été le type, 

l’ancienneté et l’évolution du diabète (apprécié à travers l’évolution du poids). 

Tableau LV: Répartition des patients selon les caractéristiques de la maladie et 

selon l’observance des recommandations sur l’hygiène de vie 

Observance des recommandations sur l’hygiène de vie 
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p 

Nb % Nb % Nb % Nb % 
Type de DBT 

DBT1 0 0 9 75 3 25 12 100 
NS DBT 2 12 8.1 114 76.5 23 15.4 149 100 

Ancienneté du DBT 
1 an 2 9.1 16 72.7 4 18.2 22 100 

NS 
 

2 ans 1 7.1 11 78.6 2 14.3 14 100 
3 ans 2 12.5 11 68.8 3 18.8 16 100 

>3 ans 7 6.4 85 78 17 15.6 109 100 
Evolution du poids 

Gain de poids 2 4.7 26 60.5 15 34.9 43   
Stationnaire 8 10.5 60 78.9 8 10.5 76 100 0.002 

Perte de poids 2 4.8 37 88.1 3 7.1 42 100 
Ensemble 12 7.5 123 76.4 26 16.1 161 100  

 

Le pourcentage de la bonne observance a été de 8.1% chez les diabétiques de type 2 et 

de 0% chez les diabétiques de type 1. Mais, la différence n’est pas statistiquement 

significative. 

Les diabétiques dont le diabète a remonté à 3 ans ontété plus nombreux à avoir une 

bonne observance avec 12.5% que chez ceux avec un diagnostic plus récentde diabète. 

Mais les différencesnesont pas significatives. 

L’observance a étébonne chez les patients avec un poids stationnaire (10.5%) que chez 

les autres patients. Et la différence est statistiquement significative (p=0.002). 
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II.6 LES FACTEURS CITESAU SYSTEME ET AUX 

PRESTATAIRES DE SOINS  

La distance du centre de suivi par rapport au domicile des patients a eu une influence 

sur l’observance thérapeutique des diabétiques. Même pour ceux qui ont habité la 

capitale, les patients ont trouvé que l’AMADIA Faravohitra a été trop loin. La 

principale raison en a été que la route qui mène à l’AMADIA est très ascendante. 

Certains patients ont même préféré changer de lieu de suivi. 

Durant l’étude, un médecin s’est occupé d’un patient pendant au moins 10minutes. 

Quelquefois, les médecins ont été en retard et les patients ont dû attendre longtemps 

dans la salle d’attente. Ils sont obligés de venir très tôt le matin pour être sûrs d’en sortir 

à temps pour rejoindre leur travail. L’attente trop longuea aussi rendu le patient mal à 

l’aise et a provoqué une hypoglycémie car tous les patients sont venus à jeûn à chaque 

consultation. Le même phénomène est observé au CHUJRBau service d’Endocrinologie 

où une patiente a été en état d’hypoglycémie en attendant son médecin ; les infirmières 

ont pris sa glycémie juste avant qu’elle a pris du sucre. 

Selon les patients, les médecins spécialistes en diabète ont été insuffisants pour 

recouvrir tous les hôpitaux à Madagascar. Certaineslocalitésn’ont même pas eu de 

matériel pour dépister le diabète comme un « glucomètre », par exemple à Anjeva. 

Parmi les patients enquêtés à Antsirabe, certainsont demandé à ce que les dépôts de 

médicaments puissent avoir accès aux insulines car il a toujours fallu chercher en ville 

pour en acheter et parfois aussi, les médicaments ont été indisponibles dans les 

pharmacies en ville.  

Les frais de soinsont été le plus souvent à la charge des malades, même dans les 

hôpitaux publics.Le test de la glycémie, permettant le diagnostic a été aussi payant dans 

tout le pays.  

Les diabétiques n’ont profité deconsultations gratuites que pendant la journée 

internationale du Diabète. Durant cette journée, ils ont bénéficiéégalement des 

consultations ophtalmologiques et odonto-stomatologiques gratuites. 
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II.7 RECAPITULATION GENERALE DES RESULTATS 

II.7.1 Récapitulation généraledel’observance des éléments de traitement du 

diabète 

Voici en résumé la récapitulation générale des résultats sur l’observance thérapeutique 

des éléments de traitement du diabète. 

Tableau LVI: Récapitulation générale de l’observance des éléments de traitement 

du diabète dans les trois centres d’étude 

Eléments de 
l’observance 

Appréciation Centres Ensemble 
des trois 
centres 

AMADIA 
1 

AMADIA 
2 

HJRB 

Traitements 
médicamenteux 

Bonne 34.3 55.7 36.7 42.9 
Moyenne 35.7 24.6 43.3 32.9 
Mauvaise 30 19.7 20 24.2 

Exercice physique Bonne 61.4 59 60 60.2 
Moyenne 34.3 27.9 33.3 31.7 
Mauvaise 4.3 13.1 6.7 8.1 

Recommandation 
diététique 

Bonne 42.9 26.2 30 34.2 
Moyenne 52.9 68.9 60 60.2 
Mauvaise 4.3 4.9 10 5.6 

Hygiène de vie Bonne 11.4 3.3 6.7 7.5 
Moyenne 62.9 88.5 83.3 76.4 
Mauvaise 25.7 8.2 10 16.1 

TOTAL 
GENERAL 
POUR LES 4 
ELEMENTS DE 
L’OBSERVANCE  

Bonne 37.5 36 33.3 36 
Moyenne 46.4 52.4 55 51 
Mauvaise 16.07 11.4 11 13 

 

En résumé, les patients de l’AMADIA de Faravohitraont été donc les plus 

observantspour la plupart des éléments de traitement du diabète. L’AMADIA 

d’Antsirabeaeu la plus grande proportion de bonne observance des traitements 

médicamenteux. 

Les patients ont été beaucoup plus observants à l’exercice physique par rapport aux 

autres éléments de traitement du diabète avec 60.2% de bonne observance. 
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Pour les médicaments, l’observance a été de 42.9%, 34.2% pour les recommandations 

diététiques et 7.5% pour les recommandations sur l’hygiène de vie. 

Durant l’étude,nous avonsdéterminé les nombreuses causes de non-observance chez les 

répondants dont : 

• l’ancienneté du diabète, 

• la proximité du centre de traitement, 

• la consommation d’alcool, 

• l’association médicamenteuse, 

• le protocole thérapeutique, 

• le niveau d’instruction, 

• la catégorie socio-professionnelle, 

•  etl’évolution du poids. 
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 

I.  DISCUSSIONS 

I.1 DISCUSSION  SUR LA METHODOLOGIE 

Cette étude a permis d’atteindre notre objectif. Non seulement, elle nous offreune 

opportunité de déterminer l’observance de tous les éléments de traitement du diabète, à 

savoir les médicaments, l’exercice physique, les recommandations diététiques et 

l’hygiène de vie en général mais ausside comparer les résultats entre deux centres 

cliniques privés et un établissement de soin public. Cette étude nous propose une 

appréciation des différents facteurs de la non-observance. 

Il est à noter que l’une des grandes difficultés pour cette étude d’observance réside dans 

la définition des valeurs de la variable « observance ». Les méthodes de mesure de 

l’observance sont nombreuses et variables d’une étude à une autre [86].La mesure 

d'observance peut être réalisée soit par une évaluation rétrospective, notamment par 

l'utilisation des bases de données administratives, soit par un suivi prospectif en utilisant 

par exemple la technologie de monitorage électronique [87]. 

Une autre difficulté rencontrée pendant l’étude est de convaincre les patients à accepter 

l’enquête. Peu de patients ont consenti à l’interrogation.Il a fallu beaucoup plus de 

temps pour finir l’enquête. Le questionnaire a été aussi jugé trop long et il y a quelques 

patients qui n’arrivent pas à la fin de l’interview.  

Toutefois, l’enquête a pu quand même être menée à son termemalgré ces obstacles et le 

nombre de l’échantillon a été atteint. Les patients ont eu l’occasion de demander toutes 

les questions qui leur tourmentent et donner leur avis sur le traitement en général.  

C’est une étude descriptive transversale basée sur des questionnaires posés directement 

à chaque patient venant pour la consultation avant leur réception par leur médecin.  

Cette étude vise à évaluer l’ampleur de l’observance des éléments de traitement du 

diabète chez les patients diabétiques à Madagascar. La principale difficulté dans cette 

étude est que certains patients ne sont pas vraiment sincères dans leurs réponses car ils 

sont pressés d’être reçu par leur médecin. De ce fait, on est obligé d’enlever certaines 
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questions pour ne pas trop les retarder, comme le revenu salarial mensuel. L’étude reste 

au niveau de ces trois centres de suivi publics et privés. Les résultats ne peuvent pas être 

ainsi généralisés pour tous les patients diabétiques à Madagascar 

I.2 OBSERVANCE DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

I.2.1 Observance des traitements médicamenteux 

La prise régulière des médicaments est un élément clé dans la prise en charge du 

diabète. Dans notre étude, l’observance des traitements médicamenteux est jugée «assez 

bonne » avec une proportion de 42.9% des patients. Les diabétiques prennent leurs 

médicamentsmême si le traitement est à vie, et malgré le coût élevé des médicaments et 

ses effets indésirables. Par comparaison entre les trois lieux d’études, les patients de 

l’AMADIA Antsirabe sont les plus observants aux traitements médicamenteux par 

rapport aux deux autres. Celle-ci peut s’expliquer par le bon conseil et un meilleur 

accueil du médecin, motivant les patients à prendre correctement leur médicament. En 

plus l’AMADIA Antsirabe organise tous les deuxièmes samedi du mois un 

regroupement pour le partage d’expérience entre les patients leur permettant de se 

libérer et de parler de leurs soucis. 

Le taux d’observance des traitements médicamenteux chez les patients diabétiques varie 

considérablement selon les études. Ces études ont montré que l’adhésion  des patients à 

leurs traitements médicamenteux est environ de 50% pour les maladies chroniques [77]. 

En 2014, dans une étude réalisée en Ethiopie, l’observance des traitements 

médicamenteux est excellente chez 62.96% des patients, 9.26% onteu une bonne 

adhérence et 27.8% ont une mauvaise observance [27]. Aux Emirats Arabes Unis, elle 

est beaucoup plus élevée de l’ordre de 84%[86]. 

Le non-respect du régime de traitements prescrits est fréquent chez les patients atteints 

de diabète allant de 23 à 77% [88-93]. Une étude réalisée en Ouganda a montré que 

28,9% des patients sont non-adhérents aux médicaments contre le diabète en raison de 

la non-disponibilité du service de soins médicaux[87]. L’observanceest de 51.4% en 

Palestine[94], 59% à Hong Kong [95] et 61% au Mexique [37]. 
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I.2.2 Facteurs associés à l’observance des traitements 

médicamenteux 

Dans la présente étude, plusieurs facteurs sont associés à l’observance des médicaments 

dont : 

• l’ancienneté du diabète,  

• la proximité du centre de traitement, 

• La catégorie socio-professionnelle 

• la consommation d’alcool,  

• et l’association médicamenteuse et le protocole thérapeutique. 

I.2.2.1 L’ancienneté du diabète 

L’ancienneté du diabète joue un rôle important dans la gestion du diabète. 

L’observance s’amenuise avec le temps. Si l’observance est bonne chez 51.9% des 

patients ayant au moins 1 an d’ancienneté du diabète, elle est de 28.6% pour ceux dont 

la maladie remonte à plus de 3 ans (p=0.02). Cela s’expliqueprobablement parune 

bonne motivation du patientau début mais qui diminue peu à peu au cours du temps. 

Cette constatation rejoint celles faites lors des études aux Emirats Arabes Unis et en 

Inde indiquant une relation négative entre la durée du diabète et de l'adhésion du patient 

au traitement médicamenteux [86,96]. 

Le respect des recommandations du médecin par les patients a tendance à diminuer avec 

le temps, étant inférieure chez les patients sous médication à long terme que dans ceux 

des médicaments à court terme [97]. 

D’autres études ont noté que les patients avec une durée du diabète inférieure ou égale à 

5 ans  sont plus adhérents(82.07%)à leur médicament que ceux souffrant de diabète 

supérieurà 5 ans (60.8%)[27]. 

La chronicité des maladies a été associée à une mauvaise observance. La durée 

croissante s’est révélée être un facteur prédictif du score décroissant de l’observance 

[98].Les maladies aiguës sont associées à un meilleur respect de l’observance que les 
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maladies chroniques [99]. Une période de traitement assez longuepeut compromettre 

l’observance du patient [100-102]. 

I.2.2.2 La proximité du centre de traitement  

L'adhésion aux traitements médicamenteux est plus élevéechez les patients qui sont plus 

près de l’établissement de soins(44.4%)que ceux qui en sont éloignés(40.7%)et la 

différence est statistiquement significative (p = 0,02). Ces chiffressont surement dus à la 

fréquence des visites au prestataire de soins de santé, avec un meilleur suivi des patients 

résidant près du centre contrairement aux autres qui en sont éloignés.L’attitude du 

médecin envers ses patients peut influencer leur motivation à respecter les rendez-vous 

indépendamment de la distance de l’établissement de soin. 

Un temps de déplacement plus court entre la résidence et l’installation des soins de 

santé peut améliorer l’observance du patient [103]. 

I.2.2.3 La catégorie socio-professionnelle  

Sur le plan professionnel, les patients qui travaillent dans le secteur tertiaire sont les 

plus observants(44.4%) à leur médicament par rapport à ceux qui n’ont aucune activité 

(38.9%) avec p=0.03. Cela peut être généralement à cause des revenus salariaux 

supérieures des patients qui travaillent dans le secteur tertiaire par rapport aux deux 

autres secteurs.Par ailleurs, une mauvaise observance thérapeutique peut nuire à l’état 

de santé des diabétiques et les empêche de travailler correctement. 

Il a été établi que l'état de santé des travailleurs influence le taux d'absence [104].Le 

diabète de type 2 est associé à une augmentation de l'incapacité au travail et à une 

augmentation de l'absentéisme [105]. 

I.2.2.4 La consommation d’alcool 

L’observance estbonne chez les sujets diabétiques ne prenant pas du tout d’alcool par 

rapport à ceux qui en prennent (p=0.02) Les patients qui boivent de l’alcool sont plus 

susceptibles d’oublier leur médicaments ou de modifier leur posologie. 
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Plusieurs études sur l’observance thérapeutique dans l’asthme, l’hypertension, oula 

transplantation rénale ont trouvé que les patients ayant fumé ou bu de l’alcool sont plus 

susceptibles d’être non-observants[106-109]. 

I.2.2.5 L’association médicamenteuse et le protocole 

thérapeutique 

Un diabétique prenant un seul médicament est beaucoup plus observant (54.9%)que 

celui qui en prend deux (30.3%)ou plus (25%) avec p=0.03. Toutefois même en 

monothérapie, le traitement à l’insuline coûte 4 fois plus cher que le traitement par 

antidiabétique oraux [110]. 

Il faut redouter que le patient sous insuline, en principe en situation plus précaire, qui 

dépense deux fois plus que celui sous antidiabétiques oraux puisse réfléchir deux fois 

avant de se rendre à la consultation de suivi. 

Melikian et al[36] ont mis en évidence une nette diminution de l'adhérence 

thérapeutique à 6 mois chez les diabétiques traités initialement par monothérapie 

(metformine ou glibenclamide) lorsque le deuxième médicament doit être ajouté (54 %). 

En revanche, l'observance reste bonne si l'on opte pour une association fixe metformine-

glibenclamide (77%). Lorsque l'association fixe metformine-glibenclamide remplace 

une bithérapie par les mêmes molécules, l'observance s'améliore (de 71 à 87 %). 

Dans notre étude, les diabétiques soumis au protocole « Sulfamide+ Insuline+ 

Madeglucyl » sonttous non-observants dans la prise des médicaments. Chez ceux qui 

prennent l’association « Sulfamide+ Insuline», le pourcentage de la bonne observance 

est de 20% seulement. L’erreur sur la prise ou l’oubli des médicaments par les patients 

est en lien avec le nombre et types de médicament à prendre. Le nombre de prise 

augmente avec le nombre de « famille de médicament » à prendre. En plus, chez les 

patients utilisant l’Insuline seule, l’observance est déjà assez faible à cause de la 

complexité de l’injection et des effets indésirables. Le taux de non-observance chez les 

patients prenant de l’Insuline seuleest uniquement de 29% à Scotland [59] et de 37% 

aux Etats-Unis [111].De manière assez évidente, le nombre de prises quotidiennes des 

médicaments influence largement l’observance thérapeutique.  



85 

 

La prise multiple (deux ou trois prises par jour) peut diminuer l’observance 

thérapeutique de 20 à 30% par rapport à une prise quotidienne unique[112].  

 

I.3 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR 

L’EXERCICE PHYSIQUE 

 

Dans la présente étude, l’observance des recommandations à l’exercice physique est de 

60.2%.Par comparaison, le taux d’observance trouvé dans les deux centres AMADIA 

est assez élevé par rapport au service d’endocrinologie de l’hôpital public. Elle est de 

44.3% pour l’AMADIA Faravohitra, 37.1% AMADIA Antsirabe et 18.6% seulement 

chez les patients au service d’endocrinologie du CHUJRB. Cette différence s’explique 

par l’obligation de prendre la marche pour arriver à l’établissement de soin de 

l’AMADIA 1,car l’itinéraire des autobus dévie ce lieu à l’aller sauf pour quelques-uns 

qui viennenten taxi. 

En 2004, auxEtats-Unis, il a été montré qu’environ 34% seulement des diabétiques de 

type 2 adhèrent aux recommandations à l'exercicephysique dans une fenêtre de deux 

semaines aléatoires[113]. Dans une étude réalisée à Islamabad, 73,7% des patients sont 

non-observants à la pratique d'exercicephysique [114]contre 8.1% dans notre étude. Le 

pourcentage d’observance estde31,7% àBangkok[115]et 35% en Inde [116]. 

Dans la présente étude, aucun facteurn’est associé à l’observance de l’exercice 

physique. 

I.4 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS 

DIETETIQUES 

I.4.1 Observance des recommandations du régime diététique  

Dans la présente étude, la bonne observance des recommandations diététiques est de 

34.2%seulement. Les patients diabétiques méconnaissent encore les aliments qu’ils 

peuvent consommer avec modération ou strictement interdits. L’AMADIA Faravohitra 

montre un bon résultat sur l’observance des recommandations diététiquespuisque 54.5% 
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des patients ont une bonne observance à leurs régimes alimentaires contre 29.1% pour 

l’AMADIA Antsirabe et 16.4% pour le CHUJRB. 

A l’AMADIA, après la confirmationqu’un patient est diabétique, un livre sur l’hygiène 

de vied’une personne diabétique(le régime alimentaire, l’exercice, les contrôles annuels 

des yeux, des dents, comment couper ses ongles…) lui est remis.Ceci montre que les 

patients à l’AMADIA sont plus éduqués et plus surveillés par rapport aux autres 

diabétiques. 

Des étudesont trouvéque 80% des diabétiques ne suivent pas le régime équilibré qui leur 

sont recommandés[117,118].A Bangkok, l’observance est de 54.3% [119]et 37% en 

Inde[120]. Dans uneétudeeffectuée à Karachi au Pakistan, la plupart des participants ont 

trouvé des difficultés à adhérer aux conseils diététiques[121]. Dans des études 

effectuées à Cuba et aux États-Unis, 70-75% des participants ont été déclarés non-

observantsaux recommandations diététiques[122, 123]. Dans une récente étude sur des 

diabétiques de type 1 qui fréquentent Baqai Institut de diabétologie et endocrinologie 

(BIDE)au Pakistan, 58.5% sont non adhérents aux recommandations diététiques [124]. 

I.4.2 Facteurs associés à l’observance des recommandations 

diététiques 

Deux facteursinfluencent l’observance des recommandations diététiques: le niveau 

d’instruction et la catégorie socio-professionnelle. 

I.4.2.1 Niveau d’instruction 

Dans la présente étude, un niveau d’instructionélevé a été significativement associée à 

un taux d’observance plus élevé des patients (p=0.002). L’observance s’améliore avec 

le niveau d’étude: 0% pour les illettrés, 26.7% pour ceux de niveau primaire,37.7% pour 

le niveau secondaire, 31.4% pour les patients de niveau lycée et 40% pour les 

universitaires. Plusieurs études ont montré les mêmes résultats [100], alors que certaines 

études n’ont trouvé aucune association [125].Le niveau d’étude peut influencer 

l’observance car un patient ayant un bon niveau d’étude peut comprendre et lire mieux son 

ordonnance.  
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Elle est compatible avec l'hypothèse selon laquelle, comme la complexité du traitement 

du diabète augmente, un bon niveau d’éducation du patientest nécessaire pour 

comprendre le traitement prescrit. Par conséquent, il est mieux compris par ceux dont 

les profils d'enseignement sont supérieurs.Intuitivement, on peut s’attendre à ce que les 

patients avec un niveau d’éducation supérieur doivent avoir une meilleure connaissance 

sur l’information sur la maladie et la thérapie et donc être plus 

observants.Les patients avec un bas niveau d'instruction utilisent moinslesservicesdediab

ète [96]. 

Ce constat a été appuyé par des recherches antérieures menées en Arabie Saoudite et aux 

Emirats Arabes Unis[126, 127]. Aux Emirats Arabes Unis, le taux d’observance est de 

85.8% chez les patients avec un niveau baccalauréat alors qu’elle est de 69.2% pour les 

niveaux secondaires. En Arabie Saoudite, les patients au niveau secondaire sont les plus 

observants avec 52.39% alors que, chez les illettrés, l’observance est de 27.4% 

seulement. Des études ont montré que les patients avec un niveau d’étude supérieur 

peuvent avoir une observance plus élevée [128].Une étude menée au Royaume-Uni a 

montré que les patients ayant un faible niveau d'éducation ont une meilleure 

observance[129]. Il peut être présumé que les patients avec un faible niveau d'étude 

peuvent avoir plus confiance dans les conseils du médecin. Ces résultats montrent que 

l'éducation ne peut pas être un bon indicateur de l'observance thérapeutique.  

I.4.2.2 Catégorie socio-professionnelle  

L’observance estélevée chez les patients travaillant dans le secteur secondaire (50%) et 

faible chez ceux qui n’ont aucune activité (27.8%). La catégorie socio-professionnelle a 

une influence sur l’observance, p=0.04.C’est aussi le même constatfait dans 

l’observance des traitements médicamenteux. Les patients qui travaillent ont plus 

d’argent que ceux qui n’ont aucune activité. C’est pourquoi, l’observance est beaucoup 

plus satisfaisante chez les patients qui travaillent dans le secteur secondaire et tertiaire 

que chez les autres.  

Contrairement à d’autres études, l’observance est plus élevée chez les patients retraités 

comparée à celle des patients qui sont encore actifs. Le retraité dispose de suffisamment 

de temps pour se consacrer à sa santé. Sa pension peut servir aux frais des soins.  
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Pour les travailleurs, ils ne peuvent pas être en mesure de s’abstenir du travail pour leur 

traitement. Par conséquent, leur taux d’observance peut être menacé[130]. 

I.5 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR 

L’HYGIENE DE VIE EN GENERAL 

I.5.1 Observance des recommandations sur l’hygiène de vie 

Pendant notre étude, on peut dire que l’observance des recommandations sur l’hygiène 

de vie est « très médiocre » en général. En effet, 7.5% seulement des sujets enquêtés 

sont observantspour toutes les recommandations relatives à l’hygiène de vie : la prise de 

glycémie, la consommation modérée d’alcool, la consommation de riz, le fait de boire 

de l’eau, les soins des pieds, le suivi dentaire, le suiviophtalmologique et le contrôle 

régulierchez le médecin.  

Sur les trois lieux d’enquêtes, les patients de l’AMADIA Faravohitra sont les plus 

observantsaux recommandations sur l’hygiène de vie mais avec seulement 11.4%. 

L’AMADIA donne un livre sur les recommandations à retenir et à appliquer pour 

chaque patient dès que ce dernier est confirmé d’avoir le diabète. Ceci peut aider le 

patient à mieux comprendre son état et à savoir comment modifier son mode de vie. 

Lefaible taux d’observance indique bien qu’il y a encore une lacune dans l’éducation 

des diabétiques tant en  milieu public qu’en milieu privé.  

Notre hypothèse selon laquelle la raison qui empêche les diabétiquesà suivre les 

recommandations relatives à leur traitement est liée à l’insuffisance de l’éducation 

thérapeutique se trouve ainsi justifiée. 

En 2003 à Hong Kong, 62% des diabétiques diagnostiqués n’ont pas accès à des 

programmes d'éducation en matière de santé avecun niveau de non-observance 

élevée[95]. Une étude pilote récente, réalisée en Belgique et soutenue initialement par 

les pouvoirs publics, a cependant montré un progrès significatif dans l’atteinte des 

objectifs thérapeutiques par les généralistes bénéficiant d’un programme d’encadrement 

visant à améliorer la qualité des soins[131]. 
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I.5.2 Facteurs associés à l’observance des recommandations 

sur l’hygiène de vie 

Deux facteurs influencent l’observance des recommandations surl’hygiène de vie : 

l’évolution du poids et la consommation d’alcool. 

I.5.2.1 Gain de poids 

L’évolution du poids est significativement associée à l’observance 

desrecommandationssur l’hygiène de vie (p=0.002). Le pourcentage de bonne 

observance est le même (4.8%) chez les patients n’ayant pas pris et pris de poids contre 

10.5% chez ceux avec un poids stationnaire. 

Ce chiffrepeut s’expliquer par le fait que les patients qui ont pris du poids sont 

sédentaires et ne suivent pas correctement les recommandations sur l’hygiène de vie 

conseillé. 

Le comportement sédentaire apparaît lié au gain de poids, à la fois directement, par le 

biais d’une faible dépense énergétique, mais aussi indirectement, par son association à 

d’autres comportements de santé (habitudes alimentaires, alcool, tabac, etc.)[132]. 

Le fait d’être obèse ou en surpoids peut avoir une influence négative sur l’observance 

résultant des patients qui ne suivent pas le conseil diététique ou qui craignent une prise 

de poids associée à l'utilisation de médicaments [133]. 

I.5.2.2 La consommation d’alcool  

L’observance est élevée chez les patients qui ne prennent aucune goutte d’alcool (8.8%) 

en comparaison avec ceux qui en prennent (2.8%) avec p=0.01. La prise d’alcool peut 

être liée à une mauvaise observance chez les diabétiques. Plus, une personne est 

alcoolique, plus il augmente le risque d’être non-observant aux recommandations que 

lui consigne son médecin.  

Une étude sur la transplantation en cas d’insuffisance rénale en Turquie a découvert que 

les patients tabagiques et alcooliquessont peu susceptibles d’être observants à la 

thérapie [147]. 
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I.6 CONCERNANT LE SYSTEME ET LES PRESTATAIRES 

DE SOINS 

Les frais de soins sont exorbitants selon certains patients. Et l’insuffisance des 

mécanismes d’allègement des frais médicaux (mutuelles de santé, fonds d’équités) ne 

répondpas aux besoins immédiats des malades. Une diminution du prix des soins est 

évidemment de nature à garantir un meilleur accès aux soins ; en particulier grâce à la 

délivrance de médicaments essentiels génériques (MEG) dans toutes les pharmacies 

d’établissements.  

La distance entre le centre de suivi et le domicile des patients pose également un 

problème pour certains patients.Une réduction de la distance du domicile au centre de 

santé peut être bénéfique pour la motivation des patients à faire leur contrôle de suivi 

surtout pour ceux qui vivent très loin comme en province ou dans des régions 

enclavées.De même, une hausse du temps d’attente diminue la probabilité de recourir 

aux soins. Dans une étude menée en Afrique de l’Ouest sur l’équité dans l’accès aux 

soins, les usagers trouvent souvent long le temps d’attente (38 % des cas).Mais ce qui 

est le plus faisable est de répartir les médecins spécialistes en diabète dans tout 

Madagascar pour s’assurer du bon contrôle des diabétiques.  

C’est pourquoi le médecin responsable à l’AMADIA Antsirabe se déplace tous les 

premiers jeudis matin du mois à Ambohimandroso et l’après-midi à 

Ambatolampy,puistous les derniers jeudis du mois à Ambositra pour un rapprochement 

et suivi des malades étant donné que la majorité des patients n’a pas tous les moyens 

d’aller tous les mois à Antsirabe. 

I.7 SUGGESTIONS DE LA PART DES PATIENTS POUR AMELIO RER 

L’OBSERVANCE DES TRAITEMENTS 

Presque tous les patients enquêtés ont donné leur avis pour l’amélioration du traitement 

(92.5%). 

Les avis des patients sur leur traitement sont importants à connaître pour relever les 

solutions aux problèmes perçus. 

Ainsi sont résumés dans la figure suivante les principaux avis des patients pour 

l’amélioration de leur traitement : 
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II. PROBLEMES SOULEVES PAR L’ETUDE  

II.1 Pour les médicaments  

Les patients ne sont pas observants(42.9%)à leur traitement médicamenteux. Ils 

prennent surtout un retard dans la prise de leur médicament(31.7%). 

II.2 Pour l’exercice physique 

Plus de la moitié des diabétiques (60.2%)pratiquent une activité physique régulière sauf 

pour quelques-uns qui ont des problèmesau niveau des pieds comme l’arthrose et/ou 

une des jambes amputée.  

II.3 Pour les recommandations diététiques  

Le suivi des recommandationspar les diabétiques du régime diététiquereste encore faible 

(34.2%). Les personnes diabétiques ne mangent pas assez de poisson comme ils se 

doivent. Les aliments sucrés ne sont pas totalement prohibés chez les diabétiques mais 

seulement à prendreavec modération. Toutefois, certains patients boivent souvent du jus 

naturel sucré plus que d’habitude.  

II.4 Pour les recommandations sur l’hygiène de vie 

Presque tous les patients sont moins observant aux recommandations sur l’hygiène de 

vie car le taux d’observance est de 7.5% seulement. Les recommandations les plus 

insatisfaites sont le suivi dentaire et le soin des pieds tous les soirs. Normalement, une 

personne diabétique doit consulter un dentiste au moins 2 fois par an à titre de contrôle 

mais cela est  irréguliers pour la plupart des patients interrogés.  

Les facteurs communs aux causes identifiées de la non-observance sont : 

- l’insuffisance des accès aux activités d’éducation sanitaire et thérapeutique pour 

les patients qui peuvent éviter les comportements néfastes à leur santé [alcool, 

sédentarité]. 

- Le faible pouvoir d’achat des patients qui limite l’accès aux traitements. 
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III.  SOLUTIONS 

III.1 Améliorer l’accès aux activités d’éducation sanitaire et 
thérapeutique des patients  

Afin d’améliorer l’accès aux activités d’éducation sanitaire et thérapeutique chez les 

patients, le regroupement des patients une fois par mois comme pour les patients 

d’Antsirabe est un bon exemple à suivre pour les autres centres de traitement. Et 

pendant ces regroupements de suivi, il est envisageable de réaliser des petits jeux de 

compréhensionsur le diabète et de donner des récompenses aux vainqueurs(exemple : 

réduction du prix des médicaments de 5% pendant une semaine). Le centrepeut prendre 

en charge les réductions de 5% pour motiver les patients. 

Les regroupements permettent aussi de renforcer la sensibilisation des patients sur : 

� les effets néfastes de la consommation d’alcool chez les diabétiquesqui 

augmente le risque d’hypoglycémie ; 

� les effets bénéfiques d’une activité physique régulière pour le diabétique en 

améliorant le bon fonctionnement du cœur et en réduisant ainsi les 

complications de risques cardio-vasculaires chez les patients ; 

� l’utilité d’une éducation par une collaboration entre patient-soignant (médecin, 

infirmière, pharmacien),incitant le patient à participer à son traitement en 

collaborant avec tout le personnel de santé et son entourage. 

Pour tous les professionnels de santé, les patients doivent être traités avec empathie. Il 

fautsurtout éviter de les réprimander mais plutôt les instruire et les expliquer avec 

délicatesse ce qui est bon et mauvais pour eux. Le patient est le premier responsable de 

son traitement, selon sa détermination à suivre ou non les recommandations données par 

le médecin. L’observance thérapeutique dépend essentiellement ainsi du comportement 

du patient. Pour cela, il est préférable de rappeler aux patientsles effets affligéspar une 

mauvaise observance, à savoir les plus importantes dont la cécité etl’amputation des 

jambes mais aussi les autres complications probables du diabète. A l’officine, le 

pharmacien peutaussi partager des prospectus avec des dessins de ces effets effroyables 

du diabète afin de conscientiserle patient sur les risques qu’il encourt s’il ne suit pas 

convenablementson traitement. 

 



94 

 

Le pharmacien a un rôle important à jouer pour aider les patients à accéder aux 

éducations sanitaires et thérapeutiques dont ils ont besoin au cours de leur traitement. A 

chaque passage du patient ou de son entourage à l’officine, le pharmacien peut lui 

parler: 

� du bon usage des médicaments à savoir leurbonne conservation etleur transport, 

�  de la gestion des oublis ou des décalages de prise,  

� de l’apprentissage des techniques de prise des médicaments et d’auto-

surveillance glycémique,  

� des effets indésirables (troubles digestifs, hypoglycémie)ou encore du soutien 

des patients au quotidien, 

� et de toutes informations complémentaires à celles déjà données par le médecin 

dans le but d’améliorer l’observance du patient à son traitement. 

III.2 Améliorer l’accès aux traitements 
Le prix exorbitants des médicaments constituent un obstacle à l’observance des patients. 

Il faut prendre en compte les réclamations des patients sur le prix des médicaments en 

dispensant tous les médicaments antidiabétiques oraux par plaquette à l’officine.La 

commercialisation d’insuline sous forme générique peut être utile afin de réduire son 

coût. 

Il faut également que les médecins essayent de prescrire les médicaments selon leur 

pouvoir d’achat. Un « toilettage » des ordonnances pour débarrasser des médicaments 

inutiles et l'explication détaillée des prescriptions sont du ressort du médecin. 

Le recours à des molécules de longue durée d’action ou à des formes retard, autorisant 

une seule prise par jour, ou encore à des combinaisons fixes, limitant le nombre de 

préparations pharmaceutiques quotidiennes, permettent parfois d’améliorer l’adhésion 

au traitement. Des formes combinées de médicament telles que, pour les ADO, 

l'association biguanide-sulfonylurée, par exemple : Diapride plus, peut réduire le 

nombre de comprimé par jour. 

Un moyen pour aider les patients est aussi d’organiser leur traitement avec des boîtes à 

pilule pour faciliterles tâches des membres de la famille chez les personnes âgées et 

ceux avec des médicaments multiples. Prendre trois boites (de préférence en plastique), 

mettre une étiquette à chaque boîte « matin-midi-soir-avant de coucher ». Les placer en 
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bonne vue dans la chambre à coucher (de préférence sur la table à coucher) et hors de la 

portée des enfants. Et à chaque prise, mettre les comprimés suivant dans la boîte afin de 

remplir toujours la boîte pour éviter les oublis et les retards. Par exemple, après la prise 

du matin, remplir la boîte de midi [qui est à emporter avec le diabétique s’il est encore 

actif] ou le soir s’il n’y a pas de prise le midi. Cela a pour but de ne jamais laisser les 

boîtes vides mais une vérification en permanence à chaque moment de la journée 

s’avère utile pour le contrôle de l’oubli et du retard.Mettre une alarme au téléphone à 

chaque moment de prise est aussi un moyen d‘éviter toute oubli, retard ou rupture de 

médicament. 

Particulièrement pour le pharmacien, l’établissement d’un plan de prise à chaque venue 

à l’officine peut être très utile pour les diabétiques.Etant donné que les ordonnances de 

chacun des prescripteurs se retrouvent, dans les mains du pharmacien d’officine, celui-

ci peut vérifier si le patient se rend régulièrement aux consultations, s’il 

achèterégulièrement ses médicaments ou s’il a bien pris tous les rendez-vous 

nécessaires au suivi de sa maladie et de ses complications. Pour ce faire, le pharmacien 

peut être amené à avoir un Dossier pharmaceutique qui permet une sécurisation de la 

dispensation pour le patient et un meilleur suivi des traitements (avec l’accord du 

patient). Il permet aux pharmaciens d’avoir une vue globale des traitements dispensés, 

quelle que soit la pharmacie dans laquelle ils ont été délivrés. Ainsi, pour s’assurer du 

bon suivi de chaque patient venant à l’officine. Il est pertinent d’évaluer déjà si le 

patient est bon ou mauvais observant à ses médicaments. 
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CONCLUSION 

Les résultats de cette étude ont montré quedans tous les domaines, les patients sont 

beaucoup plus observantsdans le milieu privé. Cependant, lesrésultats indiquent que 

l’observance des éléments de traitement du diabète n’est pas encore satisfaisante. La 

majorité des patients diabétiques ne suit pas correctement les recommandations à leur 

traitement. L’observance des recommandations sur l’exercice physique est la plus 

acceptable car plus dela moitiéde l’ensemble de la population étudiée est observant 

(60.2%). L’observance des traitements médicamenteux estde 42.9% ; 34.2% pour les 

recommandations diététiques, tandis que 7.5% pour l’hygiène de vie. 

Les principaux facteursassociés à la non-observance identifiés pendant 

l’étudesont l’ancienneté du diabète, l’éloignement du centre de traitement et de suivi, la 

catégorie socio-professionnelle, la consommation d’alcool, l’association 

médicamenteuse, le protocole thérapeutique, le niveau d’instruction et l’évolution du 

poids. Les écarts constatés peuvent s’expliquer par l’insuffisance des accès aux activités 

d’éducation sanitaire et thérapeutique des patients leur permettant d’éviterles 

comportements fatale à leur santé (alcool, sédentarité) et le faible accès aux traitements 

(prix du médicament). 

Ces résultats confortent le rôle important que doivent prendre les pharmaciens pour 

assurer un meilleur suivi des patients diabétiques. Ils doivent participer à l’amélioration 

de l’adhésion thérapeutique du patient en agissant aussi bien au niveau du médicament 

(observance, effets indésirables…) qu’au niveau de l’apprentissage des techniques 

d’administration et d’auto-surveillance glycémique, ou encore du soutien psycho-social 

du patient. 

L’observance des recommandations données par le médecin est très importante pour 

chaque patient diabétique étant donné les nombreuses complications que peut engendrer 

le diabète. Une bonne observance thérapeutique permet également de réduire les coûts 

des soins de santé à savoir les frais d’hospitalisations, la réduction du nombre de 

médicament à prendre…etc. C’est pourquoi, une intervention directe auprès des 

malades est essentielle afin de résoudre les principaux facteurs identifiéscomme 

influençant l’observance. 
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La non-sincéritédes réponses de certains patients constitue la principale limite de cette 

étude. En plus, les résultats ne peuvent pas être généralisés à l’ensemble dupaysvu le 

nombre restreint de l’échantillon et le cadre limité à deux régions seulement.L’idéal est 

d’élargir les sites d’étude dans les autres provinces de Madagascar et réaliser une étude 

prospective permettant un suivi au long cours des patients. 

Néanmoins,nosrésultatspeuvent servir de cadre d’orientation pour d’autres études 

ultérieures. Il est par exemple intéressant de comparernosconstatspar rapport à 

l’observance thérapeutique pour une autre pathologie chronique. Il est aussi souhaitable 

de se pencher sur le devenir des patients non-observants, ou d’évaluer la place et le rôle 

de l’entourage dans le suivi et l’accompagnement des malades durant leur traitement. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Fanontaniana 

1. NY MOMBAMOMBA AN’ILAY MARARY : 

 

• Lahy                                                 Vavy 

• Ny taonanao azafady? /_/_/ 

• Aiza ny toerana fonenanareo? ……………………………………….……… 

• Kilasy fahafiry no nijanona nianatra? 

Tsy nianatra             Ambaratonga I  II III IV 

• Miasa ve ianao? ENY  TSIA 

• Inona no asanao?  

……………………… 

• Misotro zava-pisotro misy alikaola ve ianao?  

ENY    TSIA 

• Raha ENY, isaky ny inona ianao no misotro?  

− Isan’andro ve?  

− Isan-kerinandro ve?  

− Isam-bolana ve?  

− Isan-taona ve?  

− Isaky ny fety ve?  

• Ohatra ny ahoana ny habetsan’alikaola sotroinao isaky ny misotro? /_/_/vera                                                  

/_/_/ litatra 

 

2. ARETINA SY NY FITSABOANA AZY: 

• Nahazo fanazavana momba ny diabeta ve ianao? 

ENY    TSIA 

• Inona moa ny diabeta araka ny fahazoanao ny fanazavana nomena anao? 

……………………………………………………………………

  

    

 

  

 

 

 

 

  

  

 



  

 

• Karazana diabeta inona no mahazo anao?  

DBT 1           DBT 2 

 

• Nanomboka oviana no nahalalana fa diabetika ianao?  

Volana……                                                             Taona…….. 

• Inona ny hevitrao momba ny fitsaboana? Inona ny olana sedrainao? 

………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………...... 

• Inona ny fepetra ilaina mba hampahomby ny fitsaboana? 

………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………...... 

• Ohatra ny ahoana ny fahazoanao ny fanafody rehefa avy nosoratan’ny dokotera 

ny “ordonnance” na “carnet”? 

………………………………………………………………….. 

(Tonga dia mividy/   /Vidiana tsikelikely/     /Miandry elaela mihitsy/ (ohatra faran’ny 

volana)) 

• Mihinana fanafody ankoatr’ireo soratan’ny dokotera ao amin’ny “carnet” na 

“ordonnance” ve ianao?  

ENY    TSIA 

Raha ENY: inona? 

………………………………………………………………….. 

• Mihinana zavatra hafa ankoatr’ireo soratan’ny dokotera ao amin’ny “carnet” na 

“ordonnance” ve ianao?  

ENY    TSIA 

• Raha ENY: inona? 

………………………………………………………………….. 

 

3. FANDRAISANA NY FITSABOANA: 

• Isaky ny inona no maka ny tahan’ny siramamy ao anatin’ny rà ianao? 

…………………………………………………………………….

  

  

  



  

 

• Mitarika anao hampijanona ny fihinanana fanafody ve ny fahitana ny fihenan’ny 

tahan’ny siramamy ao anatin’ny rà-nao?  

ENY     TSIA 

• Mitarika anao hampijanona ny fihinanana fanafody ve ny fahitana ny 

fiakaran’ny tahan’ny siramamy ao anatin’ny rà-nao?  

ENY    TSIA 

• Firy kilao ianao tamin’ny vao nanomboka ny fitsaboana? 

     /_/_/kg 

• Firy kilao ianao izao?      

     /_/_/kg 

• Manampy anao ve ny manodidina anao amin’ny fitsaboana anao? 

ENY              TSIA 

 

• Manampy anao ve ny fianakaviana akaiky anao amin’ny fitsaboana anao? 

ENY     TSIA 

 

4. FAHASAROTAN’ NY FITSABOANA: 

  

  

  

  



  

 

 

 

FANAFODY  DATY 

ANDROANY 

DATY FARANY 

NIVIDIANANA 

ISANY AMBONY 

     

     

     

FANAFODY VOASORATRA HEVITRA 

MOMBA 

NY 

FIHINANAN

A 

FANAFODY 

OLA

NA 

HITA 

FANA

FODY 

END

RINY 

TSIRO

NY 

[zaka 

sa tsy 

zaka] 

HALEHIB

ENY 

[tiany sa 

tsy tiany] 

ISANY IMPIRY 

ISAN’ANDR

O 

HAFI

RIAN

A 

  

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         



  

 

5 FIJERENA NY FIHINANANA FANAFODY: 

• Efa nisy fotoana ve nanadinoanao tsy nihinana fanafody tsy tamin’ny ora tokony 

nihinana azy? 

ENY    TSIA 

 Fa tadidy ihany nony avy eo; tamin’ity herinandro ity? 

ENY   TSIA   TSY TADIDY 

 

Raha ENY;  impiry? /_/_/ 

Inona ilay adinonao? .............................. 

Antony? ………………………………………………………… 

 

• Efa nisy fotoana ve tsy nanana fanafody mihitsy ianao tamin’ity herinandro ity? 

/ 

ENY    TSIA   TSY TADIDY 

 

Raha ENY; firy andro? /_/_/ 

Inona ilay fanafody adinonao? .............................. 

Antony? ………………………………………………………… 

 

• Efa nisy fotoana ve nanadinoanao tsy nihinana fanafody tsy tamin’ny ora tokony 

nihinana azy, ary tsy tadidy intsony nandritra ny andro tamin’ity herinandro ity? 

ENY    TSIA   TSY TADIDY 

 

Raha ENY; impiry? /_/_/ 

Inona ilay fanafody adinonao? .............................. 

Antony? ………………………………………………………… 

 

• Efa nisy fotoana ve nahatsapa ianao hoe mankarary anao kokoa ny fitsaboana 

raisinao noho ny soa tokony hoentiny? /  

ENY    TSIA

   

   

   

  

  



  

 

5.  FOMBA FIAINAN’ILAY MARARY: 

 

� FAMPIASAM-BATANA: 

 

 

 

 

 

 

� FAHAIZANA MISAKAFO 

 

� NY TONGOTRA: 

• Mihety hoho tongotra ve ianao?  

ENY    TSIA 

• Raha eny, isaky ny inona?  

……………………………………………………………………… 

• Manao kiraro foana ve ianao?  

• ENY    TSIA

ENY/ TSIA Karazana  Hatetika Faharetany  

    

Sakafo 

omaly 

Sakafo tokony hoanina Sakafo tsy tokony hohanina Fatran’

ny vary 

Rano 

 Sakafo ENY 

TSIA 

Hat

etik

a 

Sakafo  ENY 

TSIA 

Hatetik

a 

 ENY 

TSIA 

Hatetik

a 

Vary mena 

Trondro 

Ranom-

boankazo 

  Siramamy 

Sokola 

Yaourt 

misy 

siramamy 

Biscuit  

Jus naturel 

Jus star 

    

  

  



  

 

• Raha eny, teritery sa malalaka?  

• …………………………………………………………………… 

• Isaky ny hariva, inona ny zavatra tokony ataonao?  

…………………………………………………………………… 

• Raha sendra maratra ny tongotrao dia inona no ataonao?  

…………………………………………………………………… 

 

� NY NIFY: 

• Makany amin’ny mpitsabo nify ve ianao?  

ENY     TSIA 

• Raha eny, rehefa marary nify ve ianao no manantona mpitsabo nify?  

…………………………………………………………………… 

• Raha eny; isaky ny firy volana kay ianao no tokony hanantona mpitsabo nify?  

/_/_/ volana 

 

� NY MASO: 

ENY     TSIA 

• Isaky ny inona ianao no manantona dokotera mpitsabo maso?  

/_/_/ volana 

 

6.  FANARAHA-MASO NY « CARNET DE SOIN » : 

Daty fiverenana FANAJANA NY FIVERENANA 

Eny Tsia 

   

   

   

• Isaky ny firy andro no asian’ny dokotera miverina  

………………….. 

 

  

  



  

Annexe 2. Exemples de régime

 

Annexe 3 : Liste de t

Biguanide : 

• Glucophage 1000

• Glucophage 500

• Glucophage 850

• Glumet 500 

• Glumet 850 

• Metformine 850

• Metformine 1000

• Metformine DENK 500

• Metformine DENK 1000

• Galvus Met 500/1000

Diabétique obèse 

Réduire de 1/3 les 
apports caloriques [ou 
régime à 1400 cal/j]

càs+ "Laoka"+ lait 

"Laoka"+ 1 fruit

cas+ "Laoka"+ 1 

 

Exemples de régime diabétique: 

Liste de tous les médicaments pris par les patients durant l’étude:

Glucophage 1000 

Glucophage 500 

Glucophage 850 

Metformine 850 

Metformine 1000 

Metformine DENK 500 

Metformine DENK 1000 

Galvus Met 500/1000 

Diabétique obèse 

Réduire de 1/3 les 
apports caloriques [ou 
régime à 1400 cal/j]

Matin :

Riz "sosoa" 12 
càs+ "Laoka"+ lait 

écremé

Midi :

Riz 6 càs+ 
"Laoka"+ 1 fruit

Soir :

Riz "sosoa" 12 
cas+ "Laoka"+ 1 

fruit

Diabétique de poids 
normal: régime à 1800-

2400 cal/j

Matin :

Riz "sosoa" 16-20 
càs+ "Laoka"+ 
Produit laitier

Midi :

Riz 8-10 càs+ 
"Laoka"+ 1 fruit

Soir :

Riz 16-20 càs+ 
"Laoka"+ 1 fruit

 

s durant l’étude: 



  

 

Sulfamide hypoglycémiant : 

• Daonil 

• Amarel 2 

• Glimépiride 2 

• Amarel 4 

• Diamicron LM 30 

• Diamicron LM 60 

• Diapride 2 

• Diapride 4 

• Glinil 

• Glibenclamide 5 

• Gliclazide 60 

• Gliclazide 80 

• Amaryl 

 

Insuline : 

• Actrapid 

• Humalog 

• Lantus 

• Lévémir 

• Mixtard 

• Umuline 

• Novomix 

 

Madeglucyl 

Annexe 4Formule de Lorentz [1929] : 

• Femme = Taille (cm) - 100 - [Taille (cm) - 150] / 2,5 

• Homme = Taille (cm) - 100 - [Taille (cm) - 150] / 4 

o poids idéal exprimé en kg 



  

 

• Conditions de l'utilisation de cette formule : 

o âge supérieur à 18 ans ; 

o taille comprise entre 140 et 220 cm



  

 

Annexe 5 Consentement écrit et éclairé utilisé durant l’enquête 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE 

FANADIHADIANA MOMBA NY FANAJAN’NY OLONA DIABETIKA N Y 

TOROMARIKA AMIN’NY FITSABOANA AZY 

NY ZAVATRA ATAO : 

Ny olona manao sonia (mpandray anjara) « marary tsy miditra hopitaly » dia 

ametrahana fanontaniana ao anaty efitra voatokana isaky ny hopitaly misahana 

ny diabeta na ny USFR CHU ao Befelatanana. Izany fandihadiana izany dia atao 

alohan’ny handraisan’ny mpitsabony azy rehefa ao amin’ny efitra fiandrasana izy. 

Ny mombamoba manokana an’ny marary mandray anjara (ny taona, 

nytantaran’ny diabeta, ny fanafody haniny amin’izao) no hangonina ao anatin’ny 

fanadihadiana. 

Ny antontan-kevitra mahakasika ireo mpandray anjara rehetra dia tafiditra ao 

anatin’ny tsiambaratelo. Ireo dia ho ampiasaina amin’ny fikarohana siantifika tsy 

ankanonona anarana. Ireo vaovao tsy misy anarana ireo dia ho voatahiry 

farafahakeliny 5 taona ao aorian’ny faran’ny fanadihadiana. Azon’ny mpikaroka 

hafa ataony mampitaha ny valin’ity fanadihadiana ity amina fikarohana hafa nefa 

kosa tsy maintsy hajaina ny tsiambaratelo. 

 

Fanambarana : 

Voavakiko ny tararatasy fanekena. Nanana fahafahana nametraka fanontaniana aho ary 

nahazoako valiny mahafa-po izany. Manaiky an-tsitrapo syan-kahalalahana  handray anjara 

amin’ity zotra fikarohana ity izay tsy manimbazimba ny zo sy ny toe-tsaiko. Efa 

nampahafatarina ahy fa azoko atao ny miala amin’ny fotoana rehetra mandritra ny 

fanadihadiana ary izay fanapahan-kevitro izaydia tsy miteraka olana amin’ny fitsaboana ny 

aretiko na ho elana ho haingana, na ato amin’ity toeram-pitsaboana ity na any an-

kafa..Voaraikony ilany mitovy an’ity taratasy fanekena ity . 

Anaran’ny mpandray anjara: 

…………………………………………………………………………………………….



  

 

Adiresy na telefonina:………………………………………………………………… 

Sonian’ny mpandray anjara:………………………………………………………… 

Anaran’ny vavolombelona (raha tsy mahay mamaky teny ny mpandray 

anjara):………………………………………………………………………………… 

Sonian’ny vavolombelona:…………………………………………………………… 

Daty:…………………………………………………………………………………….  

Fanekena ho tompon’andraikitra voalohany an’ny mpanao fanadihadiana: 

Efa nohazavaiko ny dika sy ny tanjon’ilay fanadihadiana, ny fizotrany sy voka-dratsy 

mety hitranga miaraka aminy. Izaho dia manolo-tena hamaly nyfanontanian’ireo 

mpandray anjara ary namaly ireo fanadihadiany.Mieritreritra aho fa mazava amin’ny 

mpandray anjarany fanazavako ary manome an-kalalahana ny fanekeny ho hadihadina 

izy.  

Sonian’ny mpanao fanadihadiana:…………………………………………………… 

Adiresy : ………………… 

Daty:…………………………………………………………………………………… 

Telefonina:……………………………………………………………………………… 

[Nysosona voalohany amin’ity taratasy ity dia mijanona ho an’ny mpanao 

fanadihadiana. Ny kopiany no omena ny mpandray anjara] 

 



  

 

VELIRANO : 

Mianiana aho, eto anatrehan’ireo Mpampianatra rehetra ato amin’ny sampam-

pampianarana momba ny fahasalamana sy ny Filan-kevitra ao amin’ny aro fenitrin’ny 

Farmasianina ary ireo Mpiara-mianatra amiko rehetra, fa: 

- Hanome voninahitra ao anatin’ny fitsipika mifehy ny asako ireo rehetra 

namolavola sy nanofana ahy ary hahatsiaro mandrakariva ny soa lehibe 

nataon’izy ireo ka hitandro hatrany ny fampianarana nomeny ahy; 

- Hanantanteraka ny asako amim-pahamendrehana sy amim-pahamalinana ary 

amim-pahamarinana ka tsy hanararaotra na hitady tombony mihoatra izay 

lazain’ny lalàna ary hanaja an-tsakany sy an-davany ny lalàna rehetra 

manankery mifehy izany mba ho tombotsoa ambonin’ny fahasalamam-bahoaka; 

- Tsy hanadino mihitsy ny adidy aman’andraikitro amin’ireo marary sy ny 

hasin’ny maha-olona; 

- Tsy hanaiky mihitsy hampiasa ny fahalalako sy ny fahefako mba ho fitaovana 

handikana ny maha-olona sy hanatanterahana heloka famonoana olona na 

amin’inona na amin’inona ary na rahoviana na rahoviana. 

 

Enga anie mba ho hajain’ny mpiara-monina aho raha manaja an-tsakany sy an-davany 

izao fianianako izao, fa kosa ho feno henatra sy ho halan’ireo mpiara-miasa raha tsy 

manaja izany. 

.
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