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INTRODUCTION
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) annonea, 2003, des chiffres de
mauvaise observance de I'ordre de 50% pour lesdieslahroniques. Une mauvaise
observance dutraitement de ces maladies est un léepreb mondiald'une

ampleurfrappante. [1]

Seulement7% des patients sont observants a t@gegdommandations qui leur sont
données [2]. Les problemes d’adhésion aux schéngmapeutiquessontfréquents chez
les personnesatteintes de diabéte, ce qui renohtebte glycémiquedifficile a atteindre
alors que le risque de complicationsdu diabéte p&we réduit par unebonne

adhérencel[3].

Consciente de ce probléme de santé publique, I'@MEnsibilisé les professionnels de
santé en 2003 en publiant un état des lieux surs€éovance dans les maladies

chroniques et sur la nécessité de la promouvoir [1]

En Afrique, le taux de I'observance thérapeutiges diabétiques est trés variable selon
le pays. Elle est mauvaise chez 55 % des patienkdadi[4]. La non-observance est de
35.2%au Burkina Faso [5] et 32.5% en Tunisie [6].

A Madagascar, une étude sur I'observance des éténdentraitement du diabéte chez
les patients diabétiques n’a pas encore été étalblie que le nombre de cas ne cesse de
croitre. En 2013, 25 000 patients sont recens€Asaociation Malgache contre le
Diabete (AMADIA), et ce chiffre peut atteindre |26 000 en 2014. En moyenne, 1200
nouveaux cas ont été recensés dans les douze scetdrdé AMADIA et90% des
diabétigues a Madagascar ne sont connus que dastada compliqué. Le diabéte est

ainsi la premiere cause de I'amputation des piddadagascar.

De multiples facteurs tels que les facteurs humainbkurels, sociaux et économiques
constituent autant de freins a l'obtention d’unenrm® observance des traitements
antidiabétiques. Accroitre l'efficacité desintemvemsd'observancepeut avoirunimpact
bien plus important surlasantéde la population autet améliorationdes traitements
meédicauxspécifiques [7]. De ce fait, une évaluatienl’observance thérapeutique des

diabétiqgues semble nécessaire.



Deux gquestions se posent alors : les patients ftitigle$s suivent-ils correctement les
recommandations a leur traitement? Dans le casatiguelles en sont les raisons ? La
présente étude se base sur les hypotheses suivdesepatients diabétiques trouvent
des difficultés a suivre correctement les consigses leur traitement dont la prise
réguliere de leur médicament, la pratique de l'exer physique, le suivi des conseils
diététiques et I'hygiene de vie. Les principalessaas sont surtout liées aux

traitementsmeédicamenteux et a une insuffisanceudattbn thérapeutique.

Cette recherche vise a évaluer I'observance de liesi éléments de traitement des
patients atteints de diabéte de type 1 et 2. Spéeihent, il s’agit de comparer le taux
d’'inobservance thérapeutique des patients dialegigantre I'hopital public et les deux
centres privés de « TAMADIA » , de décrire lesmmipaux facteurs pouvant influencer

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

Les informations recueillies seront nécessaires ppprécier le taux d’'inobservance
thérapeutique des diabétiques a Madagascar, demiigee les causes possibles a ce
probleme. Mais aussi afin d’établir le role impottaes pharmaciens dans I'éducation
des patients dans le but d’améliorer I'efficaditérapeutique des traitements et de

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

.  GENERALITES
1.1 DIABETE
.1.1 Définition

Le diabete est un groupe de troubles de métaboltarectérisés par I'hyperglycémie

résultant de défauts de sécrétion d’'insuline, aetibn d’'insuline, ou tous les deux.

C’est une hyperglycémie chronique associeée a dgatslé long terme tels que le
dysfonctionnement et les destructions d’organeferdifits, particulierement les yeux,

les reins, les nerfs, le cceur et les vaisseauxugand8]

[.1.2 Diagnostic du diabéte
Il est avéré lorsqu’un patient a :

* une glycémie a je(in égale ou supérieure a 1,26agdleux reprises,

* 0u égale ou supérieure a 2 g/L a n'importe queherd de la journée
NB : Un individu est considéré a jeun s'il n’a comsné que de I'eau, du thé ou du café
sans sucre dans les 8heures précédant la meslarglgeémie.

Voici les recommandations tres récentes de 'OM& podiagnostic du diabéte.
Tableau I: Recommandations actuelles de 'OMS poules criteres de diagnostic

des diabetes et de I'hyperglycémie

Diabete

Glycémie a jeldn > 7mmol/l [126mg/dI]

Glycémie a la $"heure* Ou>11.1 mmol/l [200mg/dl]
Diminution de la tolérance au glucose

Glycémie a jeldn < 7mmol/l [126mg/dI]

Glycémie a la 9" heure* Et>7.8 et <11.1 mmol/l [140mg/dl et

200mg/dl]
Hyperglycémie a jelin
Glycémie a jeln 6.1 a4 6.9 mmol/l [110mg/dl a 125mg/dl]
Glycémie a la $"heure*# Et [si mesurée]< 7.8mmol/l [140mg/dl]




Source Organisation Mondiale de la Santé. Directives netgt aux soins de santé
primaire dans les contextes de faibles ressou©&S 2013. (Consulté le 9 mars
2014). Disponiblesur :
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79693/89742548396 _fre.pdf

*Glycémie plasmatique veineuse a I&"2heure d'une hyperglycémie provoquée par

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

*#Si la glycémie a 2 heures n’est pas mesuréeagnadstic est incertain car on ne peut

exclure un diabéte ou une diminution de la toléeaae glucose.

[.1.3 Symptémes

Le diabete peut se manifester par plusieurs symggdiniques:

* polyurie,
» polydipsie,
* polyphagie,

* perte de poids,

» asthénie,

* infections fréquentes.
Ces symptdmes apparaissent brutalement chez lesdunsl diabétiques de type 1, mais
peuvent passer inapercus chez les diabétiquepdety

[.1.4 Classification

Il existe 3 principaux types de diabéete:

-Le diabéte de type 1 ou diabéte insulino-dépendant
v' Généralement provoqué par une réaction auto-immauneours de laquelle les
propres défenses de l'organisme attaquent les leellpancréatiques qui
produisent de l'insuline.
v' Les causes ne sont pas clairement connues. Cepgerldapparait que des
infections peuvent étre a l'origine de cas de diablé type 1.
v Il peut concerner des personnes de tout age, rpp&ait généralement chez les

enfants ou les jeunes adultes.



v
v

Le pancréas de ces individus ne produit plus dlinsu
Ces patients ont donc besoin d’injections réguié’asuline.

-Le diabéte de type 2

v

Il représente la grande majorité des cas de diatats le monde (plus de 90%
selon la Fédération Internationale du Diabéte(FID))

Il se caractérise par une résistance a l'insulinene diminution de la production
d’insuline.

Il s’'installe de fagon trés progressive, et pelgspa inapercu pendant plusieurs
annees.

Les facteurs de risques associés sont: les antgéséfianiliaux de diabete, le
surpoids, l'alimentation peu saine, l'inactivité ysique, I'age avanceé, et la
tension artérielle élevée.

Au début, les patients parviennent généralemequdilérer leur glycémie grace
a un régime alimentaire et a I'exercice physiquguliér. A un stade plus
avance, il est souvent nécessaire de prendre d&babatiques oraux ou de
l'insuline.

Il est possible de prévenir, ou de retarder I'apioar du diabéte de type 2, grace

a un régime alimentaire équilibré et une activliggique réguliere[9-14].

-Le diabete gestationnel

v
v
v

Il apparait au cours de la grossesse.

Il est associé a des complications a la fois paunére et le bébé.

Il disparait généralement apres la grossesse raaisemmes qui en ont été
atteintes ainsi que leurs enfants sont exposeésraaure accru de développer un

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

Outre le diabete, deux anomalies de la glycorégulagont définies t'intolérance au
glucoséglycémie a la deuxieme heure de I'hyperglycémmvquuée par voie orale
(HGPO) comprise entrel,4 et 1,9 g/L)l'dyperglycémie modérée a jgaiycémie a
jeln comprise entre 1,10g/L, et 1,25g/L). Ces arniemaléfinissent des états «pré-

diabétiques».



1.1.5 Facteurs de risques
Les éléments définissant le syndrome métaboliquepsds (indice de masse corporelle
> 25) ou une obésité (IME 30), en particulier abdominale, ainsi qu'une higresion
artérielle et/ou une dyslipidémie] sont souvenbeEs a I'hyperglycémie, et majorent

le risque cardiovasculaire des patients diabétiques

[.1.6 Complications
Le diabete, sl est mal contrdlé, peut entrainer dombreuses complications:
rétinopathie, cardiopathie, néphropathie, neurapgiériphérique, maladies vasculaires
périphériques. Cela peut conduire a de lourdesopmgies (insuffisance rénale, cécite,

amputation des membres...) et au déeces.
|.2 EPIDEMIOLOGIE DU DIABETE

[.2.1 Au niveau mondial
Le poids du diabete augmente a I'échelle mondiate particulier dans les pays en
développement. Toutes les sept secondes, une perdénéde dans le monde des suites
du diabete, ce qui représente un total de presidegmillions de décés chaque année.
En 2011, 366 millions de personnes souffrent dbéteatandis que 280 autres millions
courent un risque élevé de le développer. Si riestnfait, ces chiffres doivent
respectivement passer a 552 millions et 398 malidans vingt ans[15].

L'OMS prévoit qu'en 2030, le diabéte sera la sep&écause de déces dans le
monde[16]. En 2012, on estime que le diabéte daét@use directe de 1,5 million de
déces[17]et en 2014, la prévalence mondiale duetbabst estimée a 9% chez les

adultes ageés de 18 ans et plus[18].

Selon I'International Diabetes Federation (IDF)63tillions d’autres personnes sont

atteintes d’'une intolérance au glucose a I'heuteedle, et présentent un risque élevé de
contracter la maladie[19].

Avec 175 millions de cas non diagnostiqués estianéseure actuelle, nombreuses sont

les personnes atteintes de diabéte qui s’exposdeg aomplications sans le savoir.

Le Diabete sucré (DS), maladie endocrinienne |a fiéquente dans le monde, est un
probleme mondial de santé publigue majeur[20]dingrnon seulement des dimensions



universelles dans le monde entier, mais est auss$e Point d’affecter les pays en voie
de développement[21]. Le diabéte crée un énornuedar sur les services de santé
publique si on permet sa propagation. IdentifisrriEcines de la propagation rapide de
cette maladie, est donc une priorit¢ de la santblique et des perspectives

économiques[22].
1.2.2 En Afrique

Le diabéte sucré est aussi un probléeme importantAkique. En Afrique sub-
saharienne, comme le reste du monde, la prévallunckabete ainsi que les maladies
transmissibles et non transmissibles est a la Bf28s Aujourd’hui, les estimations de
la prévalence du diabete selon I'dge dans lessvdleicaines sont souvent égales ou
supérieures a celles des pays a revenu élevé.igiUfrsubsaharienne est la région du
monde qui abrite le pourcentage le plus élevé dedeadiabéte non diagnostiqués
(jusqu'a 75,1% dans les pays africains a faibleemeven 2013) [24]. La prévalence
estimée du diabéte en Afrique est de 1% dans lesszaurales, et varie de 5% a 7% en

Afrique sub-saharienne urbaine[25].

Les investissements, la recherche et les systemesmmé se mobilisent relativement
peu par rapport a ce fardeau, et les actions testajoritairement orientées vers les
maladiesinfectieuses. Moins de 1 % des dépensesmmté mondiales consacrées au
diabéte ont lieuen Afrique subsaharienne.

Selon la Fédération internationale du diabéte,étéaestimé qu’en 2010, environ 12,1
millions de personnes vivent avec le diabéte e, et le nombre doit augmenter a
23,9 millions en 2030[26]. Chez les Africains, 80t diabéte chez le patient n’est pas
diagnostiqué. La plupart d’entre eux peuvent ég@rgtomatiques ou présentent de

légers symptdbmes qu’ils ignorent ou attribuentauttfes mythes[27].

Des le début du XXe siecle, le DS a été décritlpadocteur Cook comme étant un
trouble rare dans les pays d'Afrique. Il y a, celaen, des données convaincantes pour
montrer une incidence croissante et la prévaleed@®idans le continent[28].

1.2.3 A Madagascar
Pour Madagascar, d’apres I'OMS, 3 % de la poputatsont diabétiques. Selon
’AMADIA entre 5 a 8% de la population est atteinte



En effet, 80% des personnes atteintes de diabetatdans des pays a faible et moyen
revenu.En plus, 80% des déces par diabete se perduilans ces mémes pays[16].
Selon les criteres utilisés par les organismesrnat®naux de deéveloppement,
Madagascar figure parmi les pays les plus pauwres@nde. Le Produit Intérieur Brut
(PIB) annuel par habitant, calculé par la Banquendiae, s’éleve a 447 dollars
américains courants (classant Madagascar dansyssafaible revenu). Toujours selon
la Banque Mondiale, plus des trois quarts des nmEnaiyent en dessous du seuil de la
pauvreté (75.3% en 2010)[29].

Dans la majorité des pays, 90% des personnestatiaie diabete sont de type 2. Dans
un contexte de pays a ressources limitées, otdisrhents sont peu accessibles au plus

grand nombre, I'espérance de vie des diabétiquégoeel est courte.

La prévalence du diabete a Madagascar (tous typdsrdus)est estimée a 3,33% chez
les adultes en 2013[19]. Mais cette valeur repasélas extrapolations qui ont été faites
a partir de données de pays similaires (méme réggmgraphique, méme groupe de
revenu, et ethnies communes), ajustées sur I'a¢e sxe[30]. A notre connaissance,

aucune étude récente n’a éte réalisée sur la prs@adu diabéete a Madagascar.

I.3 TRAITEMENT DU DIABETE
Un protocole a été établie pour le suivi des digbés déja sous traitement ou au cas ou
la référence est possible.
Le traitement du diabéte est représenté ci-dessslar le ministere de la santé publique
en 2013[31, 32].
Le diabéte est évolutif et le traitement doit é&évalué régulierement dans toutes ses
composantes: mesures hygiéno-diététiques, éducatiérapeutique et traitement
médicamenteux[33]. Ainsi, les traitements actuels diabete de type 2 (DBT2)
comprennent la modification du mode de vie et alifaees, les médicaments
antidiabétiques oraux, les injectables non-inssliet I'insuline [28, 34].
Il est considéré comme l'une des maladies chrosigerdgeant un comportement
psychologique et nécessite de fréquentes autoilanoes de la glycémie, des



modifications diététiques, de [I'exercice et Il'adisiration de médicament sur
planning[35-37].

[.3.1 Objectifs du traitement
* Equilibrer le diabéte par la normo-glycémie pouévemir I'apparition des
complications dégénératives et métaboliques ;
e maintenir une pression artérielle systoliqgue (PA)30mmHg et une pression
artérielle diastolique PAD< 80mmHg ;
e convaincre le patient de la nécessité de combimeures hygiéno-diététiques
et activités physiques quotidiennes, et d’adhérar auivi médical continu.

1.3.2 Moyens

& Mesures hygiéno-diététiques et activités physiques

» Activité physique d’intensité modérée ; marche &dpi au moins 30
minutes la plupart sinon la totalité, des jourdadsemaine[38].

* Conseils de chaussage : chaussures souples, bawes ou arrondis,
chaussettes basses.

» Couper régulierement les ongles des pieds.

* Faire un suivi annuel des yeux et deux fois patemdents.

* Régime alimentaire équilibré (glucide 55%, lipid¥/@ protide 12%).

— Eviter autant que possible le manioc ;

- les céréales complétes (riz rouge) constituentdélenr aliment pour le
diabétigue tout en respectant les apports calasiguentionnés ci-
dessous ;

- les sucres rapides isolés (bonbons, sucreriegsugcr®s..) pourront étre
pris en fin de repas ;

— il faut faire maigrir les obeses, avec pesée ursepgar mois ;

- le diabétique doit avoir un poids inférieur au poidéal donné par la
formule de Lorentz (voir annexe)

On parle de :
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g

exces de poids, a partir de 10 a 20% au-dessusids idéal ;

obésité moyenne, de 20 a 50% au-dessus du poals idé

L I

grande obésité, a partir de 50% au-dessus du fut#Edb

L

Traitement médicamenteux

+ Traitement du diabéte de type 1

Le traitement du diabéte de type 1 releve de llinsla vie.
Chez tout enfant ou jeune dépisté,l'insulinothéxapi d’embléed référer)

» en début de traitement : référer dans un serviéeialse ;

» surveiller les malades contre-référés sous instiigrapie, conformément aux
recommandations des spécialistes ;

» Sinon suivre le protocole proposé ci-dessous :

* Type d’insuline(a conserver dans un endroit frag4C)

L’insuline peut étre catégorisée en trois diffésetypes selon le délai, la durée d’action

et le nombre d’injection par jour.

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

nombre d'injection par jour

INSULINE Délai d’action ~ Durée Nombre
d’action d’injection
Rapide [ordinaire] 15-30mn 4-6 heures 4 foislj
Semi-lente 1h30- 2heures 10-16 heures 2 fois/ |
Lente 2-3 heures 24 heures 1 fois/j

Source: Videau C. Prévalence du Diabéte et de ses actasmcaes,Et état des lieux de
la prise en charge des patients diabétiques, au deil’observatoire de population de
Moramanga. [Mémoire de Stage d’Université de Bordednstitut de Santé Publique
épidémiologie développement]. Madagascar, InsRasgteur ; 2014
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* Technique d’'injection En sous-cutané perpendiculaire a la peau avec
des seringues spéciales 40 ou 100 unités suivantdecentrations
«inscrites sur les flacons d'insulines ».

Il faut changer de point d'injection a chaque pélrcuisse, fesse,
abdomen, bras (sauf chez enfant de moins de 4 ans).

e« Dose habituelle toujours commencer par des doses faibles car
I'hypoglycémie est fataleQ.3 unité/kg
# Insuline semi-lente en 2 injections/jour (matirseir) ou

# Insuline rapide en 3 injections/jour.

v En cas d’acidocétose (avec ou sans coma), référegemce apres
injection de 10 unités d'insuline rapide en soutwé, renouvelable
toutes les 6 heures, avec surveillance des autggess comme la
déshydratation et I'hnypoglycémie.

v La recherche et le traitement d’'un facteur de caregton comme une
diarrhée, une infection, un paludisme est de regle.

v" Surveillance par la glycémie au doigt (BM(Boehringgannheim) test
glycémie a lecture directe, glucometre) ou au latmire.

v Eviter les hypoglycémiesqui peuvent étre mortell€onseiller au
diabétique de toujours avoir un paquet de bisauib@anbon en poche.

v/ Reconnaitre les signes d’hypoglycémies sueurs, malaises,

tremblements, palpitations, trouble du comportement

+ Traitement de Diabéte de type 2 :
On utilise surtout 2 types de médicaments assatiéggime :
» Biguanide (Metformine) ou apparentés (MadeglucglBlcplj.
» Sulfamides hypoglycémiants : Glibenclamide comprideé 1.25mg a
5mg (doses progressives de ¥4 de comprimé a 3 com@prpar jour),

attention aux hypoglycémies.
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v" Contre-indication des 2 médicaments :
— acidocétose,
— insuffisance rénale ou hépatique sévere,
- grossesse,
— toute situation pouvant engendrer une hypoxie (et

vasculaire cérébral, infarctus, artérites des memimférieurs).
I.4 OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

[.4.1 Définition

La définition la plus fréquemment retenue de I'ocbaace est celle de Sacket[39]:
« I'observance du traitement est le degré de caolacme entre le comportement d’'un
individu (prise de médicament, suivi d’un régimeydification du mode de vie) et la

prescription médicale ».

L’'observance est définie comme le degré de correfgmce entre le comportement
d’'une personne et les recommandations du professliate santé concernant la prise
d’un traitement, le respect d’'un régime alimentagtéou la modification des habitudes
de vie. D’autres définitions de I'observance oit &tissi prises en compte comme le fait
de venir aux rendez-vous médicaux, de se sountettne dépistage, de pratiquer une
auto surveillance qui sont aussi du domaine desme@ndations meédicales qui

peuvent ne pas étre suivies[40].

Elle désigne la concordance entre le comportementpatient vis-a-vis de son

traitement et les recommandations de son médegin[41

Un terme proche de l'observance est l'adhésione Ebkt définie comme la
«participation active, volontaire et de collabayati des patients a un cours
mutuellement acceptable du comportement pour preduiun résultat

thérapeutique». [42]

1.4.2 Type de non-observance
Les recherches sur les comportements ont pernderdifier de nombreuses formes de

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

secondaires.

« Comportements primaires : le patient n‘achete pas son médicament (14e% d
médicaments prescrits ne sont pas achetés ouiémfpae commence pas son traitement

(13 % des médicaments achetés ne sont jamais 3j)is[4

« Comportements secondaires. le patient commence son traitement mais nailite s

pas correctement.

Les comportements secondaires ont été explorés wen®tude anglo-saxonne qui a

identifié sept types de profil de patients[44].
* Le docile: Il suit scrupuleusement son traitement.

» Le démissionnaire précoce Celui-ci arréte prématurément le traitement paycd
se sent moins bien (8,6%des patients) ou parcd qg’'isent mieux (6,4% des

patients)ou parce qu’il ne pense pas que c'es (1ik% des patients)[45];

e L'intérimaire : Il prend ses médicaments moins fréquemment gascpts, il lui
arrive d’oublier son médicament (62% des patieks)sauter une prise parce que celle-

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

 L’intermittent : Il consomme les médicaments de maniére irreégylgans doute en

lien avec la récurrence des symptomes. Il a chdagiose de son traitement pour
'adapter a son besoin (14,4 %des patients)[45kskala dose pour éviter les effets
secondaires ou prend plus de médicaments que igesdes symptdomes continuent ou
s’aggravent. Le patient ignore les indications ext instructions de prises (mauvais

horaire).

* Le joueur : Il est conscient des bénéfices du traitements rieate quand méme sa

chance en arrétant le médicament.
* Le distrait, lui, a d’autres préoccupations et oublie les edssle prise.

* Le rebelle s’oppose a tout ce qui lui est propose.
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D’autres attitudes sont susceptibles d’'influenéeipdervance du traitement : le retard
dans les rendez-vous de suivi avec le médecimrar@alisation des examens prescrits
ou encore la prise de médicaments non prescritsmeontiaspirine, un anti-

inflammatoire ou un laxatif ou encore le non-resgkEs recommandations diététiques

et de I'activité physique réguliére.
1.4.3 Importance de I'observance thérapeutique

Des stratégies a faible co(t telles que la moditioade style de vie, I'augmentation de
I'activité physique et I'utilisation efficace degdicaments ont été montrés pour réduire

I'impact du diabéte et d'autres maladies assodiées|

L’augmentation du taux de diabéte de type 2 esbaéie généralement a la sédentarité,
aux mauvaises habitudes alimentaires (par exemegleégimes lourds avec le sucre, les

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

Un mode de vie sédentaire et une mauvaise alimemtabnt essentiellement les

principaux facteurs de risque pour le diabete ge 8{48].

Pour des pathologies comme le diabete, [I'hypedens artérielle
et’hypercholestérolémie, il a été montré qu’unent® adhésion au traitement
pharmacologique est associée a une réduction isigtive des hospitalisations et, des
lors, directement impliquée dans une réductioncdéss des soins de santé[49].

Au vu de la forte prévalence de la non-observagiceles répercussions importantes
pour I'individu et la société, il est indéniableegious les efforts doivent étre mis en

ceuvre pour améliorer 'adhésion au traitement[5D-55

Comparé a une mauvaise adhésion, une bonne adredi@ssociée a une mortalité

réduite pratiquement de moiti€[56].

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

controle peut:

— diminuer les complications micro et macrovascutjsé] ;
— réduireles taux élevés de 'HbA1c[58-61]et de LOHokestérol [62, 63] ;
— baisser les taux d'hospitalisation[52, 64]a 25%(43]
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— minimiser les codts de soins de santé[65] et |genkes de soins de santé[66-
69]
— réduire les déces lies a des maladies cardio-\aises{l70]c’est-a-dire a une

probabilité plus faible de mortalité

Il a été estimé que 25 % des admissions a I'hépitalistralie, et 33%-69% des admissions
a I'hopital associés aux médicaments aux USA sastadune non-conformité avec les

schémas thérapeutiques[51, 71].

Les améliorations dans les résultats peuvent seiiteapar des avantages substantiels
pour le systeme de santé, évitant une projectiod9@e000 visites aux salles d'urgence
et 341 000 hospitalisations par an, résultant aaoomomie de pres de 5 milliards de

dollars[72].

Pour optimiser les avantages cliniques de la pheothérapie antidiabétique, les

patients doivent rester adhérents et persistantec aveurs médicaments

prescrits. L'importance de l'adhésion aux médicasnantidiabétiques a été reconnue
par l'assurance-maladie et apparait comme une endsula qualité du plan Medicare
Part D[73].

1.4.4 Probléme d’observance thérapeutique chez les
diabétiques
La complexité croissante du traitement moderne idibede pose un défi pour bon

nombre de mesures existantes utilisées pour I'étraiude I'observance [74].

Les conséquences de la non-observance thérapepgguent non seulement avoir des
répercussions graves pour le patient, mais aassir un impact négatif sur le

budget des soins de santé[41].

Le non-respect du traitement par les patients esgrave probléme de santé partout
dans le monde [75] qui représente un grand défiprdstation réussie de soins de santé.
Selon une étude réalisée par I'Institut des sa@msadté en Nouvelle-Angleterre, un tiers
a la moitié des patients américains sont non-camdsf76]. La non adhérence
thérapeutique des patients n’'est pas seulementéémau fait de ne pas prendre
correctement les médicaments, mais aussi a unffigasice de changements de style de

vie, de passer les tests ou de garder rendez-vegdes medecins.
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1.4.5 Facteurs liés a I'observance thérapeutique
Le non-respect peut étre di a des facteurs quicsmrités sur le patient, au systéme de

soins de santé ou liés a la thérapie[67].
1.4.5.1 Les facteurs liés aux patients

Les caractéristiques sociodémographiques des fmatipeuvent influencer leur
observance des traitements tels que I'age, le dexaejveau d'éducation, le statut
matrimonial, le niveau de revenu salarial, l'ocdigg la résidence[27] et les

probléemes psycho-sociaux[77].
1.4.5.2 Les facteurs liés aux systemes de soin

Il a été démontré que les interruptions involomsidu traitement peuvent étre lies a

I'expérience négative des patients avec les syst@@esoins de santé [78, 79].
Les facteurs associés au systeme de soins decsemnpéennent :

- la disponibilité et I'accessibilité du médecin,

- le soutien et I'écoute active du médecin,

- larelation médecin-patient [37, 80, 81]tels qiexplication des problemes de
santé du patient par son médecin et la facilitpatient & appréhender la pluri-

prescription des médicaments[82].

Une relation pauvre entre les fournisseurs de sigrganté et les patients peuvent étre

un déterminant majeur de la non-adhésion[83].
1.4.5.3 Les facteurs liés a la thérapie

Les médicaments peuvent contribuer a la non-obseevde parleurs effets secondaires
et leurs colts[83].Le traitement peut égalemeraémicer I'observance par I'irrégularité
du suivi a cause de la durée, dela complexité Pj@ét8de la compréhension du

traitement.
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS

. METHODES

.1 CADRE DE L'ETUDE
L’étude s’est déroulée dans un Centre Hospitalidslip et deux cliniques privéesde
I'’AMADIA a savoir :

- le service d’endocrinologie du Centre Hospitaliarivérsitaire Joseph Raseta
Befelatanana(CHUJRB),

- le centre AMADIA a Antananarivo,

- le centre AMADIA a Antsirabe.

Le choix de ces trois centres est dicté par laipitiss de comparaison d’'un grand
Centre Hospitalier de la Capitale et de deux certliaiques au niveau de la capitale et

un autre au niveau Régional et aussi la comparastie Centres publics et prives.

1.2 TYPEDE L'ETUDE
C’est une étude descriptive, transversale qui &psur I'évaluation de I'observance
thérapeutique des éléments du traitement des p@wsaiteints de diabéte de type 1 et
2, au sein du service public d’endocrinologie ddeBganana et des deux centres

cliniques prives AMADIA d’Antananarivo et d’Antsibe a Madagascar.

1.3 PERIODE ET DUREE DE L’ETUDE
Cette étude a visé l'appréciationdu taux de limslbance thérapeutique chez les
diabétigues malgaches dans ces trois centres.aEdlellecté les informations surles
prises de médicaments et le suivi des recommamdatites médecins durant une
période d’au moins un an avant I'enquéte,chez wmeopne diabétique a compter du
moisd’Avril 2014 a Juillet 2014.

La durée d’étude s’est étendue depuis I'écriturgadiiocole de recherche au début du

mois de Juillet 2013 jusqu’a la restitution desulidgs en Janvier 2016.
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1.4 POPULATION D’ETUDE
Cette recherche s’est adressée aux patients djabsétide type 1 et 2 au niveau du
service d’endocrinologie de Befelatanana, au ceAKADIA d’Antananarivo et au
niveau du centre AMADIA d’Antsirabe.

[.4.1 Criteres d’inclusion

Parmi la population a étudier, sont inclus dansitié les diabétiques de type 1 ou 2:

membres et en régle vis a vis de la cotisatiodBIADIA (pour les diabétiques

inscrits a 'TAMADIA),

— ayant au préalable bénéficié d'une consultatioswdei dont le diabete remonte
aau moins un an pour bien signaler le suivi,

— agésde 25 ans et plus,

— assidus aux suivis,

— consentant librement de participer a I'étude,

— avec ou sans certaines complications de la mal@digpertension artérielle,

goutte..).

[.4.2 Criteres d’exclusion

Pour chaque type de population, sont exclus ded&tes diabétiques :

— en mauvais état général (comateux, hospitalisés),
- enceintes,

— non membres a TAMADIA(dans les deux Centres),
— qui ne sont pas disposés a participer a I'étude,

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

1.5 MODE D’ECHANTILLONNAGE
L’échantillonnage stratifié est adopte, selon lenboe de patients faisant le suivi dans
chaque établissement de soin.
C’est une étude exhaustive pour la période d’éatde concerné donc toutes les unités
d’enquéte répondant aux criteres d’inclusion excligsion.

1.6 COLLECTE DES DONNEES

Les données ont été recueillies a I'aide d’'un quasaire composeé de sept sections:
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» Section 1: Caractéristiquessociodémographiquestien,

» Section 2: Connaissance sur le diabéte,

» Section 3: Perception du traitement,

» Section 4: Difficulté du traitement,

» Section 5: Adhésion aux médicaments,

» Section 6: Mode de vie du patient [exercice, régatraentaire, soin
des pieds, des dents, des yeux],

e Section 7: Suivi de contrdle par le carnet de santé

1.7 ANALYSE DES DONNEES
AprésleursaisieettraitementsurEXCEL 2010,lesdorsnianalyséesavecEpi
Info,version3.5.4.Les données sont ensuite ré¢gpoivers Excel pour la tabulation et
les graphiques. Les résultats sont présentés smusddft Word® 2010.

Pour I'analyse de l'influence d’une variable donsée I'observance, le test de Kt
utilisé, dans les limites de ses conditions d'sdifion. Le cas échéant, le test de Fischer
est adopté. Le seuil de signification est fixéGb0.

1.8 PARAMETRES ETUDIES

.8.1 Observancedes traitements médicamenteux

Trois critéres sont appréciés pour évaluer I'obmsece des traitements médicamenteux :

» Larupture : c’est le fait de ne pas prendre sodicagnent plus d’'un jour.

> L'oubli: c’est le fait de ne pas prendre son madient plus de 12 heures dans
la journée mais le repris apres.

> Le retard : c'est le fait d’avoir oublié de prendren médicament a I'heure
habituelle mais ne dépassant pas les 12 heuredadgsnée.

Evaluation de la rupture :

» pas de rupture : 3 points
* rupture 1 ou deux fois par semaine : 2 points

e rupture supérieureou égale a 3 fois par semairmirit
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Evaluation de 'oubli :

» pas d’oubli: 3 points
* oubli 1 ou deux fois par semaine : 2 points

» oubli supérieur ou égal a 3 fois par semaine :ittpo
Evaluation du retard :

* pas de retard: 3 points
* retard 1 ou deux fois par semaine : 2 points

» retard supérieur ou égal & 3 fois par semaineoirit p

Selon le total des points obtenus, I'observance tdmgements médicamenteux est

classée comme suit :

Tableau Ill: Score pour I'observance des traitemerg médicamenteux

Observance des traitements Total des points

médicamenteux

Bonne 7-9
Moyenne 4-6
Mauvaise 3

Notre questionnaire concernant [I'évaluation de d&fvance des traitements

médicamenteux est inspiré de modeéle du questiandaiGirerd [84].

[.8.2 Observancedes recommandations sur I'exercigdysique
Il a été question de vérifier I'application desaeunandations sur I'exercice physique.

L’évaluation a porté sur :

> le type de I'exercice,
» la fréquence par semaine,

> et ladurée de I'exercice effectuée.
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Type de I'exercice :
* marche ¥30 mn par jour): 3 points,
» exercice physigue d'assouplissement, d'étirementeemusculation : 2
points,
* sport collectif : 1.5 points,
» exercice physique lié aux taches quotidiennesaidtp
e autres : 0.5 point,

* pas d’exercice : 0 point.

Fréquence de I'exercice physique :

» >3 fois par semaine : 2 points

» < 3fois par semaine : 1 point
Durée de I'exercice physique :

* Supérieure a 30 mn par jour : 2 points

* Inférieure a 30 mn par jour : 1 point

Selon le total des points obtenus, I'observance rdeemmandations sur I'exercice

physique est classée comme suit :

Tableau IV: Score pour I'observance des recommandans sur I'exercice physique

Observancedes recommandations Total des points

aux recommandations surl’exercice

physique

Bonne 5-7
Moyenne 2-4
Mauvaise <2

[.8.3 Observancedes recommandations diététiques

Nous avons évalué:
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> le type de I'aliment,

» etlafréguence de la consommation.
Les recommandations diététiques sont classées cautn@oir annexe)

« aliment complet : riz+ laoka+ fruit ou produit lait{(avec ou pas de godter)
* modérément complet : riz+ laoka (avec ou pas deéegpi

e incomplet : riz ou laoka ou fruit (avec ou pas déter)
Les types d’aliment qui ont été évalués sont:

» Les trois repas quotidiens:
Petit-déjeuner
e complet : 2 points
* Modérément complet : 1 point

* incomplet : O point

Godter matin

e Oui: 1 point
e Non : 0 point

Déjeuner :
e Complet: 2 points
* Modérément complet : 1 point

* Incomplet : O point

Godter apres-midi :
e Oui: 1 point
e Non : 0 point
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Diner :
 Complet: 2 points
* Modérément complet : 1 point
* Incomplet : O point

Selon le total des points obtenus, I'observance réesmmandations sur les repas
quotidiensest classéecomme le montre le tableasuifui

Tableau V: Score pour I'observance des recommandatns 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 lgatableau suivant

Tableau VI: Score pour les aliments préférables

Aliments Souvent Rarement Non
Fréquence Points Fréquence Points Fréqguence Points
Vary mena >3 fois par 2 < 3 fois 1 0 fois par 0
semaine par semaine
semaine
Poisson >3 fois par 2 < 3 fois 1 0 fois par 0
semaine par semaine
semaine
Jus de fruitau >3 fois par 2 < 3 fois 1 0 fois par 0
moment du semaine par semaine
repas semaine

Selon le total des points obtenus, la classificatle 'observance des directives sur les
aliments préférables est présentée comme suit.
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Tableau VII: Score pour |I'observance des recommand#ons sur les aliments
préférables

Observance des aliments préférables Total des pomt
Bonne 4-6
Moyenne 2-3
Mauvaise <2

Les aliments non préférables
Les aliments dits « non préférables » sont présefdas le tableau suivant

Tableau VIII: Score pour les aliments non préférabés

Aliments Souvent Rarement Non
Fréquence Points Fréquence Points Fréquence Points
Sucre >3 fois par 0 < 3 fois 1 0 fois par 2
semaine par semaine
semaine
Chocolat >3 foispar O < 3 fois 1 0 fois par 2
semaine par semaine
semaine
Yaourt >3 foispar O < 3 fois 1 0 fois par 2
sucré semaine par semaine
semaine
Biscuit >3 foispar O < 3 fois 1 0 fois par 2
sucré semaine par semaine
semaine
Jus naturel >3 foispar O < 3 fois 1 0 fois par 2
semaine par semaine
semaine
Jusstar >3foispar O < 3 fois 1 0 fois par 2
semaine par semaine
semaine

Selon le total des points obtenus, I'observance diexctives sur les aliments non

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

préférables

Observance des aliments non Total des
préférables points
Bonne 7-12
Moyenne 3-6
Mauvaise <3

L’observance des recommandations diététiques éseptéecomme suit

Tableau X: Score pour I'observance des recommandaitns diététiques

Observance des recommandations Total des

diététiques points

Bonne 14-25

Moyenne 8-13
Mauvaise <8

[.8.4 Observancedes recommandations sur I'hygiéneedvie en général

La mesure de I'observance des recommandationshggigne de vieest mesurée pour
chaque item selon des critéres spécifiques dagoluf@art sont comparés avec le livre de
I’TAMADIA.

Voici les critéres utilisés pour mesurer I'obsem@les recommandations sur I'hygiéne
de vie des diabétiques :

» consommation d’alcool ne dépassant pas un verre Ipsuthommes et
deux pour les femmes a chaque consommation (mpaurgemaine, par
mois et par an et la fréquence de la prise) ;

» consommation fréquente de riz « vary mena » pgrar@u riz habituel
« vary fotsy » ;

» boire au moins 1.5| d’eau par jour ;

» soins quotidiens des pieds (coupure pas trop ndeseongles du pied,

lavage des pieds tous les soirs, port de chaugssgdrop large et pas
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trop étroite, ne jamais avoir des pieds nus, atili;m d’'une solution
antiseptique non colorée en cas de petite blesdase pieds sinon
consultation médicale),

suivi dentaire au moins 2 fois par an,

consultation ophtalmologique au moins une foisgrar

suivi du contréle au moins une fois par mois.

Consommation d’alcool :
» 0 verre par jour : 2 points

e >1 verre par jour : 0 point
Consommation de « Vary mena » :

e Souvent : 2 points
* Rarement: 1 point

* Non: 0 point

e 21.5Iparjour:2 points
e ]05I-1.51[: 1 point
* <0.51Iparjour: 0 point

Soins quotidiens des pieds :
Soin des ongles des pieds :
e <15 jours : 2 points
e ]15-30] jours: 1 point
* >30 jours: 0 point
Lavage des pieds tous les soirs :
* Oui (avec eau tiede) :2 points
* Autres : 1 point
e Non : 0 point
Geste a faire en cas de blessure des pieds :

» Antiseptique non coloré /Consultation médicalepihts
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* Antiseptique coloré : 1 point
* Ne sais pas/ aucun geste médical/guérison spantdhgoint
Port de chaussures :
» Chaussures ouvertes/fermées pas trop larges gbpastroites en
dehors de la maison/ a la maison: 2 points

» Chaussures ouvertes/fermées largesou étroiteseleorsd de la
maison/a la maison: 1 point

* Pieds nus : 0 point

Consultation chez le dentiste :
e Au moins 2 fois par an : 2 points
» 1 fois par an : 1 point

e Non : 0 point

Consultation chez 'ophtalmologue :
e Au moins 1 fois par an : 2 points
e 1 fois par an : 1 point

e Non : 0 point

Suivi régulier chez le médecin :
» 1 fois par mois : 2 points
e Tous les 3 mois : 1 point

e Plus de 3 mois : 0 point

Selon le total des points obtenus, I'observancerdesmmandations sur I'hygiéne de
vie en général est classée comme suit
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Tableau XI: Score pour I'observance des recommandgns sur I'hygiene de vie en
général

Observance des recommandations sur  Total des

I'hygiene de vie points

Bonne 12-20

Moyenne 5-11
Mauvaise <5

1.8.5 Facteurs associés a lI'observance thérapeutigu

Plusieurs facteurs peuvent contribuer a I'obsergdhérapeutique :

les facteurs liés aux patients,

les facteurs liés a la maladie,

les facteurs liés au traitement,

etles variables associées aux prestataires gisténse de soins.

Les facteurs liés aux patientsont été:

» l'age,

> le sexe,

> le niveau d’instruction,

> la catégorie socio-professionnelle (selon le sea&&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 distamcegpport au centre de

soins.

En ce qui concerne la catégorie socio-professitmndés trois grands secteurs

economiques selon I'économiste écossais Colin §&&tkont été :

* le secteur primaire : qui concerne la collectéeatploitation directe de ressoures

naturelles (matériaux, énergie, et certains alisjent
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* le secteur secondaire: faisant référence aux indsisde transformation
(agissant sur unematiere),

» et le secteur tertiaire : regroupant les industdestransformation du service
(essentiellement immatériel : assurances, interatiédi formation, étude,
recherche,administration, service a la personneyré, nettoyage, tourisme,

meédecine etc). C’est un secteur qui produit duiserv

Les facteurs liés a la maladie ont été :
> le type de diabete,
> l'ancienneté de la maladie,

» ['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 systemes de soinx ptesiataires de soins ont été:

» la distance de I'établissement de soins,

> la durée de l'attente dans la salle de réception,

» l'existance des médecins spécialistes en diabéte cktaines régions,
» la disponibilité de certains médicaments dansdgsns enclavées,

> et les frais de santé.

1.9 CONSIDERATION ETHIQUE
L’étude n’a démarré qu’apres avoir obtenu l'agation des autorités compétentes
suivantes : le Doyen de la Faculté de MédecinePlefesseur responsable de
'’AMADIA Faravohitra, le Directeur des opératione dAMADIA Faravohitra, le
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Médecin Chef de 'AMADIA Faravohitra, le Médecin efhdu CHUJRB, le Médecin

chef de 'AMADIA Antsirabe et les prestataires dens de tous les centres d’études.
Les patientssont informés des objectifs de I'étudrmir consentement éclairé, écritest
obtenu apres une explication compléte de la natier€pbjet et des procédures utilisées
pour I'étude. Cette étude a respecté les droitthdmme, la confidentialité et le secret

professionnel.



RESULTATS
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I. RESULTATS

.1 DESCRIPTION DE L’'ECHANTILLON
Le nombre total des patients enquétésest 248. Raspatients, 172 ont accepté d'étre
enquétés et 76 ont refusé(surtout les patients lHUJRB). Sur les patients qui ont
agréé, 11 n'ont pu finir les questionnaires poutatees raisons (pressés d'aller au

travail, questionnaire trop long)

Ainsi, cette étude a porté sur un échantillon de d#&ients diabétiques composés de 12
patients de type 1(7.5%)et 149 patients de typ2.2{8).

L’échantillon est constitué de 102femmes(63.4%)e59 hommes (36.6%).

Pour tous les résultats qui vont suivre, 'AMADIAafavohitra est remplacé par
AMADIA 1 et TAMADIA Antsirabe par AMADIA 2.

[1.1.1 Distribution des patients selon le centre dsuivi
Les 161 patients sont recrutés dans les 3 centhesnss :

« AMADIA1
« AMADIA 2

e Service Endocrinologie Befelatanana Antananarivo.

Tableau XIlI : Distribution des patients selon le entre de suivi

Centre de suivi Nombre %
AMADIA 1 70 43%
Endocrinologie 61 38%
AMADIA 2 30 19%
TOTAL 161 100%

Les patients de ’AMADIA 1 ont été les plus nombxed0 (43%).
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IL.1.2 Répartition des patients selon le modele de traiteemt et selon le type
de diabete

On a classé le diabéte en deux types :

» diabete de type 1 traité uniquement avec l'insuline

« diabéte de type 2.

Selon le modele de traitement,les patients diabésigle type 2 sontencore répartis en

deux catégories :

* ceux traités avec l'insuline
* et ceux traités sans insuline (c’est-a-dire avecalgtidiabétiques oraux (ADO)

seul).

La figure ci-dessous a montré la répartition ddgepts selon leur type dediabéte et leur

type de traitement.

Type 1 . 7%

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

diabete

Les diabétigues de type 2 qui neprennent pas desullne ontété les plus
nombreux(49%). Signalons que les diabétiques de B/mnt représenté presque la

totalité de I'échantillon, 93%.
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[1.1.3 Répartition des patients selon le type de diabete pour chaquentre
La figure cidessousa montré la répartition des patients selerype de diabete po

chaquecentrde traitemer :

63.3%
CHUJRB

AMADIA 2 60.7%

AMADIA 1

E Type 2 sans insuline  WTYPE 2 avec insuline  ®WTYPE 1

Figure 2 : Répartition des patients selon le type de diabete

Au CHUJRB et a 'AMADIA 1, c'est le type 2 sans insulimgi a prédominé avec
respectivement 63.3% et 57.19 en a ét@autrement a '’AMADIA 2 ol c’est le type 2

avec insuline qua ét« majoritaire (60.7%).

I1.1.4 Distribution selon I'ancienneté du diabéte

Nous avons class@ncienndé du diabéte selon la catégorisatsmivane :

e <5ans
e ]5-10 ans]
e >10ans

Tableau XIlII : Dist ribution des patients selon I'ancienneté du diabé

Ancienneté du diabet Nombre %
1-5ans 80 49.7%
5-10ans 41 25.5%
>10 ans 40 24.8%

TOTAL 161 100%
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[1.1.5 Reépartition des patients selon le I'age
La variation des ages des patients recrutés daénsdé est montrée par le tableau

suivant.

Tableau XIV: Répartition des patients selon le gere et la variation de leur age

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 agés de 25 ans au minimum et2dan8 au maximum pour les

femmes. Les hommes ont eu au minimum 25 ans ebaimmma85 ans.

[1.1.6 Répartition selon les caractéristiquessociagmographiques de

I’échantillon

Les caractéristiques sociodémographiques suivaomesété évaluées durant notre

étude :

* legenre,
* |e domicile,
* e niveau d'étude,

» etla catégorie socio-professionnelle.

lIs sont résumés dans le tableau ci-apres.
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Tableau XV: Répartition des patients selon leurs aactéristiques
sociodémographiques

Caractéristiques Nombre %
Genre
Masculin 59 36.6
Féminin 102 63.4
Domicile
Pres du centrg[10 km] 54 33.5
Pas tres loin ]10-25 km] 64 39.8
Loin ]25-50 km] 16 9.90
Tres éloigné[> 50 km] 27 16.8
Niveau d'instruction
lllettré 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 depalption de I'étude (63.4%).

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

traitement. Les 9.9% ont vécua plus de 50 km dtreete suivi.

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

patients sont restés au niveau secondaire (32.9%).

NB : Les sujets diabétiques dont la maladie a reénarl a 5 ans ont représenté pres de
la moitié des individus interrogés (49,7%). Le @ibdes patients a une ancienneté de 6

ans en moyenne.

[1.1.7 Répartition des patients selon leur catégoe professionnelle

La répartition de la profession s’estfaite selantteis 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 cgégorie 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’aprés le tableau ci-dessus, pres de la moitiépdéisnts ont travaillé dans le secteur
tertiaire (47.8%).

1.2 OBSERVANCE DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

[1.2.1 Psychologie des patients
Le traitement a reposé surtout sur le patient etssuconscience de sa part de
responsabilité dans le maintien d’'un niveau de gjtyie stable et d’'une vie paisible.
Dans notre enquéte, 31.7% seulement des patigrtsogés ont été conscients de leur
part de responsabilité sur leur traitement aloes &@,9% sont bien motivés a suivre leur

traitement.

Le quart seulement des sujets questionnés (25.86é6)es accepter son état. Toutefois
83.9% ont apprécié la qualité de soins qu’ils atur Les patients ont donné chacun

leur opinion quant a leur appréciation du traitemen

La figure ci-dessous a montreé I'appréciation dugpétde leur traitement.
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satisfait du traiteme 60.2%

non satisfa i 13%

moyennement satisf. 26.7%

Figure 3 : Appréciation du traitement par les patients

Malgré les plaintes et les réclamations patients sur leur traitement, 6% ont été

satisfaitsde leur traitemeret 13% non satisfait.

[1.2.2 Bénéfice par rapport au traitemen
Environ 101 (62.7%des individus questionnés ont percu un bénéficeggort éleur

traitement.

11.2.3 Continuité du traitement
Le diabete fait partides maladies chroniques les plus amantes dans le mondeans
la majorité des cas, le traitement est continuagiops méme a v. Dans notre enquéte,
3.1% des patients interrogés n’ plus prisde médicament. A une certaine stabilité
la glycémie, les médecins arrétent leur presion de médicament et repos:
essentiellement la suite par I'équilibration du imég alimentaire et dd’exercice

physique.

A un certain temps, les effets indésirables sorst par les patients. Voicil effets
indésirables les plus fréqueret ressentigar les individus interrogés. En e,69

diabétiques sur 16142.85%)ont percues effets secondaires aux meédican.

Le tableau qui suié décrit les effets génanggovoqués par les médicaments contr
diabéte.
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& Effets secondaires des médicaments

Plusieurs effets secondairesontété mentionnés gsmarpétients pendant I'étude. Le

tableau ci-apres présente les effets les plus ntaira

TableauXVIl: Effets indésirables des médicaments

Effets Nombre %
Mal a l'injection 17 23.94
Mal a I'estomac 10 14.08
Godlt 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 légere aprées piqlre 2 2.82
Autres 13 18.31
TOTAL 69 100

Les effets les plus marquants répétées plusieusspl@i les diabétiques ont été un mal a

I'injection (23.94%) pour les médicaments injecesbet un mal a I'estomac (14.08%)

pour les médicaments a voie orale.

11.2.4 Appréciation de I'observancedes traitementsnédicamenteux
La mesure de I'observance des traitements médidamerest déterminée sur trois
criteres a savoir la fréquence de la rupture, dabli et du retard de la prise des
médicaments pendantla semainede I'enquéte. Learagpantérieures sont aussi prises

en compte.

Dans notre enquéte, la fréquence de la rupturer@dicaments a été de 30.4%, 31.7%
pour le retard et 26.1% pour I'oubli. Les princgmlcauses de la rupture sont classées

comme suit :
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TableauXVIIl: Les différentes causes de rupture metionnées 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 étélemanquegeld pour pouvoir acheter les

médicaments (40.82%).
Les principales causes du retard sont énuméréadeltaibleau suivant

TableauXIX: Les différentes causes du retard mentionées par les patients

Causes du retard Nombre %

Oubli tout simplement 19 37.25
Occupation 16 31.37
Pressé 8 15.69
Endormi aprés le diner 2 3.92
Retard du repas 2 3.92

Autres 4 7.84

TOTAL 51 100

Les 3/8 des diabétiques enquétés onteu un retardd guisede leur médicament parce

gu’ilsont oublié simplement de les prendre.

Les causes des oublisont été variables selon tents Le tableau ci-aprés présente

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

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

Un tiers des patients a oublié de prendre les méwiats a cause de leur occupation
professionnelle.

Enfin, le taux d’observance des traitements méderdaux, apres analyse de ces trois

criteres(rupture, oubli, retard), estreprésentétiatableau XXI.

Observance des traitements médicamenteux

L’observance des traitements médicamenteux estsédagen bonne, moyenne et

mauvaise selon la fréquence de rupture, d'oulileatetard.

Tableau XXI: Observance des traitements médicamenis

Observancedes traitements médicamenteuxNombre %

Bonne 69 42.9
Moyenne 53 32.9
Mauvaise 39 24.2
TOTAL 161 100

Ainsi, 42.9% des diabétiques ont été observargsi& kraitements médicamenteux.

La figure suivante représente le score obtenu @gwmque centre en matiere

d’observance desmédicaments chez leurspatients.
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M Bonne M Moyenne M Mauvaise

55,7

AMADIA Faravohitra AMADIA Antsirabe HIRB TOTAL

Figure 4 : Score obtenu sur I'observance des traitements médimenteux des :

lieux de traitement

Les patients qusont venu a '’AMADIA Antsirabe ont étéles plus observas aux
traitements médicamente(55.7%) par rapport aux autres lieux de traiten. Les

différences neant pas statistiguementsignificats(p=0.09).
I1.2.5 Facteursinfluencant I'observance degraitements médicamenteix

& Facteurs socia@émographique
La relation entrdes caractéristiques so-démographiques des patieet I'observance

destraitements médicamente est montrée par le tableauapre..
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TableauXXIl: Répartition des patients diabétiques glon certaines caractéristiques

et selon I'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 23 225 102 100
Homme 26 44.1 17 288 16 271 59 100NS
Niveau d’instruction
lllettré 2 66.7 1 33.3 0 0 3 100
Primaire 12 40 9 30 9 30 30 100
Secondaire 22 41.5 15 283 16 30.2 53 1006IS
Lycée 12 34.3 13 37.1 10 286 35 100
Universitaire 21 525 15 375 4 10 40 100
Catégorie socio-professionnelle
Aucune 7 38.9 7 389 4 222 18 100
Secteur P 4 33.3 2 16.7 6 50 12 100
Secteur S 6 42.9 1 7.1 7 50 14 10(8)'03
Secteur T 52 44.4 43 36.8 22 18.8 11700
Distance par rapport aux centres
<10 km 12 44.4 6 22.2 9 333 27 100
] 10-25 km] 28 43.8 27 42.2 9 141 64 100
] 25-50 km] 7 43.8 1 6.3 8 50 16 108'02
> 50 km 22 40.7 19 35.2 13 241 54 100
Ensemble 69 42.8 53 33 39 242 161 100

Sur le plan professionnel, les patients qui onvditee dans le secteur tertiaire ont éteé les

plus observants(44.4%) a la prisede leur traitenpantrapport & ceux qui n‘ont eu

aucune activité (38.9%) avec p=0.03.

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

chez ceux qui ont habité pres du centrd@ km) avec 44.4% par rapport a ceux qui en

sont tres éloignés, 40.7% (p=0.02).

& Facteurs liés aux patients

Certaines caracteéristiques du patient peuventreptésin obstaclea I'observance dans

la prise des médicaments. Dans cette étude, lastéastiques étudiées ont éteé :
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* ['age,

» le soutien du patient(par la famille et la commuégu

* la consommation d’alcool,

e et la psychologiedu patient (motivation, consciencacceptation et

compréhension).

TableauXXIll: Distribution des patients selon les aractéristiques du patient et

selon 'observance des traitements médicamenteux

Observance des traitements médicamenteux
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL

Sristi
Caractéristiques Nb % Nb % Nb % Nb %

Groupe d'age

25-39 3 23.1 5 38.5 5 385 13 100
40-54 23 45.1 16 314 12 235 51 100NS
55-70 30 405 29 392 15 203 74 100
>70 13 56.5 3 13 7 304 23 100
Soutien de la communauté
Oul 18 40.9 19 432 7 159 44 100 NS
NON 51 436 34 29.1 32 274 117 100
Soutien familial
Oul 64 44.8 43 301 36 25.2 143100 NS
NON 5 27.8 10 56,6 3 16.7 18 100

Consommation d’alcool
Overre/jr 59 47.2 43 344 23 184 125 100 0.004

>1verre/jr 10 27.8 10 278 16 444 36 100
Ensemble 69 428 53 33 39 242161 100

Il a semblé que les patients qui n'ont pas pri$aleool ont eu une bonne observance

(47.2%) par rapport aux autres. La difference tegissiquement significative(p=0.004).

* Influence de la psychologie du patient sur l'obseice des traitements

médicamenteux
La psychologie du patient a été importante en meaté&bservancedes traitements. Elle

est déterminée par:
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* |a motivation a suivre le traitement,

» etla compréhension du diabéte.

TableauXXIV: Répartition des patients selon leur pgchologie et selon

I'observance des traitements médicamenteux

Observance des traitements médicamenteux
Bonne Moyenne  Mauvaise TOTAL

Caracteristiques Nb % Nb % Nb % Nb %
Motivation
Oui 48 49 30 306 20 204 98 100
Plus ou moins 18 36 20 40 12 24 50 100NS
Non 3 231 3 231 7 53.8 13 100
Compréhension du diabéte
Aucune 9 60 3 20 3 20 15 100
Mauvaise 24 444 16 29.6 14 25.9 54 100NS
Moyenne 27 415 26 40 12 185 65 100
Bonne 9 333 8 296 10 37 27 100
Ensemble 69 428 53 33 39 242 161 100

Il a semblé que les patients avec une bonne mimtivat suivre le traitement ont eu la
grande proportion de bonne observance(49%). Mais diféérence n’est pas

statistiguement significative.

Paradoxalement, la plus grande proportion desrgatgii ont eu une bonne observance
des traitements médicamenteux est relevée chez geuxn’ont riencompris au
diabete(60%), contre 33% seulement chez les patignt en ont eu une bonne

compréhension. Seulement, les différences ne sanstatistiquement significatives.

& Facteurs liés a la maladie

Plusieurs facteurs liés a la maladie ont eu uneélagion avec I'observance tels que :

> le type de diabete,
> I'ancienneté du diabete,
> et I'évolution de la maladie appréciée selon I'évioin de la glycémieet du

poids(perception personnelle des patients)
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TableauXXV: Répartition des patients selon les caméristiques de la maladie et
selon I'observance des traitements médicamenteux

Observance des traitements médicamenteux
L Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
Caractéristiques

p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Type de Diabete

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

2 ans 4 28.6 3 21.4 7 50 14 100O 02

3 ans 6 375 5 31.3 5 31.3 16 100

>3 ans 46 42.2 43 39.4 20 18.3 109 100
Ensemble 69 428 53 33 39 24.2 161 100

D’aprés le tableau ci-dessus, 59.1% des diabétiqaesl’ancienneté de leur diabete a

été inférieure a 1 an ont eu une bonne observart2@eés. Pour ceux dont le diabéte a
remonté a plus de 3 ans, I'observance a été déofg-2.02).
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon I'évolition de I'état du patient et

selon I'observance des traitements médicamenteux

Observance des traitements médicamenteux
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p

C téristi
aractéristiques Nb % Nb % Nb % Nb %

Evolution du taux de glycémie

Cible 60 432 45324 34 245 139 100
atteinte
Cible non
. 8 381 8 381 5 238 21 100 NS
atteinte
Jenesals . 190 o o0 0 0 1 100
pas
Evolution du poids
Gain de 36 474 25 329 15 197 76 100
poids
Pertede .o 49 13 31 11 262 42 100 °
poids
Stationnaire 15 34.9 15 34.9 13 30.2 43 100
Ensemble 69 428 53 33 39 242 161 100

L’évolution du taux de glycémie et du poids n’a pasd’influence sur I'observance des

traitements médicamenteux

% Facteurs liés au traitement
Lescaractéristiques du traitement peuvent étreafgsirs influencant I'observance des

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

selon I'observance des traitements médicamenteux

Observance des traitements médicamenteux
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
Nb % Nb % Nb % Nb %

Compréhension du traitement

Bonne 23 451 19 373 9 176 51 100
Moyenne 40 408 30 306 28 286 98 109S
Mauvaise 6 50 4 33.3 2 16.7 12 100

Appréciation du traitement
Non satisfait 9 429 6 286 6 28.6 21 100

Moyennement .o 415 15 279 12 279 43 100/S

satisfait

Satisfait 41 424 35 361 21 216 97 100
Ensemble 690 428 53 33 39 242 161 100

Des discordances sont évoquées par ces résultatsffd, il a semblé que les patients
ayant une mauvaise compréhension et non satigfaitsapport au traitement ont été
plus nombreux a avoir une bonne observance. Maisdifférence n’est pas

statistiguement significative.

NB : Une bonne compréhension du diabéte est obseh&z les patients de 'AMADIA
1 mais seulement avec 21.4%, et la plus mauvais@m@hension est trouvée chez ceux
du CHUJRB avec 43.3%. Les patients de 'AMADIA 2teun une compréhension

moyenne du diabete avec 42.6 %.

Certains patients n’ontrien connu en ce qui coredendiabéte, les répondants de
'AMADIA 2 onteu ce niveau de méconnaissance lespilevé (11.5%)lors de la

comparaison des trois centres.

& Facteurs liés aux médicaments

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

sont classés selon le type de médicament.
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Avis sur les Sulfamides hypoglycémiants
Pres de la moitié des personnes diabétiquesontdorisulfamide hypoglycémiant
(48.4%).
Les avis des patients sur les sulfamides hypoglia@shont été variables. Ces avis ont
été classés comme suit:

» le fait de trouver bien les sulfamides et de ne gasr trouvé de plainte a été

considéré comme avis plutot favorable. (N=59)
> les avis plutét défavorables ont étéle fait de mevier aucun effet par rapport

aux sulfamides, les effets génants et les autiesaw classifiables. (N= 19)

L’influence des avis des patients sur l'observamt® la prise des sulfamides

hypoglycémiants est présentée par le tableau duivan

TableauXXVIIl: Répartition des patients selon leur avis sur les sulfamides

hypoglycémiants et selon I'observance

Avis sur les Observance par rapport au sulfamide
Sulfamides Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
hypoglycémiants Nb % Nb % Nb % Nb % P
Plut6t favorable 20 339 19 322 20 339 59 100
Plutot défavorable 4 211 10 526 5 26.3 19 100.01
TOTAL 24 31 29 37 25 32 78 100

L’observance a été meilleure chez les patientogtieu des avis plutét favorables sur
les sulfamides hypoglycémiants(33.9%). Les avispdg®nts sur les sulfamides ontété

significativement associés avec I'observance (pB0.0

Avis sur les Biguanides

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

Les avis sur les biguanides par les patients sqartis en deux catégories:
» avis plutdt favorable : aucune remarque ni repracfare(N=22)
> les avis plutét défavorables: golt amer, grossie it médicament et les effets

indésirables génants. (N=21)
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La corrélation entre les avis des patients sur Hegianides et leur observance
thérapeutique par rapport a ce médicament estmiéespar le tableau ci-apres.

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

I'observance
Avis sur les Observance par rapport a Biguanide
biguanides Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL

Nb % Nb % Nb % Nb % P
Plut6t favorable 14  63.6 5 22.7 3 13.6 22 100
Plutot déefavorable 4 19 10 476 7 33.3 21 10INS
TOTAL 18 42 15 35 10 23 43 100

Les patients qui onteu des avis plutdt favorablegté beaucoup plus observants aux
Biguanides que les autres patients (63.6%). Cepénda différence n’est pas

statistiguement significative.

Avis sur les insulines

L’insuline a été utilisée par 48.44% des diabétique

Les avis des patients sur l'insulinesontclassié@same suit:
» avis plutdt favorable : aucune remarque ni repracfare(N=52)
» avis plutbt défavorables: la non-appréciation de diqire (préfére les
comprimés et I'existencedes effets indésirablesugé&ni(N= 26).

L'influence des avis des patients sur l'observardie traitement de [linsuline

estprésentée dans le tableau XXX.
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Tableau XXX: Répartition des patients selon leur ais sur l'insuline et sur

I'observance

Auvis sur I'insuline Observance par rapport a I'insuine
Bonne Moyenne  Mauvaise TOTAL
Nb % Nb % Nb % Nb % P
Plut6t favorable 27 519 15 288 10 192 52 100
Plut6t défavorable 10 385 8 308 8 308 26 100IS
TOTAL 37 474 23 294 18 232 78 100

Ceux qui ont eu des avis plutét « favorables >iguilineont été plus nombreux a avoir
une bonne observance (51.9%) contre 38.5% chez gauwont eu des avis plutot

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

Avis sur le Madeglucyl
Les personnes qui ont pris du Madeglucyl ontéténems nombreux avec 26 personnes
(16.14%) seulement.

Les avis des patients sur le Madeglucylsont divesedeux:
» les avis plutdt favorables ont été I'appréciatian Madeglucyl et I'absence de
réclamation sur le médicament. (N=15)
» les avis plutot défavorables ont été la non apptiéei de la forme poudre et le

fait de ne trouver aucun effet sur le médicameit. 11)

Les avis des patients sur les Madeglucyl ont puuémicer I'observance de ce

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

leur observance

Avis sur le Observance par rapport a Madeglucyl
Madeglucyl Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
Nb % Nb % Nb % Nb % P

Plut6t favorable 6 40 6 40 3 20 15 100
Plutot défavorable 3 27.3 6 54.5 2 18.2 11 100 NS
TOTAL 9 35 12 46 5 19 26 100

L’observance a été bonne chez les diabétiques mpg@uodes avis favorables sur le
Madeglucyl. Mais les différences ne sont pas sigtismentsignificatives.

* Problémes par rapport au traitement

Problemes rencontrés en général

Les problémes sont catégorisés selon leur impackascessibilité et la poursuite du
traitement. Ainsi les problemes soulevés par lelades sont jugés « graves » lorsqu’ils
les ont empéchés d’acheter les médicaments ourdimger leurs prises.

lIs sont classés « tolérables » lorsqu’ils n'orét gtie de nature passagere et donc n’ont
eu que des impacts « passagers » sur l'accessilalixk médicaments et sur leur

continuité.

Enfin, les problemes sont jugés « minimes » s’ilmneu aucun effet sur I'accessibilité

et la continuité du traitement.

Ainsi pour les 82 patients qui ont soulevé des lgmks relatifs a leur traitement,

I'impact de ces problemes sur I'observance estgmtésdans le tableau suivant.
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TableauXXXIl: Répartition des patients selon les poblemes rencontrés lors du

traitement et selon I'observance des traitements ndé&camenteux

Observance des traitements médicamenteux
Problemes Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
rencontrés Nb % Nb % Nb % Nb %

Minimes 15 417 16 444 5 13.9 36 100
Tolérables 19 442 14 326 10 233 43 100

Graves 35 427 23 28 24 293 82 100 NS

TOTAL 69 42.8 53 33 39 242 161 100

Ceux qui ont évoqué des problémes classés « gsagas été plus nombreux a avoir
une mauvaise observance (29.3%). Mais la différen@st pas statistiquement

significative.

Durant I'enquéte, une patiente a indiqué ne pas aaheté un nouveau médicament
instauré par son médecin parce que ce dernier asadpnné des explications sur ce

médicament.

» Eléments d’appréciation du traitement
Certains éléments liés au traitement médicamentpemvent étre des facteurs

importants dans I'observance des traitements medinteux. Ces éléments sont :

* le golt du médicament,

» laforme des médicaments,

e latalille,

* le nombre de médicament,

» lafréquence 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 peception de probléeme relatif a
I'administration/forme galéniqgue des médicaments etselon I'observance des
traitements médicamenteux

TYPE DE OBSERVANCE TOTAL p
PROBLEME Bonne Moyenne Mauvaise
Nb % Nb % Nb % Nb %

Probléme avec go(t

Qul 22 349 24 38.1 17 27 63 100

NON 47 48 29 296 22 224 98 100 NS
Probléme avec forme

Oul 36 38.3 36 383 22 234 94 100

NON 33 493 17 254 17 254 67 100 NS
Probléme avec taille

Oul 14 333 17 40.5 11  26.2 42 100

NON 55 46.2 36 30.3 28 235 119 100 NS
Ensemble 69 42.8 53 33 39 242 161 100

Malgré les plaintes des patients concernant le galtes formes galéniques des
médicaments, aucune association n’est observée E#rproblemes avec le godt, la

forme, la taille et I'observance des traitementslicementeux.
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Tableau XXXIV: Répartition des patients selon le nmbre des médicaments et

selon 'observance des traitements médicamenteux

OBSERVANCE TOTAL p
ELEMENTS DU Bonne Moyenne Mauvaise
TRAITEMENT Nb % Nb % Nb % Nb %
Nombre de type de médicament

0 2 40 1 20 2 40 5 100 NS

1 44 543 22 27.2 15 185 81 100

2 21 318 26 394 19 2838 66 100

3 2 222 4 44.4 3 333 9 100

Fréquence de la prise

0 2 40 1 20 2 40 5 100 NS

1 4 333 2 16.7 6 50 12 100

2 30 526 17 298 10 175 57 100

3 16 444 9 25 11 30.6 36 100

>3 17 333 24 471 10 196 51 100
Ensemble 69 428 53 33 39 242 161 100

Le nombre de type de médicaments et la fréquenéz giese n’ont pas eu d'influence

sur I'observance des traitements médicamenteux.

Tableau XXXV: Répartition des patients selon I'exisence d’association

médicamenteuseet selon I'observance des traitemem&dicamenteux

OBSERVANCE TOTAL p
ASSOCIATIONS Bonne Moyenne Mauvaise
MEDICAMENTEUSES Nb % Nb % Nb % Nb %

Seul 47 54 23 264 17 195 87 100
Bithérapie 20 30.3 26 394 20 30.3 66 100 0.04
Trithérapie 2 25 4 50 2 25 8 100
Ensemble 69 428 53 33 39 24.2 161 100

L’observance des traitements meédicamenteux chepdé@snts qui ont pris un seul
médicament a été bonne (54.9%). Chez ceux qui oist fpois meédicaments,

I'observance a été mauvaise (25%) avec p=0.04.
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Tableau XXXVI: Répartition des patients selon I'exstence de problémes liés aux
prix et aux effets secondaire des médicaments el@e |'observance des traitements

médicamenteux

TYPE DE OBSERVANCE TOTAL p
PROBLEMES Bonne Moyenne Mauvaise
Nb % Nb % Nb % Nb %

Problémes avec prix des médicaments

oul 37 411 25 278 28 311 90 100

NON 32 451 28 39.4 11 15.5 71 100 NS
Effets secondaires

Qul 25 379 27 409 14 212 66 100

NON 44 463 26 274 25 263 95 100 NS
Ensemble 69 428 53 33 39 242 161 100

En général, le probleme principal des diabétiqussitué au niveau de l'accessibilité
financiére car il a étérencontré pour tous lesstiypes de médicaments. Les 2/3
(66.67%) de ceux qui ont prisles Sulfamides, le3®® de ceux qui sont traités par les
Insulines et les 54.55% de ceuxqui ont prisle Madsg se sont plaints du colt éleve

des médicaments.

Concernant le Biguanide,le probléme le plus évopaé les patients est lieé a

I'administration/forme galénique (grosse taillegefit amer)(37.04%).

* Protocole thérapeutique
La relation entre le protocole thérapeutique etbdervance 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 'observance des traitements médicanteux

Protocole Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p

thérapeutique
(avec un seul Nb % Nb % Nb % Nb % 0.01

médicament)

BIGUANIDE 4 40 2 20 4 40 10 100
INSULINE 28 571 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 I'observance des traitements médicam&ux

Protocole Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
thérapeutique
(Sulfamide+) 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 12 325 19 40 11 275 42 100




57

Tableau XXXIX: Relation entre le protocole thérapeuique (association avec

I'insuline) et 'observance des traitements médicaenteux

Protocole Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
thérapeutique

(Insuline+) 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+ 2 33.3 1 16.7 3 50 6 100

Biguanide
Insuline+ Sulfamide 3 20 5 33.3 7 46.7 15 100
Insuline+ Sulfamide+ 0 0 3 100 0 0 3 100

Madeglucyl

Ensemble 11 37 11 43 10 20 32 100

D’aprés les tableaux ci-dessus, la plus grandeqgptiop de bonne observance est
relevéechez les personnes qui ont pris le protoc@ruanide+insuline » (83.3%). Par
contre, aucun cas de bonne observance n’est relewe le protocole « Sulfamide+

Insuline+Madeglucyl ».

1.3 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR
L’EXERCICE PHYSIQUE

L’activité physique fait partie intégrante de laspren charge thérapeutique des patients
diabétiques, en association avec I'ensemble dessantoyens de traitement

Dans notre échantillon, presque tous les sujetsstigmmés (91.9%) ont indiqué
gu’ilsont fait de I'exercice physique, le restelades problémes au niveau des pieds ne

leur permettant plus de faire aucun exercice.

[1.3.1 Exercices physiques pratiqués par les diabigjues
Plusieurs types d’exercice physique sont pratiguagédes diabétiques etsont resumés ci-

apres.
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TableauXL: Les types d’exercices physiques effectaédar les patients

Type d'exercice Nombre %
Marche 131 81.4
Autres 36 22.4
Exercice physique liés aux taches quotidiennes 25 551
Exercice physique d’assouplissement, d’étirement 16 9.9

et de musculation
Aucune 14 8.7
Sport collectif 5 3.1

La marche a pieds a été donc I'activité physiquada pratiquée par les diabétiques.

11.3.2 Appréciation de I'observancepar rapport aux recommandations sur
I'exercice physique
La mesure de l'observance des recommandationsemertice physiqueestévaluée
selon la fréquence par semaine de la pratique & darée de chaque type d’exercice

physigue mentionnée par chaque diabétique.
Apres calcul, le taux d’observance de I'exercicggidue a étérésumé ci-apres.

Tableau XLI: Répartition des patients selon I'obsevance des recommandations

sur I'exercice physique

Observancedes recommandations sur I'exercice physig Nombre %

Bonne 97 60.2%
Moyenne 51 31.7%
Mauvaise 13 8.1%
TOTAL 161 100.0%

Preés de 6 individus sur 10 (60.2%) ont eu une batrservance desrecommandations
sur l'activité physique.
La comparaison de lI'observance des recommandasiongexercice physique des 3

lieux de traitement estindiquée dans la figureessibus.



59

M Bonne M Moyenne M Mauvaise

61,4 59 60 60,2

AMADIA Faravohitra AMADIA Antsirabe CHUJRB TOTAL

Figure 5 : L’'observance de I'exercicephysique dans legrois centres

d’établissement

Comme on a ple constater sur la figu ci-dessus, I'observand I'exercice physique
a étéassez similairentie les trois lieux de traitement. La plgsande proportion de
bonne observanas enregistréea 'AMADIA Faravohitrés(.4%), p=0.44.

[1.3.3 Facteursinfluencant 'observance des exercicgshysiques

a) Facteurs sociaémographique
Les caractéristiques so-démographiques du patientpeuvanbir un impact importar

sur I'observance degcommandaons sur I'exercice physique.
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TableauXLIl: Répartition des patients selon les fateurs socio-démographiques et

selon I'observance des recommandations sur I'exeo& physique

Observance des recommandations sur I'exercice physie

L Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
Caracteéristiques
Nb % Nb % Nb % Nb %
Genre
Femme 55 54 39 38.2 8 7.8 102 100NS
Homme 42 71.2 12 20.3 5 8.5 59 100
Niveau d’instruction
lllettré 2 66.7 0 0 1 33.3 3 100
Primaire 18 60 7 23.3 5 16.7 30 100
Secondaire 35 66 16 30.2 2 3.8 53 100NS
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 100NS
Secteur P 9 75 1 8.3 2 16.7 12 100
Secteur S 10 714 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 obse{&En2%)des recommandations

sur I'exercice physique par rapport aux femmes9%3. Mais la différence n’est pas

significative.

Les illettrés ont eu une bonne observance(66.7%)ele@mmandations sur I'exercice

physique que les personnes avec un niveau d’étsdp8rieures « universitaires »

(47.5%). La différence n’est pas statistiquemegmificative.

Les patients classés dans le secteur primaire datplus grande proportion de bonne

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

statistiguement significative.
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b) Facteurs liés aux patients
Certains facteurs liés aux patients ont pu avoie umfluence avec I'observance
thérapeutique. La relation entre I'observance desommandations sur I'exercice

physique et les caractéristiques du patient ediégiselon:

« [l'age,
» le soutien du patient (par la famille et la commuég
* |a consommation d’alcool,

» etla psychologie (motivation, conscience, accepiat compréhension).

Tableau XLIII: Répartition des patients selon leur caractéristique et selon

I'observance des recommandations sur I'exercice pkigue

Observance des recommandations sur I'exercice phygsie
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise Total p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Groupe d’age

25-39 8 615 3 231 2 15.4 13 100 NS

40-54 31 608 18 353 2 3.9 51 100

55-70 47 635 22 297 5 6.8 74 100

>70 11 478 8 348 4 17.4 23 100
Soutien de la communauté

Oul 24 545 17 386 3 6.3 44 100 NS

NON 73 624 34 29.1 10 8.5 117 100
Soutien de la famille

oul 85 594 46 322 12 8.4 143 100 NS

NON 12 66.7 5 278 1 5.6 18 100

Consommation d’alcool
0 verre par jour 71 56.842 336 12 9.6 125 100 NS
>1verre parjour 26 722 9 25 1 2.8 36 100
Ensemble 97 60.2 51 316 13 8.2 161 100

Les personnes agées entre 55 et 70 ans ont euwnne bbservance en comparaison
avec les plus jeunes. Mais le groupe d’age n'a @@s un facteur influencant

I'observance desrecommandations sur I'exercice.
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Les patients qui ne sont pas soutenus par la coruméront été les plus observants

avec 62.4% par rapport aux autres (54.5%). Cepéndandifférence n’est pas
statistiguement significative.

L’observance des recommandations sur I'exercicesigng a été faible chez ceux qui

ont eu le soutien de leur famille (59.4%)par rap@ux autres(66.7%). Toutefois, la
différence n’est pas significative.

I a semblé que les patients qui ont prisde l'alcont été les plus observants aux
recommandations sur I'exercice physique (72.2%jetppport aceux qui en ont pris
(56.8%). Pourtant, la différence n’est pas sigatfice.

« Influence de la psychologie du patient sur 'obsg&ce des recommandations
sur I'exercice physique.
L’influence de la psychologie du patient sur I'obssice des recommandations

concernant I'exercice physique est présentée gableau ci-apres.

Tableau XLIV: Répartition des diabétiques selon leu psychologie et selon

I'observance des recommandations sur I'exercice pkique

Observance des recommandations sur I'exercice physie
Bonne Moyenne Mauvaise = TOTAL
Nb % Nb % Nb % Nb %

Motivation
Qul 61 622 31 32 6 6 98 100
Plus ou moins 28 56 18 36 4 8 50  100NS
NON 8 61.5 2 15.4 3 23.1 13 100
Compréhension du diabéte
Bonne 18 66.7 8 29.6 1 3.7 27 100
Moyenne 36 554 22 338 7 10.8 65 108WS
Mauvaise 33 61.1 18 333 3 5.6 54 10
Aucune 10 66.7 3 20 2 13.3 15 100
Ensemble 97 60.2 51 316 13 8.2 161 100

Les patients qui sont motivés a suivre leur tragietont été les plus observants(62.2%)

par rapport aux autres.Cependant, la motivation p@a été pour autant associée a
I'observance (p> 0.05).
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Les patients qui n'ont rien compris au diabéte ohéeméme observance que ceux qui
onteu une bonne compréhension de la maladie (66Vi&is) la compréhension du

diabéte n'apas eud’association avec I'observance(@>).

c) Facteurs liés a la maladie
Les caractéristiques de la maladie suivantess@itié®s pour mesurer I'observance des

recommandations sur I'exercice physique :

» le type du diabéte,
» l'ancienneté,
» et l'évolution de la maladie (a travers I'appréicatde I'évolution du poids).

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

selon I'observance des recommandations sur I'exeo& physique

Observance des recommandations sur I'exercice physie
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL

Caracteristiques Nb % Nb % Nb % Nb % p
Type de diabete
DBT1 7 58.3 3 25 2 16.7 12 100 NS
DBT2 90 60.4 48 322 11 7.4 149 100
Ancienneté du diabéete
1an 15 68.2 7 31.8 0 0 22 100

2 ans 7 50 5 35.7 2 143 14 100 NS

3 ans 13 81.3 1 6.3 2 125 16 100

>3 ans 62 56.9 38 34.9 9 8.3 10900

Evolution du poids
Gain de poids 46 605 26 342 4 5.3 76 100 NS
Stationnaire 29 674 12 27.9 2 47 43 100
Perte de poids 22 52.4 13 31 7 16.7 42 100
Ensemble 97 60.2 51 316 13 8.2 161 100

Les diabétiques de types 2 ontété les plus obsesrzaec 60.4% que les diabétiques de

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

L’observance a été bonne chez les patients dahalete a remonté a 3 ans avec 81.3%
en comparaison avec les patients réecemment dialeétig'est-a-dire 1 an(68.2%).

Cependant, I'association n’est pas significative.
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Il a semblé que les patients qui ont eu un poiatostnaire ont été les plus observants
aux recommandations sur I'exercice physique (67pé¥o)apport a ceux qui ont perdu

du poids (52.4%). Toutefois, la différence n'ess panificative.

1.4 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS
DIETETIQUES

[1.4.1 Appréciation de I'observance des conseils éliétiques
Pour le bon équilibre de sa glycémie, il est esskeqtie la personne ayant le diabéte
puisse maintenir une ration alimentaire raisonnalidbservance desrecommandations
diététiguesestexposée dans le tableau ci-apreés.

Tableau XLVI: Score obtenu selon I'observance desecommandations diététique

Observancedes recommandations diététiquesNombre %

Bonne 55 34.2%
Moyenne 97 60.2%
Mauvaise 9 5.6%
TOTAL 161 100.0%

D’aprés ce tableau, 34.2% des diabétiques ontiétedbservantsaux recommandations
diététiques et60.2%ont eu une observance moyenne.
La comparaison de I'observance des recommandati@étiquesdans les trois lieux

d’étude est indiquée par la figure ci-apres.
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M Bonne M Moyenne M Mauvaise

68,9

AMADIA Faravohitra AMADIA Antsirabe HIRB CHUJRB L

Figure 6 : Observance des recommandations diététiquedans le: trois centres de

traitement

A propos desecommandations diététiq, les diabétiguesde I'AMADIA 1
(Faravohitra)ontété les plus observants(42.9p@x rapport a ceux de 'AMADIA
(Antsirabe) etleservice endocnologie CHUJRBNéanmoins, les différencese sont

passtatistiquement significative(p=0.23)

[1.4.2 Facteurs qui influencen I'observance des recommandations

diététiques
a) Facteurs soci-démographiques

L’influence des caractéristiques so-démographiquedu patientsur I'observance des

conseils diététiquesstanalyséedans le tableau ci-dessous.
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Tableau XLVII: Répartition des patients selon les &cteurs socio-démographiques

et selon I'observance des recommandations diététigs

Observance des recommandations diététiques

L Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
Caracteéristiques

Nb % Nb % Nb % Nb %

Genre
Femme 38 373 57 55.9 7 6.9 102 100 NS
Homme 17 28.8 40 67.8 2 3.4 59 100
Niveau d’instruction
lllettré 0 0 1 33.3 2 66.7 3 100
Primaire 8 26.7 20 66.7 2 6.7 30 100
Secondaire 20 377 31 58.5 2 3.8 53 100.002
Lycée 11 314 22 62.9 2 5.7 35 100

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

Aucune activité 5 278 9 50 4 222 18 100
Secteur | 4 33.3 7 58.3 1 8.3 12 100
Secteur Il 7 50 7 50 0 0 14 100 0.04
Secteur llI 39 333 74 63.2 4 3.4 117 100

Domicile par rapport aux centres
<10 km 7 259 19 70.4 1 3.7 27 100
] 10-25 km] 26 406 32 50 6 9.4 64 100 NS
] 25-50 km] 6 375 10 625 0 0 16 100
> 50 km 16 296 36 66.7 2 3.7 54 100
Ensemble 55 341 97 60.2 9 5.7 161 100

Les femmes ontété plus nombreuses a avoir une boolbgervance des
recommandationsdiététiques (37.3%) que les hom&88%). Mais, les différences ne

sont pas statistiquement significatives.

L’observance des recommandations sur les conséiiétiques s'est améliorée avec le
niveau d’instruction des patients. Le pourcentagdadbonne observance a été de 40%

pour ceux qui se sont arrétés au niveau univemsitdi 0% chez ceux qui sont illettrés

avec p=0.002.
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En ce qui concerne la catégorie socioprofessiopnddls patients dans le secteur
secondaire ont été beaucoup plus nombreux a ameirbonne observance (50%) par

rapport aux autres patients (p=0.04)

Les patients qui ont vécu pas trés loin du cenérewdvi onteu une bonne observance
(40.6%) que ceux qui ont étéplus pres(25.9%). Maidjstance par rapport aux centres

n'est pas statistiguement associée a I'observand@(b).
b) Facteurs liés aux patients

Les caractéristiques des patients qui ont été é&sdafin de percevoir I'influence avec
I'observance thérapeutique des recommandations ségime diététique ont été:

* ['age,
* |e soutien de la communauté et de la famille,
* |a consommation d’alcool,

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

I'observance des recommandations diététiques

Observance des recommandations diététiques
Caractéristigues  Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL
Nb % Nb % Nb % Nb %

Groupe d’age

25-39 3 231 9 69.2 1 7.7 13 100
40-54 15 294 31 60.8 5 9.8 51 100 NS
55-70 26 35.1 45 60.8 3 4.1 74 100
>70 11 478 12 52.2 0 0 23 100
Soutien de la communauté
Oul 15 341 26 59.1 3 6.8 44 100 NS
NON 40 342 71 60.7 6 5.1 117 100
Soutien familial
Oul 50 35 84 58.7 9 6.3 143 100 NS
NON 5 278 13 72.2 0 0 18 100
Consommation d’alcool
O verre par jour 46 36.8 73 58.4 6 48 125 100 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’observanceedesimandations diététiques, les
diabétigues qui ont été plus agés sont plus observgue les diabétiques jeunes.
Comme avec l'exercice physique, les patients de pier 70 ans ont eu une bonne
observance (47.8%)des recommandations sur les itod#gtétiques que les patients

plus jeunes. Cependant, 'dge n’a pas été assdciBservance. (p> 0.05)

L’'observance a été presque la méme chez les matmmitenus ou non par la
communauté (34.2% et 34.1%). |l n'y a pas eu datiom entre le soutien de la
communauté et I'observance(p> 0.05).

Par contre, les patients qui ontété soutenus par fEmille ontété beaucoup plus
nombreux a avoir une bonne observance(35%) que gaure I'ont pas été (27.8%).

Mais la différence n’est pas significative.
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Il est montré d’apres le tableau ci-dessus quejlmrde patient n'a pas pris de l'alcool,
I'observance été bonne. Le pourcentage a été @836éhez ceux qui n’en ont pas pris

et de 25% chez ceux qui en ont pris.Cependaniffeaehce n’est pas significative.

* Influence de la psychologie du patient sur 'obsg&ice des recommandations
sur les recommandations diététiques

L’'impact de la psychologie du patient sur I'obsereest détaillé dans le tableau ci-
dessous.

Tableau XLIX: Reépartition des patients selon leur pychologie et selon
I'observance des recommandations diététiques

Observance des recommandations diététiques
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
Nb % Nb % Nb % Nb %
Motivation a suivre le traitement

Qul 35 35.7 58 59.2 5 5.1 98 100
Plus ou moins 16 32 31 62 3 6 50 100
NON 4 30.8 8 615 1 7.7 13 100 NS
Compréhension du diabéte
Aucune 5 33.3 8 533 2 13.3 15 100
Moyenne 23 35.4 40 615 2 3.1 65 100
Bonne 11 40.7 16 593 0 0 27 100 NS
Mauvaise 16 29.6 33 611 5 9.3 54 100
Ensemble 55 34.1 97 60.2 9 5.7 161 100

Les patients qui sont plus motivés a suivre legimé alimentaireont eu une bonne
observance(35.7%) alors que chez les personnesnotimées, le pourcentage de la
bonne observance a été plus faible (30.8%). Cepgndamotivation du patient n’a pas

été associée a I'observancedes recommandatiogsigliiets (p>0.05).

Le pourcentage de la bonne observance a été deo4th@z les personnes ayant une
bonne compréhension de leur maladiecontre 29.6% lekepatients avec une mauvaise

compréhension. Toutefois, la différence n’est pasificative(p>0.05).
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c) Facteurs liés a la maladie :

L'influence des facteurs liés a la maladie sur $etvance des recommandations
diététigues estprésentéedans le tableau suivasttaCeeurs ont étéle type, I'ancienneté

du diabete et I'évolution de la maladie (a travéwolution du poids).

Tableau L: Répartition des patients selon les factes socio-démographiques et
selon I'observance des recommandations diététiques

Observance des recommandations diététiques
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Type de diabete

DBT1 2 16.7 9 75 1 8.3 12 100 NS
DBT 2 53 35.6 88 59.1 8 54 149 100
Ancienneté du diabéte
1an 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

Stationnaire 13 30.2 27 643 3 7 42 10INS
Perte de poids 14 33.3 27 643 1 24 42 100
Ensemble 55 34.1 97 60.2 9 5.7 161 100

Comme avec I'exercice physique, les diabétiquetye 2 ont été aussi plus observant
aux régimes diététiqgues que les diabétiques de 1ypee pourcentage de la bonne
observance chez les diabétiques de type 2 a éxéfaisisupérieur(35.6%) par rapport a

ceux des diabétiques de type 1 (16.7%). Mais,de tje diabéte n'a pas été associé a
I'observance(p>0.05).

L’'observance des conseils diététiques diminue alemtcienneté du diabéte. Les
personnes diabétiques avec une ancienneté de aliab®tl an ont été plus

observants(40.9%)en comparaison avec ceux donialete date de plus de 3 ans.

Cependant, la différence n’est pas significative.
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Une bonne observance est observée chez les pajigraat gagné du poids (37%) par
rapport a ceux qui onteu un poids stationnaire@0).2Vlais, la différence n’est pas

statistiguement significative.

1.5 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR
L'HYGIENE DE VIE

[1.5.1 Consignes a suivre par les diabétiques pouihygiene de vie
Voici les critéeres utilisés pour mesurer I'obsem@iles recommandations sur I'hygiéne
de vie des diabétiques :

» La consommation d’alcool ne dépassant pas un peueles hommes et
deux pour les femmes a chaque consommation (mpaurgemaine, par
mois et par an et la fréquence de la prise) ;

» la consommation fréquente de riz «vary mena » rpgport au riz
habituel « vary fotsy » ;

» boire au moins 1.5 d’eau par jour ;

» la connaissance des soins quotidiens des piedgypmyas trop mince
des ongles du pied, lavage des pieds tous les ponisde chaussure pas
trop large et pas trop étroite, ne jamais marcheatspnus, utilisation de
solution antiseptigue non colorée en cas de pbétiéssure des pieds
sinon consultation médicale) ;

» le suivi dentaire au moins 2 fois par an ;

Y

la consultation ophtalmologique au moins une faisan;

» et le suivi du contréle au moins une fois par mois.

[1.5.2 Appréciation de I'observance des recommandains sur I'hygiene de
vie
L’appréciation du suivi de ces différentes consggaepermis de classifierles patients

selon leur observance des recommandations sui&hggle vie.
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Tableau LI: Score obtenu selorl’'observance des recommandations sur I'hygién

de vie

Observancedes recommandationssur Nombre %

I'hygiéne de vie

Bonne 12 7.50%
Moyenne 123 76.40%
Mauvaise 26 16.10%
TOTAL 161 100%

Le tableau cdessusa montrégue I'observance des recommandaticur I'hygiene de
viea ététrées médiocre chez les patierenquétés car sewl$% ont eu une bonne

observancet la plupal, 76.4% ont une observance moyenne.

L'observance deeecommandations sur I'hygiéne de vie dandrois lieux d’étud est

comparéedans fegure suivant.

88,5

AMADIA Faravohitra AMADIA Antsirabe CHUJRB TOTAL

M Bonne M Moyenne W Mauvaise

Figure 7 : Comparaison de l'observancedesrecommandations sur I'hygiéne de vit

dans les trois sites d I'étude

La proportion de bonrobservance la plus élevée estobserV@ddADIA Faravohitra

mais a seulement 11..(p=0.01)
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[1.5.3 Facteurs qui influencant I'observance des mommandations sur

I'hygiene de vie

a) Facteurs sociodémographiques

L’influence des facteurs socio-démographiques 'silnsérvance des recommandations

sur I'hygiene de vieest présentée ci-dessous.

Tableau LII: Répartition des patients selon les caactéristiques socio-

démographiques et selon I'observance des recommartibgs sur I’hygiéne de vie

Observance des recommandations sur I'hygiene de vie
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Genre
Femme 8 78 83 81411 108 102 100 NS
Homme 4 6.8 40 67.815 254 59 100
Niveau d’instruction
lllettré 0 0 2 667 1 333 3 100
Primaire 2 6.7 21 70 7 23.3 30 100NS
Secondaire 3 57 38 71712 226 53 100
Lycée 4 114 28 80 3 8.6 35 100
Universitaire 3 75 34 85 3 75 40 100
Catégorie socioprofessionnelle
Aucune activité 2 11113 722 3 16.7 18 100
Secteur P 0 0 8 66.74 333 12 100
Secteur S 1 71 11 78.62 143 14 100
Secteur T 9 7.7 91 77.817 145 117 100 NS
Domicile par rapport aux centres
<10 km 1 3.7 20 7416 222 27 100
] 10-25 km] 6 94 48 75 10 156 64 100
] 25-50 km] 3 188 9 56.3 4 25 16 100 NS
> 50 km 2 3.7 46 8526 111 54 100
Ensemble 12 75 123764 26 16.1 161 100

Le pourcentage des patients ayantune bonne observdgs recommandations sur
I'hygiéne de vie a été plus élevé chez les femiesspatients avec un niveau d’études

assez élevé « lycée », les patients qui n'ontquétaucune activité et chez ceux qui ont
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habité loin du centre de suivi. Cependant, lestifices avec les autres catégories ne

sont pas statistiquement significatives.
b) Facteurs liés aux patients

Les caractéristiques du patient suivantes ont wtdiées pour déterminerleur relation

avec I'observance des recommandations sur I'hygienge :

« [l'age,
* |e soutien de la communauté et de la famille,
* |a consommation d’alcool,

» et la psychologie du patient.

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

selon I'observance des recommandations sur I'hygierde vie

Observance des recommandations sur I'’hygiene de vie
Caractéristiques Bonne Moyenne  Mauvaise TOTAL p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Groupe d’age

25-39 0 0 9 69.2 4 30.8 13 100

40-54 2 3.9 40 784 9 176 51 100 NS

55-70 8 10.8 57 77 9 122 74 100

>70 2 8.7 17 73.9 4 174 23 100
Soutien de la communauté

Oul 2 4.5 35 79.5 7 159 44 100 NS

NON 10 8.5 88 752 19 16.2 117100
Soutien familial

Oul 12 8.4 107 74.8 24 16.8 143100 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 128500 0.01
>1 verre par jour 1 2.8 24 66.7 11 30.6 36 100
Ensemble 12 75 123 76.4 26 16.1 161100

Le pourcentage des patients ayant une bonne obsenest élevé chez les patients

agés, non soutenus par la communauté mais soudemheup famille.
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Mais les différences ne sont pas statistiguemegnifgiatives.

Ceux qui nont pas pris de I'alcool ont été beaycplus nombreux a avoir une bonne
observance(8.8%) que ceux qui en ont pris (2.8%)a Hifférence est statistiquement

significative(p=0.01)

* Influence de la psychologie du patient sur 'obsg&ice des recommandations
sur I'hygiene de vie
L’influence de la psychologie du patient sur I'obsece des recommandations sur

I’hygieéne de vie est représentée par le tableatasti

Tableau LIV: Répatrtition des patients selon leur pgchologie et selon I'observance

des recommandations sur I’hygiéne de vie

Observance des recommandations sur I'hygiene de vie
Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Motivation
Oul 8 82 73 745 17 173 98 100
Plusoumoins 3 6 41 8 6 12 50 100 NS
NON 1 77 9 692 3 231 13 100
Compréhension du diabéte
Aucune 0 0O 13 867 2 133 15 100
Mauvaise 5 9337 685 12 222 54 100
Moyenne 5 7750 769 10 154 65 100 NS
Bonne 2 74 23 852 2 74 27 100
Ensemble 12 75 123 764 26 16.1 161 100

Une bonne observance est observée chez les patjentsontmotivés a suivre leur
traitement (8.2%) que ceux qui ne l'ont pas ét&%j. Mais la motivation n’est pas

associée a lI'observance.

Les patients qui onteu une mauvaise compréhensiordidbete ontété les plus
nombreuxa avoir une bonne observance (9.3%). Tastefa différence n’est pas

statistiguement significative.
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c) Facteurs liés a la maladie :

L'impact des facteurs liés a la maladie sur I'obaace des recommandations sur
I'hygiéne de vie est analysédans le tableau cisap@es facteurs ont été le type,

I'ancienneté et I'évolution du diabéte (appréctéa@ers I'évolution du poids).

Tableau LV: Répartition des patients selon les caréristigues de la maladie et
selon I'observance des recommandations sur I'hygiende vie

Observance des recommandations sur I'hygiene de vie
Caractéristiques Bonne Moyenne Mauvaise TOTAL p
Nb % Nb % Nb % Nb %

Type de DBT
DBT1 0 0 9 75 3 25 12 100
DBT 2 12 8.1 114765 23 154 149 100 NS
Ancienneté du DBT
1an 2 91 16 727 4 182 22 100
2 ans 1 71 11 7862 143 14 100
3 ans 2 125 11 6883 188 16 100 NS
>3 ans 7 64 8 78 17 15.6409 100

Evolution du poids
Gain de poids 2 47 26 60515 349 43

Stationnaire 8 105 60 7898 105 76 100 0.002
Perte de poids 2 48 37 8813 7.1 42 100
Ensemble 12 75 123764 26 16.1 161 100

Le pourcentage de la bonne observance a été dedhé2des diabétiques de type 2 et

de 0% chez les diabétiqgues de type 1. Mais, |&@miffce n'est pas statistiguement
significative.

Les diabétiques dont le diabete a remonté a 3 at&éoplus nombreux a avoir une
bonne observance avec 12.5% que chez ceux aveagmodtic plus récentde diabéte.

Mais les difféerencesnesont pas significatives.

L’observance a étébonne chez les patients aveoids ptationnaire (10.5%) que chez

les autres patients. Et la différence est statistigent significative (p=0.002).
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1.6 LES FACTEURS CITESAU SYSTEME ET AUX
PRESTATAIRES DE SOINS
La distance du centre de suivi par rapport au ditenites patients a eu une influence
sur I'observance thérapeutique des diabétiques. evipour ceux qui ont habité la
capitale, les patients ont trouvé que I'AMADIA Faohitra a été trop loin. La
principale raison en a été que la route qui medAMADIA est trées ascendante.

Certains patients ont méme préféré changer deléesuivi.

Durant I'étude, un médecin s’est occupé d'un patgendant au moins 10minutes.
Quelquefois, les médecins ont été en retard epa¢ients ont di attendre longtemps
dans la salle d’attente. Ils sont obligés de veas tot le matin pour étre sars d’en sortir
a temps pour rejoindre leur travail. L'attente tlopguea aussi rendu le patient mal a
I'aise et a provoqué une hypoglycémie car tougphgents sont venus a jeln a chaque
consultation. Le méme phénoméne est observé au RB&iJservice d’Endocrinologie
ou une patiente a été en état d’hypoglycémie emddint son médecin ; les infirmieres

ont pris sa glycémie juste avant qu’elle a prisdcre.

Selon les patients, les médecins spécialistes ahéwi ont été insuffisants pour
recouvrir tous les hopitaux a Madagascar. Certhinaltésn’'ont méme pas eu de
matériel pour dépister le diabéte comme un « gl@toem», par exemple a Anjeva.
Parmi les patients enquétés a Antsirabe, certaird@mandé a ce que les dépobts de
médicaments puissent avoir acces aux insulines aaoujours fallu chercher en ville
pour en acheter et parfois aussi, les médicamentsét® indisponibles dans les

pharmacies en ville.

Les frais de soinsont été le plus souvent a lagehales malades, méme dans les
hopitaux publics.Le test de la glycémie, permettamtiagnostic a été aussi payant dans

tout le pays.

Les diabétiques n’ont profité deconsultations dtaesu que pendant la journée
internationale du Diabéte. Durant cette journés, dint bénéficiéégalement des
consultations ophtalmologiques et odonto-stomatqlags gratuites.
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.7 RECAPITULATION GENERALE DES RESULTATS

[1.7.1 Récapitulation généraledel’observance desé@hents de traitement du
diabéte
Voici en résumé la récapitulation générale desltatsusur I'observance thérapeutique

des éléments de traitement du diabete.

Tableau LVI: Récapitulation générale de I'observane des éléments de traitement

du diabéte dans les trois centres d’'étude

Eléments de Appréciation Centres Ensemble
I'observance AMADIA AMADIA HJRB  des trois
1 2 centres
Traitements Bonne 34.3 55.7 36.7 42.9
médicamenteux 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 Bonne 42.9 26.2 30 34.2
diététique Moyenne 52.9 68.9 60 60.2
Mauvaise 4.3 4.9 10 5.6
Hygiene 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 Bonne 37.5 36 33.3 36
GENERAL Moyenne 46.4 52.4 55 51
POUR LES 4 Mauvaise 16.07 11.4 11 13
ELEMENTS DE
L'OBSERVANCE

En résumé, les patients de I'AMADIA de Faravohitraoété donc les plus
observantspour la plupart des éléments de traitenden diabete. L’AMADIA
d’Antsirabeaeu la plus grande proportion de bontseo/ance des traitements

médicamenteux.

Les patients ont été beaucoup plus observantsxartiee physique par rapport aux
autres éléments de traitement du diabéte avec 60e286nne observance.
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Pour les médicaments, I'observance a été de 4238%% pour les recommandations
diététiques et 7.5% pour les recommandations Bygikne de vie.

Durant I'étude,nous avonsdéterminé les nombreumsaeses de non-observance chez les

répondants dont :

e l'ancienneté du diabéte,

* la proximité du centre de traitement,
e la consommation d’alcool,

« l'association médicamenteuse,

* le protocole thérapeutique,

e le niveau d’'instruction,

» la catégorie socio-professionnelle,

etl’évolution du poids.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

l.  DISCUSSIONS

.1 DISCUSSION SUR LA METHODOLOGIE
Cette étude a permis d’atteindre notre objectifnN®ulement, elle nous offreune
opportunité de déterminer I'observance de touglésents de traitement du diabéte, a
savoir les médicaments, l'exercice physique, lesomenandations diététiques et
I'hygiene de vie en général mais ausside compaerrésultats entre deux centres
cliniues privés et un établissement de soin pulfliette étude nous propose une

appréciation des différents facteurs de la non+viasee.

Il est a noter que I'une des grandes difficultésrpmette étude d’observance réside dans
la définition des valeurs de la variable « obserean Les méthodes de mesure de
'observance sont nombreuses et variables d’'undeétu une autre [86].La mesure
d'observance peut étre réalisée soit par une éi@luedtrospective, notamment par
l'utilisation des bases de données administrats@spar un suivi prospectif en utilisant

par exemple la technologie de monitorage électtan|[§7].

Une autre difficulté rencontrée pendant I'étudedestonvaincre les patients a accepter
'enquéte. Peu de patients ont consenti a l'ingation.ll a fallu beaucoup plus de
temps pour finir 'enquéte. Le questionnaire aaiési jugé trop long et il y a quelques

patients qui n'arrivent pas a la fin de I'interview

Toutefois, I'enquéte a pu quand méme étre menéa &esmemalgré ces obstacles et le
nombre de I'échantillon a été atteint. Les pati@mtseu I'occasion de demander toutes

les questions qui leur tourmentent et donner lgis sur le traitement en général.

C’est une étude descriptive transversale basédesuguestionnaires posés directement

a chaque patient venant pour la consultation aeantréception par leur médecin.

BN

Cette étude vise a évaluer 'ampleur de I'obsergades éléments de traitement du
diabéte chez les patients diabétigues a Madagdsagarincipale difficulté dans cette
étude est que certains patients ne sont pas vrasimaeres dans leurs réponses car ils

sont pressés d’étre recu par leur médecin. Deiteofaest obligé d’enlever certaines
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guestions pour ne pas trop les retarder, commevknu salarial mensuel. L’étude reste
au niveau de ces trois centres de suivi publigsieés. Les résultats ne peuvent pas étre

ainsi généralisés pour tous les patients diab&igudadagascar
1.2 OBSERVANCE DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

1.2.1 Observance des traitements médicamenteux

La prise réguliere des médicaments est un éléméntlans la prise en charge du
diabéte. Dans notre étude, I'observance des traitesimédicamenteux est jugée «assez
bonne » avec une proportion de 42.9% des patitets.diabétiques prennent leurs
médicamentsméme si le traitement est a vie, etrédgecolt élevé des médicaments et
ses effets indésirables. Par comparaison entr&deslieux d’études, les patients de
'AMADIA Antsirabe sont les plus observants auxitieanents médicamenteux par
rapport aux deux autres. Celle-ci peut s’expligpar le bon conseil et un meilleur
accueil du médecin, motivant les patients a preodreectement leur médicament. En
plus 'AMADIA Antsirabe organise tous les deuxiemesmmedi du mois un
regroupement pour le partage d’expérience entrepdtents leur permettant de se

libérer et de parler de leurs soucis.

Le taux d’observance des traitements médicamertieex les patients diabétiques varie
considérablement selon les études. Ces étudesamitérue I'adhésion des patients a
leurs traitements médicamenteux est environ de @36 les maladies chroniques [77].

En 2014, dans une étude réalisée en Ethiopie, diwhace des traitements
médicamenteux est excellente chez 62.96% des [tibrk6% onteu une bonne
adhérence et 27.8% ont une mauvaise observanceA@x]Emirats Arabes Unis, elle

est beaucoup plus élevée de I'ordre de 84%][86].

Le non-respect du régime de traitements presattéréquent chez les patients atteints
de diabete allant de 23 a 77% [88-93]. Une étudéisée en Ouganda a montré que
28,9% des patients sont non-adhérents aux médi¢aroentre le diabete en raison de
la non-disponibilité du service de soins médicaidk[8 observanceest de 51.4% en
Palestine[94], 59% a Hong Kong [95] et 61% au Magi{7].
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1.2.2 Facteurs associés a I'observance des traitemsg
médicamenteux
Dans la présente étude, plusieurs facteurs sootiassa I'observance des médicaments

dont ;

* [|'ancienneté du diabete,

* la proximité du centre de traitement
» La catégorie socio-professionnelle
e la consommation d’alcool,

» et l'association médicamenteuse et le protocolageutique.

.2.2.1 L’ancienneté du diabéete

L’ancienneté du diabéte joue un réle important dargestion du diabéte

L’'observance s’amenuise avec le temps. Si I'obsewaest bonne chez 51.9% des
patients ayant au moins 1 an d’ancienneté du ddakée est de 28.6% pour ceux dont
la maladie remonte a plus de 3 ans (p=0.02). Cebepliqueprobablement parune

bonne motivation du patientau début mais qui dimipau a peu au cours du temps.

Cette constatation rejoint celles faites lors dieslés aux Emirats Arabes Unis et en
Inde indiquant une relation négative entre la dai¢eiabéete et de I'adhésion du patient

au traitement médicamenteux [86,96].

Le respect des recommandations du médecin paatents a tendance a diminuer avec
le temps, étant inférieure chez les patients scédigation a long terme que dans ceux

des médicaments a court terme [97]

D’autres études ont noté que les patients avedurée du diabéte inférieure ou égale a
5 ans sont plus adhérents(82.07%)a leur médicamentceux souffrant de diabéte
supérieura 5 ans (60.8%)[27].

La chronicité des maladies a été associée a unevaisauobservance. La durée
croissante s’est révélée étre un facteur préditifscore décroissant de I'observance

[98].Les maladies aigués sont associées a un meidspect de I'observance que les
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maladies chroniques [99]. Une période de traitenaessez longuepeut compromettre
I'observance du patient [100-102].

1.2.2.2 La proximité du centre de traitement

L'adhésion aux traitements médicamenteux est fdwg&chez les patients qui sont plus
pres de I'établissement de soins(44.4%)que ceuxequsont €loignés(40.7%)et la
différence est statistiquement significative (p,82). Ces chiffressont surement dus a la
fréquence des visites au prestataire de soinsrdé,sevec un meilleur suivi des patients
résidant prés du centre contrairement aux autréselusont éloignés.L’attitude du
meédecin envers ses patients peut influencer ledivaimn a respecter les rendez-vous

indépendamment de la distance de I'établissemesotide

Un temps de déplacement plus court entre la résgden l'installation des soins de

santé peut améliorer I'observance du patient [103].

1.2.2.3 La catégorie socio-professionnelle

Sur le plan professionnel, les patients qui tréeail dans le secteur tertiaire sont les
plus observants(44.4%) a leur médicament par ra@poeux qui n’ont aucune activité
(38.9%) avec p=0.03. Cela peut étre généralemenause des revenus salariaux
supérieures des patients qui travaillent dans ¢eese tertiaire par rapport aux deux
autres secteurs.Par ailleurs, une mauvaise obsenthérapeutique peut nuire a I'état

de santé des diabétiques et les empéche de teavailrectement.

Il a été établi que I'état de santé des travaslénfluence le taux d'absence [104].Le
diabéte de type 2 est associé a une augmentatidimckgpacité au travail et a une

augmentation de I'absentéisme [105].

.2.2.4 La consommation d’alcool

L’observance estbonne chez les sujets diabétigegzanant pas du tout d’alcool par
rapport a ceux qui en prennent (p=0.02) Les patigaot boivent de I'alcool sont plus

susceptibles d’oublier leur médicaments ou de nerdéur posologie.
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Plusieurs études sur I'observance thérapeutigues tlasthme, I'hypertension, oula
transplantation rénale ont trouvé que les patiaygsit fumé ou bu de l'alcool sont plus

susceptibles d’étre non-observants[106-109].

1.2.2.5 L’'association médicamenteuse et le protoel

thérapeutique

Un diabétique prenant un seul médicament est beauptus observant (54.9%)que
celui qui en prend deux (30.3%)ou plus (25%) ave®.@3. Toutefois méme en
monothérapie, le traitement a l'insuline colte #& fplus cher que le traitement par

antidiabétique oraux [110].

Il faut redouter que le patient sous insuline, engpe en situation plus précaire, qui
dépense deux fois plus que celui sous antidiabegiquaux puisse réfléchir deux fois

avant de se rendre a la consultation de suivi.

Melikianet al[36] ont mis en évidence une nette diminution dadhérence
thérapeutique a 6 mois chez les diabétiques traitifimlement par monothérapie
(metformine ou glibenclamide) lorsque le deuxieén@imament doit étre ajouté (54 %).
En revanche, I'observance reste bonne si I'onpmieune association fixe metformine-
glibenclamide (77%). Lorsque l'association fixe fmehine-glibenclamide remplace
une bithérapie par les mémes molécules, I'obseevsiaméliore (de 71 a 87 %).

Dans notre étude, les diabétigues soumis au pretoedSulfamide+ Insuline+
Madeglucyl » sonttous non-observants dans la mhesemédicaments. Chez ceux qui
prennent I'association « Sulfamide+ Insuline», Geiggentage de la bonne observance
est de 20% seulement. L’erreur sur la prise oubliodes médicaments par les patients
est en lien avec le nombre et types de médicamegnerdre. Le nombre de prise
augmente avec le nombre de « famille de médicameénprendre. En plus, chez les
patients utilisant I'lnsuline seule, I'observancst eéja assez faible a cause de la
complexité de I'injection et des effets indésirablee taux de non-observance chez les
patients prenant de I'Insuline seuleest uniquenden29% a Scotland [59] et de 37%
aux Etats-Unis [111].De maniere assez évidentapfebre de prises quotidiennes des

meédicaments influence largement I'observance tleeriague.
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La prise multiple (deux ou trois prises par jourgup diminuer |'observance

thérapeutique de 20 a 30% par rapport a une puisédienne unique[112].

.3 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR
L’EXERCICE PHYSIQUE

Dans la présente étude, I'observance des recommiamsla I'exercice physique est de
60.2%.Par comparaison, le taux d’observance tralarés les deux centres AMADIA
est assez éleveé par rapport au service d’endoogigbe I'hépital public. Elle est de
44.3% pour 'AMADIA Faravohitra, 37.1% AMADIA Antsabe et 18.6% seulement
chez les patients au service d’endocrinologie dWRB. Cette différence s’explique
par l'obligation de prendre la marche pour arriverl’établissement de soin de
'’AMADIA 1,car l'itinéraire des autobus dévie ceeli a I'aller sauf pour quelques-uns

qui viennenten taxi.

En 2004, auxEtats-Unis, il a été montré qu’envi8dfo seulement des diabétiques de
type 2 adhérent aux recommandations a I'exerciciqigy dans une fenétre de deux
semaines aléatoires[113]. Dans une étude réalisslaraabad, 73,7% des patients sont
non-observants a la pratique d'exercicephysiqué]¢bhtre 8.1% dans notre étude. Le

pourcentage d’observance estde31,7% aBangkok[135%ten Inde [116].

Dans la présente étude, aucun facteurn’est associ@bservance de l'exercice

physique.

.4  OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS
DIETETIQUES

l.4.1 Observance des recommandations du régime dékique
Dans la présente étude, la bonne observance desmendations diététiques est de
34.2%seulement. Les patients diabétiques mécommiigscore les aliments qu’ils
peuvent consommer avec modeération ou strictemeertdits. L’AMADIA Faravohitra

montre un bon résultat sur 'observance des recarmdatens diététiquespuisque 54.5%
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des patients ont une bonne observance a leurs eggifimentaires contre 29.1% pour
'’AMADIA Antsirabe et 16.4% pour le CHUJRB.

A 'AMADIA, aprés la confirmationqu’un patient esliabétique, un livre sur I'hygiene
de vied’'une personne diabétique(le régime alimentéexercice, les contréles annuels
des yeux, des dents, comment couper ses onglas.est remis.Ceci montre que les
patients a 'AMADIA sont plus éduqués et plus siltée par rapport aux autres

diabétiques.

Des étudesont trouvéque 80% des diabétiques nergyias le régime équilibré qui leur
sont recommandés[117,118].A Bangkok, I'observarstede 54.3% [119]et 37% en
Inde[120]. Dans uneétudeeffectuée a Karachi ausRakila plupart des participants ont
trouvé des difficultés a adhérer aux conseils taiés[121]. Dans des études
effectuées a Cuba et aux Etats-Unis, 70-75% detcipants ont été déclarés non-
observantsaux recommandations diététiques[122, D2BJs une récente étude sur des
diabétiques de type 1 qui fréquentent Bagai Irtstii diabétologie et endocrinologie

(BIDE)au Pakistan, 58.5% sont non adhérents aoame@andations diététiques [124].

l.4.2 Facteurs associés a l'observance des recomrdations
diététiques
Deux facteursinfluencent I'observance des recommt@mus diététiques: le niveau
d’instruction et la catégorie socio-professionnelle

.4.2.1 Niveau d’instruction

Dans la présente étude, un niveau d’instructiodéieété significativement associée a
un taux d’observance plus élevé des patients (02).Q 'observance s’améliore avec
le niveau d’étude: 0% pour les illettrés, 26.7%mpmrux de niveau primaire,37.7% pour
le niveau secondaire, 31.4% pour les patients deani lycée et 40% pour les
universitaires. Plusieurs études ont montre les esé@sultats [100], alors que certaines
études n’ont trouvé aucune association [125]niveau d'étude peut influencer
I'observance car un patient ayant un bon niveatud&peut comprendre et lire mieux son

ordonnance.
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Elle est compatible avec I'hypothese selon laquetienme la complexité du traitement
du diabete augmente, un bon niveau d’éducation diierest nécessaire pour
comprendre le traitement prescrit. Par conséquleast mieux compris par ceux dont
les profils d'enseignement sont supérieurs.Intitignt, on peut s’attendre a ce que les
patients avec un niveau d’éducation supérieur abigeoir une meilleure connaissance
sur linformation sur la maladie et la thérapie afonc étre plus
observants.Les patients avec un bas niveau datisinuwtilisent moinslesservicesdediab
ete [96]

Ce constat a été appuyé par des recherches anédrraenées en Arabie Saoudite et aux
Emirats Arabes Unis[126, 127]. Aux Emirats Arabesd/Jle taux d’observance est de
85.8% chez les patients avec un niveau baccalaal@atqu’elle est de 69.2% pour les
niveaux secondaires. En Arabie Saoudite, les gatamnniveau secondaire sont les plus
observants avec 52.39% alors que, chez les ikettfébservance est de 27.4%
seulement. Des études ont montré que les patieets in niveau d’étude supérieur
peuvent avoir une observance plus élevée [128]élnde menée au Royaume-Uni a
montré que les patients ayant un faible niveau uddibn ont une meilleure
observance[129]. Il peut étre préesumé que les ratiavec un faible niveau d'étude
peuvent avoir plus confiance dans les conseils ddetin. Ces résultats montrent que

I'éducation ne peut pas étre un bon indicateulotdedrvance thérapeutique.

1.4.2.2 Catégorie socio-professionnelle

L’'observance estélevée chez les patients travaiflans le secteur secondaire (50%) et
faible chez ceux qui n’ont aucune activité (27.8%a).catégorie socio-professionnelle a
une influence sur l'observance, p=0.04.C’est aulssi méme constatfait dans
'observance des traitements médicamenteux. Legerpatqui travaillent ont plus
d’argent que ceux qui n’ont aucune activité. Cjastirquoi, I'observance est beaucoup
plus satisfaisante chez les patients qui travailllams le secteur secondaire et tertiaire

que chez les autres.

Contrairement a d’autres études, I'observance lastglevée chez les patients retraités
comparee a celle des patients qui sont encores acéfretraité dispose de suffisamment

de temps pour se consacrer a sa santé. Sa peesibsgpvir aux frais des soins.
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Pour les travailleurs, ils ne peuvent pas étre esume de s’abstenir du travail pour leur

traitement. Par conséquent, leur taux d’observapog étre menacé[130]

.5 OBSERVANCE DES RECOMMANDATIONS SUR
L'HYGIENE DE VIE EN GENERAL

1.5.1 Observance des recommandations sur I'hygierde vie
Pendant notre étude, on peut dire que I'observdeserecommandations sur I'hygiéne
de vie est «trés médiocre » en général. En €fféfo seulement des sujets enquétés
sont observantspour toutes les recommandatiorntsvesda I'lhygiéne de vie : la prise de
glycémie, la consommation modérée d’alcool, la oomsation de riz, le fait de boire
de l'eau, les soins des pieds, le suivi dentagesuiviophtalmologique et le contrdle

régulierchez le médecin.

Sur les trois lieux d’enquétes, les patients deMIX¥DIA Faravohitra sont les plus

observantsaux recommandations sur I'hygiene denwiés avec seulement 11.4%.
L’AMADIA donne un livre sur les recommandations @tenir et a appliquer pour

chaque patient des que ce dernier est confirméont’de diabéte. Ceci peut aider le
patient a mieux comprendre son état et a savoimwam modifier son mode de vie.
Lefaible taux d’observance indique bien qu'il y mcere une lacune dans I'’éducation
des diabétiques tant en milieu public qu’en mifewé.

Notre hypothése selon laquelle la raison qui empées diabétiquesa suivre les
recommandations relatives a leur traitement et &élinsuffisance de I'éducation

thérapeutique se trouve ainsi justifiée.

En 2003 a Hong Kong, 62% des diabétiques diagngsioqh’'ont pas accés a des
programmes d'éducation en matiere de santé aveowgaun de non-observance
élevée[95]. Une étude pilote récente, réalisée @gifue et soutenue initialement par
les pouvoirs publics, a cependant montré un progigsificatif dans l'atteinte des

objectifs thérapeutiques par les généralistes m@aef d’'un programme d’encadrement

visant & améliorer la qualité des soins[131].
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1.5.2 Facteurs associés a I'observance des recomrdations
sur I'hygiene de vie
Deux facteurs influencent I'observance des reconta@ons surl’hygiene de vie:

I’évolution du poids et la consommation d’alcool.
1.5.2.1 Gain de poids

L’évolution du poids est significativement associé& I'observance
desrecommandationssur I'hygiéne de vie (p=0.0029. pourcentage de bonne
observance est le méme (4.8%) chez les patienyamt’@as pris et pris de poids contre

10.5% chez ceux avec un poids stationnaire.

Ce chiffrepeut s’expliquer par le fait que les gats qui ont pris du poids sont
sédentaires et ne suivent pas correctement lesnreandations sur I'hygiéne de vie

conseillé.

Le comportement sédentaire apparait lié au gaipoitts, a la fois directement, par le
biais d’'une faible dépense énergétique, mais andsectement, par son association a

d’autres comportements de santé (habitudes alimestalcool, tabac, etc.)[132].

Le fait d’étre obése ou en surpoids peut avoir inflaence négative sur I'observance
résultant des patients qui ne suivent pas le cods#étique ou qui craignent une prise

de poids associée a l'utilisation de médicamer®3][1
1.5.2.2 La consommation d’alcool

L’observance est élevée chez les patients quiemnpnt aucune goutte d’alcool (8.8%)
en comparaison avec ceux qui en prennent (2.8%) jpw@.01. La prise d’alcool peut

étre liée a une mauvaise observance chez les idjabgt Plus, une personne est
alcoolique, plus il augmente le risque d’étre ndsayvant aux recommandations que

lui consigne son médecin.

Une étude sur la transplantation en cas d’insuftisaénale en Turquie a découvert que
les patients tabagiques et alcooliquessont peueptiBles d'étre observants a la
thérapie [147].
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1.6 CONCERNANT LE SYSTEME ET LES PRESTATAIRES

DE SOINS
Les frais de soins sont exorbitants selon certgasents. Et linsuffisance des
mécanismes d’alléegement des frais médicaux (mesiele santé, fonds d’équités) ne
répondpas aux besoins immédiats des malades. Wmaution du prix des soins est
évidemment de nature a garantir un meilleur aca&ssains ; en particulier grace a la
délivrance de médicaments essentiels génériquessjMians toutes les pharmacies
d’établissements.
La distance entre le centre de suivi et le domidiés patients pose également un
probléeme pour certains patients.Une réduction ddidance du domicile au centre de
santé peut étre bénéfique pour la motivation déigmia a faire leur contréle de suivi
surtout pour ceux qui vivent trés loin comme envproee ou dans des régions
enclavées.De méme, une hausse du temps d’attenieudi la probabilité de recourir
aux soins. Dans une étude menée en Afrigue de $0ae I'équité dans lI'acces aux
soins, les usagers trouvent souvent long le terrgitedte (38 % des cas).Mais ce qui
est le plus faisable est de répartir les médecpeialistes en diabéte dans tout

Madagascar pour s’assurer du bon contrble destdajabs.

C’est pourquoi le médecin responsable a 'AMADIA téirabe se déplace tous les
premiers jeudis matin du mois a Ambohimandroso eaprés-midi a

Ambatolampy,puistous les derniers jeudis du mofgrdbositra pour un rapprochement
et suivi des malades étant donné que la majorgépdéents n’a pas tous les moyens

d’aller tous les mois a Antsirabe.

1.7 SUGGESTIONS DE LA PART DES PATIENTS POUR AMELIO RER
L'OBSERVANCE DES TRAITEMENTS

Presque tous les patients enquétés ont donnévisupaur I'amélioration du traitement
(92.5%).

Les avis des patients sur leur traitement sont itapts a connaitre pour relever les

solutions aux problemes percus.

Ainsi sont résumés dans la figure suivante lescjpaux avis des patients pour

'amélioration de leur traitement :
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Avis pour I'amélioration du traitement

Médicaments abordables 5%
Prise en charge du diabéte par I'Etat 2,50%
Controle régulier 9,90%

Ne pas interrompre les médicaments F 28,60%
Suivre les instructions du médecin — 34,20%
Faire de I'exercice physique — 46,60%

Prendre soin du régime alimentaire 52,20%
Autres 13,90%

Figure 8 : Avis des patients pou I'amélioration du traitement
Tels sont les avis des diabétiques pour une bomédiaation de leur traiteme

Plus de la moitié dgsatients (52.2%accordent de I'importance au bon suivi du rég

alimentaire.
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. PROBLEMES SOULEVES PAR L'ETUDE

[I.1 Pour les médicaments
Les patients ne sont pas observants(42.9%)a laitertrent médicamenteux. lIs

prennent surtout un retard dans la prise de lediicagment(31.7%).

[I.2 Pour I'exercice physique
Plus de la moitié des diabétiques (60.2%)pratiquestactivité physique réguliere sauf
pour quelques-uns qui ont des problemesau niveawpidels comme l'arthrose et/ou

une des jambes amputée.

II.3 Pour les recommandations diététiques
Le suivi des recommandationspar les diabétiquaggime diététiquereste encore faible
(34.2%). Les personnes diabétiques ne mangent g% ale poisson comme ils se
doivent. Les aliments sucrés ne sont pas totaleprehibés chez les diabétiques mais
seulement a prendreavec modération. Toutefoisinsrpatients boivent souvent du jus

naturel sucré plus que d’habitude.

II.4 Pour les recommandations sur I'hygiéne de vie
Presque tous les patients sont moins observantemaxnmandations sur I'hygiene de
vie car le taux d'observance est de 7.5% seulenass.recommandations les plus
insatisfaites sont le suivi dentaire et le soin pliesls tous les soirs. Normalement, une
personne diabétique doit consulter un dentiste ams2 fois par an a titre de contréle

mais cela est irréguliers pour la plupart desepdsi interrogés.
Les facteurs communs aux causes identifiées denlahservance sont :

- Ilinsuffisance des acces aux activités d’éducasianitaire et thérapeutique pour
les patients qui peuvent éviter les comportemeétastes a leur santé [alcool,
sédentarité].

- Le faible pouvoir d’achat des patients qui limiectées aux traitements.
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[ll.  SOLUTIONS

.1 Améliorer I'acces aux activités d’éducation snitaire et
thérapeutique des patients

Afin d’améliorer I'accés aux activités d’éducatisanitaire et thérapeutique chez les
patients, le regroupement des patients une foisnp@is comme pour les patients
d’Antsirabe est un bon exemple a suivre pour leseaucentres de traitement. Et
pendant ces regroupements de suivi, il est envaddgeale réaliser des petits jeux de
compréhensionsur le diabéte et de donner des ré&map aux vainqueurs(exemple :
réduction du prix des médicaments de 5% pendansemaine). Le centrepeut prendre

en charge les réductions de 5% pour motiver lasmiat

Les regroupements permettent aussi de renforsamnisibilisation des patients sur :

» les effets néfastes de la consommation d’alcoolz cles diabétiquesqui
augmente le risque d’hypoglycémie ;

> les effets bénéfigues d'une activité physique régelpour le diabétigue en
améliorant le bon fonctionnement du cceur et en iséadt ainsi les
complications de risques cardio-vasculaires chepétients ;

» [l'utilité d’une éducation par une collaboration renpatient-soignant (meédecin,
infirmiere, pharmacien),incitant le patient a papér a son traitement en
collaborant avec tout le personnel de santé eestourage.

Pour tous les professionnels de santé, les patikingnt étre traités avec empathie. Il
fautsurtout éviter de les réprimander mais plug# instruire et les expliquer avec
délicatesse ce qui est bon et mauvais pour eupatient est le premier responsable de
son traitement, selon sa détermination a suivneasules recommandations données par
le médecin. L'observance thérapeutique dépend estement ainsi du comportement
du patient. Pour cela, il est préférable de rappmle patientsles effets affligéspar une
mauvaise observance, a savoir les plus importaddes la cécité et'amputation des
jambes mais aussi les autres complications probatile diabete. A ['officine, le
pharmacien peutaussi partager des prospectus asededsins de ces effets effroyables
du diabete afin de conscientiserle patient surikgpues qu’il encourt s’il ne suit pas

convenablementson traitement.



94

Le pharmacien a un réle important a jouer pour ralde patients a accéder aux
éducations sanitaires et thérapeutiques dont tibespin au cours de leur traitement. A
chaque passage du patient ou de son entouragdfiagii® le pharmacien peut lui
parler:
» du bon usage des médicaments a savoir leurbonserms@tion etleur transport,
» de la gestion des oublis ou des décalages de prise
» de l'apprentissage des techniques de prise descamdnts et d’auto-
surveillance glycémique,
» des effets indésirables (troubles digestifs, hypwihie)ou encore du soutien
des patients au quotidien,
» et de toutes informations complémentaires a celdgd données par le médecin

dans le but d’améliorer 'observance du patiertratsaitement.

1.2 Améliorer I'accés aux traitements
Le prix exorbitants des médicaments constituerdhsiacle a 'observance des patients.

Il faut prendre en compte les réclamations desptisur le prix des médicaments en
dispensant tous les médicaments antidiabétiquasx grar plaquette a I'officine.La
commercialisation d’insuline sous forme générigeetpétre utile afin de réduire son

coqt.

Il faut également que les médecins essayent derpeses médicaments selon leur
pouvoir d’achat. Un « toilettage » des ordonnarmas débarrasser des médicaments

inutiles et I'explication détaillée des prescripisont du ressort du médecin.

Le recours a des molécules de longue durée d’aotioh des formes retard, autorisant
une seule prise par jour, ou encore a des combimaifixes, limitant le nombre de
préparations pharmaceutiques quotidiennes, pemmgigefois d’améliorer I'adhésion
au traitement. Des formes combinées de meédicaneias tque, pour les ADO,
I'association biguanide-sulfonylurée, par exempRiapride plus, peut réduire le

nombre de comprimé par jour.

Un moyen pour aider les patients est aussi d’osgarieur traitement avec des boites a
pilule pour faciliterles taches des membres deatailfe chez les personnes agées et
ceux avec des médicaments multiples. Prendrelimiss (de préférence en plastique),

mettre une étiquette a chaque boitaatin-midi-soir-avant de couchex Les placer en
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bonne vue dans la chambre a coucher (de préfésemda table a coucher) et hors de la
portée des enfants. Et a chaque prise, mettretaprimés suivant dans la boite afin de
remplir toujours la boite pour éviter les oublidest retards. Par exemple, aprés la prise
du matin, remplir la boite de midi [qui est a entppavec le diabétique s'’il est encore
actif] ou le soir s’il n'y a pas de prise le midiela a pour but de ne jamais laisser les
boites vides mais une vérification en permanenaghague moment de la journée
s’avere utile pour le contréle de I'oubli et duaret Mettre une alarme au téléphone a
chaque moment de prise est aussi un moyen d‘éwitee oubli, retard ou rupture de

médicament.

Particulierement pour le pharmacien, I'établissentéimn plan de prise a chaque venue
a l'officine peut étre tres utile pour les diabétg.Etant donné que les ordonnances de
chacun des prescripteurs se retrouvent, dans les ma pharmacien d’officine, celui-
ci peut vérifier si le patient se rend régulieremesux consultations, sl
acheterégulierement ses médicaments ou s’il a IpBs tous les rendez-vous
nécessaires au suivi de sa maladie et de ses catmulis. Pour ce faire, le pharmacien
peut étre amené a avoir un Dossier pharmaceutigupegmet une sécurisation de la
dispensation pour le patient et un meilleur suigs draitements (avec I'accord du
patient). Il permet aux pharmaciens d’avoir une globale des traitements dispenseés,
guelle que soit la pharmacie dans laquelle ilséétdélivrés. Ainsi, pour s’assurer du
bon suivi de chaque patient venant a l'officineedit pertinent d’évaluer déja si le

patient est bon ou mauvais observant a ses meditame
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CONCLUSION
Les résultats de cette étude ont montré quedarsslésudomaines, les patients sont
beaucoup plus observantsdans le milieu privé. Glgpen lesrésultats indiquent que
I'observance des éléments de traitement du dialett pas encore satisfaisante. La
majorité des patients diabétiques ne suit pas cement les recommandations a leur
traitement. L’'observance des recommandations sxeitice physique est la plus
acceptable car plus dela moitiéde I'ensemble dpolaulation étudiée est observant
(60.2%). L'observance des traitements médicamenésticte 42.9% ; 34.2% pour les

recommandations diététiques, tandis que 7.5% poygiéne de vie.

Les principaux facteursassociés a la non-observandentifiés pendant
I'étudesont I'ancienneté du diabéte, I'éloigneméumtcentre de traitement et de suivi, la
catégorie  socio-professionnelle, la  consommation alcdbl, I'association
médicamenteuse, le protocole thérapeutique, leanivinstruction et I'évolution du
poids. Les écarts constatés peuvent s’expliqueFipanffisance des acces aux activités
d’éducation sanitaire et thérapeutique des patidety permettant d’éviterles
comportements fatale a leur santé (alcool, sédartat le faible acces aux traitements

(prix du médicament).

Ces reésultats confortent le réle important que eaivprendre les pharmaciens pour
assurer un meilleur suivi des patients diabétigliesloivent participer a 'amélioration
de I'adhésion thérapeutique du patient en agissasgi bien au niveau du médicament
(observance, effets indésirable.qu’au niveau de l'apprentissage des techniques
d’administration et d’auto-surveillance glycémigoe, encore du soutien psycho-social

du patient.

L’observance des recommandations données par |leaimedst trés importante pour
chaque patient diabétique étant donné les nomis@aseplications que peut engendrer
le diabéte. Une bonne observance thérapeutiqueep&galement de réduire les colts
des soins de santé a savoir les frais d’hospitaliss la réduction du nombre de
médicament a prendre...etc. C’est pourquoi, une Jatgion directe aupres des
malades est essentielle afin de résoudre les paugi facteurs identifiéscomme

influengant I'observance.
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La non-sincéritédes réponses de certains patiemistitue la principale limite de cette
étude. En plus, les résultats ne peuvent pas étrérglisés a I'ensemble dupaysvu le
nombre restreint de I'échantillon et le cadre lémit deux régions seulement.L’idéal est
d’élargir les sites d’étude dans les autres pr@srie Madagascar et réaliser une étude

prospective permettant un suivi au long cours @¢eimpts.

Néanmoins,nosrésultatspeuvent servir de cadre edi@tion pour d’autres études
ultérieures. Il est par exemple intéressant de ememposconstatspar rapport a
I'observance thérapeutique pour une autre pathelcigionique. Il est aussi souhaitable
de se pencher sur le devenir des patients nony@rgsr ou d’évaluer la place et le réle

de I'entourage dans le suivi et 'accompagnemestndalades 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? ......o.i it et e e e aenaas
. Kilasy fahafiry no nijanona nianatra?
Tsy nianatr Ambaratong I [l
. Miasa ve ianao? EN TSI
. 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 sotroindy isg misotro? /_/ /vera
/_1_/ litatra

2. ARETINA SY NY FITSABOANA AZY:
. Nahazo fanazavana momba ny diabeta ve ianao?
ENY TSIA

. Inona moa ny diabeta araka ny fahazoanao ny faaaaavomena anao?



. Karazana diabeta inona no mahazo anao?

DBT 1 DBT

. Nanomboka oviana no nahalalana fa diabetika ianao?

Volana...... Taona........

. Inona ny hevitrao momba ny fitsaboana? Inona nyaokedrainao?

. Inona ny fepetra ilaina mba hampahomby ny fitsah8an

. Ohatra ny ahoana ny fahazoanao ny fanafody relvgfa@soratan’ny dokotera

ny “ordonnance” na “carnet”?

(Tonga dia mividy/ /Vidiana tsikelikely/  /Mudry elaela mihitsy/ (ohatra faran’ny
volana))

. Mihinana fanafody ankoatr’ireo soratan’ny dokotaceamin’ny “carnet” na
“ordonnance” ve ianao?

ENY TSIA
Raha ENY: inona?

. Mihinana zavatra hafa ankoatr’ireo soratan’ny dekato 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 aoiamgtra ianao?



. Mitarika anao hampijanona ny fihinanana fanafodyydahitana ny fihenan’ny
tahan’ny siramamy ao anatin’ny ra-nao?
ENY TSIA

. Mitarika anao hampijanona ny fihinanana fanafodyydahitana ny

fiakaran’ny tahan’ny siramamy ao anatin’ny ra-nao?

ENY TSIA
. Firy kilao ianao tamin’ny vao nanomboka ny fitsaba2
/1 kg
. Firy kilao ianao izao?
/1 kg
. Manampy anao ve ny manodidina anao amin’ny fitsab@mao?
ENY TSI
. Manampy anao ve ny fianakaviana akaiky anao amifitegboana anao?
ENY TSI

4. FAHASAROTAN’ NY FITSABOANA:



FANAFODY VOASORATRA HEVITRA OLA
MOMBA NA
NY HITA
FIHINANAN
A
FANAFODY
FANA | END | TSIRO | HALEHIB | ISANY | IMPIRY HAFI
FODY | RINY | NY ENY ISAN'ANDR | RIAN
[zaka | [tiany sa O A
satsy | tsy tiany]
zaka]
FANAFODY | DATY DATY FARANY | ISANY AMBONY

ANDROANY

NIVIDIANANA




5 FIJERENA NY FIHINANANA FANAFODY:
. Efa nisy fotoana ve nanadinoanao tsy nihinana &ahaffsy tamin’ny ora tokony
nihinana azy?
ENY TSIA
Fa tadidy ihany nony avy eo; tamin’ity herinandg®
ENY TSIA TSY TADIDY

Raha ENY; impiry? /_/ /

Inona ilay adinonao? ............ccccceeeeeeeennnn.

AN ONY 2 e e e

. Efa nisy fotoana ve tsy nanana fanafody mihitspaatamin’ity herinandro ity?
/

ENY TSIA TSY TADIDY

Raha ENY; firy andro? /_/ /
Inona ilay fanafody adinonao? ...............cccceee...
ANTONY ? e e

. Efa nisy fotoana ve nanadinoanao tsy nihinana &ahetisy tamin’ny ora tokony
nihinana azy, ary tsy tadidy intsony nandritra ngr@ tamin’ity herinandro ity?
ENY TSIA TSY TADIDY

Raha ENY; impiry? /_/_/
Inona ilay fanafody adinonao? ...............ccceee..

AN ONY 2 e e e

. Efa nisy fotoana ve nahatsapa ianao hoe mankanaxy kokoa ny fitsaboana
raisinao noho ny soa tokony hoentiny? /
ENY TSIA




5.

>

FAMPIASAM-BATANA:

FOMBA FIAINAN’ILAY MARARY:

ENY/ TSIA

Karazana

Hatetika

Faharetany

>

FAHAIZANA MISAKAFO

Sakafo

omaly

Sakafo tokony hoanina

Sakafo tsy tokony hohanina

traRa

ny vary

Rano

Sakafo

ENY
TSIA

Hat
etik

a

Sakafo

ENY
TSIA

Hatetik
a

Vary mena
Trondro
Ranom-

boankazo

Siramamy
Sokola
Yaourt
misy
siramamy
Biscuit

Jus naturel

Jus star

ENY
TSIA

Hatetik
a

NY TONGOTRA:

Mihety hoho tongotra ve ianao?

TSIA

Raha eny, isaky ny inona?

Manao kiraro foana ve ianao?

ENY

TSIA




Raha eny, teritery sa malalaka?

Isaky ny hariva, inona ny zavatra tokony ataonao?

NY NIFY:

Makany amin’ny mpitsabo nify ve ianao?

TSIA

Raha eny, rehefa marary nify ve ianao no manantgritsabo nify?

Raha eny; isaky ny firy volana kay ianao no tokbapantona mpitsabo nify?

/ | I volana

>

ENY

NY MASO

TSIA

Isaky ny inona ianao no manantona dokotera mpitsadsn?

/ | I 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 régim diabétique:

Diabétique obes L .
L. Diabétique de poids
Reduire de 1/3 le normal: régime a 1800F
apports caloriques [c 2400 callj
régime a 1400 cal, ) )
Matin : Matin :
1 Riz "sosoa" 12 || Riz "sosoa" 16-2(
cas+ "Laoka"+ lai cas+ "Laoka"+
écremé L Produit laitier
Midi : Midi :
- Riz 6 cas+ = Riz 8-10 cas+
"Laoka"+ 1 frui "Laoka"+ 1 fruit
] -
Soir : o
Riz "sosoa" 12 : .
- & G =] Riz 16-20 cas+
o e "Laoka"+ 1 fruit

Annexe 3 :Liste de ious les médicaments pris par les patiestdurant I'étude:

Biguanide :

. Glucophage 10(

. Glucophage 5C

. Glucophage 8t

. Glumet 500

. Glumet 850

. Metformine 85I

. Metformine 100

. Metformine DENK 501
. Metformine DENK 100
. Galvus Met 500/10(



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],62
. Homme = Taille (cm) - 100 - [Taille (cm) - 150] / 4

0 poids idéal exprimé en kg



Conditions de l'utilisation de cette formule :
age supérieur a 18 ans ;

taille comprise entre 140 et 220 cm



Annexe 5 Consentement écrit et éclairé utilisé durd I'enquéte
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 tsymiditra hopitaly » dia

ametrahana fanontaniana ao anaty efitra voatokanasiaky ny hopitaly misahana
ny diabeta na ny USFR CHU ao Befelatanana. Izany falihadiana izany dia atao
alohan’ny handraisan’ny mpitsabony azy rehefa ao ain’ny efitra fiandrasana izy.

Ny mombamoba manokana an’ny marary mandray anjara (y taona,
nytantaran’ny diabeta, ny fanafody haniny amin’izag no hangonina ao anatin’'ny
fanadihadiana.

Ny antontan-kevitra mahakasika ireo mpandray anjara rehetra dia tafiditra ao

anatin’ny tsiambaratelo. Ireo dia ho ampiasaina ami’ny fikarohana siantifika tsy

ankanonona anarana. Ireo vaovao tsy misy anarana @o 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 fahafah@raetraka fanontaniana aho ary
nahazoako valiny mahafa-po izany. Manaiky an-fsdrayan-kahalalahana handray anjara
amin’ity zotra fikarohana ity izay tsy manimbazimbay zo sy ny toe-tsaiko Efa

nampahafatarina ahy fa azoko atao ny miala amin‘iofoana rehetra mandritra ny

fanadihadiana ary izay fanapahan-kevitro izaydig teiteraka olana amin’'ny fitsaboana ny

aretiko na ho elana ho haingana, na ato amin’ityereom-pitsaboana ity na any an-

kafa_.Voaraikony ilany mitovy an’ity taratasy fanekenga.it

Anaran’ny mpandray anjara:



Adiresy Na telefonina:...... ..o

Sonian’ny vavolombelona:..........oeoir i
D22 1Y PP
Fanekena ho tompon’andraikitra voalohany an’ny mparao fanadihadiana:

Efa nohazavaiko ny dika sy ny tanjon’ilay fanadilaad, ny fizotrany sy voka-dratsy
mety hitranga miaraka aminyizaho dia manolo-tena hamaly nyfanontanian’ireo
mpandray anjara ary namaly ireo fanadihadiany.Metira aho fa mazava amin’ny

mpandray anjarany fanazavako ary manome an-kalaahg fanekeny ho hadihadina

izy.

Adiresy @ ...
1372 1
1= 1] {0 ] =

[Nysosona voalohany amin’ity taratasy ity dia mgaa ho an’ny mpanao

fanadihadiana. Ny kopiany no omena ny mpandrayrahja



VELIRANO :

Mianiana aho, eto anatrehan’ireo Mpampianatra rehetto amin’ny sampam-
pampianarana momba ny fahasalamana sy ny Filatrkea® amin’ny aro fenitrin'ny

Farmasianina ary ireo Mpiara-mianatra amiko rehéra

- Hanome voninahitra ao anatin’ny fitsipika mifehy rasako ireo rehetra
namolavola sy nanofana ahy ary hahatsiaro mandvakary soa lehibe
nataon’izy ireo ka hitandro hatrany ny fampianaraomeny ahy;

- Hanantanteraka ny asako amim-pahamendrehana sy-pahiamalinana ary
amim-pahamarinana ka tsy hanararaotra na hitadybdoyn mihoatra izay
lazain’ny lalana ary hanaja an-tsakany sy an-davayy lalana rehetra
manankery mifehy izany mba ho tombotsoa ambonifdhasalamam-bahoaka;

- Tsy hanadino mihitsy ny adidy aman’andraikitro am@® marary sy ny
hasin'’ny maha-olona;

- Tsy hanaiky mihitsy hampiasa ny fahalalako sy nyefako mba ho fitaovana
handikana ny maha-olona sy hanatanterahana helmkenbana olona na

amin’inona na amin’inona ary na rahoviana na ratuoai

Enga anie mba ho hajain’ny mpiara-monina aho rahaaja an-tsakany sy an-davany
izao fianianako izao, fa kosa ho feno henatra syh&lan’ireo mpiara-miasa raha tsy

manaja izany.
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