SOMMAIRE

INTRODUCTION

L’'HYPERTENSION ARTERIELLE

N R B 1= i a1 o] o ST RRRRP
[-2-  ClasSIfICAtIONS..........iiiiiie e
I-3- Facteurs de risque cardiovasculaires (FDR-CV) associgs

[-4-  Prise encharge de FHTA ...

[-4-1-  Objectifs du traitement

I-4-2- Les moyens thérapeutiques
I-4-3-  Choix du traitement

I-4-4-  La surveillance du traitement

L’'OBSERVANCE

[1-1- DEFINITIONS ...ttt
[I-2- L’observance dans les pathologies chroniques.....................
[I-3- Les déterminants I'observance thérapeutique.............cccc.......

[I-3-1- Les facteurs liés a la maladie et aux traitements :

[I-3-2- Les facteurs liés a la relation médecin-patient

lI-3-3- Les facteurs liés au patient

[I-4-1- Les méthodes indirectes

[I-4-2- Les méthodes directes

[I-5- Conséquences de I'inobservance..............cccccvvviviiiiieeeeneeennn.

Rgppoﬂf- grafw‘f.cam @

Pages



METHODOLOGIE 21

V-1-

IV-2-

IV-3-

VI-

Vi

Vi

VI-1-
VI-2-
VI-3-
VI-4-

VI-5-

VI-6-
|-

l-1-
1-2-

1-3-

Cadre de I'étude 21
Type de I'étude 23
La période d’étude et la durée de I'étude 23
Population de I'étude 23
Criteres d'INCIUSION .......oi i 23
Criteres de NoN INCIUSION...........oooi i 23
Critere d’@XCIUSION.......coviiiiiie e 23
Taille de I'échantillon et le mode de I'échaldiinage 24
Les parametres a étudier 24
Profil socio-démographiqUe............oovvveviiiiiiiiiiiiie e e eee e e e 26
Habitude de vie du pati€Nt...........cceeiiiiiieieieecceeeeee e 26
Caractéristiques de I'HTA et prise en charge théraputique..................... 27
ACCES AU SOIM.ciiiiiiieeeeeeeee i e e ettt eeeeeeaas s s s s s nss b nb b aesaseeeeeeaaeaeaeeens 21.
Niveau d’information regue du dispensateur lors de I'’chat des
010 [Tor=Tg 0 1= o) 1SN 28.
TAUX 0'ODSEIVANCE ...ttt e e 28
Procédure de collecte des données 29
Analyse des données 29
Les considérations éthiques 29
Limites de la recherche 30
Taille de I'échantillon 31
Description de I'échantillon 31
Profil socio-démographiques de la population étudi.................cccccennnnn. 31
Habitudes de vie des PatieNtS...........ueuiiiiiiiiieeeieieeeeeeeeeeit s 32

Les caractéristiques de I'hypertension de la poputaon étudiée................ 33



[I-3-1- Classification selon la mesure de la tension aeii
[I-3-2- Le risque cardiovasculaire global
[I-3-3- Diabéte

l1-3-4- AVC

[I-4- Les caractéristiques du traitement...........cccvvveeviiiiiiiieeeeeeeeeeeee

lI-4-1- Classe pharmacologique des antihypertenseurs
[I-4-2- Schéma thérapeutique

[I-4-3- Nombre de médicament prescrits

lI-4-4- La chronicité du traitement médicamenteux

[I-4-5- Nombre maximum d’unités de médicament par prise
lI-4-6- Fréquence de prises par jour

lI-4-7- Effets indésirables ressentis par le patient

lI-4-8- Tolérance des antihypertenseurs

36
37
37
38
38
39

lI-4-9- Efficacité et pénibilité de la regle hygiéno-diéée et du médicamer29

[1-5- Lieu d’achat de mé&dicamentS........c.oveueiiee e

[I-6- Informations regues durant la dispensation...................ccccvvvvnnee.

- Taux d’observance

V- Les facteurs déterminants de I'observance

[IV-1- ANalySe DIVArIEE........ccveiiiiiiiiiiie et

[V-2- Analyse MUItIVari€e ...........oooevvviiiiiiiiiiee e eeeeeeeeeee e

DISCUSSIONS

Population étudiée

Description des participants a I'enquéte

[I-1- Profil socio-démographique de la population étudiée..................

[I-2- Habitude de vie du patient..............ooevevviiiiiiiiiei e,

e 43,

44



[I-3- Caractéristiques de FHTA ...
[I-4- Caractéristiques du traitement.........ccccccvveeeeeeeeeeenneninnnn,

[1-5-  Structure d’achat des médicaments...........ccccceveeeeeeeeennnen..

- Observance des patients

V- Les facteurs déterminants de I'observance

IV-1- Les facteurs liés aux patients...........ccccevvvveeeevvvvvenninneeenn.
IV-2- Les facteurs liés au traitement...........ccccooeevveeiiivieieiinneeen,

IV-3- Les facteurs liés au systéme de SoinS............cceeeeeeeveeee.

CONCLUSION

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

ANNEXES

60



LISTE DES TABLEAUX

Tableau I: Classification de 'HTA selon les valgule pression artérielle ..................... 4
Tableau Il : Les médicaments les plus utiliséetmercialisés & Madagascar ............ 9
Tableau Il : Effets indésirables et spécifiquesomune aux antinypertenseurs .......... 11
Tableau IV: Surveillance biologique du patient hyeedu.............cccccceeiiiiieeninnnnn. 2.1
Tableau V : Présentation des 3 communes choisieslgdaude ...............ccccciiviivnnnne. 21
Tableau VI : les indicateurs et les variableSS##S................ccccvviiiiiiiiiiiiiieeee. 25
Tableau VIl : Répartition socio-démographiquesalpdpulation source..................... 31
Tableau VIII : Proportion des patients selon lelsituales de vie des patients............... 33

Tableau IX : Valeurs minimum, moyenne, et maximwrialpression artérielle de la

POPUIALION ELUAIEE........ccce e 34

Tableau X : Répartition des individus selon leurésna thérapeutique ................oce..... 36

Tableau Xl : Répartition des classes thérapeutigaks le nombre de prise par jour.38

Tableau Xl : Les effets indésirables ressentisi@apatients...............cccccvvvvvnnnee. 39



Tableau XllI : Répartition des patients selon iedtité et la pénibilité de la regle
hygiéno-diététique et du médicament........cccvvvvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 40

Tableau XIV : Répartition des patients en fonctilenleur acces a la structure d’achat
de MEdICAMENLS. .....ovviiiiiiiei e A2,

Tableau XV : Les informations regues durant la @sation .................cccoeiiiiviiinnnne. 44

Tableau XVI : Relation entre I'observance thérajppud et les différents parametres
retenus dans I'analyse bi- et multivari€e ....cce..ceeeeeiiiiiiiniiin, 46



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Stratégie de monothérapie ou d’assaciatihérapeutique 4. 10

Figure 2 : Présentation des 3 communes avec lestates de soif ... ... 22

R

Figure 3: Répartition selon le grade d'HTA .........

Figure 4:Répartition selon le risque cardio-vas

Figure 5: Proportion des patients selon |

Figure 6: Proportion des patien * .................................................... 35

Figure 7: Taux de prescription d YPEIEIBSEUL....covveieeeeiiiiiiee e 36
Figure 8: Répartition d 'ndi”s selon le nomieenédicaments prescrits par le

médecin....



Figure 13: Répartition des patients en fonctiotede tolérance aux traitements
ANTINYPEITENSEUIS ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e aeeeeees 39

Figure 14 : Proportion de patients en fonctionidu t’achat de médicaments............. 40

Figure 15: Proportion des patients selon I'apptémeadu colt de la prise en charge...43

Figure 16: Taux de I'observance des patients...........ccccevvvvvvvviiiiiiiiiiiiie e eeeeeen 45



LISTE DES ABREVIATIONS

AGMED: Agence de Médicament

AINS: Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

ARA 11 : Antagoniste du Récepteur a I'’Angiotensihe
AVC: Accident Vasculaire Cérébral

CHDRZ2: Centre Hospitalier de District Régional
CSB: Centre de Santé de Base

ECG: Eléctrocardiogramme

FDR-CV: Facteurs de Risque-Cardio-Vasculaire
HTA: Hypertension Artérielle

IC: Intervalle de Confiance

IEC : Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion
IMC: Indice de Masse Corporelle

IPM: Institut Pasteur de Madagascar

LME: Liste des Médicaments Essentiels

mmHg : Millimétre de Mercure

OMS: Organisation Mondiale de la Santée

ONP: Ordre National de Pharmacien

OR: Odds Ratio

PAD: Pression Artérielle Diastolique

PAS: Pression Artérielle Systolique

TA: Tension Artérielle



INTRODUCTION



INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur desque cardio-vasculaire
majeur dans la survenue d’accidents vasculaireSbraux, d’insuffisance cardiaque,
d’insuffisance rénale et de maladies coronairesrgpiiésentent les principales causes
de déces dans le monde [1-2]. Actuellement, le merdb personnes qui souffre I’HTA
peut étre estimé a un milliard et il est possiblee a¢ce chiffre augmente avec le

vieillissement de la population [3].

Cette maladie pose un véritable probléme de sariiligpe par sa prévalence et
ses complications, ceci non seulement dans lesipdystrialisés, mais aussi dans les
pays en voie de développement. Dans ces dernéeraptbidité et la mortalité due a
I'HTA ne cessent de s’accroitre a cause des chaegtsnde mode de vie et surtout de la
sédentarité, devenant similaire aux pays occiden#ju Madagascar n’est pas eépargné
par ce probléme, une prévalence de 'HTA de 22,488 trouvée a Antsirabe en 2005

[5] et 28,05% en milieu urbain a Antananarivo eA2(5].

L’observance thérapeutique est définie par le ddgréoncordance entre ce que
prescrit le thérapeute et le comportement du patialgré I'amélioration dans la
détection et le traitement de I'HTA, le probléeme wden observance au traitement
médical reste un défi pour les professionnels désd outefois, les recherches menées
par Ambaw et al, en Ethiopie, ont montré que seeatemt64,62% des patients
hypertendus adhéraient a leur traitement [7]. BEmséquence, un nombre important de
patients ne percoit pas le bénéfice des traitentbatapeutiques notamment en termes
de prévention de complications cardio-vasculairelaGentraine une dégradation de

I'état de santé, une baisse de la qualité de Jialgmentation des codts des soins.

Tout au long de lhistoire de la médecine, les ipiais ont constaté que
I'efficacité attendue d’un traitement est souvemiduée en raison du non-respect ou
du suivi partiel des recommandations et des ppgsans médicales par le patient.
Ainsi, 'adhésion médiocre au traitement est récemineconnue comme une barriére
majeure au contrble satisfaisant de 'HTA. Ellecafé I'état de santé des malades mais
aussi elle tend a entrainer un surcodt de la gaantée changement ou I'augmentation
du nombre de traitements, du nombre d’hospitatisatiet des consultations qu’elle
engendre [8]. La mauvaise observance compromet srefforts des professionnels de



santé dans I'amélioration de la santé de la pojpulafinsi, la prise en charge médicale
de 'HTA demeure imparfaite méme si de nombreusades épidémiologiques ont
clairement démontré le role bénéfique du traitentent’HTA sur la morbi-mortalité
cardiovasculaire.

A Madagascar, il existe peu de données concerf@rgervance des patients
aux traitements antihypertenseurs et les factesgscés, d’'ou I'intérét de notre étude.
Nous avons posé comme questions de recherche ekeBule taux d’observance des
patients hypertendus sous traitements médicamenlguxis un mois dans la région de
Moramanga ? » « Quels sont les facteurs susceptibilefluencer I'observance de ces
patients ? ». Nous avons émis I'hypothése que lavaise observance du patient aux
traitements médicamenteux est liée a des raisaig-6oonomiques, aux contraintes du
traitement (pénibilité, durée) et du suivi des esghygiéno-diététiques sans traduction
évidente en termes de qualité de vie. Les objegéfgeraux sont d’évaluer I'observance
des patients aux traitements antihypertenseursikgunsommunautaire a Moramanga
et d’identifier les facteurs déterminants de ceeaivd’'observance. Nous avons comme
objectifs spécifiques (i) de décrire les caractigpies de la population source (socio-
démographiques, grade de I'HTA, schéma thérapeaitigu accés au soin); (i)
d’évaluer le niveau d’informations recues des pasi€oncernant les antihypertenseurs.
Nous avons choisi la région de Moramanga comme d@tade car I'Institut Pasteur
de Madagascar (IPM) y a installé un observatoireg®pulation depuis I'année 2010.

Afin d’atteindre ces objectifs, nous avons divisdre travail en quatres parties :
la premiere concernera une revue de la littérasurele traitement de I'hypertension
artérielle et 'observance ; la seconde partie odigpa le détail de la méthodologie avec
laquelle nous avons mene I'étude ; la troisieméigarésentera les résultats de I'étude

suivi d’'une discussion.



REVUE DE LA LITTERATURE



I- L’'HYPERTENSION ARTERIELLE

[-1- Définition
L’hypertension artérielle est définie par une étiératrop importante de la
pression dans les arteres, qui persiste alorseysejét est au repos. Chez I'adulte, nous
parlons d’hypertension artérielle si la pressidéralle Systolique (PAS) est supérieure
ou égale a 140 mm Hg et/ou la pression artérielbstblique (PAD) supérieure ou
égale a 90 mm Hg chez I'adulte ; chez le diabétiheS supérieur a 130mm Hg et/ou
PAD supérieure a 80 mm Hg.

Chez un méme individu, la pression artérielle sdbg variations normales d’'un
jour a l'autre et méme d’'un moment a l'autre aursale la journée. Ainsi les valeurs
baissent généralement dans la nuit et a I'invesseontent au petit matin et augmentent

par a-coup sous l'effet de certaines émotions (epfgeur, douleur, excitation).

[-2- Classifications
Pour diagnostiqguer une HTA chez un sujet, il estesdaire de mesurer la
tension artérielle en décubitus ou en positionsasau niveau des deux bras, chez un
sujet au repos depuis cing minutes. Depuis 2008stilcodifié qu'un sujet est déclaré
hypertendu par 2 mesures successives de la pressténelle au cours de 3

consultations sur une période de 3 a 6 mois.

Les chiffres tensionnels sont insuffisants a eudsspour décider de traiter ou
non un patient. La mise en place d’'une thérapeetipit également tenir compte du

risque cardio-vasculaire global du patient.

Ces valeurs anormales sont définies comme suitldamableau ci-dessous selon

la recommandation européenne en 2009 [9].



Tableau I: Classification de 'HTA selon les valeus de pression artérielle

Catégorie PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA optimale <120 Et <80
PA normale 120-129 Et/ou 80-84
PA normale haute 130-139 Et/ou 85-89
HTA grade 1 140-159 Et/ou 90-99
HTA grade 2 160-179 Et/ou 100-109
HTA grade 3 >180 Et >110
Chez IRC >125 Et >75

IRC : Insuffisance rénale chronique

I-3- Facteurs de risque cardiovasculaires (FDR-CV) assigs

L'HTA peut étre associée a d’'autres FDR-CV et/ompliquée par la présence

de co-morbidités, en particulier cardiovasculaietégénales. Les différents FDR-CV

associés identifies dans la recommandation HA®H3005 sont :
- 'age, supérieur a 55 ans chez 'homme et a 85cherz la femme,
- les antécédents familiaux d’accidents cardio-wkéies précoces,
- une dyslipidémie,
- le diabéte,
- le tabagisme.
D’autres parameétres sont a prendre en compte datécision de prise en charge :
- 'obésité abdominale si IMC>30,
- une consommation excessive d’alcool,
- 'absence d’activité physique réguliere.
L'HTA peut étre compliquée par :
- l'atteinte d’un organe cible (cceur, rein) ;
- des maladies cardiovasculaires associées (AV@pAiinfarctus du

myocarde...).

Le risque cardio-vasculaire global est défini cométent la probabilité d’avoir

un évenement cardio-vasculaire ou non sur unegeéde 10 ans.



[-4- Prise en charge de I'HTA

[-4-1- Obijectifs du traitement
Le but principal du traitement est de réduire larbmité et la mortalité

cardiovasculaire, ce qui suppose de [10-12] :

- Stabiliser la pression artérielle des patients &sdus de 140mmHg pour la
PAS et de 90mmHg pour la PAD ; et en-dessous deadg pour la PAS
et de 80mmHg pour la PAD chez les diabétiques ;

- Réduire les facteurs de risques réversibles, dleveet traiter les
complications de 'HTA ;

- Améliorer I'observance thérapeutique ;

- Augmenter I'espérance de vie des patients ;

I-4-2- Les moyens thérapeutiques
[-4-2-1- Moyens non médicamenteux

L’analyse de la littérature montre que suivre ugime hygiéno-diététique est
indispensable avant d’entamer un traitement médiodenx pour diminuer la pression
artérielle [11, 13-15] ou l'associer d’emblée augdicaments antihypertensives en cas

de maladie cardio-vasculaire établie et/ou HTA delg 3 [16].

L’objectif des regles hygiéno-diététiques est deefhaisser le niveau tensionnel
de l'individu, de retarder au maximum le recourstitement pharmacologique, de
traiter les facteurs de risque associés, de sliataans la prévention primaire de 'HTA

et des facteurs de risque cardiovasculaires adlct’une population.
Il s’agit de :

. Arrét du tabac : fumer une cigarette entraine wiggmentation de la pression
artérielle dans les 15 a 30 mn. Il aggrave le psbaccardiovasculaire par un role

indépendant de la pression artérielle;



. Adaptation de la ration alimentaire :

- Limiter la consommation d’alcool : l'alcool éléve Iniveau de la pression
artérielle. 1l faut donc conseiller a I'hypertende limiter sa consommation
d’alcool (1120g/j), soit I'équivalent de 3 verres de vin paurjpour les hommes
et de 2 verres de vin par jour pour les femmesicht@ peut interférer avec le
traitement médicamenteux et induire une résistangenypertenseurs.

- Réduction des apports en sodium : I'apport quatidie chlorure de sodium est
aux environ de 5g. Il ne faut pas prescrire unmégsans sel strict pour une
HTA non compliquée.

- Optimisation des apports en potassium : un régiingeataire supplémenté en
potassium permet d’'abaisser les chiffres de presaitérielle. Les aliments
riches en potassium sont les poissons, les ceulait,lées fruits notamment la
banane, les pommes de terre....

- Réduction de la consommation de graisses satutéggiige animale.

. Contrdle des facteurs de risques :

- Diminution de I'excés pondérale : la réduction tledice de masse corporelle
IMC<25 permet de baisser les chiffres tensionnels.

- Activité physique : le patient sédentaire a unuesge développer une HTA de
20 a 50% plus important que le patient pratiquané wactivité physique
réguliere. La pratique réguliere d’'une activité gilque (15 a 30mn trois fois par
semaine) participe a la diminution des chiffres mlession artérielle. Les
exercices dynamiques sont conseillés (vélo, natat@rche...).

- En cas de dyslipidémie, la prescription de médicambypolipémiants peut étre
nécessaire.

- Relaxation mentale et éviction du stress.

- Pour les diabétiques, la prise en charge thérapeutu diabéete.

[-4-2-2- Moyens médicamenteux

De nos jours, il existe 9 classes pharmacologiqus médicaments

antihypertenseurs capables d’'abaisser la pressgiénetie et de réduire les événements



cardiovasculaires [15-19]. Elles peuvent étre sdidis en premiére intention et en

poursuite de traitement

. Les diurétiques :

Les diurétiques augmentent le volume d'urine éngisediminuent le taux
plasmatique en NalLeurs sites d'actions se trouvent a différemtganix du néphron.
L’effet antihypertenseur provient de la réductian ld volémie. lls sont généralement
peu colteux et efficaces. Il faut 4-6 semaines pmorécier I'effet des diurétiques sur
la tension. Leur utilisation exige une surveillanak®es signes éventuels de

déshydratation.

. Les p-bloquants :
Ce sont des antagonistes compétitifs spécifiquesadions des catécholamines
endogénes sur les réceptefirsaadrénergiques. lls agissent sur le tonus symga¢hét

le débit sanguin par diminution de la fréquenceliegue.

. Les inhibiteurs calciques :

lls empéchent de fagon compétitive I'influx calaég@i travers les canaux de type
VOC ou Voltage Operated Channel sans modifier tepngtés des canaux sodiques ou
potassiques. lls inhibent le transport du calciuamsdles cellules myocardiques et
musculaires lisses des vaisseaux, entrainant whetién de la pression artérielle par
diminution des résistances périphériques ; uneleoned perfusion du myocarde par

vasodilatation des coronaires.

. Les Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (I.E.C) :

Les I.E.C réduisent la formation d’angiotensing€Alll) en bloquant I'enzyme
de conversion (E.C.A) qui catalyse la transfornmatide ['Angiotensine-l en
Angiotensine-ll. Cela réduit la vasoconstriction l@tlibération de I'aldostérone qui
cause une réabsorption de sodium et d'eau. Le€ kBnt les plus recommandés dans

I'HTA des diabétiques mais ils provoquent commetefidésirable une toux séche.



. Les Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine(A.R.A 1) :

Les A.R.A Il inhibent la sécrétion d’aldostéronde=t effets vasoconstricteurs de
I'angiotensine 1l par blocage sélectif de la liaiste I'angiotensine Il aux récepteurs
AT présents dans de nombreux tissus dont ceux deslesusses vasculaires, des

surrénales, des reins et du coeur.

Les classes d’antihypertenseurs suivants peuvest @escrites dans le cadre de
plurithérapies :
. Antihypertenseurs centraux

Les antihypertenseurs centraux produisent leurt effietinypertenseur en
diminuant le taux de catécholamines endogenes mo¢gunla Noradrénaline. Le plus

couramment utilisé est é-methyl-DOPA, un précurseur d’'un faux neurotranseust

. Inhibiteurs direct de la RENINE

Ce sont des inhibiteurs non peptidiques sélectifgpuessants de la rénine
humaine, actifs par voie orale. lIs inhibent le t8yge Rénine Angiotensine au point
d’activation en bloquant la conversion de l'angmsi@ogéne en angiotensine |,

réduisant ainsi le taux d’angiotensines circulantes

. Antagonistes de I'Endothéline (puissant vasoconstieur)

Ce sont des inhibiteurs mixtes des récepteurs Eledbthéline présentant une
affinité pour les deux récepteurs £€t ETg. lls suppriment la vasoconstriction et
réduisent la sécrétion de I'Aldostérone.

. a-bloquants

Plus précisément, ce sont des antagonistes dgsteac®;-adrénergiques post
synaptiques. Ce blocage empéche l'activation dedmmepteurs par les catécholamines
endogenes comme la noradrénaline et l'adrénalinengétaine une dilatation des

vaisseaux sanguins.

Le tableau qui suit représente les médicamentsplas prescrits chez l'adulte,

commercialisés a Madagascar.



Tableau Il : Les médicaments les plus utilisés ebmmercialisés a Madagascar *

DCI Posologie Modalité de prise
moyenne/jour  Nombre Par rapport
prise/j au repas
Diurétique
Hydrochlorothiazide 25mg 12,5 a 25mg 1 prise par je matin
p-bloquants
Aténolol 50 ou 100mg 100 mg 1 prise par jour leimat
Métoprolol 50 ou 100mg 50 a 200 mg 1 a 2 prisegqa
LP 200mg 200mg 1 prise par jour
Pendant ou apres repas
Propanolol 40 mg 40 a 80 mg 1 & 2 prises par puandtin
LP 160 mg 160 mg 1 prise par jour le matin
Inhibiteurs calciques
Amlodipine 5 ou 10 mg 5a10 mg 1 prise par jounkgin
Nifédipine 10 mg 10 420 mg 1 & 2 prises par jour
LP 20mg 40 mg 2 prises par jour
Au cours de repas sans croquer
Nicardipine 20 mg 20 a 60 mg 3 prises par jour
LP 50mg 100 mg 2 prises par jour
Avant les repas
IEC
Captopril 25 ou 50mg 50 a 100 mg 2 prisesgdehors des repas
Enalapril 10 ou 20mg 5a20 mg 1 prise par jour
Ramipril 1,25;2,5;50u10mg 1.25a10mg 1seoripar jour pendant ou
apres les repas
ARAI
Losartan 50 mg 50 mg 1 prise par jour
Irbésartan 75, 150 ou 300mg 150 a 300 mg 1 prisgopaau cours ou en
dehors des repas
Olmesartan 20mg 10 a 40 mg 1 prise par jour

* Liste non exhaustive
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[-4-3- Choix du traitement

Les recommandations [19] accordent la prioritécdaSses de médicaments dont

I'efficacité a été jugée équivalente.

diurétique thiazidique a faible dose ;

bétabloquant ;

inhibiteurs calciques ;

inhibiteurs de 'enzyme de conversion ;

ARA I

Il est recommandé de : débuter par une monothéoappar une association fixe

a dose minimale efficace pouvant étre prescriteremiére intention. Préférer une seule

prise quotidienne pour une meilleure observance.

La polythérapie, association de plus de 2 médictsrappartenant a de classes

différentes, est une alternative a adopter en &shelc de la monothérapie ou de la

bithérapie. Elle permet la réduction posologique alecun des produits actifs et

minimise ainsi leurs effets indésirables dose-dédpets.

HTA modérée

Choisil

HTA plus sévere

Risque modéré Risque élevé/ tres élevd
PA cible standard PA cible base
Monothérapie Association
Faible dos Faible dos
PA cible non atteinte
Méme médicament| | Changer médicament Méme Ajouter 3™
Pleine dos Faible dose association médicament
Si aucun effet Pleine dose Faible dose
antihypertenseur ou
effet indésirable \ /
I
PA cible non attein
v v Y K
Association 2-3 Monothérapie Association 2-3
médicaments Pleine dos médicaments

Pleine dose

Pleine dose

Figure 1 : Stratégie de monothérapie ou d’assaociatihérapeutique [16]
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Les effets indésirables spécifigues des antihypseigrs fréquemment prescrits sont

représentés dans le tableau Il [20].

Tableau Il : Effets indésirables et spécifiques ammune aux antihypertenseurs

Effets indésirables

Diurétiqgues B-bloquants  Inhibiteurs IEC ARAII

calciques

Vertiges

Polyurie

Fatigue

Asthme

Main et Pieds froids
Insomnie

Trouble de I'érection
Toux seche

Rash cutané
Diarrhée ou constipation
Céphalées
Palpitations

Jambes ou chevilles
enflées

Hypotension artérielle

Insuffisance rénale

X

I-4-4- La surveillance du traitement

L’effet du traitement ne peut étre apprécié qu’a@e minimum 4 semaines. Ce

traitement ne doit pas étre interrompu sans avismddecin. Elle ne serait bien

évidemment se limiter a la prise tensionnelle etrenouvellement de I'ordonnance.

Cette surveillance doit étre a la fois cliniqueplbgique et échographique. Elle est
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étroitement liée au type d’HTA, son stade, auxefact de risque associés ; a l'atteinte
préalable des organes cibles ou de I'existenceétédents cardiovasculaires [21].

- Surveillance clinique
La surveillance de la pression artérielle s’effectur une base trimestrielle puis
semestrielle quand I'HTA est bien contrélée. Il éstplus souvent assuré par un
médecin généraliste. Les contrdles para cliniquaslidgraphie, scanner...) sont
systématiques tous les ans, sauf en présence @oamalie initiale, ou lors de

I'apparition d’un nouvel événement cardiovasculaire

- Surveillance électrocardiographique :
L’électrocardiogramme (ECG) est prescrit tous testans et le plus souvent en cas de

signe d’appel a I'interrogatoire ou a I'examen igjire.
- Surveillance biologique
Le tableau ci-aprés représente les analyses biplegia faire et leur périodicité pour

I'HTA contrélée sans complication.

Tableau IV: Surveillance biologique du patient hypetendu

Tests Périodicité Surveillance dans des situationmarticulieres
Protéinurie 12 mois En cas de symptome cardiovaseutt diabete
Créatininémie et 1a2ans Avant et juste apres la mise en plage d'u
kaliémie traitement diurétique ou inhibiteur du systéeme

rénine-angiotensine

Glycémie 3 ans si initialement En cas d’intolérance au glucose, de diabéte, ou
normaux de modification importante du poids et du mode
de vie

Cholestérol total 3 ans si initialement  Si valeurs initiales anormales, en cas de

et HDL, normaux traitement hypolipémiant ou de modification
triglycérides importante du poids et du mode de vie
(LDL calculé)
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[I- OBSERVANCE
[1-1- Définitions

Le terme « observance » provient du vocabulaiigieeix. C’est I'action d’observer, de
pratiquer une regle en matiere religieuse, d’oldéDieu, d’accomplir des pratiques

rituelles [8].

Certains auteurs préferent le terme d’'« adhérencadhésion » pour ne pas
donner I'impression que la personne est passivpl'etle subit les prescriptions [22].
Quelque que soit la terminologie employée et I'appe envisagée, le concept décrit
dans la littérature renvoie actuellement a une ndé&fh unique consensuelle :
« 'observance thérapeutique fait référence au@egec lequel le patient respecte les
recommandations du monde médical ». Seul le su@i lénsemble de ces
recommandations montrera une efficacité des ppgmms du médecin et permettra de

maintenir I'état de santé de la personne, voirkaseéliorer.

L’observance se décline en 3 composantes : medidense, hygiéno-diététique

et suivi médical [23].

- L’observance médicamenteuse devrait englober laait@pdu patient a respecter
les doses, les modalités de prise de médicamerdif@oavant, pendant, aprés
les repas, avec une grande quantité de liquide.la)drée du traitement.

- L'observance des régles hygiéno-diététiques estpplieation des
recommandations conduisant a changer les habitlelese (régime, exercice
physique) et a éviter les comportements a risqmag, alcool, drogues...).

- L’observance du suivi médical est la capacité eegdre aux rendez-vous pour
la surveillance clinique et biologique. Elle esin@é@lement un bon facteur

prédictif de 'observance médicamenteuse ou desiregs’hygiéne de vie.

[I-2- L’observance dans les pathologies chroniques

Les maladies chroniques nécessitent une prise argeha long terme et des
traitements médicamenteux de plus en plus efficatesblés.Le plus souvent, les

auteurs définissent une observance a partir d'uil. J&insi prendre plus de 80% des
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médicaments antihypertenseurs prescrits est |&jsg@i suffisant pour un bon controle
de I'HTA [24]. Il est difficile de définir ce seuduquel le patient est considéré comme

non observant, tout dépend du type de traitemeshi &tpe d’étude.

Dans certaines littératures, I'observance se dégaades les six premiers mois
de traitement [22]. Elle est particulierement maseagour le traitement des maladies
silencieuses comme I'HTA et spécialement pouresefiécessitant un changement de
mode de vie. Ceci est en partie liee au fait qeebienéfices qui résulteraient d’'une
bonne observance sont a envisager sur du long tesmdraiter pour ne pas avoir de

complications dans le futur [25].

Il est donc nécessaire de s'intéresser aux facteterminant I'observance
thérapeutique. lls sont de plusieurs sortes et éiét étudiés par de nombreuses

approches.

[I-3- Les déterminants I'observance thérapeutique
L'observance thérapeutique est un indicateur événésl permettant de
constater a un moment donné, le degré avec legualnhportement du patient coincide
avec le comportement prescrit par le médecin. eebarches qui se sont intéressées a
I'identification de ces déterminants ont permisdditifier trois grandes classes de
déterminants : les déterminants liés a la malaideene traitements, les déterminants liés

a la relation médecin/patient et les déterminagittifs aux patients.
[1-3-1- Les facteurs liés a la maladie et aux traitements :

[I-3-1-1- La complexité du traitement (le nombre et la frémee de prises
médicamenteuses)

La simplification d'un traitement médicamenteux stitue toujours une étape
importante dans I'observance du traitement, suridiitest possible de réduire le
nombre de comprimés et la fréequence des prisesiellg études récentes ont montré
une meilleure observance au traitement lorsquei-celest administré en une prise
versus deux prises journalieres [26-27]. De plescdntréle tensionnel des patients

hypertendus est le plus souvent obtenu dans lee adidne monothérapie ou d'une
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association fixe a dose minimale efficace que darsadre d’'une bi — ou trithérapie
[28].

[I-3-1-2- Le rapport entre les bénéfices et les effets imdBks du traitement
ressentis par le patient

L’observance varie en fonction des médicamentspgard la personne et cela
s’explique en partie par la manifestation d’effétalésirables. La présence de
symptémes associés a la maladie est bien enteralenggnt un aspect important qui
conditionne ce comportement. Plus la personne ubius elle est susceptible de
prendre le traitement prescrit pour soulager sesgedos. Toutefois, dans de nombreux
cas, les symptomes ressentis liés a la maladieepeewntrer en équation avec les effets
indésirables des traitements. Si les effets indBEs des médicaments sont jugés par la
personne comme dégradant sa qualité de vie, sarébie ou engendrent un surcodt, il
est probable gu'elle considére I'éventualité diiatepre le traitement ou de modifier
elle-méme les doses, l'intervalle de prise....

L’efficacité du traitement est primordiale pour um@nne observance. La notion
d’inutilité du traitement soit par une impressidmeifficacité, ou I'absence ou la faible
amélioration des symptdmes ou de la qualité depergue par le patient est le motif
d’arrét du traitement. Il existe une relation ené&dait de penser que le traitement était

moyennement important et le fait d’oublier le phasivent les médicaments [29-30].

[I-3-1-3- La durée du traitement
Dans toutes les maladies chroniques, l'observare® pmrescriptions est
problématique. Cinquante pour cent des personnaesrtendues arrétent leur traitement
durant la premiére année [31]. Il semblerait dome ce soit durant les premiéres années
de traitement que se pose le probleme de l'obsssvémérapeutique, la prise du
traitement s'ancrant avec le temps dans les hasitdel vie de la personne.
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[I-3-1-4- La forme galénique, conditionnement et le goltrdédicaments
Il existe une influence de la forme galénique, doditionnement et du godt du
médicament sur l'observance. Une forme pharmaageitignadéquate diminue
'observance ou favorise les erreurs de prise [324r exemple, si deux noms
commerciaux de médicaments ou des formes de comprgont trés proches, les
personnes ageées risquent de les confondre etrdedies erreurs dans la prise de leurs
médicaments. Le godt du traitement peut poser gnob) surtout chez les enfants, ainsi

que la couleur des comprimés.

[I-3-1-5- Bonne connaissance du traitement
Une bonne connaissance du traitement est un fadeebonne observance : son
objectif, le risque si le patient I'arréte, lesdrdactions entre le médicament et alcool...
Cette connaissance donne une impression de magesegyrises medicamenteuses [11,
15, 28]. Pour certains patients, s’ils ne conn@&sgsapas les noms de leurs

médicaments, ils les connaissaient par leur codelar forme des comprimés.

[I-3-1-6- La perception de la maladie
La perception de la gravité de la maladie constiugsi un facteur déterminant
de I'observance.Une maladie asymptomatique demandaprise de médicaments de

facon prolongée favorise le défaut d’adhésion aitetment médicamenteux[33].

[I-3-1-7- La durée de la maladie
L’observance du traitement de la maladie chronigsteplus difficile & assurer
pour les patients, car le concept de prise au timgs est difficile & accepter, surtout

chez les jeunes (VIH, diabéte, asthme...).

[I-3-2-  Les facteurs liés a la relation médecin-patient
Le médecin a un rdle important dans le soutiera ehbtivation du patient a la

prise de son traitement. La communication entreati@epatient est donc cruciale. La
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qualité et le type de la relation patient-soignagprésente un facteur d’influence
primordial de I'adhésion au traitement médicamex{&@, 34, 35].

[I-3-2-1- Médecin amical et empathique

La perception par le patient du caractére proctemétal du médecin améliore
I'observance (sans interrogatoire excessif, sapscbler a dominer le patient) et inspire
de meilleurs résultats en termes de satisfactiatiofiservance thérapeutique de celui-
ci. Une relation de confiance est un « reméde méded_e meédecin doit étre capable
de gérer toutes les émotions vécues par son pdtastune relation empathique et non
pas antipathique, ou sympathique (adhérer a sediahwp Le désaccord diminue
I'observance. Une attitude positive envers le patia préoccupation de sa santé, de
son environnement social et financier favorisereitez lui un sentiment de
responsabilité a I'égard de son bien-étre. En emimh, si le patient et son médecin
partagent les mémes objectifs thérapeutiques quesie patient a percu la compétence
et le degré d'empathie du médecin, la relationrestorcée puis lI'observance des

traitements est favorisée.

[I-3-2-2- Disponibilité du médecin
La disponibilité du médecin est importante c’estlige un délai de prise de
rendez-vous plus court, une durée de consultatmus longue, la fréquence des
consultations moins espacées. Le manque de tenyesles patients des informations
gu’ils sont en droit d’entendre. Les patients oesdin de discuter des enjeux du

traitement et de son bien-fondé.

[I-3-2-3- Conviction du médecin
La conviction du médecin dans la réussite du tratet, renforce par elle-méme
la conviction du patient, ainsi que son observanc@bsence de conviction,
I'imprécision dans le diagnostic, trahissent le tdodu médecin, générent un manque

d’explication et provoquent les hésitations dugygtiainsi sa non observance.

[I-3-3-  Les facteurs liés au patient

La plupart des facteurs d’inobservance sont liéspatients [21, 36, 37].
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11-3-3-1- Age et le genre
L’observance médicamenteuse varie selon la digedstla population étudiée et
de la méthodologie de recherche choisie. La plugpestétudes décrivent qu’il n’existe

pas de modification d’'observance liée a I'age ejenre [37-40].

[1-3-3-2- Le niveau socioprofessionnel et culturel
Les contraintes socioprofessionnelles peuvent taastune entrave au bon
suivi du traitement comme les horaires de travaill® colt des médicaments. La
difficulté économique du patient et le colt éleve tchitement sont des facteurs de
mauvaise observance thérapeutique.
Les connaissances et les croyances (éventuellaglggituses) du patient, mais
aussi de son entourage, peuvent également joueblenmportant dans I'observance

thérapeutique.

[I-3-3-3- La personnalité et I'état psychique du patient
Le niveau d’anxiété et le statut émotionnel peuvedtire un décalage entre
I'information donnée par le prescripteur et cekgue par le patient. La crainte d'un
phénomeéne de dépendance et de diminution d'efficacinduit souvent le patient a
interrompre son traitement momentanément. lls peumassi étre la conséquence de

déficits cognitifs ou mnésiques, de troubles psiagfiques (dépression, anxiété).

[I-3-3-4- La situation familiale
La solitude ou lisolement social est un facteur rdauvaise observance par
contre la présence du conjoint ou d’'un tiers, aing la vie en institution augmentent
I'observance. Le support social parait crucial da&maporte quel plan de traitement au
long cours car la famille peut renforcer la supgon du patient, assister et encourager
sa compliance thérapeutique.

[I-4- Comment mesurer I'observance ?
Les méthodes d'évaluation de I'observance serventpbint de vue clinique a
vérifier I'efficacité du plan thérapeutique axé s changements de comportements ou

a mieux comprendre ce qui influence les résultdiisiqoes. Plusieurs stratégies
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d'évaluation sont rapportées dans la littératurelles ont toutes des avantages et des
inconvénients [25, 15].

[I-4-1-  Les méthodes indirectes
[I-4-1-1- Les questionnaires et entretiens semi-directifs
L’interrogatoire du patient est la plus simple mdes faible fiabilité car les
patients surestiment leur observance. Le patieat @eoir envie de faire plaisir a son
meédecin en lui disant qu’il n'a aucun probleme asen traitement. Ces méthodes ont

certains avantages tels que leur accessibilitguetdolt peu élevé.

[I-4-1-2- Les techniques de comptage : piluliers électrorsgqueéécompte des
médicaments restants

Cette méthode est couramment utilisée durant Egiesliniques mais présente

le risque d'altérer la relation thérapeutique pan saractére trop intrusif. Ces

techniques n’enlevent pas le risque que le patigiit pas absorbé le médicament.

[I-4-1-3- Les carnets et registres de délivrance :

La vérification du parameétre « achat des médicasnengéscrits » consiste a
repérer sur I'ordonnance ou l'ordonnancier la da¢e délivrance des médicaments
effectués par le pharmacien. Le décalage entredess effectives de renouvellement
des ordonnances et la durée de prescription avetsgue de sous-estimation est un
indicateur indirect plus objectif. Le manquemenk aandez-vous est un indicateur

d’'observance.

[I-4-2-  Les méthodes directes
Il s’agit des dosages biologiques : cette méthatdiraitée par I'indisponibilité
des dosages pratigues. Ces méthodes ont un coié éteelles font faussement
augmenter la compliance :
- Dosage plasmatique ou urinaire du médicament
lls sont surtout utilisés dans un contexte expénialeet utilisent le taux sérique,

le taux urinaire, I'analyse de selles, I'analyse ldesueur, des cheveux, de leffet
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biologique induit par le médicament. Il n’est pasjours facile d’établir une relation
entre le taux sanguin du médicament et la quaaltisérbée.
- Recherche de marqueurs

Le marqueur signe I'effet biologiqgue du médicameinhe renseigne que sur la
derniere prise.
- Evaluation de l'efficacité thérapeutique a I'adks marqueurs biologiques

Une méthode facilement réalisable mais les élésndimiques mesurés peuvent
étre influencés par différents facteurs. Cette nMagon porte directement sur les effets
recherchés par le traitement. Par exemple, ladaieda tension artérielle peut refléter

la prise du médicament.

Il n'existe pas de méthodes parfaites pour mesu@sservance mais
actuellement la combinaison de ces deux méthodasdson compromis. Nous avons
appligué : l'utilisation d’'un questionnaire posér pm enquéteur et I'évaluation de

I'efficacité thérapeutigue en mesurant la tensidéreelle pour les patients hypertendus.

[I-5- Conséquences de I'inobservance

L’inobservance des traitements prescrits peut ardrd’ échec thérapeutique et
augmente la morbidité et la mortalité avec un msgde récidive d’accidents
cardiovasculaires accrud-ace a une réponse insatisfaisante au traitenhenplus
souvent, le médecin va augmenter les doses de améeiit ou changer le traitement
prescrit. Il peut en résulter des colts supplénrastalirects en soins médicaux et en
médicaments (des consultations médicales, des itatibhs de traitements, des
investigations diagnostiques et des hospitalisgjio®ux colts médicaux directs,
s’ajoutent les codts indirects - par ailleurs gliffciles a évaluer - imputés a la perte de

productivité par le patient (absentéisme au trapaitte de salaire) [41-43].
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METHODOLOGIE
I- Cadre de I'étude
L’étude a été realisée en milieu communautaire dkamsstrict de Moramanga,
une ville située a environ 100 km d’AntananarivesviéEst, dans la région d’Alaotra
Mangoro. La ville s’étale sur une superficie de#,¥8 Knf et posséde 21 communes.
Cette étude a été intégrée au projet de dépistagéhgpertension artérielle
conduite par I'Institut Pasteur de Madagascar (IRM)collaboration avec I'Université
de Nantes.
Les communes concernées sont :
- Moramanga ville en zone urbaine,
- Ambohibary et Ampasipotsy gare situés dans la zorae.
Un échantillon d’environ 7633 individus résidanindales 3 communes sus-
citées a participé a cette étude. Ce projet réaglisd’IPM avait pour but d’estimer la
prévalence de I'hypertension artérielle chez Igstsiigés de 15 ans et plus et d’étudier

les facteurs de risque de I'hypertension artérielle

Ces 3 communes ont été choisies car I'lPM a miplace un observatoire de
population dans cette zone depuis I'année 2010.

Tableau V : Présentation des 3 communes choisiesrda’étude

Structure sanitaire

Commune Superficie (Kl Nombre population _
publique
CHRD2
Moramanga Ville 40,79 41 072 2 officines
8 CSB
Ampasipotsy gare 237,85 7 845 2 CSB

Ambohibary 942,10 17 468 3 CSB
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Ambohitrakanga

Ampitambe

.&nkarahara
Befotsy
1

% Tsiszompocdy AmpEsim pots,
Soavinorona
A4m boddi akondro *e
Sabafitahana
Ambstoharanana »
Aimbadiniana

A bodimanga

Pharmacie

CSE

CHD Moramanga
Lirnite Fokontany
Ambohibary
Ampasimpotsy Gara

000 /= -

Moramanga

CELSIGSE, Linité Epidémipiogie, instéut Pasteur de Madagascar

Figure 2 : Présentation des 3 communes avec lesstes de soin
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lI- Type de I'étude
Il s’agit d’'une étude descriptive, transversal@spective qui s’est déroulée a la

fois en milieu rural et urbain.

lll- La période d’étude et la durée de I'étude
Le protocole de recherche a été validé en janiéB2
L’étude a été effectuée pendant une période d’'nnéeaallant de février 2013 a février
2014.
La durée de I'étude s’étend du mois de décembre 3204qu’a la restitution des

résultats en juin 2014.

I\V- Population de I'étude
Tous les individus hypertendus, inclus dans lestage de I'hypertension
artérielle mené par I'lPM, ont été invités a papte a I'étude sur I'observance des

traitements antihypertenseurs.

V-1- Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans I'étude les patients hypertenédgés de 15 ans et plus,
prenant des médicaments antihypertenseurs depui®igg un mois, consentants a

participer a 'enquéte.

IV-2- Criteres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans I'étude, les individua nésidants dans le ménage
visité, ceux qui ont refusé de participer a I'étedées patients qui ont interrompu leur
traitement depuis plus d’'un an ou qui ont eu uesg@iption de médicaments

antihypertenseurs sur une courte durée.

IV-3- Critére d’exclusion
Les patients qui ne se souviennent pas du nomudg)enedicament(s) ont été

exclus de I'enquéte.
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V- Taille de I'échantillon et le mode de I'échantillorage
L’échantillonnage a été exhaustif. Parmi les 80@vidus inclus dans I'étude
de dépistage de I'hypertension artérielle, tousndwidus répondant aux critéres

d’inclusion ont été invités a participer dans lau

VI- Les paramétres a étudier
Pour effectuer cette étude, les variables soulegées multiples, le tableau

suivant montre les indicateurs mesurés et leshagautilisées.
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Tableau VI : les indicateurs et les variables utifées

Indicateurs Variables quantitatives Variables qualtatives

Profil socio- - Age - Sexe

démographique de - Zone de résidence (urbaine et
la population rurale)

source - Niveau d’éducation

Statut matrimonial
Profession

Habitude de vie du
patient

Heure de réveil du patient -
Heure a partir de laquelle le
sommeil est ressenti -
Heure de meilleure forme des
patients pendant la journée

Fatigue sentie dans la demi-
heure qui suit le réveil
Catégorie du patient (gens du
matin ou gens du soir)

Comportement d’adhésion a
tous les traitements
confondus en général

Caractéristique de
'HTA

Valeur de la tension artérielle -
(PAS et PAD) -
Nombre de facteurs de risques
cardiovasculaires connus

AVC
Diabéte

Caractéristique du
traitement
antihypertenseur

Nombre de médicament -
prescrits -
Cout de la prise en charge du -
traitement (transport et prix du -
médicament) -
Durée du traitement

Fréquence de prise par jour
Nombre maximum d’unité de
médicament par prise

Nom de(s) médicament(s)
Classe pharmacologique
Schéma thérapeutique
Effets indésirables ressentis
Tolérance des
antihypertenseurs

Efficacité et pénibilité de la
prise en charge de 'HTA
(régle hygiéno-diététique et
médicament)

Avis du patient sur le colt de
la prise en charge

Acceés au soin

Distance et temps pour arriver -
au lieu d’achat des
médicaments

Structures fréquentées par les
patients (CSB/hopital,
pharmacie et autres)

Choix de la structure
Locomotion utilisée

Niveau
d’information
recue des patients
concernant les
antihypertenseurs

Nombres d’informations recues
par le patient

Avis des patients sur l'utilité
de ces informations
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VI-1- Profil socio-démographique
L’activité professionnelle de la population étud&été répartie en 4 groupes :

-  Employé privé : salarié permanent d’une entreppseée, salarié saisonnier
d’'une entreprise privée et dirigeant d'une entspprivée

- Employé fonctionnaire : salarié d’'une institutiambfique

- Libéral/indépendant : artisan, personnel de maides, activités informelle
(vente dans la rue, portage, participation a Raietifamiliale...) et les autres
emplois libéral (avocat, médecin en cabinet, etc.)

- Sans activité professionnelle : les femmes ou hosnawefoyer, les non aptes

(handicapé, personnes agées), les sans emplsiretiaités.

Selon la derniere année d’étude ou le dernier dipldébtenu, I'échantillon a été classé
dans :

- Néant : jamais scolarisé

- Primaire : petite section jusqu’a primairé"sannée (CM2 ou®79

- Secondaire : classe d&"8jusqu’a Terminale

- Supérieur : étude universitaire ou école profesmte.

VI-2- Habitude de vie du patient
En fonction de la fatigue ressentie dans la derardagui suit le réveil, les patients ont
été répartis en deux classes : « fatiguée » (attguBe ou fatiguée) et «reposée »

(reposée ou trés reposée).

En ce qui concerne 'heure ou les patients atteigleemeilleur de leur forme pendant
la journée, la meilleure forme a été définie coméiant le moment ou le patient

commence a faire leur activité habituelle.

Les patients ont été interrogés par rapport adeig d’étre « du matin » ou « du soir »
et ont été regroupés en « gens du matin » (gensatin ou plutdét gens du matin que du

soir) et « gens du soir » (gens du soir ou plugdisgdu soir que du matin).
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A propos de I'adhésion a tous les traitements quhise par rapport aux prescriptions
médicales en général, les réponses compris erdr® @nt été classés en « Mauvaise
adhésion » et ceux qui ont répondu 10 comme « badhésion ». En effet, nous avons
estimé que les patients qui donnaient un chiffré® fbur leur adhésion avaient

certainement des oublis.

VI-3- Caracteéristiques de I'HTA et prise en charge théraputique
La valeur de la tension artérielle a été estiméseechasant sur le calcul de la moyenne
de deux mesures de la pression artérielle effestioée du dépistage de I'HTA. Ensuite,
les valeurs de PAD/PAS étaient groupées seloratsification de 'OMS.

- Contrblée: PABZ89 ou PAS139

- Grade 1: PAD [90-99] ou PAS [140-159]

- Grade 2: PAD [100-109] ou PAS [160-179]

- Grade 3: PAR110 ou PAS180

L’évaluation du risque cardiovasculaire global ttsisée sur le nombre de réponses
positives aux facteurs de risques connus de I'HLAs variables utilisés sont les
suivantes : antécédents de PAS>130 ou PAD>80, toma’HTA familiale, le
surpoids, la sédentarité, I'alimentation salé¢abagisme et I'alcoolisme.

- Risque faible: 0-1 réponses OUI

- Risque modéré: 2-3 réponses OUI

- Risque important: >3 réponses OUI

Selon le nombre d’années durant lesquels ils prardes médicaments la chronicité de
la prise de médicaments a été classé de : 1 af foioisa 1 an, 1 an a 5 ans et depuis

plus de 5 ans.

VI-4- Acceés au soin

Les critéres de choix du lieu d’achat de médicarsent classés selon:

- Raison économique (Gratuit et pas cher),
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Acceés de la structure (Plus proche),

Qualité du service (meilleurs services, meilleur cusil, meilleure
confidentialité, attente moins longue, présencenpeent d'un professionnel de
santé, horaires plus réguliers, médicaments dibpEmnsur place),

Raisons personnelles (motifs confessionnels, gaitude, conseil d'un proche)
Autres raisons (plus slre, prise en charge, catsuii.

VI-5- Niveau d’information recue du dispensateur lors delchat des

médicaments

Une liste d'informations sur les médicaments qudispensateur devrait donner

a chaque patient a été établie. Ce dernier a @@ésh sur ce que le professionnel de

santé a fait ou recommandé durant la dispensdt®niveau d’'information des patients

a été évalué par le nombre de réponses OUI.

Explication des modalités de prise des médicaments

Explication des effets indésirables frequents dédicaments pouvant survenir
durant le traitement.

Suivi des mesures hygiéno-diététiques

L’avis du patient sur l'utilité des informations;rees durant la dispensation.

VI-6- Taux d’observance

Une bonne observance a été définie comme «la medams laquelle les patients

déclarent n’avoir jamais oublié de prendre leur itg@dents au cours du dernier mois et

qui se souviennent de leur derniére prise ». Leiahlas étudiées pour I'évaluation de

I'observance sont :

La fréequence de I'oubli :

Bonne observance : « Jamais d’oubli »
Mauvaise observance :>& oubli par mois mais <1 oubli par semaine = %

oublis par semaine » et « >3 oubli par semaine ».

Le moment ou le patient se rappelle avoir effetauderniere prise du médicament :

Bonne observance : « Aujourd’hui et hier »
Mauvaise observance : « Autres et Ne sait pas ».



29

VIl-  Procédure de collecte des données
Les données ont été collectées a travers un queaii@ posé aux patients lors
d’'une entrevue, apres une bréve présentation destiid de I'étude et I'obtention de
son consentement. L’enquéte a nécessité enviren30minutes. Une base de données
a été créée avec le logiciel Access et les renseignts recueillis sont directement

enregistrés sur une tablette.

VIII- Analyse des données

Les données ont été exportées vers Excel puis sdeyet traités a l'aide du
logiciel EPI INFO version 7 et logiciel R. Pour ééniner les facteurs influencant
I'observance, les proportions obtenues dans leg geaupes « bonne observance » et
« mauvaise observance » ont été comparés en ntilisatesty’ ou un test de fisher
exact (faible effectif) pour chaque parameétre, avecseuil de signification p de 5%.
Pour déterminer les facteurs prédictifs de I'obaece, une analyse multivariée par
régression logistique a été effectuée avec quelgaregbles dites forcés (preuve de lien

évidente dans la littérature) au cours de I'analyseariée.

IX- Les considérations éthiques

Une information en malgache a été produite a chdgbat de I'enquéte dans un
ménage. Dans cette information se trouvent lesctif§ele déroulement de I'étude et le
respect de la confidentialité de données. Une gigaa’un consentement éclairé a éte
demandée aux patients qui ont accepté de partigipétude.

Les sujets de I'étude ont été autorisés a refusegpadticiper a I'étude a tout
moment sans justification préalable. La confidditéades données et des résultats est
assurée par une sécurisation (acces par mot dee)pdss la base de données

informatique. Les données sont traitées dansitd stspect de I'anonymat.
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X- Limites de la recherche
Cette étude a été limitée par trois types de biais.

Biais de mémorisation et de déclaration :
Ces biais ont certainement contribué a une surastimde I'observance. Dans ce type
d’enquéte, nous ne pouvons pas verifier la sircéets réponses du patient enquété aux

guestions qui lui sont posés.

Biais de compréhension :
La difficulté de traduction en malgache de certsigeestions peut entrainer une

incompréhension de certains patients.

Biais de sélection :
Pendant I'heure de passage de I'enquéteur, seslgpaddients travaillant a
domicile ont été présents. Nos résultats ne patmpas étre généralisés a toutes les

régions urbaines ou rurales de Madagascar.



RESULTATS
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Les résultats sont présentés sous forme de diageameinde tableaux selon les

parametres présentés.

I- Taille de I'échantillon
Sur les 8000 individus identifiés hypertendus déétside sur le dépistage de
I'hypertension artérielle, 88 ont répondu aux cege d’inclusion prédéfinis a cette
étude, soit un taux d’inclusion de 1,12% mais s86lpatients ont été inclus dans notre
étude. Trois patients ont été exclus car ils nes@mgvenaient pas du nom de leur

médicament au cas ou ce dernier ne serait pastilnyertenseur.

lI- Description de I'échantillon
[I-1- Profil socio-démographiques de la population étudig

- La population étudiée a été composée en majoritemenes (72,9%avec un
sexe ratio (H/F) de 0,37.

- Les patients ont été répartis en trois groupesed’ate 20 et 39 ans, de 40 a 59
ans et les personnes agées de plus de 6Q’age.moyen de la population est de 53,98
ans 1C95% [51,30-56,58]. La majorité (51,8%) eass€e dans la tranche d’age de 40 a
59 ans. Le plus jeune avait 21ans et le plus agmg4

- 75,3% des individus habitent en milieu urbain

- 78,8% des patients étaient mariés.

- En ce qui concerne le niveau d’étude, 72,90%degmats’étaient arrétés au
cycle primaire et 18,8% n’étaient pas instruits.

- 47,1% sont sans activité professionnelle : 21 femmefoyer, 10 patients non

aptes (handicapé, personnes agées) et 16 retraités.

Les caractéristiques socio-démographigues de lalgign source sont présentées dans
le tableau VII.

Tableau VIl : Répartition socio-démographiques dea population source
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Variables n Pourcentage
Sexe

Homme 23 27,10%

Femme 62 72,90%
Classe d’age (ans)

] 20; 39] 11 12,90%

] 40; 59] 44 51,80%

>60 30 35,30%
Zone

Urbaine 64 75,30%

Rurale 21 24,70%
Statut matrimonial

Marié(e) 67 78,80%

Union libre (vie commune sans mariage) 7 8,20%

Divorcé(e) ou Veuf(e) 11 12,90%
Niveau d’instruction

Néant 16 18,80%

Primaire 62 72,90%

Secondaire 6 7,10%

Supérieure 1 1,20%
Profession

Employé privé 12 14,10%

Employé fonctionnaire 9 10,60%

Libéral/ indépendant 24 28,20%

Sans activité professionnelle 40 47,10%

[I-2- Habitudes de vie des patients

Selon I'heure de réveil, I'heure de leur meilledogme dans la journée, la
plupart des individus de I'échantillon admettentilglappartiennent a la catégorie des
gens du matin ou gu’ils sont plutdt du matin (96)4f4e du soir. Un patient n’avait pas

répondu a la question.
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En général, pour tous traitements confondus, guigéce d’adhésion aux prescriptions
médicales était de 32,90%
Le tableau suivant présente la proportion des miatgelon leur habitude.

Tableau VIII : Proportion des patients selon les hhitudes de vie des patients

Habitudes de vie du patient n pourcentage

Réveil : en meilleure forme (heure)

<10 85 100,00%
>10 0 0,00%
Fatigue aprés demi-heure réveil
Fatiguée 18 21,20%
Reposeée 67 78,80%
Meilleur forme (heure)
<12 (midi) 76 90,48%
> 12 8 2%

()

Catégorie individu

« Gens du matin » 84 98,82%

« Gens du soir » 1 1,18%
Catégorie individu (avis du patient)

« Gens du matin » 81 96,40%

« Gens du soir » 3 3,60%

@) 1

Adhésion aux prescriptions médicales (tous

traitements confondus)
Mauvaise adhésion 57 67,10%
Bonne adhésion 28 32,90%

[I-3- Les caractéristiques de I'hypertension de la poputson étudiée
[I-3-1-  Classification selon la mesure de la tension aeiési
Les chiffres tensionnels constituent les paramepgscipaux de suivi de
I'efficacité du traitement des patients hypertendRsur notre groupe d’étude, le niveau

de pression artérielle est éleve, plus du 1/3 éehhntillon ont une HTA de grade lli
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(36,50%).La pression artérielle systolique (PAS) moyennalest63,25mmH IC95%
[156,47-170,05Ekt la pression artérielle diastolique (PAD) moyeesede 94,71mmt
1C95% [91,09-98,3p Seule 22,40% des patients ont leur tenarbériellecontrolée.

(31)

40,00% - 22 36,50%
g "1 @9 (22) - o
-3 i 25,90% ontbélée
2 X 30,00% 22,40% ’
g 'q:'; 20,00% - 15,30% W Grade 1
[« 3]
S 8 10,00% - Grade 2
o

0,00% . ; . " mGrade 3

Contolée Grade 1 Grade 2 Grade 3

Grade HTA

Figure 3 Répatrtition selon le grade d’'H"

Tableau IX : Valeurs minimum, moyenne, et maximunde la pression artériell¢ de
la population étudiée

Minimum Moyen Maximum
PAD (mmHg) 60 94.71 137.5
PAS (mmHg) 104 163.25 247

[I-3-2-  Le risque cardiovasculaire glok

Dans notre étude, plus de la moii(62,40%) des patients ont un risq
cardiovasculaire global mod..

! \

(14)
M Faible

B Modéré

(18)

Important

62,40%  (53)

Figure4 : Répartition selon le risque cardiasculair
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[I-3-3-  Diabéte
Les patientsliabétique connus représentent 0% de la populatic.

(9)

(29) 10,60%
0,
34,10% = Oui
ENon
Non répondi

55,30%
(47)

Figure 5 Proportion des patients selon le dia

[1-3-4- AVC
Une faible propdion (10,59%) des patients avait un antécédenivV@€Aqui est l'ure

des complications de I'HT. o)
10,59%

® Oui

mNon

89,41%
(76)

Figure 6 Proportion des patients selon I'A

[I-4- Les caractéristiques du traitemen
[I-4-1-  Classe pharmacologique des antihypertens
Une analyse dela fréquence de prescription des classes pharmacoles
d’antihypertenseurs a été représentée pehistogrammefigure 7. Les Inhibiteurs de

I'enzymede conversion sont les plus presc
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Classe pharmacologique

Figure7: Taux ek prescription des antihypertenst

[I-4-2-  Schéma thérapeutiq
La monothérapie consiste a l'utilisation d’'useule classe d’antihypertens.
La polythérapie peut aller jusqu'a la prescriptiooncomitante de 2 a 5 clas:
pharmacologiques d’antihypertense différentes. Dansatre étude, aucun patient r
pris plus de trois médicamel. 64,71% des hypereus sont en monothérapie
24,71% prennent des associations fixes. Le tableatast représente Irépartition de

chaque schénthérapeutiquu

Tableau X: Répartition des individus selon leur schéma théngaeutique

Stratégie thérapeutiqt n %
Monothérapi 55 64,71%
Bithérapie 23

Assaociation fix 15 17,65%

2 antihypertenseu 8 9,41%
Trithérapie

Association fixe + un arhypertenseur 6 7,06%

3 Antihypertenseu 1 1,18%

[I-4-3-  Nombre de médicament presc
82,35%des hypertendiprennent un seul médicament (monothérapi

association fixe).
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(15) 17 65%
m1l

m2o0u:

(70)
82,35%
Figure 8 Répatrtition des invidus selon lamombre de médicaments prescrits pe

médecin

[I-4-4-  La chronicité du traitement médicament
56 (69,10%)ndividus de notre échantillon prenaient leuiédicaments depuis
plus de un arQuatre patients n'ont pas pu préciser la durée de leitement. 22,20%
ont commencé leur traitement depuis moins de 6.

" (35)

S 50,00%- 43.20%

© i (18) (22)

S 40,00% 25 90%
0, 0

85 3000% 222

< S 20,00% - 8,60%

£ 10,00% -

5] \

S 0,00% . . : .

a <0,5 10,5; 1] 11;5] >5

Chronicité du traitement (an)

Figure 9 Répartition des patients en foion de la durédu traitemer de I'HTA

[I-4-5-  Nombremaximum d’unités dmédicament par pri
8353% des patieniont une unité de médicamegobmprimés ou geélules) p
prise.

16,47%
(14)
=]l
(71)

Figure 10:Répartition des individuselon le nombrenaximun d’unité par prise
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[I-4-6-  Fréquence de prises par jc
La plupart des patients 69,41%ennent leur médicament en une seule |

pendant la journée.

(26)
35,30%,

ml
(59)
69,41%

mx2

Figure 11 Répartition des individuselon le nombre pri par jour

Tableau Xl : Répartition des classes thérapeutiques selon lembre deprise par

jour

] _ Nombre de prise par jour
Classe thérapeutique

1 2 3
Anticalciques 17 1
Antihypertenseurs centra 1 1
ARA I 12 1
B-bloquants 6 1
Diurétiques 9 2
IEC 15 9 4
Associations fixes 19 2

[I-4-7-  Effets indésirables ressentis par le pat
17,60% des patients seulement ont présenté des effi@sirables bénir

essentiellement la toux seche. (Tableill)

17,60%
(15)

ENon
82,40% = Oui

(70)

Figure 12 Répartition des patients selon les effets indé#is ressen
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Tableau Xll : Les effets indésirables ressentis par les patiel

Effets indésirables ressent n Classe thérapeutiqu pris par le
patient

Polyurie 3 Diurétique IEC

Main et Pieds froic 2 Diurétique anticalciqu

Insomnie 2 Diurétique anticalciqu

Troublede I'érectiot 2 IEC, association fix

Toux séche 7 Diurétique, IEC, association fi

Diarrhée ou Constipatit 3 Diurétique, anticalcigt

Palpitations 2 Diurétique, anticalcigt

Jambes ou chevilles enfle 2 Diurétique, anticalcique, IE

Autres* 3 ARA I, IEC, association fix

*Autres: maux d’'estomac, trouble de vis

[I-4-8-  Tolérance des antihypertense

5,90% des patients déclar@avoir mal tolérdeur médicamer

(%)
5,90%

m Mal

(80) M Bien

94,109

Figure 13 Répartiticn des patients en fonction de leolétranc: aux traitements

antihypertenseurs

[I-4-9-  Efficacitéet pénibilité de la régle hygiérdiététique et du médicame
Pour le suivi de la regle hygié-diététique, 32,90% des individus trouvent qut

n'est pas efficace @tl 20% trouvent qu’elles sont pénibla@suivre (Tableau XllI1).
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Concerant les médicaments, pres la totalité des patients 89,40% trouvent

leur traitement antihypertenseur est efficace. MBE30% des individus trvent que

prendre régulierement ses médicaments est p.

Tableau Xlll : Répartition des patients selon I'efficacité et Igpénibilité de la

regle hygiénodiététique et du médicamer

Régle hygiénddiététique Médicament

n (%) n (%)
o Pas efficace 28 (32,90) 9 (10,60)
Efficacité .
Efficace 57 (67,10) 76 (89,40)
o Pas pénible 50 (58,80) 72 (84,70)
Pénibilité _
Pénible 35 (41,20) 13 (15,30)

II-5- Lieu d’achat de médicament

11-5-1- Dernier lieu d’achat de médicam

98,820 des patients se procurent leurs médicaments ldasscteur form::
69,40% dans une phmacie d’'officine, 1,12% a la parmacie du CSB ode I'hopital

ou dans undispensair et 15,29% dans les organisatiosanitaires interentrepris

(OSIE). Les autresl(1&%) achétent chez leur médecin traitant.

70,00% -

Proportion d'individus (%)

0,00%

60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

(59)
69,41%

(13)
(11)
14,12% 15,29%

B CSB/hbpital/dispensai
Pharmaci
OSIE

m Autres

@)

1,18%

Lieu d'achat de médicaments

Figure 14: Proportion d patients en fonction du lieu d’achat de médicais
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[I-5-2-  Acces a la structure d’achat de médicament

La plupart des patients (82,35%) accedent a laur t'achat de médicament
habituel en moins de 60 minutes. En moyenne, ilgeme29 minutes IC95% [17-41]
avec un minimum de 5 minutes et un maximum de 2#hBites pour y aller. La distance
moyenne est de 18073,52 metres 1C95% [9884,43-2626 un minimum de 150
metres et un maximum de 130000 meétres. Néanmainsajorité (76,50%) parcourt
une distance inférieure a 5000 metres. Seule unerité (28,30%) utilise un transport
motorisé, surtout en taxi-brousse/bus (15,30%)plupart des individus vont a pieds
(60,00%). Six patients font une partie du trajgtie€d puis utilisent un autre moyen de
transport bus/taxi brousse ou pousse/cyclopousse.

Dans cette étude 43,53% des individus choisissentlidu d’'achat des

médicaments a cause de la qualité de service.

Le tableau XIV ci-apres décrit la répartition dadividus selon la distance et la
durée entre le domicile ou le lieu de travail efda d’achat de médicament, les moyens
de transport employés, la durée pour y arriveriajns les raisons du choix de cette
structure.
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonctionde leur accés a la structure

d’achat de médicaments.

Effectifs(n)

Proportions (%)

Distance entre le lieu d’achat de médicament (métre
<5000 65
> 5000 20
Temps pour arriver au lieu d’achat de médicament
(heure)
<lh 70
>1h 15
Locomotion
A pied 51
A pied puis en bus/taxi brousse 5
Bicyclette S
Moto ou mobylette 1
Bus/taxi brousse 13
Taxi ou voiture 5
Pousse/cyclopousse 4
A pied puis pousse/cyclopousse 1

Choix de la structure

Economique 17

Acceés de la structure 10
Qualité du service 37
Raison personnelle 19

Autres (Plus sure, prise en charge, et consulfation30

76,50
23,50

82,35
17,65

60,00
5,90
5,90
1,20
15,30
5,90
4,70
1,20

20,00
11,76
43,53
22,35

35,29

[1-5-3- Prise en charge thérapeutique de 'HTA

Concernant le colt mensuel de la prise en chaggagbutique de 'HTA, 11

(12,94%) des personnes interrogées bénéficienediuse en charge compléte et/ou

n'ont pas de codt de transport.
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(11)

m Oui

B Non

(74)

Figure 15: Répatition des patients selon la prise en charge thedrigpue

[I-5-4-  Appréciation dubudget nensuel total (transport et médicament(s))
alloué a I'achat de médicame
La majorité (52,90%) des pents trouve le co(total de la prise en char

thérapeutique aboathle méme si 47,1% d’entre eux considérent que colt est cher.

1] (45)
o 52,906,
= 54,00% -
S 52,009 - (40)
gg 50,00% - 47,10% B Cher
.g 48,00% A M Pas cher
S 46,00 -
o
44,00%

Codt total

Figure 16 Proportion des patients selon I'appréciation ditcle la prise e

charge

[I-6- Informations regues durant la dispensatiol
Chaque patient a été enquété ce que le dispensateur a dit ou recomm:

durant la dispensatio

Les modilités de prise du médicam : moment de pris(23,5%) et heure de
prise (20%) ainsi gt le suivi des régles hygieraietétique (20%) sont les informatic

les plusfréquemmenregues pendant la dispensation.
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La liste des informations ci-aprés concernant I'HTAu'un dispensateur
(pharmacien, agent de comptoir ou autres typesedssgieurs) devrait donner a été

soumise au patient.
- Moment de prise de médicament
- Ne pas prendre d’autres médicaments
- Heures de prises
- Suivre des régles hygiéno-diététique
- Les effets indésirables qui peuvent survenir

Dans cette étude, 69,41% des patients n’ont recunguinformation durant la
dispensation et seulement 7,06% des patients otduges les informations (Tableau
XV).

Tableau XV : Les informations regues durant la disgnsation

Nombres d'informations regues par patient Fréquen@® Pourcentage (%)

0 59 69,41
1 7 8,24
2 4 4,71
3 6 7,06
4 3 3,53
5 6 7,06

Concernant l'utilité de ces informations, tous leatients ayant recu des

informations (29,41%), ont pensé qu’elles étaigitesi

[1I- Taux d’observance

Quarante-cing patients (52,94%) étaient observants.
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(45)
m Observar

® Non observai

Figure 17: Taux de I'observandes patien

IV- Les facteurs déterminants de I'observal
IV-1- Analyse bivariée
Pour déterminer les facteurs pouvant influencdvdérvance, tous les paramet
ont été analyséfn consequence, les variables prise en cc dans I'analyse bivarié
sont :
- Lage
- lazoneg;
- la pénibilité de prendre les médicam;
- la pression artériel ;
- le schéma thérapeutic ;
- le nombre de ndicament prescrit ;
- le nomtre maximum d’unité par prise ;
- la distance pot arriverau lieu d’achat de médicam ;
- le nombre cinformation recue par patient ;

- latoléranc.

Le tableau suivantprésente larelation de ces différents parametres

I'observance du traitement antihypertens
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Tableau XVI : Relation entre I'observance thérapeuigue et les différents
parameétres retenus dans I'analyse bi- et multivarié
Observance OR

Variables n Oui (%) Non (%) p ORbrut 1C95% ajusté IC95%
Classe d’age (ans)
] 20; 39] 11 3(27,3) 8(72,2) 0,0696 533 1,16-24,6 3,04 0,72-12,80
] 40; 59] 44 22 (50) 22 (50) 2 0,76-5,23  24,242,06-285,4
>60 30 20(66,6) 10(33,4) 1 1
Zone
Urbaine 64 39(60,9) 25(39,1)0,013 1
Rurale 21 6(28,5) 15 (71,5) 3,9 1,33-11,39
Pénibilité de prendre les médicaments
Pas pénible 72 42 (58,3) 30 (41,7p,013 1 1
Pénible 13 3(23,1) 10 (76,9) 466  1,18-18,41 15,441,99-119,6
Pression artérielle
Contrélée 19 16 (84,218 (15,79) 0,037 1 1
Grade 1 22 9(40,91) 13(59,09) 7,70  1,72-34,43 24,712,70-225,9
Grade 2 13 5(38,46) 8(61,54) 853 1,61-4505 17,29,91-156,4
Grade 3 31 15(48,3916 (51,61) 569  1,37-23,53 16,812,09-134,8
Schéma thérapeutique
Monothérapie 55 23 (41,8282 (58,18) 0,0067 1 1
Bi-Trithérapie 30 22(73,3) 8(26,7) 0,26 0,09-0,69 1,06%0,23-4,88
Nombre de médicament prescrit
1 70 32(45,71)38 (54,9) 0,01 7,72 1,62-36,78 15,59,34-180,9
20u3 15 13(86,67)2 (13,33) 1 1
Nombre maximum d'unité de médicament par prise
1 71 33(46,48)38 (53,52) 0,016 1
20u3 14 12 (85,71)2 (14,29) 0,14  0,03-0,70
Distance entre le lieu d’achat de médicament (méteele lieu de travalil
<5000 65 39 (60) 26 (40) 0,023 1 1
> 5000 20 6(30) 14 (70) 3,5 1,19-10,28 5,98 1,26-28,39
Nombres d’informations recues par patient durant thspensation
0 59 36 (61,02) 23 (38,98) 0,0214*
1 7 4(57,14) 3(42,86)
2 4  2(50,00) 2(50,00)
3 6 3(50,00) 3(50,00)
4 3 0(0) 5 (100)
5 6 0(0) 5 (100)
Prise en charge
Oui 74 39 (52,70)35 (47,30) 0,91 0,93 0,26-3,31 0,634 0,12-3,38
Non 11 6(54,55) 5 (45,45) 1 1
Tolérance
Mal 5 0(0) 5(100) 0,02*
Bien 80 45(56,3) 40 (47,7)

*Fishel
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- Zone

Le pourcentage de l'observance thérapeutique cbezpatients qui habitent en
milieu urbain est de 60,9%. Le risque d’étre inobaet est multiplié par 3,9 fois chez
les patients qui se trouvent en milieu rural. Ldfédénce est statistiquement
significative OR=3,9 1C95% [1,33-11,39].

- Pénibilité de prendre les médicaments

La pénibilité est définie comme étant la contrameprendre le médicament tous
les jours par le patient. Plus de la moitié degeptd (58,3%) qui trouvent que prendre
les médicaments n’est pas pénible sont observaritscidence de la mauvaise
observance au traitement est multiplieé par 4,66zcles patients qui trouvent que
prendre les médicaments est pénible et la différesst statistiquement significative
OR=4,66 IC 95% [1,18-18,41].

- Pression artérielle

L’'observance était plus élevé chez les patientsntayme pression artérielle
contrélée (84,21%) que chez les patients ayantpoession artérielle non contrélée de

facon significative p=0,037.

- Schéma thérapeutique

L’inobservance était plus fréquente chez les sigets monothérapie (58,18%).
La polythérapie (2 ou 3 médicaments) est un facigatecteur de la mauvaise
observance thérapeutique avec OR=0,26 1C95% [0,69}

- Nombre de médicament prescrit

Le résultat montre que 86,67% des sujets prenastd# 2 médicaments prescrits
ont une bonne observance contre 45.71% chez letssupur qui il n'a été prescrit
gu’'un seul médicament parmi lesquels 15 sont deecaions fixes. Le risque de
mauvaise observance au traitement diminue aveogria@atation du nombre de
meédicament prescrit OR=7,72 1C95% [1,62-36,78].
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Nombre maximum d’unité de médicament par prise

Les patients qui prennent plus de 2 comprimés dulggpar prise sont plus
observants avec un pourcentage de 85.71%. Prendue32comprimés est un facteur
protecteur de [linobservance thérapeutique, la édbdfice est statistiqguement
significative avec OR= 0,14 1C95% [0,03-0,70].

Distance entre le lieu d’achat de médicament et leeu de travalil

Prés des 2/3 (60%) des patients observants onteés a leur lieu d’achat de
médicaments avec une distance inférieure ou éga@l@0@ metres. Par contre une
distance de plus de 5000 métres pour acheter sdisan®ents est un facteur de risque
de mauvaise observance OR=3,5 1C95% [1,19-10,28].

IV-2- Analyse multivariée
Pour éviter les facteurs de confusion, on a effectoe analyse multivariée, les
variables utilisés sont les variables dites for¢geuve de lien évidente dans la
littérature) :
- lage;
- la pénibilité de prendre les médicaments ;
- la pression artérielle ;
- le schéma thérapeutique ;
- le nombre de médicaments prescrits,
- la distance pour arriver au lieu d’achat de médaatnet
- la prise en charge.

Les seuls facteurs associés a I'observance étkaget OR=3,04 IC95% [0,72-
12,80], la pénibilité de prendre les médicamedi®=15,44 IC95% [1,99-119,6], la
pression artériell®©R=16,81 1C95% [2,09-134,8], le nombre de médicanpeascrit
OR=15,59 1C95% [1,34-180,9] et la distance pourivarr au lieu d'achat de
médicamenOR=5,98 IC95% [1,26-28,39].

D’aprés le tableau XVI, la pression artérielle pknibilité de prendre les médicaments

par les patients et la distance du lieu d’achanddicament augmentent le risque d’étre
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inobservant avec une relation statistique sigrifiea Par contre, le sujet agé supérieur
ou égal a 60 ans et le nombre de médicaments jsargont des facteurs protecteurs de

la mauvaise observance.
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DISCUSSIONS
I- Population étudiée

Sur 8000 patients, la proportion de patients hypeids traités pour 'HTA,
détecté lors de I'enquéte reéalisé par I'lPM edbl@iPlusieurs hypotheses peuvent étre
avancées pour expliguer cela, l'absence de symptbressentis, spécifiques a la
maladie dans I'immédiat (notamment I'absence ddedolet/ou le fait que 'HTA soit
ressentie comme peu grave par les patients nadésrit pas a aller chez le médecin
pour traiter 'HTA [44-45]. L’hypothése d'un probtee de diagnostic de I'HTA,
soulevé. Certains patients ont rapporté étre s@iternent mais aprés accord de leur
médecin traitant, ils prennent seulement leur nagdent lorsque leur pression artérielle
augmente et ces patients n'ont pas été inclus daime étude. Enfin, une des raisons
pourrait étre aussi I'insuffisance de structuresaie surtout au niveau de la zone rurale
vue que la commune d’Ambohibary dispose de 3 cemteesanté de base (CSB) pour
17 468 habitants et la commune d’Ampasipotsy gae dCSB pour 7 845 habitants

dans.

lI- Description des participants a I'enquéte
[-1- Profil socio-démographique de la population étudiee
La prévalence de I'HTA est plus élevée chez lesies(72,9%) que les hommes

(27,1%) dans notre population d’étude. Des étudiestaées auparavant montraient
déja cette inégalité de proportion. L'OMS en 20®4ublié dans son étude effectuée sur
la population de la ville d’Antananarivo que 50,8ks hypertendus sont des femmes
[46]. Mais, selon l'étude faite pdRabarijaona et ses collaborateuoncernant la
sévérité de I'hypertension artérielle de I'adulterilieu urbain d’Antananarivo [6], la
prévalence de I'HTA chez les femmes a fortementnamé (61,55 %). Plusieurs
hypotheses peuvent étre avancées pour expliques temdance ; entre autres, la
fréequence accrue des facteurs de risque cardiode@®su a savoir : la prise de
contraceptifs oraux, I'obésité, la sédentarité, hezcla femme surtout en milieu urbain.
Mais pour notre enquéte, cette sex-ratio pourrtaé éxpliquée par la présence d'un
biais lié a la sélection des femmes au foyer oupgesonnes non aptes au travail du fait

de I'heure de passage des enquéteurs.
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L’age moyen de la population étudiée est de 53r@8cantre 38 ans en moyenne
dans I'étude dérabarijaona et ses collaborateuen 2009 [6]. Cette moyenne 53,98
ans, appartient a la tranche d’age de 40 a 60 ansst aussi la plus représentée dans
notre étude avec un pourcentage de 51,8%. La rggearrait étre expliquée par les
perturbations physiologiques qui commencent a a&bpara partir de cet age (d’'ordre
hormonal, fatigue de certains organes comme le,desureins ou encore accumulation
des matieres grasses génant la circulation sarjgwtieu une origine hygiéno-

diététique.

L'étude descriptive simple révéle un faible nivebétude de notre échantillon :
72,90% se sont arrétés au niveau primaire et 18,8@¥t recu aucune éducation

formelle.

l-2- Habitude de vie du patient
Dans cette partie, nous avons étudié l'influencdadprise de médicament sur
'habitude de vie du patient. La plupart des pdser69,41%) prennent leurs
médicaments en une seule prise le matin. De péusnajorité des hypertendus se
déclarent des « gens du matin » (96,40%), ce quiadediminuer leur risque d’oubli
[47]. La littérature a montré qu’organiser la pride médicament en fonction des
activités quotidiennes du patient améliorera |'obalrce, notamment en liant la prise

avec une activité quotidienne fixe [48].

1-3- Caractéristiques de 'HTA

Pour les grades de I'HTA, seuls 22,40% des indwidoquétés ont leur tension
artérielle controlée et I'HTA est en majorité ckssle grade Ill avec un pourcentage de
36,50%.

Les patients pourraient penser que puisqu’ils siéja sous antihypertenseur le
suivi médical n'est pas indispensable. Ceci pougapliquer que dans notre étude 22
patients en monothérapie sont classés en gradediis la littérature, 7 patients sur 10
nécessitent au moins une bithérapie pour obtengomtréle tensionnel [1]. Dans notre
étude, seulement 35,30% des patients recoiventbisneu trithérapie, d’'ou le faible
niveau d'équilibre tensionnel de la population é&ed En effet, plusieurs études
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récentes ont démontré qu’'un grand nombre de médledlerent des pressions
artérielles plus élevées que celles recommandéesgtande étude américaine conduite
auprés de 1200 médecins a montré que 43% desi@matin’intensifieraient pas le
traitement lorsque la pression artérielle obternvm@sine les 158/94 mmHg [49]. Une
autre étude, a aussi démontré que 38% des médeeinommencent pas ou ne
modifient pas le traitement antihypertenseur d’atigmt malgré une pression artérielle
supérieure a 140/90 mmHg depuis plus de 6 mois [50]

Etant donné que 10 patients résidant en milied saat classés en grade I, une
des raisons pourrait étre aussi I'éloignement du ti'achat de médicament surtout a
une distance supérieure a 5km. En effet, dansséesgatients prennent au moins une
heure pour aller acheter leurs médicaments. Paéguent, le risque d’interruption du
traitement est augmenté d’ou leur tension artériaitontrélée.

La qualité des médicaments (génériques ou spésipliris par chaque patient
n'était pas étudiée, la proportion de patients armypas leur pression artérielle

contrdlée peut poser la question de la qualité édicaments.

La qualité de la relation patient-médecin représeann facteur d’influence
primordial de l'adhésion au traitement médicamentdie médecin traitant devrait
assurer la continuité et la cohérence des soinswuroncernant le suivi personnalisé

du patient pour faciliter 'observance du patient.

Face aux hypothéses que nous avons émises, NGy :
- D’améliorer la législation, concernant le besoirur@® suivi régulier dune
formation continue pour les professionnelles deésdans I'objectif qu’ils soient tous
au méme niveau d’information. Comme par exemplemiae en place des DPC
(Développement professionnel continu) dans cerfadéys comme la France.
- L’amélioration de I'acces au soin des patientsauren zone rurale. Un projet
de création ou de réhabilitation des infrastruds@nitaires dans les zones rurales dont
la distance optimale est d’environ de 5 km pewd &ené par le MINSAN. La mise a
disposition pour toute formation sanitaire de ma@yematériels comprenant un
tensiomeétre, une balance, une toigermettrait d’améliorer le diagnostic et le suigsd

patients.
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[1-4- Caractéristiques du traitement
La classe pharmacologique la plus prescrite est celle des IEC (32,94%), malgré
les effets indésirables notamment la toux seche qu’ils peuvent causer. Néanmoins, les
patients déclarent surtout bien les tolérer et surtout ils ont un faible coQt par rapport aux
nombreux génériques qui existent sur le marché Ces raisons motivent les médecins a les

prescrire parce que la majorité des patients malagasy ont un faible pouvoir d’achat.

1-5- Structure d’achat des médicaments
Plus de la moitié des patients (43,53%) choisissent des structures privées
notamment les officines pour I'achat de leurs médicaments pour 'HTA, lié a la qualité
de service selon leur opinion. Nombreux patients ont aussi qualifié les médicaments en
vente dans les officines de « plus sirs ». Il existe une confiance de la population dans le

circuit Iégal de distribution des produits pharmaceutiques.

Concernant les informations recues pendant la dispensation, 70,60% des patients
n'ont recu aucune information de leurs dispensateurs et pour ceux qui en ont eu 72%
sont classés mauvais observants. La raison pourrait étre que les informations ont été mal
comprises par les patients. La majorité de nos hypertendus (91,7%) ont eu un faible
niveau d’instruction. Une étude réalisée en Brésil révele que le manque d’information
est un facteur influencant I'observance [51]. Ces faits refletent une mauvaise relation
patient-professionnel de santé surtout venant des dispensateurs de médicaments qui
pour la moitié des cas sont des pharmacies. Le pharmacien devrait assurer pleinement
son réle de conseil, au bénéfice de la santé du patient et non a des fins commerciales
[52]. Il est nécessaire de renforcer les capacités des personnes travaillant dans les

pharmacies pour aider le pharmacien a accomplir ses missions.

A Madagascar, la collaboration entre médecins et pharmaciens sur le theme de
I'adhésion thérapeutique en est encore a ses débuts. Plusieurs études ont montré qu’une
collaboration médecins-pharmaciens améliore la prise en charge des patients
hypertendus [53-58]. Ceci a pour but d’aider les patients & comprendre leur maladie et

leur traitement ; collaborer ensemble afin que le patient assume ses responsabilités dans

Rapport- gratuit.com @
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leur propre prise en charge, ainsi les aider a t@aiinvoir améliorer leur qualité de vie.
L’éducation thérapeutique du patient est une udstasolution pour remédier au
manque d’adhésion des patients a leur traitemard daprise en charge de la maladie
chronique.

Notre suggestion est a I'endroit de I'Ordre Natioth@s Pharmaciens (ONP) en
collaboration avec MINSAN pour la création et laffuion de supports de
communication au niveau des structures de soin :

- une affiche permettant la sensibilisation de laypajon sur les facteurs de
risques, les complications de I'HTA, les messagesrralent étre facilement
compréhensibles, attractifs et faciles a mémoriser.

- des documents d’aide a la dispensation et de densai I'association d’un
conseil oral, d’'une prescription écrite, et dedmise de documents est la plus efficace.

Nous proposons en annexe (n°5 et 6) une affichaeefiche conseils.

Concernant I'aspect économique de la prise en ehar@dicamenteuse, nous
nous sommes basés sur le budget mensuel que lestpatccordent pour la prise en
charge médicamenteuse de leur HTA. Celui-ci vageld00 Ariary a 182.400 Ariary
avec une médiane de 10 000 Ariary. Il est surtauction des antihypertenseurs
utilisés. Le colt de la prise en charge maximun2d®) Ariary) associait les prix de
deux meédicaments, une spécialité et un génériqdé 400 Ariary) et le colt de
transport (3000 Ariary). Il y a aussi le décalage mix entre les génériques et les
spécialités qui peuvent affecter I'analyse du cdét traitement. Les patients de
I’échantillon prennent pour la plupart des médicarmgénériques.

A propos des remboursements ou de gratuité des,s®i05% des patients ne
bénéficient pas de prise en charge. Les 12,94% equibénéficient, sont des
fonctionnaires d’Etat ou des salariés assurés pes drganisations sanitaires
interentreprises. Contrairement aux patients dass pays occidentaux comme en
France ou les patients hypertendus sont bénéésiaiune assurance maladie [59].

Il'y a 47,06% des hypertendus qui trouvent queoli de la prise en charge de
I'HTA est cher. Si on se référe au revenu mensu@en par habitant a Madagascar
qui s’éleve a 87 560.50 Ariary36 USD) [60], le colt médian 10 000A¢4.5 USD)

représente 12,56% de ce revenu mensuel moyen. ide 47,10% de nos patients
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hypertendus sont sans activité professionnelt@aulirait augmenter le pouvoir d’achat
des populations afin qu’ils puissent acheter |@ugslicaments.

llIl-  Observance des patients

Dans notre population, 52,94% des patients avairatbonne observance. Ce
taux est proche des 50% trouvé dans les étudesemelads les pays développés [61]
ou en Malaisie [62]. Concernant les études mendele £ontinent africain, nous avons
un meilleur taux d’observance. En effet, il est2d& en Gambie (2000) [63] et 26,8%
en Cote d’lvoire (2006) [64]. Cette variabilité dgte entre autres a la différence de
méthodes utilisées pour la mesure de I'observgrag, I'échantillonnage et la durée de
suivi. Par contre, il est largement inférieur aucele I'étude au Pakistan (77%) [6&li

serait d0 a un meilleur acces et des soins augmiatdans ces pays.

IV- Les facteurs déterminants de I'observance
Les facteurs qui peuvent influencer I'observanaarapeutique sont multiples.
lIs sont d’ordre médical, socio-démographique, éotique mais aussi culturel et

comportemental.

IV-1- Les facteurs liés aux patients
Notre étude a montré que le niveau d’observancsengle pas étre influencé
par le sexe. Les études recherchant ce lien dimerdens leurs résultats, plusieurs
études n'ont pas trouvé d’influence statistiquemsghificative [66-67]. Alors que
Konin et alavaient trouvé que les hommes étaient un peu mibgervants que les
femmes [36]. Une des raisons pourrait étre quefdesmes sont économiquement

dépendantes du salaire déja précaire de leur mari.

Les résultats ont établi qu'il y avait un lien enttobservance et I'ag&6,6%
des sujets agés (supérieur ou égal a 60 ans) ttdiservants contre 27,3% des patients
ages entre 20 a 39 ans. L’incidence de la mauwvaliiservance au traitement est
multipliée par 5,33 chez les jeune de 20 a 39 a&es ane différence statistiqguement
significative OR=5,33 1C95% [1,16-24,6]. L'étudéaftisée parHashmi et alau

Pakistan rapportent également que I'age élevé resaateur favorable a I'observance
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thérapeutique [65]. Dans la littérature, l'influende I'adge sur I'observance en général
n'est pas toujours mise en évidence [22]. En effehs une étude réalisée pakisalo

E et alen 2001, elle n'a pas décelé de variations des€plance avec I'age [39].
L’étude realisée paGirerd X et alen 2001 rapportent que les patients plus jeunes

étaient moins observants [68].

Dans notre étude, le niveau d’instruction et lafggsion n'ont pas pu étre
associés a I'observance. L’étude réaliséeHhaGhozzi et adans la région de Sfax a
montré que I'observance médicamenteuse augmentdeawéveau d’instruction et chez

les patients qui exercent une profession [67].

Une corrélation entre I'observance et le contr@&esionnel a été trouvee. La
mauvaise observance a été associée a un niveaantesisplus élevé (p=0,037). Ce
constat a été établi par une étude réaliséeHpaGhozziet al ayant porté sur un
échantillon de 273 patients hypertendus [67] dudlé réalisée paBirerd X et al en
2001 [68].

IV-2- Les facteurs liés au traitement

Dans notre étude, il n'y avait pas d’associatiogniicative entre le niveau
d’'observance et la chronicité de prise de traiteantBantinypertenseur. 61,11% des
patients traités depuis moins de six mois sontdaplants et alors que ceux (71,4 %)
traités depuis cing ans et plus sont observantd(p3 fisher). La littérature confirme
que l'observance chute de facon importante dansilepremiers mois de traitement
[69], il se pourrait qu'elle se stabilise ensuitl: prise du traitement devient une
habitude, un geste intégré dans la vie quotidiehnpatient [70]. Un nombre plus élevé
de sujets permettrait d’'améliorer les résultataatee étude.

De méme, dans notre étude la perception de I'effi€au traitement n’était pas
associée a l'observance. Par contre, une corrélattre I'observance et les attitudes
des patients concernant la pénibilité de prendseniédicaments contre I'HTA a été
trouvée. Les patients qui trouvent que prendre nEglicaments régulierement est

pénible augmentent le risque d’étre inobservant&%3). Nous considérons que ce
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résultat est surtout lié aux effets indésirablesmédicaments ressentis par les patients.
D’ailleurs, en utilisant le test fisher notre réaulmontre que les patients qui tolérent
mal leur médicament sont tous classés mauvais \agerCette constatation est

démontrée par certaines études réalisée¥/pgth JM et ses collaborateufgl-72]

Le nombre de médicaments prescrits constitue utedacdéterminant de
'observance thérapeutique. Plus de la moitié daBemts qui prennent un seul
comprimé (54,9%) sont mauvais observants contr@ntra ceux qui prennent plus de
deux comprimés (13,33%). Plus le nombre de médintsr@rescrits augmentent, plus
les patients sont observants. Une des raisons slaéselltats pourrait étre que les
patients qui ont eu plus de deux comprimés perobile gravité de leur maladie et
deviennent plus prudents avec leur traitement vaigarmi les 9 patients qui ont eu un
AVC, 7 (77,78%) d’entre eux ont été observants. dowe hypothése peut étre que
lorsque les patients doivent prendre plusieurs ca@aents, ils sont moins susceptibles
d’oublier de les prendre, par rapport a avoir agre un seul comprimé. Mais il ne faut
pas oublier que dans notre étude, aucun patientea’plus de trois médicaments
expliguant la contradiction trouvée par rapport aégultats dans la littérature. Par
contre, parmi les 21 patients hypertendus traiégésips medicaments d’association fixe,
71,4% (15 patients) ont été classés observ&hipta et alrapportent également dans
leur étude que l'utilisation des combinaisons dlaygertenseurs ont fait la preuve de
leur efficacité en termes d’observance [73].

L'étude réalisée pardashmi et alau Pakistan, ont trouvé que 90% des patients
ayant plus de trois comprimés sont observants e€or@o pour ceux ayant un seul
comprimé a prendre OR=0,3 [C95% [0.1-0.6] [65].i¢Mda plupart des études ont
montré que la monothérapie était corrélée avedonae observance du patient comme
la méta-analyse dont Idkedjian M et alparue en 2002, sur I'adhérence aux
antihypertenseurs [74] et I'étude réalisée Kanin [36]. Certaines études n’ont pas

identifié une relation entre le nombre de médicamprescrits et 'observance [61].

La création d'une association de patients a I'imdgel’AMADIA pour les
hypertendus serait la plate-forme nécessaire &padsable pour informer, éduquer le
patient et sa famille. L'objectif étant d’améliorker relation patient-professionnel de

santé.
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IV-3- Les facteurs liés au systéme de soins

L’éloignement du lieu d’achat de médicament a @i autre variable associée a
I'observance. Les patients résidant dans des régistantes de plus de 5000 métres
étaient moins observants par rapport a ceux qui pus proches. Ceci pourrait
s’expliquer par la faiblesse des infrastructurela gtauvreté. Ce constat a été établi par
une étude réalisée en Ethiopie sur un échantilli3&4 patients hypertendus [7]. De
plus I'éloignement peut augmenter le budget allaué prise en charge de I'HTA par
I'ajout du codt de transport. Méme si le patientiéplace a pied ou en bicyclette, il y a
le temps que le patient perd au profit de son iétprofessionnelle.

La faible puissance de notre étude ne permet pagéraliser nos résultats a
tout Madagascar. Pour confirmer nos hypothesesextamsion de I'enquéte a d’autres
régions avec la méme méthodologie est nécessaire.

Notre travail en tant que soignant est d’aidergdatients a avoir une attitude
active vis a vis de sa maladie, afin de les moti&es’approprier leur traitements
permettant une adhésion et un changement sur lg kemme. Ci-apres les
recommandations a I'endroit des différents acteomgligués dans I'amélioration de

'observance.

Au sein de MINSAN,
- Dépistage de 'HTA
Organiser des campagnes de dépistage de 'HTA petaldournée mondiale de

I’hypertension au niveau des différentes régioMadagascar.

- Réévaluation de la liste des médicaments esteatiadagascar (LME)
concernant les antihypertenseurs : revoir la ld#s médicaments antihypertenseurs
trouvés au niveau des structures de soin surtog #s CSB Il au niveau de la zone
rurale car la disponibilité et I'accessibilité de®dicaments essentiels, représentés par

des génériques, améliore I'acces aux traitements.
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- Elaboration d’'une liste des autotensiométres ageéésstés vendus a
Madagascar: I'Agence du médicament (AGMED) devraitiger une totale
transparence sur la validation clinique des apfgameindus a Madagascar. Vu que le
marché des autotensiometres est trés attractipllysart de ces appareils disponibles
sur le marché n’est pas testée, et aucune obligdBamesure de précision n'est exigée
pour les fabricants. Il est probablement préférdhléliser des tensiométres au bras par

exemple BosoMedicus, Omron MIT car ils sont fialdesalidés cliniquement [75].

- Modification des missions des pharmaciens d'ofécen I'impliquant
dans l'accompagnement des patients souffrant deachealchronique. En ce qui
concerne I'HTA, l'auto surveillance de la pressisanguine par les patients est
recommandée car elle responsabilise le malade [#Z6lenue par chaque patient d’'un
cahier de suivi ou serait noté a chaque controfvieau de pression artérielle permettra
de faciliter le contrdle de sa tension artérielleutefois, des mesures a domicile ne sont
pas toujours possibles par manque de ressourcesiciares. Certains patients
pourraient se rendre dans une pharmacie dont lengicéen ou son assistant ont suivi
une formation, pour effectuer les mesures de presaitérielle [77]. Ce suivi effectué
par le pharmacien permet d’avoir une tracabilité'deolution artérielle a chaque
dispensation [78] et alerter le médecin traitantande déséquilibre tensionnelle.
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CONCLUSION

L’adhésion médiocre au traitement est reccemmeiwinrege comme une barriére
majeure au contrble satisfaisant de 'HTA et awismiédical et pharmacologiquiu
patient. La prise en charge nécessite surtout licgipn des mesures diététiques
associées ou non a des traitements antihypertenselon la gravité de 'HTA. Les
conséquences de 'inobservance peuvent étre majaditee part sur le plan médical :
I'échec thérapeutique, les complications de la dialeet d’autre part sur le plan
economique par 'augmentation du colt de soinsdi&sprise en charge inadéquate de
la maladie.

Durant notre étude, nous avons recruté 85 patigntsnt répondu aux différents
criteres d’inclusion. Seulement 52,94% des patientsine bonne observance.
L’observance thérapeutique releve de plusieursrmiétants. Nous avons pu identifier
de notre étude que les facteurs de I'inobservamempeutique les plus incriminés sont
I'age, la catégorie de la pression artérielle pdaibilité de prendre les médicamengs,
nombre de médicaments et la distance pour arrivéea d’achat de médicaments.

Pour améliorer I'observance des patients nous saggél’élaboration de
programmes d’éducation thérapeutigue des patientscalaboration avec une
association de patients hypertendus, I'implicationMinistére de la santé dans la mise
en place et 'amélioration des structures de semsnilieu communautaire, ainsi que
I'amélioration de la collaboration interprofessiefia et la formation continue des
professionnelles de sante.

Suite a ce travail de recherche, il serait pertimenmener des études similaires
dans un cadre plus élargi par exemple dans difféserégions pour confirmer nos
constatations sur les déterminants de I'observémempeutique des traitements contre
I'HTA.
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ANNEXES



Annexe 1 : Questionnaire en francgais
INSTITUT PASTEUR DE MADAGASCAR

L’hypertension artérielle chez les adultes agés e ans et plus a Moramanga :

dépistage, facteurs de risque et 'observance daisements
Date de I'enquéte : Enquéteur :

Nom :

Prénom :

Date de Naissance: Age :

Lieu de naissance :

Sexe : MasculinO Féeéminial

Profession/Activité:

Taille : cm Poids : kg
Adresse :
Fokontany :
Tel :
Questions Réponses
1. Votre tension a-t-elle déja été mesuagedessu de Ouild NonO NSPO
130 mmHg pour la maximale ou a 80 mmHg pour le
minimale (tension a plus de 13 et 8) ?
2. Un membre de votre famille est-és-il atteint
d'hypertension artérielle (Pére, mere, fréres, scesy
cousins)? Si oui lesquels
Pére OuiDl NonO NSPO
Mére OuiDl NonO NSPO
Freres OuiDd NonO NSPO
Seceurs Ouil' NonO NSPO
Oncles —Tantes / Cousins OuiDd NonO NSPO
3. Avez-vous récemment grossi ou étes-vous en glgp Ouid  NonO
4. est-ce que vous étes sédentaire ? (Vous neqyeal Ouid NonO
pas de fagon réguliere unactivité physique ou
sportive)
5. Mangez-vous des aliments bien salés ? Ouid NonQO
6. Fumez-vous régulierement ? Ouid NonQO
7. Consommez-vous régulierement de l'alcool ? Ouil NonO
8. Avez-vous des vertiges ? ui NonQO
9. Avez-vous des accouphéenbsujt dans les oreilles) * Ouild Non[O
10. Avez-vous souvent des maux de téte, notammenQCaild NonO



réveil ?
11. Avez-vous des saignements de nez sans raison ? Ouid NonO
12. Etes-vous diabétique ? Qdi NonO NSPO
3 réponses OUI ou plus aux questions de 1-7 : Riggportant
2-3 réponses OUI ou plus aux questions de 1-7guRisnodére
0-1 réponses OUI ou plus aux questions de 1-7quRi$aible

Prenez-vous actuellement ou récemment un médicamenine plante contre
'HTA ?
Ouid NonO

Valeur de la pression artérielle par mesure audsretre au bras(en mmHg):

PAS

PAD
FC

Si PAS>130 et/ou PAD>80 (surtout chez un sujet de -40 ans) : Confirrmapar 2
répétitions de la mesure a 1 semaine d'intervallpas automesure au bras avec feuille de
Suivi.

Si PAD supérieure a 11 cm Hg ou PAS supérieure @a8Hg : pas
besoin de revenir

Si PAD supérieure a 10 cm Hg ou PAS supérieure arii5Hg (et
inférieures a celles indiquées ci-dessus): rewamgrfois pour confirmer
Si PAD supérieure a 9 cm Hg ou PAS supérieure acrbdHg (et
inférieures a celles indiquées ci-dessus): re\&fois pour confirmer

Date
PAS
PAD
FC

13- Lieu d’'origine / ethnie de l'individu

Ethnies/ascendantPatient| Pére| Mére | GPéreP| GméreP| GpéreM| GméreM




Antakarana

Tsimihety

Sakalava

Sakalava Vezo

Sihanaka

Betsimisaraka

Merina

Bezanozano

Betsileo

Tanala

Antambahoaka

Antemoro

Antefasy

Antesaka

Bara

Antanosy

Mahafaly

Antandroy

Ne répond pakl

Si le répondant ne veut pas répondre sur I'etiaiaplir le tableau suivant :

Province

Commune

Fokontany

Quel est le nom de la régidg
ou vous avez grandi ?

n

D’ou vient (lieu d'origine)
votre pere ?

D’ou vient (lieu d’origine)
votre mere ?

D'ou vient (lieu d’origine)
votre grand-pére paternel?

D’ou vient (lieu d’origine)
votre grand-mere paternel?

D’ou vient (lieu d'origine)
votre grand-pere maternel

D’ou vient (lieu d'origine)
votre grand-meére maternel




Si HTA confirmé, continuer sur la partie suivargimon, arrét de la question

Observance
VERIFIEZ QUE LE TRAITEMENT A COMMENCE AU MOINS DEPWS 1MOIS

. Depuis combien de temps prenez-vous de(s) médidésharontre I'hypertension
artérielle ?

DATE: || J/0L 1L JA 1 | | |

. La derniére fois que vous avez consulté, quels caéuints vous ont été prescrits
(voir la liste jointe sinon complétez ci-dessous)

. D’apres votre prescription, comment devez-vous ginrernos médicaments ?

TL(C . . )
T2 (. ._)
T3 (. ._)
T4 (. . )

Nous savons qu'il est difficile de prendre plusgegomprimés a la fois d’autant plus
gu'il faut en prendre plusieurs fois par jour.

IMPRIMER LES QUESTIONS 4 a 10 SUR UNE PAGE POUR CHAQUE
MEDICAMENT (prévoir 3 ou 4)



NOM DU MEDICAMENT (de spécialité) : NOM
EN DCI :

voir liste en bas

4. La derniére fois que vous avez pris le (hom du g&dent), c’était quand ?

1 Aujourd’hui 1 Hier

Heures (environ) T Ne sait pas

5. Au cours des 2 derniéres semaines vous est-iléadfublier de prendre votre
meédicament? (donner un chiffre entre 0 et 10 : O pour jantheubli et 10 pour
toutes les prises oubliées)

(] (] U (] U (] (] U (] U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jamais 1 jour sur 2 chaque jour
(toutes les environ (toutes les
prises prises
respectees) oubliées)

6. D’apres vous, avec quelle fréquence avez-vous é@uldiprendre votre médicament
au cours du dernier mois ?

1 Jamais d’oubli

1 Un oubli ou plus par mois mais moins d’'un oubli pamaine

"1 Un oubli par semaine ou plus mais moins d’'un ouhlijour sur deux (<= 3
oublis par semaine)

"1 Un oubli un jour sur deux ou plus (> 3 oublis pamsine)

7. A guel moment prenez-vous votre médicament ?

[Jpendant les repas [len dehors des repagantdt pendant tantot en dehors des repas

8. Vous arrive-t-il d’écraser vos comprimés ou d’ouwis gélules ?

CJ Non jamais

1 Oui parfois (< 1 fois sur 2)
1 Oui souvent (>=1 fois sur 2)
] Toujours

] Pas en comprimé ou gélule

9. Avez-vous ressenti des effets indésirables en pteagamédicament ?

[1 Non [] Oui



Si oui, lesquels (question ouverte, sans listesyasptomes ci-dessous) ?

- Vertiges 71 Non 1 Oui
- Polyurie 71 Non 1 Oui
- Fatigue 71 Non 1 Oui
- Asthme 71 Non 71 Qui
- Main et Pieds froids 1 Non 1 Oui
- Insomnie ] Non 2 Qui
- Trouble de I'érection ] Non 2 Qui
- Toux seche ] Non 2 Qui
- Rash cutané ] Non 2 Qui
- Diarrhée ou Constipation 1 Non 1 Oui
- Céphalées 1 Non 1 Oui
- Palpitations 1 Non 1 Oui
- Médicaments disponible sur] Non 71 Qui
place

- Jambes ou chevilles enflées [1 Non [] Oui

[l Autres

10.Comment direz-vous que vous supportez-vous ce rudeiat ?

] (] ] ]
Trés mal Plutét mal Plutét bien Tréshien

Quel est votre sentiment vis-a-vis des régles mggaiététiques que vous devez suivre
pour contréler votre HTA ?

11.Jai I'impression que ces regles sont

[] [] ] ]
Pasdutout Plutdt pa Plutot Tres
efficace efficace efficace efficace
12.Je pense que suivre ces regles est
[] [] ] ]
Pasdutout Plutdt pa Plutot Tres

pénible pénible pénible pénible



13.En général, par rapport aux prescriptions meédicélass traitements confondus),
comment diriez-vous que vous les suivez ?

[ ] ] ] [ [ [ ] ] [ ]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jamais 1 jour sur 2 Parfaitement
environ (chaque jour)

Quel est votre sentiment vis a vis sentiment wésades différents médicaments utilisés
pour traiter votre HTA ?

14.J'ai I'i'mpression que ces médicaments sont :

O
0 0 O O
Pasdutout Plutbt pa Plutot Tres
efficace efficace efficace efficace

15.Je pense que prendre ces médicaments régulieretasint

(] (] U U
Pasdutout Plutét pa Plutot Tres
pénible pénible pénible pénible

16.Avez- vous déja fait un Accident vasculaire cérkluna une autre complication
vasculaire comme une crise cardiaque, de l'artérite

[1 Non (] Oui

17.0u avez-vous acheté vos médicaments contre I'HTdetaiere fois ?

[ICSB/hopital "1dép6t de médicament  [Ipharmacie
Clautres

18.Pourc1uoi avez-vous choisi cette structure (plusied@ponses possibles; ne pas

solliciter, laisser dire spontanément) ?
- Gratuit 71 Non 71 Qui
- Pas cher 71 Non 1 Oui
- Plus proche 71 Non 1 Oui
- Melilleurs services ) Non 2 Qui
- Meilleur accueill ] Non 2 Qui
- Motifs confessionnels 1 Non 2 Qui
- Meilleure confidentialité 1 Non 1 Oui
- Attente moins longue 1 Non 1 Oui
- Sdr de trouver quelqu’un 71 Non 71 QOui

- Horaires plus régulier 1 Non 1 Oui



- Par habitude [1 Non (] Oui

- Conseil d'un proche 71 Non 1 Oui

- Medicaments disponible sur] Non 1 Oui
place

- Ne sait pas 71 Non 1 Oui

[l Autre

19. A quelle distance de votre domicile ou votre lieutichvail se situe-t-elle ?

Km T Ne sait pas

20.Combien de temps vous faut-il pour vous rendreateevmaison ou de votre lieu de
travail au lieu de soins ?

N [ S B

Heures Minutes o Ne sait pas

21.Quel moyen de transport avez-vous utilisé pouter &l

"1 A pied

1 A pied puis en bus/taxi brousse
1 Bicyclette

1 Moto ou mobylette

1 Bus/Taxi brousse

1 Taxi ou voiture

22.Combien payez-vous pour le transport ?

| Lo Aridryd Echg | ||
'] Ne salt pas

23.Combien vous ont couté les médicaments ?
1 Né sait pas

24.Vous trouvez le codt total de la prise en chargérapeutique (transport et
médicaments) ?

0 0 0 0
Trés cher cher Peu cher Pas du tout cher



25.La derniere fois que vous avez achetée des médntantpe s’est-il passé ? Que
vous a-t-on dit? (plusieurs réponses possibles ;pas solliciter, laisser dire
spontanément). On vous a...

Cité Pas cité Oui Non Ne se
spontaném spontaném ala ala souvient
ent ent guestion question pas
- dit a quel moment[] O O 0 0
prendre les
médicaments
- dit de ne pas prendre’] O O 0 0
d’autres médicaments
gue ceux prescrits en
dehors d’avis médical
- donné des heures de] 0 0 O O
prises
- dit de suivre des réegles’| O O O O
hygiéno-diététiques
- parlé des effets [ O O O O
indésirables qui peuvent
survenir

26.Avez-vous trouvez les informations concernant l&ypnsion recues durant la
dispensation

[ [ [ U U

Pas du tout Plutot Plutot Tres Aucune informatio
utile utile utile utile donné:



Les questions suivantes concernent votre ressenttael

27.En ne pensant qu'a I'heure de votre meilleure fpanguelle heure vous léveriez-
Vous si vous étiez absolument libre d'organisemvjournée ?

5h 6h 7h 8h 9h 10h  11h 12h

28.Est-ce que vous vous sentez fatigué(e) dans la-deuane qui suit votre réveil ?

[ ] ] ]
Tres fatigué fatiguée Reposé Tres reposé

29.A quelle heure le soir vous sentez-vous fatigug(@use du manque de sommeil ?

20h 21h 22h 23h 24h 1h 2h 3h

30.A quelle heure de la journée estimez-vous atteitedneeilleur de votre forme ?

Oh 2h 4h 6h 8h 10h 12h 14h 16h 18h 20h 21h 22h23h 24h

31.0n parle de " gens du matin " et de " gens du ‘saifans quelle catégorie vous
rangeriez vous ?
] Nettement dans les " gens du matin "
[ Plutét dans les " gens du matin " que dans len$glu soir "
] Plutét dans les " gens du soir " que dans les giet matin "
"1 Nettement dans les " gens du soir "

Annexe 2 : LISTE DE MEDICAMENTS ANTIHYPERTENSEURSHon
exhaustive)

Cochez le nom et la dose

| NOM COMMERCIAL DCI POSAGE [CLASSE




[ LOPRIL® "ICaptopril 125mg IEC
[ICAPACE® 50mg
[ICAPTOPRIL®NCPC
[IM-CAPTOPRIL®
[JCAPRIL®
"ICAPTOPRIL DESKA
PHARMA®
"ICAPTOPRIL DENK®
IM-ENALAPRIL® IEnalapril [110mg
®
"IENA-DENK - 20mg
[IENALAPRIL EG®
I TRIATEC® “JRamipril 111,25mg
12,5mg
115mg
110mg
INOVATEN® I Aténolol B-BLOQUANT
® 150mg
"JATENOLOL DENK
I HIPRES 11100mg
' TENORMINE®
LOPRESSOR “IMétoprolol [150mg
® 1100mg
JMET-XL ILP200mg
JAVLOCARDYL® “IPropanolol [140mg
ICIPLAR® JILP160mg
JAMADAY © _IAmlodipine [15mg ANTICALCIQU
® ES
"JAMEDIN - 10mg
JAMLONG®
[JAMLOPRES
JAMLO DENK®
JAMLOR®
CNIFELAT® “INifedipine [110mg
"ILP20mg

IM-NIFEDIPINE®
"INIFEDI-DENK RETARD®
INIFCAL®



http://www.rapport-gratuit.com/

INIFMED®

JADALATE®
[ILOXEN® “INicardipine 1120mg
" IM-NICARDIPINE® HLP50mg
JANGIZAAR® _ILosartan [150mg ARA ||
®
ZAART 1100mg
TCOZAAR®
ILOSAR DENK®
[1ZORTAN®
JAPROVEL® JIrbésartan [175mg
11150mg
1300mg
[JLASILIX ® IFurosemide DIURETIQUES
140mg
ITFUROSEMIDE NCP&
TFUROSEMIDE DESKA
PHARMA®
[IDIASIX®
" JALDOMET® “IMéthyldopa [1250mg ANTIHYPERTE
® 11500mg NSEURS
JASDOPA CENTRAUX
TMETHYLDOPA CREA®
IMETHYLDOPA  DESKA
PHARMA®
ANGIZAAR H® Losartan + 50/12,5mg | Association
[1ZAART H® hydrochlorothiazide
THYZAAR®
TCOLOSAR DENK®
JZORTAN H®
IM-CAPTOPRIL PLUS Captopril+ [125/12,5m
N g
[ICAPTOPRIL HCT DENK | hydrochlorothiazide " 150/25mg
JECAZIDE®
JCARDIURINE®
TRITAZIDE® Ramipril +| J5/12,5mg




hydrochlorothiazide

115/25mg

110/12,5m
g
1110/25mg
INOVATEN AM® Aténolol+amlodipine | [150/5mg
JAMLOZAAR® Losartan + amlodipine [150/5mg
ICOAPROVEL® Irbésartan+ 11300/12,5
hydrochlorothiazide g]gOO/ZSmg

ITENSIONORMPE®

Bendroflumethiazide

+ Reserpine




Annexe 3 : Questionnaire en malgache

INSTITUT PASTEUR DE MADAGASCAR
Fanadihadiana momba ny fitiliana ny olona miakatra tosi-dra sy ny antony
mahatonga izany ary ny fihinanana ny fanafodiny aradalana

Daty ny fanadihadiana :
Anaran’ny mpanao fanadihadiana:
Numéro maison:

Numéro ménage :

Anarana :

Fanampiny :

Daty nahaterahana : Taona :

Toerana nahaterahana :

Lahy sa vavy : Lahy O Vavyd

Asa atao :

Halavana : cm Lanja : kg

Adiresy :

Fokontany :
Tel :

Fanontaniana Valiny
1. Ny tosidranao ve efa nahatratra mihoatra Eny OO0 Tsiald NSPO
de 130 mmHg ho an’ny ambony na 8(
mmHg ho an’ny ambany (tosi-dra mihoatra
ny 13 sy 8)?

2. Nisy olona tao anatin’ny fianakavianao ve
nanana tosi-dra avo ? (Ray, Reny,

Rahalahy/anadahy, rahavavy/anabavy,

zanaky ny mpirahalahy,sns...)? Raha eny

iza izany ?
Ray Enyd Tsia NSPO
Reny Enyd TsiaO NSPO
Rahalahy / Anadahy Enyd Tsia NSPO
Rahavavy / Anabavy Enyd TsiaO NSPO

Dadatoa — Nenitoa / Zanaky ny mpirahalahy - Enyd TsiaO NSPO
mpirahavavy (cousin)



3. Nisy fotoana ve ianao nihanatavy tato ato Enyd Tsial
koa hoe mihoatra ny lanja tokony ho izy ?
4. lanao ve olona: O (eny)
- tia mipetrapetraka O (tsia)
- tia manao fanatanjahan-tena na mamp
vatana
5. Mihinana sakafo be sira ve ianao? Enyd TsiaO
6. Mifoka sigara matetika ve ianao ? Enyd TsiaO

7. Misotro zava-pisotro misy alikaola matetika EnyOd TsiaO
ianao?

8. Mahatsiaro fanimpanina ve ianao? Hy TsiaO

9. Misy fotoana ve ianao maheno zavatra mandaoy 0 Tsia
anaty sofin@

10. Misy fotoana ve ianao mandeha ranororenyd TsiaOl
kanefa tsy fantatra ny antony?

11.Misy diabeta ve ianao ? Ehy Tsiall NSPO

=>» Valinteny hahafantarana ny risque n’ny ilay atamafdihadiana :
Valinteny ENY> 3 na mihoatra amin’ny fanontaniana 1-7 : Risqué@my
Valinteny ENY 2-3 na mihoatra amin’ny fanontanidna: Risque eo ho eo
Valinteny ENY 0-1 na mihoatra amin’ny fanontanidn : Risque ambany

13- Refin'ny Tosi-dra eo amin’ny sandry

= Raha PAS>130 et/ou PAD>80 (indrindra ho an’ny latsaky ny 40 taona)
Fanamafisana amin’ny alalan’ny famerenana ny fsiedana ny tosi-dra amin’ny
tensiometramielanelana 1 herinandroataon’ny mpanao fanadihadiana na fandrefesana
ataon’ilay olona ihany fa miaraka amin’ny taratésyaraha-maso.

o Raha PAD > 11 cm Hg na PAS > 18 cm Hg (>110mmHg ou
180mmHg): tsy mila fiverenana

o Raha PAD > 10 cm Hg na PAS > 15 cm H@GAD>]100-110]mmHg
ou PAS>]150-180JmmHg):miverina afaka herinandro ho fanamafisana



o Raha PAD > 9 cm Hg na PAS >14 cm HEPAD>]9-100jmmHg ou
PAS>]140-150lmmHg) miverina in-2 mielanelana herinandro ho
fanamafisana

Date

PAS

PAD

FC

14- Toerana niaviana / Foko
Mariho eto ny foko niavianao sy ny ray aman-dreaina

Foko / Ray| Ny atao| Ray | Reny| Raibe| Renibe | Raibe | Renibe
aman-dreny fanadihadiana avy @|avy @|avy @|avy @
ray ray reny | reny

Antakarana

Tsimihety

Sakalava

Sakalava Vezo

Sihanaka

Betsimisaraka

Merina

Bezanozano

Betsileo

Tanala

Antambahoaka

Antemoro

Antefasy

Antesaka

Bara

Antanosy

Mahafaly

Antandroy

Tsy mamalyd

= RAHA TOA KA TSY MAMALY, dia mariho eto ny toeranaiavianao:

Fokontany Kaominina | Faritra | Firenena




Taiza ny faritra nahalehibe
(région) anao ?

Avy aiza no fiavian’ny
rainao?

Avy aiza no fiavian’ny
reninao?

Avy aiza ny fiavian’ny raibe
avy amin’ny dadanao?

Avy aiza ny fiavian’ny
renibe avy amin’ny
dadanao?

Avy aiza no fiavian'ny
Raibe avy amin’ny reninao®

Avy aiza no fiavian’ny
Renibe avy amin’ny
reninao?

15 -Tatoato ve ianao nihinanana na nampiasa fapdifitgaboana ny tosi-dra avo?
Enyd  Tsiad
=» Raha ENY, nanomboka oviana ?
Latsaky ny 1 volana izai
1 volana no mihoatra izey

= Raha toa ka voafaritra ho miakatra tosi-dra iléagoafanadihadiana, tohizo @
fanontaniana manaraka, raha toa ka TSY MISY TOSADRAKATRA. Tapitra ny
fanadihadiana

Fanaraha-maso ny fihinanana ara-dalana ny fanafodynampidina ny tosi-dra

=» Jereo ny valim-panontaniana 15 o
- raha toa ka latsaky ny 1 volana, mijanona nydéreadiana,
- raha 1 volana no mihoatra, tohizo ny fanontaniana

1. Nanomboka oviana ianao no nihinana fanafody mamaidy tosi-dre?

DATY: [ /L1 | L1 | [ 1 /(99rahatsyfantatra ny daty nan
volana)

2. Afaka tanisainao ve ireanaram-panafodijohaninao hampidina tosi-dr&jéreo ny
lisitra na fenoy ny banga)




3. Ahoana ny fihinananao ny fanafodinao araka ny w@alao anaty karinem-
pahasalamana na ordonahsa

TL( .
T2( . .
T3(_. .
Ta(__. .

LLLL

= NY FANONTANIANA 4 - 10DIA TSY MAINTSY ANONTANIANA ISAKY NY
FANAFODY NOTANISAINA TAO @ FANONTANIANA 2.



NOM DU MEDICAMENT (de spécialité) : NOM

EN DCI :
voir liste en bas

4. Oviana no nihinanao i@faran’ny fanafodyio farany ?

] anio [J omaly

Heures (environ) ] tsy fantatra

5. Tao anati_n’rl)yZ herinandro lasa izay nisy fotoana ve hadinonao ny nihinana io
fanafody io 7 (donner un chiffre entre O et 10 pdur jamais d’oubli"et 10 pour
toutes lés prises oubliées)

(] (] (] U (] (] U (] U (] U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tsy 1 mandeha isaky ny Isan’andro
hadino 2 andro
mihitsy
(ny Eo (hadino
fanafody ho eo daholo ny
rehetra fanafody
voalaza) rehetra)

6. Araka ny hevitrao, isaky ny fotoana toy inona nona@ino mihinana ny fanafody
lanao tato anatin’ng volana lasa iza¥

"1 tsy nanadino mihitsy
1 hadino in-1 na mihoatra isam-bolana fa latsaky isan-kerinandro

1 hadino in-1 isan-kerinandro na mihoatra fa latsakyl isaky ny 2 andrq<=

3 oublis par semaine)
"1 hadino in-1 isaky ny 2 andro na mihoa{ra3 oublis par semaine)

7. Amin’ny fotoana toy inona no hihinanao ny fanafédy

C’mandritra ny sakafo “livelan’ny sakafo

] indraindray mandritra, indraindray ivelan’ny sakaf

8. Misy fotoana ve potehina ny comprimé na sokafangelyle vao manatelina azy?

71 Tsia
T Eny indraindray (< 1 fois sur 2)

11 Eny matetika (>=1 fois sur 2)
'l Eny foana



1 tsy comprimé ou gélule

9. Mahatsiaro voka-dratsy ve ianao rehefa mihinarfanafody io ?
[ Tsia 1 Eny

Raha Eny, inona avy (valinteny malalaka, AVELA HAMY NY ATAO
FANADIHADIANA, tsy tanisaina ireo valiny eo ambany?

- Fanina [l Tsia "1 Eny
- Te hipipi lava [ Tsia 1 Eny
- Reraka [ Tsia 1 Eny
- Sohika (asthme) [ Tsia 1 Eny
- Tongotra sy tanana mangatsiaka Tsia 1 Eny
- Tsy mahita tory [l Tsia "1 Eny
- Mikorontana ny fandehanan’ny| Tsia "1 Eny
tsirin’aina
- Koha-maina [l Tsia "1 Eny
- Tandimerina manerana ny! Tsia "1 Eny
vatana
- Fivalanana na fitohanana [l Tsia "1 Eny
- Aretin’andoha [l Tsia "1 Eny
- Mitepo haingana ny fo [ Tsia 1 Eny
- Mivonto ny ranjo sy nyl[]Tsia 1 Eny
kitrokely

1 hafa (mariho)

10. Ahoana ny hamaritanao ny fahazakanao io fanafo@y io

(] U (] (]
Tena ratsy Ratsy ihany Tsara ihany Tena tsara

= MANDEHANA AMIN'NY FANAFODY MANARAKA
= REHEFA TAPITRA DAHOLO NY FANAFODY REHETRA, MANDEHANA
AMIN’'NY FANONTANIANA MANARAKA

Ahoana ny eritreritrao momba ny toromarika ara-galemana tokony harahinao mba
hanaraha-maso ny tosi-dranao miakatra?

11.Tsapako fa ireo toromarika ireo dia

] ] (] ]
Tsy mandaitre Tsydia mandaitr Mandaindaitre Tena



mihitsy mandaitra

12.Ny fanarahana ireo toromarika ara-pahasalamanalieeo

] (] (] (]
Tsy manahirar Tsy diamanahiran Manahirankiran Manahirane
mihitsy ihany be

13.Amin’ny ankapobeny, miohatra @ fanafody voasor&iwaaninao (ireo fitsaboana
rehetra tsy ankanavaka), ahoana ny amaritanacayahanao ireo toromarika ireo ?

(] (] (] U U U U (] (] (] (]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tsy 1 mandeha isaky ny Tena
2 andro manaraka
foana
Manaraka Eo (isan’andro)
mihitsy ho eo

Ahoana ny eritreritrao momba ny karazam-panafodigahmmao mba hitsaboana ny
tosidra miakatra ?

14.Tsapako fa ireo fanafody ireo dia :

[] ] [] ]
Tsy mandaitre Tsy dia mandaitt Mandaindaitra ihar Tena
mihitsy mandaitra

15. Tsapako fa ny mihinana ara-dalana ireo fanafodydiie :

] (] ] (]
Tsy manalraneé Tsy diamanahiran Manahirankiran Manahirane
mihitsy ihany be

16.Efa tapaka lalan-dra madinika ve ianao na nihompdamatapahan’ny lalan-dra
madinika tao aminao?

[ Tsia 1 Eny

17.Taiza no toerana farany nividiananao ny fanafodynie ny fiakaran’ny tosidra?

[1ICSB/hopitaly "1dép6t de médicament  [Ifarmasia
Chafa

18.Fa maninona no tany amin’io toerana io no nividienay fanafody (valinteny
maro ; tsy tononina, fa avela hamaly malalaka) ?



- Tsy andoavam-bola [l Tsia "1 Eny

- Mora [l Tsia 1 Eny
- Akaiky kokoa [l Tsia "1 Eny
- Tsarafiasa [l Tsia "1 Eny
- Tsara fandraisana [ Tsia 1 Eny
- Antony ara-pivavahana [ Tsia 1 Eny
- Manaja ny tsiambaratelo [ Tsia 1 Eny
- Tsy ela ny fiandrasana [ Tsia 1 Eny
- Azo antoka fa mahita olona [l Tsia "1 Eny
- Ora fiasana ara-dalana [l Tsia "1 Eny
- Fahazarana [l Tsia "1 Eny
- Torohevitra avy @ olona akaiky[| Tsia "1 Eny
- Fanafody azo raisina ao [ Tsia 1 Eny
- Tsy fantatra [ Tsia 1 Eny
1 hafa

19.Halavirana firy avy eo @ tranonao na toeram-piasaamisy io toerana io ?

Km__ [ tsy fantatra

20. Adiny firy miala eo an-trano na eo @ toeram-piasamanisy ny toerana fividianana
fanafody ?

I I R O

Heures Minutes o Ne sait pas

21.Inona no fitaterana ampiasaina andehanana any ?

'] Tongotra

1 Tongotra avy eo bus/taxi brousse
"1 Bisikileta

"1 Moto na mobylette

1 Bus/Taxi brousse

1 Taxi na fiara

22.0Ohatrinona no vola aloa @ fitaterana ?

] Ariary] Fmg
[ tsy fantatra S I N N

23.Ohatrinona ny vidin’ny fanafody rehetra ?

[ Ariary [ Fmg R T N R



"1 tsy fantatra

(fanafody, fitaterana)

[] ]
Tena lafo be Lafo

24.Ahoana ny fahitanao ny totalim-bidin'ny vola lanma® fanasitranana rehetra

U U
Lafolafo ihany  Tsy lafo mihitsy

25.Tamin’ny farany indrindra nividiananao fanafodypma ny zava-miseho? Inona no

nolazaina taminao? (valinteny maro ; tsy tononifea,avela hamaly malalaka).

Notenenina ianao...

Voalaza Tsy voalaza Eny Tsia  Tsy
malalaka malalaka @ @ tadidy

Ny fotoana tokony [
hihinanana ny fanafody

mba tsy hihinana fanafody!
hafa ankoatra ny efa
voasoratry ny mpitsabo

Ny ora hihinanana nyl[!
fanafody

Mba hanaraka ny [
toromarika ara-
pahasalamana

ny vokadratsy mety hiseho [

fanonta fanont
niana aniana

[ U [ U
[ U [ U
[ U [ U
[ U [ U
U U U U

26.Ahoana ny fahitanao ny fanazavana nomena anaoitranty fanomezana anao

ny fanafody
N N
Tsy nilaina Mety
mihitsy nilaing

[ [ [

llaina Tena Tsy nahaz(
Ihany llaina fanazavan






Fanontaniana momba ny fihetseham-po ankehitriny

27.Amin’ny fotoana mahasalama tsara anao, @ firy ny filohazanao raha afaka
manomana malalaka ny tontolo andronao ianao ?

5h 6h 7h 8h 9h 10h  11h 12h

28.Mahatsiaro vizana ve ianao ao anatin’ny antsasaiarianan’ny fifohazananao ?

] (] (] (]
Tena vizan: Vizana Mahazo ain Tena mahaz

29.Amin’ny firy alina ianao no mahatsapa havizananaoay tsy fahampian’ny
torimaso?

30.Amin’ny firy ianao no mahatsapa hoe tena salamafg¢eme) tsara ao anatin'ny
tontolo andro ?

Oh 2h 4h 6h 8h 10h 12h 14h 16h 18h 20h 21h 22h23h 24h

31.Misy ny olona antsoina hoe « olon’ny maraina » ®jox’ny hariva », iza amin’ireo
no ieritreretanao ny tenanao ?
] tena « olon’ny maraina »
[l mety ho « olon’ny maraina » noho ny « olon’ny tati
"I mety ho « olon’ny hariva » noho ny « olon’ny maei
] tena "olon’ny hariva »



Annexe 4 : Consentement éclairé

FANEKENA AN-TSITRAPO HANDRAY ANJARA

“Miarahaba Tompoko. 1zaho ...........cccoooiiiiiii i, dia miasa &o'ny Institut
Pasteur de Madagascar. Mba te hiresaka amin’nyrighianakaviana aho, azafady, sy
ny olon-dehibe 15 taona no mihoatra ato an-tranetyMho ato daholo ve izany
ankehitriny?”

“ Miarahaba Tompoko. 1zaho ...................coooienis dia miasa ho an’ny Institut
Pasteur de Madagascar. Miezaka izahay hamotopototraba ny fahasalaman’ny
olona eto an-tanana, amin’ny alalan’ny fitiliana togi-dra, ary ny fahafahan’ny olona
mampiasa ny rafi-pitsaboana misy. Manam-potoangy kel ianao hametrahako
fanontaniana mikasika izany?”

Anaran’ny fanadihadianaFanadihadiana momba ny fitiliana ny olona miek#ébsi-dra
sy ny antony mahatonga izany ary ny fihinananaamafodiny ara-dalana.

“Ny Institut Pasteur dia te hamantatra ny isan’tgha manana tosi-dra avo, ny antony
mahatonga izany, ary ny fahafahan’ireo mahazo bitaaa mba handrindra izany
amin’ny ho avy.”

“Fantaro fa mitovy avokoa ny fanontaniana hapetrakain’ny olona rehetra
hohadihadiana.”

“Tsy mampaninona raha tsy vonona handray anja@oiaa koa misy fanontaniana tsy
hovoavalinao.”

“Mba te hahafantatra aho hoe firy ny olona miargetraka aminao ato.”

“Haharitra 30 minitra eo ho eo ny fanadihadianahdmisy olon-dehibe hafa ankoatra
anao dia mba mangataka ny faneken’izy ireo aho bw manadihadiako azy ireo
mivantana. Fa raha olona lehibe sembana , dia nalpgdvy anao loham-pianakaviana
aho mba hamaly ny fanontaniana momba azy, na hanelwh-kafa hanao izany.”

“Tsy misy voka-dratsy akory aorian’ity fanadihadaaity, ary tsy hisy koa fangalan-dra
atao, ny lavo-tondron’ny rantsan-tanana 3 no ildina

Raha sendra misy marary ato an-tokantrano dia miega miaraka aminay afaka
mijery ny toe-pahasalamany.

“Farany, ny antsipirian’ny fanadihadiana dia hotdma ho tsiambaratelo ka tsy
hampahafantarina ny besinimaro. “

“Araka ny nolazaiko teo dia malalaka ny fandraisamgara sy ny famaliana ny
fanontaniana.”

“Misy fanontaniana tianao hapetraka ve amin’izapla@ako teo?”. “Mazoto handray
anjara ve ianao?”

Anarana :
Fanampin’anarana :
Eny: Tsia:

ST 0] 011 Lavo-tondro



Annexe 5 : Exemple d’affiche concernant THTA

HYPERTENSION ARTERIELLE

Définition

L'HTA correspond a une augmentation de la presartérielle dans les artéres.
Pression artérielle maxima ou PA$40mmHg
Pression artérielle minima ou PABOmmHg

Prévalence HTA

- Environ 1 milliard dans le - 28,05% a Antananarivo en
monde (2005), milieu urbain (2009),

- 30% en Afrique subsaharienne, - 27,2% a Moramanga en milieu

- 27,9% en Bénin (2008), rural (2013)

- 22,18% a Antsirabe (2005),

Facteurs de risques

Sel %

S

Hypertension

N / <
Alcool

Sédentarité
Stress &

Obésité

Complications HTA

— Accident vasculaire cérébral
— Infarctus du myocarde

— Anévrysme

- Insuffisance cardiaque

- Insuffisance rénale
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Annexe 6 : Exemple de fiche patient concernant lase en charge de HTA

Traitement médicamenteux

Temporalité
Un traitement antihypertenseur est un traitemenoag cours.
On sait traiter 'HTA mais on ne peut guérir lesigats que tres
rarement de I'HTA.
Conseils

— N’oubliez jamais de prendre vos médicaments,

- Prenez-les a heure fixe,

- Avalez toujours les médicaments avec un verre ¢’eau

— Ne prenez pas le risque de manquer de médicaments.

— Contrdler votre pression artérielle tous les 3 npoiis
tous les 6 mois quand elle est bien controlée.
- Consulter régulierement votre médecin traitant ainm

une fois par an.

HYPERTENSION ARTERIELLE

Définition il
L'HTA correspond a une augmentation de la presaitérielle
dans les arteres.

— Pression artérielle maxima ou PA$40mmHg

— Pression artérielle minima ou PABOMmHg

Prévalence HTA
— Environ 1 milliard dans le monde (2005),
- 30% en Afrique subsaharienne,
- 27,9% en Bénin (2008),
- 22,18% a Antsirabe (2005),
- 28,05% a Antananarivo en milieu urbain (2009),

- 27,2% a Moramanga en milieu rural (2013



Facteurs de risques

Sel SEL |
[ =
Obésité Tabac | =

Hypertension

N / </
Alcool

Sédentarité
Stress 6

Complications HTA

— Accident vasculaire cérébral
— Infarctus du myocarde

— Anévrysme

- Insuffisance cardiaque |y

— Insuffisance rénale

PRISE EN CHARGE DE L’'HYPERTENSION ARTERIELLE
Mesures hygiéno-diététique

Régime hyposodé

— Réduire la consommation de sel de cuisine en facare
les aliments sans sel puis rajouter une petitetgaanla fin.

— Utiliser de préférence le « siratany »

— Demander conseil aux pharmaciens pour les médidamen
contenant du sel (ex : comprimeés effervescenthietac.)

Alimentation saine

— Boire de I'eau a volonté (1,5 litre par jot

- Augmenter consommation des fruits et de légumeasttea

concombre, salade, banane ...)
— Eviter les aliments trop gras ¢ 2
Activité physiqueéguliere au moins 30 minutes par jour )

Arrét de la consommation de tabac et debal




VELIRANO

Mianiana aho, eto anatrehan’ireo mpampianatra relad amin’ny sampam-
pampianarana momba ny fahasalamana sy ny filarirkea® amin’ny aro fenitrin’ny

farmasianina ary ireo mpiara-mianatra amiko rehéra

- Hanome voninahitra ao anatin’ny fitsipika mifehy rmasako ireo rehetra
namolavola sy nanofana ahy ary hahatsiaro mandvakary soa lehibe

nataon’izy ireo ka hitandro hatrany ny fampianaraomeny ahy ;

- Hanatanteraka ny asako am-pahamendrehana sy ammgalema ary am-
pahamarinana ka tsy hanararaotra na hitady tombohgatran’izay lazain’ny
lalana ary hanaja an-tsakany sy an-davany ny lakdmetra manankery mifehy

izany mba ho tombon-tsoa ambonin’ny fahasalamanodiah;

- Tsy hanadino mihitsy ny adidy aman’andraikitro am&o marary sy ny

hasin'ny maha-olona ;

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

amin’inona ha amin’inona ary na rahoviana na raduoai

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

manaja izany
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