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INTRODUCTION

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défimbservance thérapeutique
comme: «la concordance entre le comportement ed’'personne — prise de
médicaments, suivi d'un régime et/ou modificatiods comportement — et les

recommandations d’un soignant. » (1)

Les pathologies a évolution chronique, y compridi@béte et I'hypertension
artérielle (HTA), imposant un traitement au longioavec de nombreux changements
de comportement de vie sont associées a une mawiasgrvance du traitement, alors
gue l'observance ou « adhésion thérapeutique wmrestiément central de la prise en
charge des maladies chroniques. Diverses étuddggsiimentionnent que le nombre
de patients non observant ou mauvais observarit serapris en moyenne entre 30 et
60 %. (2-3)

En Gambie, en Chine et aux Etats-Unis d’Amérigeelss27 %, 43 % et 51 % des
patients respectivement suivent bien le schémayleétique qui leur a été prescrit pour
I'hypertension artérielle (1). Une revue systématigéalisée par Mills et ses collégues
a obtenu une estimation globale de l'adhérencesanté par les patients d'Afrique
Subsaharienne de 77% (sur 12 116 patients), al@r$eqchiffre pour les patients Nord-
americains était de 55% (sur 17 573 patients) (4).

Dans une revue, publiée en 2004 (5), Cramer Jemtifée, entre 1966 et 2003,
une vingtaine d'études méthodologiqguement correptsant sur I'observance : 20
études sur la prise des antidiabétiques oraux (At cing études rétrospectives et
cing études prospectives utilisant des piluliergctbniques, et trois études
rétrospectives sur le traitement par insuline. EBasdes rétrospectives montrent que
'adhésion aux traitements est de 36 a 93 % chazpddients recevant des ADO
pendant 6 a 24 mois. Les études prospectives dast gptimistes, avec un taux
d’adhésion de 67 a 85 %. Dans la population deétiges de type 2, 'adhésion aux
injections d’'insuline est moins bonne, 62 a 64 % pour les ADO.

Dans une étude plus récente (6), le taux d’obseerau traitement, a 12 mois du
diagnostic de diabéte type 2 (DT2) (n = 2 741),desB1 %, et 65 % des patients ont

une bonne observance (> 80 %).



Une étude de I'observance du traitement chez Ibétigue connu depuis au
moins 6 mois, réalisée au Burkina Faso a montréepgumi les 216 patients, 35,2 %
ont une mauvaise observance (7). Une étude d'éi@muae niveau d'observance
thérapeutique chez des patients hypertendus serivembulatoire a été réalisée dans
deux villes de la Céte d'lvoire, les 19,6% desquds cible (hypertendus traités depuis

plus de 6 mois) sont mauvais observants du traitg@)e

Le codt limite la réalisation des études d’évahluatile 'observance (3, 9, 10,
11) dans la plupart des pays en voie développement Madagascar. On n'a pas
beaucoup d’étude sur I'observance thérapeutiqueadalyascar. Une étude a été faite
dans deux villes de Madagascar concernant les uiactde risque d’abandon du
traitement de la tuberculose qui montre que ce Soambut les déterminants relationnels
avec I'équipe soignante qui sont significativenme¥d a I'abandon du traitement (12) .

Dans cette étude, nous avons posé comme questi@tigerche : Quels sont les
facteurs déeterminants de I'observance thérapeutiguez les diabétiques et les
hypertendus ? L’étude repose sur I'’hypothese qnehlservance thérapeutique est liée
a la fois a la maladie et a la complexité du tra@at. L'objectif général est de
déterminer la fréquence de I'observance thérapeeitie deux maladies : diabete et
HTA, pour identifier les facteurs qui peuvent caugdés problemes dans le respect du
traitement. Plus spécifiguement, il s’agit de:¥dterminer les facteurs déterminants de
I'observance thérapeutique liée aux patients.dintifier les facteurs déterminants de
I'observance thérapeutique liées a la maladig.@@terminer les facteurs déterminants
de l'observance thérapeutique liées au traitem@muj, Identifier les facteurs de
I'observance thérapeutique liées au médecin ele6sfacteurs lié a I'entourage. Cette
étude donnera des informations qui orienteront desons des praticiens en vue

d’assurer 'efficacité des traitements.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES

I- LES MALADIES

I-1-Le diabéte et son traitement

Le diabéte est un groupe d’affection métaboliquerigine génétique et
environnementale, caractérisé par une hyperglycémieonique (glycémie
supérieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) apres un jelned deeures et vérifiée a 2 repris)
due a une insuffisance de sécrétion de I'insuliheuea une résistance anormale des

tissus a son action (13).

Le nombre de diabétiquesdans le monde était deniilibns en 1995, de 150 en
2000 et atteindra 235 en 2025, si des mesureséyention primaire ne sont pas mises
en place. La prévalence varie selon les pays, dedittons de vie et les ethnies. En
1998, elle était chiffrée enFrance (Caisse natedassurance maladie, Cnam) a
3,06 % de la population, prés de 2 millions degudsi, 4gés en moyenne de 63 ans et
avec un sex-ratio de 1,04. La prévalence est pygeé dans les régions du Centre, du
Sud-Est et les départements et territoires d’omee-que dans les régions du Nord et de
I'Ouest. L'incidence (nombre de nouveaux patiemis @n charge) est de 3,2 % pour les
années 1998-2001, soit environ 100/100 000 patén (

Selon le Centre de soins pour diabétiques (Madagaddadagascar compte 15
millions d'habitants (dont 2 millions a Antananadivé % environ de la population est
atteinte du diabete. L"organisation mondiale desdaté prévoit un doublement de ce

pourcentage d'ici 2015.

On distingue essentiellement trois types de diatdtes :

» Le diabéte de type 1,
> le diabete de type 2

» et le diabete gestationnel

I-1-1-Le diabete de type 1

Le diabéte de type 1 correspond a une carence ugbs insuline par

destruction des cellulep des ilots de Langerhansdu pancréas. Il nécessite u



insulinothérapie rapide, une réhydratation et uhecation thérapeutique ; il survient
essentiellement avant 20 ans et est caracténissopalébut clinique brutal.

Il en existe 2 sous-types :

— diabete de type 1 auto-immunencore appeldiabete de type 1 Ade loin le plus
fréquent. C’est la forme classique. Elle inclutdiebéte de type 1 lent (LADA pour
latent auto-immune diabetes of the adult),

— diabete de type 1 idiopathique non auto-immunencore appeldiabete de type 1

B. Il s’agit d'un cadre nosologique mal défini, @spondant a tous les diabetes
brutalement insulinoprives mais non auto-immuns'@st retrouvé aucun des anticorps

dirigés contre les cellulgs(15).

I-1-2-Le diabete de type 2
Le diabéte de type 2 ou diabéte non insulinodépenéat définit comme
«l'association  variabled’'une  diminution de  linsudsécrétion et de
I'insulinosensibilité».Il répond a deux anomalieste dysfonction de I'insuline et une
insulinopénie(liées a des facteurs héréditairesopgénitaux), et uneinsulinorésistance

(liee a I'environnement : Obésité, sédentarite, ...).

Cette altérationde linsulinosécrétion et des efféé l'insuline sur les tissus
cibles entraine une micro angiopathie (atteintagraiegique, oculaire et rénale) et
une macro angiopathie (atteintes coronarienne, Waserébrale et artérielle),
présentes lors du diagnostic dans 30% des casnllest essentiellement apres
40ans. Il représente plus de 90% de diabéte. Tesispatients répondant a la
définition du diabete de type 2 justifient une eremn charge au long cours, qui doit
étre modulée selon les conditions psychologiquesndde de vie, I'ancienneté du
diabete et les comorbidités (14).

I-1-3-Le diabete Gestationnel
Le diabéte gestationnel est défini simplement cormm&ouble de la régulation
glycémique découvert pour la premiéere fois pentgrossesse. Il concerne environ 2
a 4 % des grossesses. |l correspond le plus soawamtrouble glycémique favorisé par
la grossesse et apparaissant a la fin du 2e triepeséis il peut aussi s'agir d'un diabéte
préexistantméconnu.Parfois, le diagnostic est é¥ogm raison de signes non



spécifiques, tels gqu'un exces de liquide amniotique excés de croissance foetale,
voire des complications pouvant étre associéesadne
Les Facteurs de risque de diabete gestationnet sont
- L’antécédent personnel d’hyperglycémie ou de dmbestationnel,
- l'obésité (indice de masse corporelle (IMC) avangtossesse plus de 25(poids
(kg)/taille [m]), risque majeur si IMC supérieuB@
- lantécédent familial de diabéte (parent, fratrie),
- l'antécédent de mort fcetale in utero ou de malfdiongcetale,
- l'antécédent de macrosomie foetale (supérieur aatkgme),
- la femme immigrée et/ou d’origine ethnique noim@éaindienne, sud pacifique
ou asiatique et

- I'age plus de 25 ans (>supérieur a 30 ans pouaiosjt(16).

Les objectifs de la prise en charge sont de catiéldiabéete, de diminuer le
risque cardiovasculaire et de prévenir les comifitina coronariennes, vasculo-

cérébrales, artérielles, rénales, oculaires etohegiques.

I-2-L’hypertension artérielle

L’ L’hypertension artérielle (HTA) est 'augmentati de la pression artérielle
systolique (PAS) habituellement supérieur ou é&pal40 mmHg et/ou pression
artérielle diastoligue (PAD) habituellement sueeriou égal & 90 mmHg. L’'HTA est
un probleme de santé publique par sa prévalencs @#¢ 30 % aprés 50 ans) et la
fréequence de ses complications cardiovasculaires.

En France, il a été estimé que 37 % des homme3 @& des femmes de 50 a 64
ans étaient hypertendus. Au-dela de cet age, laal@mdce continue de croitre
rapidement (17).

Parmi 385 sujets adultes, la prévalence de I'hgpsibn artérielle a été de
28,05% en milieu urbain a Antananarivo (18). Unedét réalisée dans la ville
d’Antsirabe Madagascar dans la ville d’Antsirabedsigascar a montré que sur 248
personnes adultes, 22,18 % étaient hypertendis (19
Une étude a été effectuée au CHU de Mahajanga Madag sur le profil

épidémiologique des diabétiques hypertendus hdisgsaen médecine interne. Elle



montre que sur 1 495 patients : 164 (10,96 %) mtaiéabétiqgues et 65 (39,63 %)
étaient hypertendus (20).

On distingue 3 types d’HTA selon leur étiologie :

> L'HTA essentielle,
> I'HTA secondaire,
» et I'HTA d'origine iatrogene

[-2-1- L’'HTA essentielle
La cause est inconnue, elle représente les 90%Althez I'adulte.
[-2-2- L'HTA secondaire

Elle représente moins de 10% des cas d’HTA dont @&6% I'enfant. Une
cause peut étre retrouvée telle que : le rétréuisse congénital de I'aorte apres le
départ de la sous claviaire gauche, la sténosaderé rénal avec hypersécrétion de
rénine par le rein ischémié et la tumeur surréeateétant de catécholamine dans le
phéochromocytome (tumeur médullosurrénale), deiscbrdans le syndrome de

Cushing ou d’aldostérone dans le syndrome de Conn.

I-2-3- L'HTA d’origine iatrogene

Elle survient a la suite de la consommation chre@ide certaines substances
comme les Anti-inflammatoires non stéroidien (AINB¥s vasoconstricteurs nasaux,
les anti-glaucomateux analogue de la PGF2alphaeetadcontraceptionoestro-
progestative (21).

Tous les patients atteints d’'HTA doivent étre s charge. L'objectif de la
prise en charge est la réduction a long terme dedebimortalité cardiovasculaire
grace au maintien de la Pression artérielle sygtel{(PAS) moins de140 mm Hg et
de la Pression artérielle diastolique (PAD) inferi@ 90 mm Hg et la prise en charge

des facteurs de risques associés.



[I- QUELQUES DEFINITIONS SUR L'OBSERVANCE

lI-1- L’'observance thérapeutique

Le terme de « compliance » est apparu dans laalitikee médicale anglo-saxonne
dans les années 1970. Il a été initialement déimme « le degré de respect ou d’écart
entre les prescriptions et les pratiques du padartermes de santé » (22). En francais,

le terme anglais compliance est traduit par « clasee ».

L’'observance thérapeutique est définie comme «pldrtance avec laquelle les
comportements d’un individu coincident avec lessedls médicaux ou de santé » (22).
Elle évalue le degré d’attention et d’applicatianghtient a suivre les recommandations

du médecin qui sont de trois types :

* l'aptitude au suivi médicall'ebservance du suivi médicab», c’est la capacité
du patient a se rendre aux rendez-vous de corienltde contrdle de traitement
(prendre les médicaments tels qu’ils sont prescdtsmmencer et poursuivre un
traitement, surveiller son efficacité), et a lalission des examens complémentaires

demandés ;

* le respect des regles hygiéno- diététiguésbservance des regles hygiéno-
diététiques» : c'est le suivi des recommandations du médeciacepter des
modifications de style de vie, par exemple le resgain régime alimentaire équilibré,
la pratique des sports et des éducations physiguesioncer a des comportements a

risque comme le tabagisme, des addictions ;

* la prise du traitement médicamentelinBservance médicamenteuse avec le
respect des posologies, du nombre de prises, dagdsode prise et la prise en compte
des interactions médicamenteuses et les diffémrtsignes (avant, pendant, aprés les

repas, avec une grande quantité de liquide...) (33-24

lI-2- L'inobservance thérapeutique

L’inobservance thérapeutique est définie comme amque d’adéquation entre
les comportements des patients et la prescriptiec des recommandations des
médecins (25). Le défaut de I'observance thérapeetconcerne tous ces gestes du
traitement cités ci-dessous. (24, 26).



On distingue :

[ Lanon-observancequi correspond a la non-prise du traitement pitescr

[ La sous-observancequi consiste a réduire les prises ou a interrongee
maniere prématurée le traitement. Elle consistairen prise d’'une partie des
médicaments chaque jour, I'oubli d'un ou plusiearédicaments durant des
périodes variables, I'arrét définitif d’'une ou péus's prises de médicaments

[ L'observance variable qui est la modification quotidienne par le sujesd
prises en fonction de son état. Il s’agit d'une pddion des schémas
d’administration en fonction par exemple des synm&s.

0 Et la sur-observance ou surconsommation de certains meédicaments,
indiqguant un respect excessif des prescriptions vau aller jusqu’a
I'anticipation des prises de traitement ou la metjon des doses (23-24).

La non adhérence peut étre non intentionnelle suitn défaut de compréhension

de la prescription ou intentionnelle avec une pitp8on comprise mais non suivie (27).
Le seuil de I'observance

Il est difficile de définir le seuil duquel on caodére le patient comme étant non
observant, tout dépend du type de traitement dijplel d’étude. Pour ce qui concerne
'observance au traitement médicamenteux, la ptugas auteurs considérent qu’un

patient est observant s’il prend au moins 80 %ndédicaments prescrits.
Le calcul du taux d’observance thérapeutique (TOT)

Le taux d'observance thérapeutique (TOT) peut éaalement calculé en
pourcentage de la dose que le patient avait effsotnt prise par rapport a la dose
prescrite.

TOT = (Nombre de doses effectivement prises/INombrge doses prescrites) x 100
(28).

Les deux termes: compliance et observance renvaigiguement a une
conformité a la prescription, ce qui tendrait ass&x les patients en deux groupes :
observant et inobservant, sans que soient évaksdakteurs impliqués dans les
conduites de soins. C’est pour cette raison quaggbaru le terme d’adhésion

thérapeutiqueadherenceen anglais).



lI-3- L'adhésion thérapeutique

L’adhésion thérapeutique désigne 'implication aetet réfléchie du patient dans
la prise en charge de son affection, I'implicatijdelle du patient dans le choix
thérapeutique qui lui est propose, associée a llant®d de persister dans la mise en

pratique d’'un comportement prescrit.

Pour certains auteurs, I'observance et 'adhésiérapeutique semblent étre deux
dimensions d’'une méme pratigue de soins, consistarduivre la prescription,
'observance s’intéressant au comportement et aakqgpes du patient, et 'adhésion
thérapeutique faisant référence a ses motivations.

Pour d’autres, I'adhésion thérapeutique seraitenmé englobant I'adhésion primaire
(lors de l'initiation du traitement), 'observanfle respect de la prescription au jour le
jour : fréquence, dosage) et la persistance (résigele durée prescrite, durée de la prise
médicamenteuse) (26, 29)

L’adhésion primaireest un concept utilisé pour les patients nouvell@me
diagnostiqués chez lesquels un traitement estirille concerne le respect de cette
prescription inaugurale et peut étre évaluée, emgre intention, par le contrle de
I'achat du médicament inscrit sur I'ordonnance cleegharmacien. Vingt pourcent des
patients ne se rendront pas a la pharmacie slatprascription d’une ordonnance

L'observanceorrespond a la maniere dont un patient respeqgbeelscription
au jour le jour : fréquence, dosage. Elle peut @esurée par le nombre de doses prises
divisé par le nombre de doses prescrites; danaigerntas, il faut aussi tenir compte de
I’horaire des prises ou de certaines conditionsqudieres a respecter.

La persistance («persistencesgprésente la durée de prise d’'un médicament et
peut s'apprécier par la durée moyenne entre Efidn et I'arrét du traitement (29). Le
manque de persistance pose un probleme majeur ldargestion des maladies
chroniques (30-32)
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- LES FACTEURS DETERMINANTS DE L'INOBSERVANCE
THERAPEUTIQUE

Les facteurs de l'inobservance thérapeutique matifs aux caractéristiqgues des
patients, aux particularités de la maladie, aux atitggs de traitement, aux attitudes du
meédecin ou encore a l'organisation du systeme oes.s(2, 3, 10, 11, 33) La culture et

la religion ont aussi une influence sur I'obsenati@rapeutique du patient. (2,12)
l1-1- LE PATIENT

l1-1-1- L’age

Pour les enfants, 'observance a une dépendanea-ws des parents (34-37).
L’observance diminue avec l'age. Elle est plus éeehez le nourrisson et le jeune
enfant : 77 % dans l'étude de Gibson (38-39) etv@Slans I'étude de Butz (40).
Cependant, une autre étude montrait que le taukobservance thérapeutique chez
I'adolescent est encore plus faible que chez [t@d{d80 %vs 57 %) (41). Des problemes
spécifiqgues de non-observance concernent aussrsaqme agée a cause des difficultés
fonctionnelles diverses limitant 'adhésion autgaient.

[11-1-2- Les contraintes socioprofessionnelles
Les contraintes socioprofessionnelles peuvent toastune entrave au bon suivi
du traitement comme les horaires de travail oudét des médicaments. Le niveau
d’anxiété et le statut émotionnel peuvent induimedécalage entre I'information donnée
par le prescripteur et celle recue par le patigne bonne estime de soi et une bonne
image de soi influencent favorablement I'observanedicamenteuse du patient. A
l'inverse, une dépression, une solitude, des tesulnle la personnalité et/ou de

comportement sont des facteurs défavorables, tonine des croyances inappropriées.

Le défaut d’adhésion au traitement médicamentesacas a la dépression a été mis en
évidence pour differentes maladies chroniques combndection a Virus
Immunodéficience Humaine (VIH), la transplantatiénale, I'hnypertension artérielle, le
diabéte, I'nyperlipidémie, les maladies inflammasichroniques de l'intestin, I'asthme
et les maladies coronariennes (42-47).
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[11-1-3- Les connaissances et les croyances

Les connaissances et les croyances (éventuellamlagieuses) du patient, mais
aussi de son entourage, peuvent également joueblenmportant dans I'observance

thérapeutique.

[11-1-4- L’entourage

L’attitude de la famille a I'égard du traitemengsdmédicaments peut jouer un
réle prépondérant dans l'observance médicament8use.famille est compréhensive,
facilitant et surtout si elle a confiance dans fdaitément pris, I'observance sera
excellente. La présence de conflits familiaux etd®umaltraitances, au contraire, va

souvent reléguer la prise des médicaments au deamg des priorités.
l1I-2- LES PARTICULARITES DE LA MALADIE

[1I-2-1- La perception de la maladie

La représentation de la maladie peut étre perdf&retnment par le patient et le
professionnel de santé. La perception médiocre aie &at de santé et enfin une
mauvaise qualité de vie sont autant de facteur gauwmodifier I'adhésion au

traitement.

[1I-2-2- L’intensité des symptémes
Une maladie asymptomatique demandant la prise déicaréents de facon
prolongée favorise le défaut d’adhésion au traitemedicamenteux (48).
[11-2-3- La durée de la maladie

L’'observance du traitement de la maladie chronigsieplus difficile a assurer
pour les patients, car le concept de durée estithfs accepter, surtout chez les jeunes
(VIH, diabete, asthme...)

[1I-2-4- La nature de la maladie

Si le malade percoit sa maladie comme grave oursgwdn observance au
traitement sera meilleure. Au contraire, une malaiiencieuse nécessitant de grands

changements de comportement de vie sera assogigeraauvaise observance.
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[1I-3- LES MODALITES DU TRAITEMENT

[1I-3-1- Le nombre de médicaments a prendre

Un nombre important de médicaments a prendre pergora un impact négatif

sur I'adhésion au traitement médicamenteux.

l1I-3-2- La fréquence des prises journalieres

La fréquence des prises quotidiennes de médicamgntésente un des facteurs
ayant un impact négatif sur la durée de l'adhégilon patient a son traitement
médicamenteux (49). Au-dela de deux prises quatidie, I'observance diminue
fortement : 18 % d’observance pour un traitemenfuatre prises par jour, 34 % en cas

de trois prises par jour et 71 % en cas de deweppar jour (50).

[11-3-3- La durée du traitement

La nécessité dune utilisation continue et prolengé’un traitement

médicamenteux a un impact négatif sur I'adhésiotratement médicamenteux

[1I-3-4- Les contraintes de prises

Les contraintes de prises des médicaments comnse hdeaires précis,
I'association a une prise alimentaire ou a distateerepas, des spécificités de stockage
(au réfrigérateur par exemple) ont un impact négair I'adhésion au traitement

médicamenteux. (51-52).
l1I-4- LES ATTITUDES DU MEDECIN

[1I-4-1- La relation médecin-patient

Le médecin a un réle important dans le soutieradedtivation du patient a la prise de
son traitement et la communication entre médeciiepiaest cruciale. (53-54)La

qualité et le type de la relation patient-soignagprésente un facteur d’influence
primordial de lI'adhésion au traitement médicamextéab-56). Si le patient et son
meédecin partagent les mémes objectifs thérapewtiquesi que le patient a percu la
compétence et le degré d'empathie du médecin, |iiore est renforcée puis

l'observance des traitements est favorisée.
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[1I-4-2- L’aspect information-compréhension

Les recherches ont montré qu’une bonne compréhertdgola maladie et des

traitements était positivement liée a la compliafiérgoon et coll., 1987).

l1I-4-3- L’organisation du systéme de soins

L’organisation du systeme de soins joue un rélesdatservance thérapeutique.
Le délai des rendez-vous (court), la durée desuttati®ns (plus longue), la fréquence
des consultations (moins espacées), la cohéremcmessages médicaux au sein d’'une
équipe, le suivi par un seul praticien identifiél'attérét de I'équipe soignante pour
I'observance sont autant de facteurs contribuamebonne observance de traitement
(57).

IV- LES CONSEQUENCES DE L'INOBSERVANCE THERAPEUTIQU E

L’inobservance thérapeutique constitue un problélmesanté publique en raison
des effets néfastes qu’elle provoque soit au niveadical, soit au niveau économique.
La non-observance des traitements prescrits pewdiear de nombreux problemes :
I'échec thérapeutique, I'aggravation de la maladiela survenue des complications qui
peuvent étre fatales. Simpson SH et al ont menénéta-analyse sur I'association entre
I'observance du traitement et la mortalité. llssm$ent dans leur étude que le taux de la
mortalité diminua moitié chez les observants (58).

Du point de vue économique, la conségquence debkewance s’exprime en
termes de codts directs et de codts indirecssaix rechutes, aux ré hospitalisations, a
la chronicisation, ou a la baisse de productiite non-observance thérapeutique a été
identifiée comme une cause importante de rechtitds g hospitalisations (59-60) qui
augmente le colt du traitement a cause de dépdassmté supplémentaires. Pour des
pathologies comme le diabéte, I'hypertension aliériet I’hypercholestérolémie, il a
été montré qu'une bonne adhésion au traitemenim@Aw@iogique était associée a une
réduction significative des hospitalisations et t#s, directement impliquée dans une
réduction des codts des soins de santé (61). S@erngquéte américaine, un sujet agé

sur dix est hospitalisé pour non-observance dtetrant prescrit (62).
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V- LES METHODES DE MESURE DE L’OBSERVANCE
THERAPEUTIQUE

Les méthodes utilisées pour mesurer I'observancetsss diverses :
V-1- METHODES DE MESURE QUANTITATIVES DIRECTES
V-1-1- Dosage plasmatique ou urinaire du médicament

Cette méthode permet de confirmer la présence ddufirdans I'organisme en
mesurant directement les traces. Elle permet deirssivie malade a effectivement pris
ses médicaments le jour précédant le dosage. Capierelle ne permet pas d’établir
'observance sur plusieurs jours, elle est invasetecolteuse. Ce que confirment
d’autres auteurs qui se posent aussi des quegthitgies. Ankri J. et coll. soulignent
d’autres obstacles : la mesure directe de substanédicamenteuses n’est possible que
pour quelques unes d’entre elles, par ailleurs;eét pas toujours facile d’établir une
relation proportionnelle entre le taux sanguin @onaire) des métabolites et la quantité
absorbée de produit.

V-1-2- Directly Observed Therapeutic (DOT)

C’est une méthode dont la prise du médicament &t Eous la supervision
visuelle directe d’'un professionnel de santé. EBe surtout utilisée dans le cadre des
protocoles de traitements courts comme les antitubeux et plus particulierement

dans les pays en développement.
V-1-3- Observation de l'effet thérapeutique

Cette observation porte directement sur les efeatserchés par le traitement. La
baisse de la glycémie, de la tension artérielleit pefléter la prise du médicament.
Néanmoins, cette observation est tres influencé&paactivité du patient au produit et

a son efficacité.

V-1-4- Observation des effets pharmacologiques cloues ou

biologiques

Dans le méme ordre d'idée, on peut présumer derite mle médicament en

observant les effets secondaires : cedeme des nenmdésieurs sous inhibiteurs
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calciques, faciés cushingoide de la corticothérapidong cours, lipodystrophie des

antirétroviraux, etc.

V-2-METHODES DE MESURES QUANTITATIVES INDIRECTES ET
QUALITATIVES

V-2-1- Ponctualité au rendez vous

L’absence ou le retard lors d’'un rendez-vous deswitation est un parametre

simple qui permet d’évaluer I'observance.
V-2-2- Comptage des comprimés restants et des cotidhnements

Compter les comprimés qui restent peut étre utdar gdentifier la quantité
globale de produit présumée absorbée a conditienapatient n'oublie pas ses tubes
et ses restes de médicaments. Cette méthode ndigpas que les médicaments soient

effectivement pris, ni pris aux bons horaires.

Selon Bergmann J F, cette technique est limitéelgdait que les patients ne
rapportent pas toujours leurs boites et, de suygqoé les unités manquantes n’ont pas

forcement été correctement prises.
V-2-3- Comptage des ouvertures d’un pilulier

Décrits par de nombreux auteurs anglo-saxons, oesptages sont parfois
informatisés permettant de connaitre le nombreodedu’'un compartiment de pilulier
ou gu'un flacon est ouvert. Mais Bergmann J. FPestel Vinay N. et Menard J.
insistent sur le fait que ces appareils ne conitdlgue des ouvertures et non

I'administration du médicament.
V-2-4- Le systeme MEMS (Medication Event MonitoringSystem)

Cette méthode évalue I'heure et la date d'ouvertreube grace a une puce
électronique intégrée dans le bouchon. Son codbitapt explique qu’il ne soit pas
d’utilisation courante. Sa fiabilité n’est pas tetaar cela suppose que l'ouverture du
tube corresponde exactement a I'administration chdyt et qu’il a été réellement

administré.
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V-2-5- Grille de qualité de vie

La qualité de vie est un critére d’évaluation desdpeutigues médicamenteuses.

Elle se mesure par des échelles qui sont inforp@edes questionnaires fermés.
V-2-6- Observation du patient

Selon Fischer G. N. et Tarquinio C. I'observatient s recueillir des informations
plus qualitatives que quantitatives sur les factgusychosociaux des comportements
des patients liés a la santé et a la maladie:dedittons sociales qui les produisent, les
relations que les patients entretiennent avec kdenins, le type de compliance mis en

oceuvre.

Les auteurs décrivent deux types d’approches rdmigre reposant sur le recueil
systématique d’informations en fonction d’hypotlsegeréalables en utilisant des
systemes de classification des comportements eaatestés, la seconde reposant sur
une démarche d’observation participante dans l&leethercheur se trouve davantage

impliqué dans I'expérience de la personne observée.
V-2-7- Entretien avec le patient

L’entretien permet, en dépassant I'étude des falfectifs, d’appréhender les
processus sociocognitifs, d’explorer les états @mnptls des patients et de rendre
compte des systémes de représentation, des notrdes eroyances et, finalement, du
sens des conduites individuelles et sociales li@ges concepts de santé. Il est

frequemment associé a d’autres techniques comrbgdigation ou le questionnaire.
V-2-8- Questionnaire

Les questionnaires sont tres fréequemment utilisér pévaluer I'observance
thérapeutique, par exemple le questionnaire derdsgei est aussi un test d’évaluation

de I'observance du Comité francais de lutte coltiggertension artérielle (63).
V-2-9- Récit de vie ou méthode biographique

Cette méthode apporte un éclairage particuliefsxpérience vécue car elle met
en évidence les relations entre l'individu et sotoarage social et familial dans le cadre

de ses représentations personnelles, ce qui échappeéthodes quantitatives (64).
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V-2-10- MPR (médication possession ratio)

C'est une méthode qui permet d'évaluer I'observameédicamenteuse par une
comparaison de la prescription au nombre de médiotsrdélivrés par la pharmacie
(65).



DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE
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DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE
|- Cadre de I'étude

L’étude consiste a rassembler les études faitelofiservance thérapeutique chez
les diabétiques et les hypertendus par une revealdeuments sur ce sujet dans les

revues et journaux scientifiques dans le monde.
[I- Type de I'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospectiv@nsversale par méta analyse de

I'observance thérapeutique des patients diabétigulegpertendus.
[ll- Période d’étude

Les recherches documentaires se sont dérouléesade2@13 a Mai 2013 sur les

études publiées sur une période de 11 ans alla2@@za 2013.

IV- Durée de I'étude

La durée de I'étude s’étend depuis le mois de &ar013 jusqu’a la restitution

des résultats au mois de Decembre 2013.
V- Population d’étude

L’étude a pris en compte des livres, articles et tleeses sur I'observance
thérapeutique des patients diabétiques et hypersenidns différents pays dans le
monde, publiés entre 2002 et 2013.

VI- Les critéres d’inclusion

Ont été inclues les études publiees sur I'observahérapeutique chez les
diabétigues et les hypertendus qui donnent detagsahiffrés (études quantitatives) et
mettant en corrélation 'adhérence au traitemetewes facteurs influencants.

VII- Les critéres d’exclusion

N’étaient pas inclues dans notre étude :
* les études sur l'observance thérapeutique des tdjabé et des
hypertendus disponibles sous forme d’abstract,

* les études qualitatives,
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* les études sur I'observance thérapeutique d’autdadre que le diabéte
et 'HTA.

VIIl- Mode d’échantillonnage

L’étude est exhaustive pour toutes les études dguraux critéres d’inclusion et

qui sont accessibles via internet.

IX- Mode de collecte de données

Une revue systématique des bases de données gigaa® notamment :
PubMed, BDSP, Embase, Pascal... a été effectuée errdmnt sur I'observance
thérapeutique et les facteurs associés, axée s pathologies chroniques non
transmissibles déterminées : DIABETE et HYPERTENSIARTERIELLE dans le
monde. Les mots clés utilisés sont : observancepkeéatique, hypertension artérielle,

diabéte, maladies chroniques, méta analyse.

X- Modes de saisie et d’analyse de données

Les données ont été saisies, puis traitées suobtiirExcel. L'analyse statistique
a été faite par le logiciel « R ». Le regroupemees etudes se fait en fonction des
diverses variables. Les données sont combinées Ipsuétudes ayant présentés les
mémes criteres de définition des variables. Noums\calculé ensuite 'Odds Ratio
(OR) et I'Intervalle de Confiance 95% (IC 95%) désultat. En ce qui concerne les
autres études qui n'ont pas le méme critere, allgsété traitées indépendamment.
L’OR est un risque multiplicatif permettant de denmune idée de multiplication de

risque da a I'exposition dont les seuils de sigaifion sont :

OR-=1: le facteur est sans influence sur I'inobarce thérapeutique,

OR supérieur a 1: le facteur entraine une augrtientade l'incidence de
I'inobservance thérapeutique,

OR inférieur a 1: le facteur entraine une dimiontide Iincidence de
I'inobservance thérapeutique.

XI- Considérations éthiques

Cette étude respecte le droit d’auteur : toutesd&&rences bibliographiques ont

été mentionnées de fagon complete.



TROISIEME PARTIE : RESULTATS
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TROISIEME PARTIE : RESULTATS

- DESCRIPTION GENERALE DES ETUDES RETENUES POUR
L’ANALYSE

Les études répondant aux criteres d’inclusion ot# iatégréees de facon
exhaustive. Au total, 42 études répondaient a ciésras. Mais aprés sélection des
variables, on a retenu 25 études, dont 15 conceti€hA et 10 pour le diabéte. Le
tableau qui suit représente le nombre des étudiesnété prises en compte selon le
continent ou se trouve le site de réalisation éwitle, 'année de parution et la maladie

cible.

Tableau I: Répartition des études analysées.

CONTINENT MALADIE 2002 2005-2007 2008-2010 2011-2013 TOTAL

. Diabéete 4 4
Afrique
HTA 2 1 3
_ Diabéte 3 3
Amérique
HTA 1 2 2 5
Diabete 1 1 2
Europe
HTA 1 1 2 4
_ Diabéte 1 1
Asie
HTA 1 2 3
TOTAL 1 6 10 8 25

On peut constater qu'il y a 4 études sur le diabatéfrique entre 2008 et 2010, s’il n’'y

en a aucune en Asie.
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Tableau Il: Vue d’ensemble des études sélectionnéssr I'HTA

Etude Lieu Année de Taille de la
parution population

M E Inkster et al (66) Scotland 2006 511

J-P Grégoire et al (67) Canada 2006 509

E Jokisalo et al (68) Finland 2002 1536

Gabrielle K. Y. Lee etal Hong Kong. 2013 1073

(69)

A Gallois (70) Orléans 2011 294

Adoubi KA et al (10) Abidjan et 2006 332
Bouakeé.

Ambaw et al (71) Gondar 2012 384
Ethiopie

E. Marquez-Contreras et Espagne 2012 701

al (72)

M.l.H. Mahmoud (73) Arabie Saoudite 2012 900

S Wagner et al (74) United States 2012 16474

P Muntner et al (75) New Orleans 2013 1391

S. Perreault et al (76) Quebec 2009 58102

O Friedman et al (77) Ontario, 2010 199
Canada

C. Konin et al (78) Cote-d’lvoire 2007 505

Quetta, au 2005 46
Pakistan

F Saleem, et al (79)
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Tableau Il : Vue d’ensemble des études sélectioneg sur le diabéte

Etude Lieu Année de Taille de Ia
parution population

Joan N Kalyango et al Ouganda 2008 402

(80)

Michel T et al (81) France 2012 3637

Nashmeyah M Al — Farwaryia, Kuwait 2007 296

Otaibi, et al (82)

Gimenes HT et al (83) Brezil 2009 46
O Uchenna et al (84) Niger 2010 370
M E E Shams, EAM Mansoura, Egypt 2010 226

E Barakat (85)

Yi Yang et al (86) Alabama, California, 2010 599

Florida, Mississippi, New
York, and Ohio
E Sidot (87) Grand Nancy 2011 205

Ouagadougou, Burkina2010 216
Faso

H. Tiéno, M. Bouda,
et al (7)

Y Rozenfeld et al (88) Oregon 2008 11489
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- LES FACTEURS DE L'INOBSERVANCE THERAPEUTIQUE LIES
AUX PATIENTS

Les parametres étudiés pour évaluer I'observane@algents sont :
l'age,

le sexe,

le niveau d’instruction,

la profession,

la situation familiale,

s I s Y s Y s N s N s |

la couverture médicale.
lI-1- L’age
0 HTA

Une étude a été effectuée au Scotland en 2006 garnmkster et al incluant 511
patients hypertendus. Elle a démontré que les 8.48es patients agés supérieur ou
égale a 50 ans étaient observants contre 76 % lelsemoins de 50 ans mais la
différence n’est pas significative (OR= 0.50, I&8: 0.183-1.582).

Et autre étude réalisée par J-PGregoire et al nadzaen 2006, a dégagé que sur
les 484 participants, 47.31% étaient agés de g¢us0ans dont 78.16 % parmi eux
étaient observants. Mais il n’existe pas de difiéeestatistiquement significative (OR=
0.85, IC 95% : 0.544-1.328).

E Jokisalo,et al ont mené une étudie au Finlan@@92 incluant 1536 sujets
hypertendus. Leur étude a montré que le 89.32%pdtients agé supérieur ou égal a
65 ans étaient observantsavec une différencetgjagment significative (OR=0.61, IC
95% : 0.445-0.826).

Dans une étude effectuée par Gabrielle K Y Leina2@13 sur 1 073 populations
hypertendues. Les 70.81 % des patients observantsagés de 60ans et plus. Et la
difference est statistiguement significative aveR=.57,IC 95% : 0.436-0.761. Ainsi
I'age élevé est un facteur favorable a I'observahéeapeutique.

Plusieurs autresétudes ont été menées sur I'exiplode I'age moyen des
patients observants et des non- observants aenaitt anti-hypertensif.Les résultats

sont donnés dans le tableau suivant.
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Tableau IV: L’age moyen des patients observant etan observant.

age moyen (ans)

Etude taille
observant non observant
A Gallois 289 66.9 63.4 NS
Adoubi KA et al 332 586+12 549+11.1 0.016
M.I.LH. Mahmoud 900 46.9 47.4 NS
S Wagneretal 16474 61.5 55.8 <0.001
P Muntner et al 1391 75.2 74.7 NS
S. Perreaultetal 58102 69+9.1 69 + 9.7 NS

En général, '&ge moyen des observants est |ég@tesupérieur a celui des non-

observants dans les deux études ou une différégruéicative a été constatée.
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0 Diabete

Six études sur le rapport entre I'age et I'obseceadu traitement chez les

diabétiques ont été faites.

Tableau V- Le rapport entre I'age et 'observance du traitenent chez les
diabétiques

Etudes Taille Constats OR [IC Conclusion
95%]
Michel T et al 3637 68.98% des patient b5254_ Différence statistique
France en 2012 agés de moins de 6%.598]. significative, age
ans sont inobservants >65ans : facteur
protecteur
0 .
Nashmeyah M Al 296 64.70% des patients ([)0.74435_
_ Otaibi, et al >50 ans sont 1.269]
Kuwait en 2007 observants NS
Gimenes HT et al 46 82.35 % des patients 0.67
Brésil en 2009 agés60 ans ont une [0.097-
bonne observance ' NS
thérapeutique 3.630]
M E EShams, E 296 71.87% des patients 1.75
A M E Barakat, ages plus de 60 ans '
Egypt en 2010 sont inobservants [0.733- NS
4.537]

Toute fois, deux études ont été réalisées sumppart entre I'observance

thérapeutique et I'age des patients diabétiques :

H. Tiéno, M. Bouda, et al menaient une étude sirskrvance du traitement
antidiabétique dans un pays en voie de développeavec 216 participants agées en
moyenne 53,5 ans (extrémes : 22-87 ans). lIs reesdatans leur étude qu’il n'y a pas

de lien statistique entre I'observance du traitemaatidiabétique et I'age (p=0,49).
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Yi Yang, VennelaThumula, et alont fait étude surnien adhérence en IEC
(inhibiteur de l'enzyme de conversion) et ARA IInfagoniste du recepteur
angiotensine Il) des patients a haut-risque deettatbans 599 de population. lls en ont
pu conclure que I'age moyen des observants esbde7.2 ans et ceux qui sont non

observants est de 75.6+7.3 ans.

Dans notre étude, deux études utilisant la mémeneeigtion des ages des
patients inférieur ou égal a 50ans ont été combinée

Le tableau suivant montre le résultat statistigeiéaccombinaison de ces 2 études.

Tableau VI : Rapport entre le suivi de traitement ¢ 'age

Age Observance Total OR
(ans) oui non (|C 95%“
nombre % nombre % nombre %

<50 191 47.63 210 52.37 401 100
0.31 [0.225-0.423]
>50 277 7466 94 2534 371 100

Total 468 60.62 304 39.38 772 100

Apres combinaison, les résultats montrent que ?4.66s sujets plus de 50 ans
ont une bonne observance contre 47.63% chez letssoférieur ou égal a 50 ans. La
différence est statistiquement significative avét=1.31, IC 95% : 0.225-0.423.
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[1-2- Le sexe
0 HTA

Parmi les 16 études faites, 4 n’utilisent pasddable sexe et les douze autres
montrent le rapport entre cette variable et 'obaerce du traitement anti hypertensif.

Le résultat de la combinaison de ces études estmi€ dans le tableau ci-apres.

Tableau VIl : Rapport entre I'observance du traitement anti hypertensif et le sexe.

Observance OR
Total
Sexe ouli non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %

Masculin 23498 75.06 7806  24.94 31304 100
Feminin 40722 79.98 10194 20.02 50916 100
Total 64220 78.11 18000 21.89 82220 100

0.75 [0.728-0.779]

Ce résultat affirme que parmi les 50916 femmes9@b des participants),
79.98% ont une bonne observance. Le risque d’étleservants est multiplié par 0.75
chez 'hnomme avec une différence statistiquemegnifscative (OR= 0.75, IC 95%
0.728-0.779).

0 Diabete

Sur les dix études sur I'observance dans le traite du diabéte, six ont étudiées
la relation entre le sexe et I'observance thérageet L'analyse statistique de cette

combinaison est élucidée dans le tableau suivant.
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Tableau VIII: Etude sur le rapport entre le sexe etl'observance thérapeutique
chez les diabétiques.

Observance OR
Total
sexe oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %

Masculin 356 47.47 394 5253 750 100
0.51 [0.426-0.624]
Feminin 757 63.67 432 36.33 1189 100

Total 1113 57.40 826 42.60 1939 100

La proportion des observants est a 63.67% chelemesies, contre 47.47 % chez
les hommes. L'incidence de l'inobservance thérageatdiminue a moitié chez les
femmes (OR=0.51, IC 95% : 0.426-0.624).

Par ailleurs, une étude effectuée au Burkina Fas@¥5 patients diabétiques par
H. Tiéno, M. Bouda, et al en 2010 démontre qu'y B’ pas de lien statistique entre

I'observance du traitement antidiabétique et leeqex0.132).

[1-3- Le niveau d’instruction
0 HTA

Les valeurs du variable «niveau d'instruction »omédes sur les études

sélectionnées varient selon trois types :

- le niveau inferieur et le niveau supérieur,
- linstruit et 'analphabéte,

- et le niveau inférieur ou égal primaire et supérauprimaire.

En 2002, E Jokisalo et al effectuaient une étuddlS86 patients hypertendus en
Finlande. L'étude a permis d’identifier que le pmentage de I'observance est similaire

entre les patients a niveau d’instruction inférieusupérieur, avec OR=1.09.

Le tableau suivant présente la relation statistid@da combinaison de 2 études

qui utilisent le méme critére d’'analyse (instruisuealphabéte).
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Tableau IX : Rapport entre 'observance thérapeutigie et le niveau d’instruction.

Observance OR
Total
Niveau d’instruction oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
Instruit 195 49,49 199 50,51 394 100
1.24 [0.914-1.688]
Analphabete 142 44,10 180 55,90 322 100
Total 337 47,07 379 5293 716 100

Les 49,49% des patients instruits sont observaotdgre 44,10% chez les
analphabétes. Le risque d’étre inobservants dimangz les sujets analphabétes avec
OR=1.24 et IC 95 % : 0.914-1.688.

Le tableau ci-aprés représente le résultat dertgbommison de 3 études qui ont le

méme critere d'analyse primaire et >primaire).

Tableau X: Rapport statistique entre I'observance lérapeutique et le niveau

d’instruction

Observance OR
Total
Niveau d’instruction oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
< primaire 494 58,32 353 41,68 847 100
1.64 [1.381-1.944]
>primaire 756 46,07 885 53,93 1641 100
Total 1250 50,24 1238 49,76 2488 100

Les 58,32 % des patients ont un niveau d’instractidgérieur ou égal primaire
sont observants. L’incidence de I'observance tharague augmente suivant le niveau
d’instruction plus bas (OR =1.64, L'IC 95% est 1138944).
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0 Diabete

Gimenes HT et al faisaient une étude sur la ralad®'observance thérapeutique
et le niveau d’instruction, I'étude touche 46 patsediabétiques au Brésil en 2009. Les
patients ont été regroupés en 2 catégories seldarée de scolarisation, ceux qui ont
fait au plus 1lans d’étude et ceux qui ont faitrenins 12 ans d’étude. Les 88.89 % des
observants ont fait une étude plus de douze arts@Re= 0.39, IC 95% : 0.008-3.716.

Les deux études mettent aussi en relation I'obses/ghérapeutique et le niveau

d’instruction.

H. Tiéno, M. Bouda, et al, au terme de leur étildesn concluent qu’il n’y a pas de
lien statistique entre I'observance du traitemenidzabétique et le niveau d’instruction,
(p=0.47).

Shadi F, Ali MS,et al ont fait une étude sur 'atiiice thérapeutique de Glyburide
et de Metformin avec les facteurs déterminantdeslDT2 sur 248 diabétiques, parue
en 2011. D’aprés leurs études, ils existent desrélations entre I'adhésion
thérapeutique et I'éducation, le patient adhéremitaun niveau d’éducation haut par
rapport a celui non-observant (p= 0.007).

Puis quatre études sur la corrélation de I'obsemahérapeutique et le niveau
d’instruction chez les diabétiques ont été combsn Le résultat est donné dans le

tableau ci-apres.

Tableau Xl : Relation entre I'observance thérapeutjue par rapport au niveau

d’instruction.

Observance OR

Niveau : Total
ouli non (IC 95%)

d’instruction
nombre % nombre % nombre %

< primaire 335 65.56 176 344 511 100 2.18
>primaire 363 46.60 416 534 779 100 [1.721-2.766]
Total 698 54.11 592 45.8 1290 100
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Le pourcentage de l'observance thérapeutique clesz platients issus de
I'éducation inférieur ou égal primaire était 65.%§ le risque d’étre inobservants est
multiplié par 2.18 chez les patients qui ont ureaiv d’instruction supérieur primaire.
La différence est statistiqguement significative (©R.18, IC 95% 1.721-2.766).

lI-4- La profession

En ce qui concerne la variable « profession », séwlbance thérapeutique des

patients était analysé par rapport aux 2 criteoesant : employé et non employeé.

0 HTA

Le tableau ci-dessous nous fait connaitre le résdl la combinaison de 4 études

sur le rapport entre le suivi thérapeutique et ia professionnelle des patients
hypertendus.

Tableau XII: Rapport entre I'observance thérapeutique et la profession selon la
combinaison de 4 études.

Observance OR
Total
Profession oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
employée 491 38,30 791 61,70 1282 100 0.50 [0.420-
Non 502 55,35 405 44,65 907 100  0.597]
employé
Total 993 4536 1196 54,64 2189 100

Les 61,70 % des sujets ayant un emploi (58.56 %adacipants) avaient une
mauvaise observance thérapeutique. L'absence wtactprofessionnelle réduit le

risque de I'inobservance du traitement (OR = 0l605% : 0.420-0.597).
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0 Diabete

Sur cet item, 5 études ont été combinées et ldtaé®st exprimé dans le tableau

suivant.

Tableau XIII: Relation entre I'observance au traitement et la profession des

diabétiques.
Observance OR
Total
Profession oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %

employé 522 37.18 882 62.82 1404 100
0.75 [0.660-0.855]
Non employé 1515 44.07 1923 55.93 3438 100

Total 2037 42.07 2805 57.93 4842 100

Les 62.82% des sujets avec emplois sont inobseneamtre 55.93% chez les
sans emplois. L'incidence de l'inobservance théuigae diminue avec I'absence de
I'activité professionnelle. La différence est stitjuement significative (OR=0.75, IC
95% : 0.660-0.855).

[1-5- La situation familiale

0 HTA

Par rapport a cette variable, les patients étailassés en 2 catégories : les mariés
et les non mariés. Pour cela, 4 études sur la raiserelation de l'observance
thérapeutique et la situation familiale ont été bomées. Le tableau ci-dessous nous

permet de voir mieux le résultat.
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Tableau XIV: Résultat de la combinaison des étudesur la relation de la situation

familiale etl'observance du traitement anti hypertaseur.

Observance OR
Total
Situation familiale oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
Marié 7406 65,70 3867 34,30 11273 100 1.24 [1.165-
Non marié 4592 60,73 2969 39,27 7561 100 1.316]
Total 11998 63,70 6836 36,30 18834 100

Pres de 2/3 des mariés sont observants. Le risgtre thobservants est multiplié

par 1.24 chez les sujets non mariés avec OR= IC2K% : 1.165-1.316.
0 Diabete

Sur cette méme variable, 4 études sur l'observahéeapeutique chez les

diabétiques ont été combinées. Cette combinaida#llesdée dans le tableau suivant.

Tableau XV: Rapport de I'observance thérapeutique tla situation familiale des

diabétiques.
Observance OR
Total
Situation familiale oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
Marie 438 52.14 402 47.86 840 100 0.92 [0.724-
Non marie 246 54.30 207 45,69 453 100 1.1605]
Total 684 5290 609 47.10 1293 100

D’aprés ce tableau, le pourcentage de I'observasteassez similaire chez les
patients mariés et non mariés.L’absence de paréeeat un facteur protecteur de la

mauvaise observance thérapeutique avec OR= 0.25%: 0.724-1.1605.
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[1-6- La couverture médicale
0 HTA

Deux études se sont penchées sur la corrélatiola ¢geésence ou non de la
couverture médicale et la prise de traitement gpeittendus. La combinaison de ces 2

études donne le résultat exprimé dans le tabldaargu

Tableau XVI : Relation entre I'observance thérapeuigue et la couverture médicale

des patients hypertendus

Observance OR
Total
Couverture médicale oui non (IC 95%)

nombre % nombre % nombre %
Avec couverture 382 63,99 215 36,01 597 100 2.78 [2.015-
sans couverture 92 38,98 144 61,02 236 100 3.842]
Total 474 56,90 359 43,10 833 100

On y voit clairement que prés de 2/3 des patieétséticiaient de couverture
médicale (63,99 %) sont observants. Le risque el'@tobservants est 2.78 fois
supérieur chez les patients qui ne bénéficient gascouverture médicale et la
différenceest statistiquement significative(OR=82.IC 95% : 2.015-3.842).

0 Diabete

Sur le diabete, une seule étude a été menée stolee Voyons le tableau de
démonstration ci-dessous expliquant la relatiomeehbdbservance du traitement et la

présence ou non de la couverture médicale.
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Tableau XVII : Répartition des patients diabétiques selon I'observance
thérapeutique et I'existence ou non de couverture éticale.

Observance OR

Couverturemédi : Total
oui non (IC 95%)
cale
nombre % nombre % nombre %
1.03
Avec couverture 1229 38.93 1928 61.07 3157 1?8 838
sans couverture 167 38.13 271 61.87 438 1({0'279]
Total 1396 38.83 2199 61.17 3595 100 '

Ce tableau explique que chez les 87.81 % des patec couverture médicale,
61.07 % ont une mauvaise observance. L'absenceuerture médicale ne constitue
pas un risque de I'inobservance thérapeutique (QR>=25% : 0.838-1.279).

- LES FACTEURS LIES A LA MALADIE

Les facteurs suivants ont été analyses :
[ laconnaissance de la maladie,
0 la présence de la complication,
[ la perception de la maladie,
0 le nombre de maladie associée,
[ ladurée de la maladie.
llI-1- La connaissance de la maladie

La connaissance de la maladie par le patient pastvidente. Gimenes HT et al
(83) en 2009 au Brésil ont étudiées le rapporteehtibservance thérapeutique et la
connaissance de la maladie. Les patients étaieisedien 2 groupes : ceux qui avaient

une bonne connaissance sur sa pathologie et ceweguavaient pas.

Le pourcentage des patients observants qui commiesuir pathologie est de
72.72 % contre 80% des patients qui n’en connaesaias. Le risque d’étre
inobservants réduit avec la méconnaissance delldimavec OR = 0.67, IC 95% :
0.115- 4.951.
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llI--2- La présence de la complication

Les patients diabétiques et/ou hypertendus coutentisque d’avoir des
complications comme la complication cardio-vasaelaCette partie analyse la relation

entre la présence ou non des complications etvedwtraitement.

Le tableau suivant donne la relation entre I'obarce thérapeutique et la présence ou
non de complication de la maladie.

0 HTA

Tableau XVIII : Rapport entre le suivi de traitements et la présence de

complication.
Observance OR
Présence de la : Total
o ouli non (IC 95%)
complication
nombre % nombre % nombre %
0.25
oui 39 7.83 459 92.17 498 100
[0.166-
non 101 25.12 301 74.87 402 100
0.382]
Total 140 15.55 760 84.44 900 100

Ce tableau nous fait comprendre que parmi les 5%633ujets hypertendus
présentaient de complication, 92.17 % étaient ientasts. L'absence de complication
est un facteur protecteur sur le risque d'étre seokants. La relation est
statistiqguement significative avec OR= 0.25, 1@®50.166-0.382.
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0 Diabete

Tableau XIX : Relation entre la présence de la conigation et I'observance

thérapeutique des diabétiques.

Observance OR
présence de : Total
o oui non (IC 95%)
complication
nombre % nombre % nombre %
1.57
oui 114 67.06 56 32.94 170 100
[0.952-
non 71 56.35 55 43.65 126 100
2.608]
Total 185 62.5 111 37.5 296 100

Le pourcentage des observants étaient 67.06 %lebgmatients qui présentaient
des complications. L’incidence de la mauvaise olzsere de traitement est multiplié
par 1.57 chez les patients qui ne présentaientdgmgomplications avec OR= 1.57, IC
95% : 0.952-2.608.

l1I-3- La perception de la maladie

La sensation du patient de son état de santéfésiedie. Une étude se concentre
sur 'impact de deux type de perception de la malad suivi de la thérapie : ceux qui
ont percus que leur état de santé est excellenties bonne et ceux qui allant de bonne
au mauvaise. Le tableau ci-aprés fait paraitreeteéntre la perception de la maladie et

I'observance thérapeutique des patients hypertendus

Tableau XX : Rapport entre la perception de la maldie et l'observance

thérapeutique.
Perception de la Observance OR
maladies oui non Total (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
Excellenteou 177 7532 58 2468 235 100 0.9[0.557-
tres bonne 1.327]

mauvaise

Total 390 7v6.77 118 23.23 508 100
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Ce tableau nous laisse comprendre que le pourcentage de I'observance
thérapeutique est Iégerement similaire chez les deux types des patients avec OR= 0.9,
IC 95 9% : 0.557-1.327.

[11-4- Le nombre de maladies associées

Certains patients ont une autre maladie associée a leur HTA. La présente étude
est basée sur I'analyse de 'effet du nombre de la maladie associée et I'observance du
traitement anti hypertenseur. Le tableau ci-dessous représente le rapport de cette étude
chez les hypertendus.

Tableau XXI : Effet de nombre de maladie associée sur I'observance thérapeutique

des patients hypertendus.

Nombre de Observance Total OR(IC
maladies oui non 95%)
associée nombre % nombre % nombre %
1.27
<1 602 81,80 134 182 736 100 [0742-
>1 85 77,98 24 22,0 109 100 2.105]
Total 687 81,30 158 18,7 845 100

Les 81,80% des patients ayant au plus une maladie associéssont observants tandis
gue ceux qui avaient supérieur a une maladie ont un taux d’observance 77,98%. Le
risque d’étre inobservants est multiplié par 1.27 chez les patients hypertendus qui
présentent plus d’'une maladie associée (OR=1.27, IC 95% : 0.742-2.105).

Rapport- gratuit.com @
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[11-5- La durée de la maladie

Le diabete et 'HTA sont des pathologies a évohuthronique. Les études
suivantes ont mis en évidence la relation de kepmédicamenteuse avec la durée de la

maladie.
0 HTA

M E Inkster et al (66) ont réalisé une étude mettam relation I'observance
thérapeutique et la durée de maladie : 0-4 anplat de 4 ans chez les hypertendus en
Ecosse en 2006. Le pourcentage de I'observancapthidtique est similaire quelque soit
la durée du traitement : 86.02 % chez les patiguit®nt la durée 0-4 ans et 85.92 %
pour ceux qui ont une durée supérieur a 4 andukée de la maladie est sans influence
sur I'inobservance thérapeutique (OR= 1, IC 95%%156-2.105).

Le résultat de la combinaison de 6 études nous giediientifier la corrélation
de I'observance du traitement et les facteurs lig @lurée de la maladie chez les
hypertendus.

Tableau XXII : Résultat des études sur I'observance¢hérapeutique par rapport a
la durée de la maladie

Durée de la Observance

oul non Total
maladie OR (IC 95%)
0, 0 0,
(ans) nombre % nombre % nombre %
<5 776 71,32 312 28,68 1088 100
>5 1988 77,14 589 22,86 2577 100 0'751&%2;;26'
Total 2764 7542 901 24,58 3665 100 '

Le pourcentage de I'observance thérapeutique d@wepdtients avec une durée de
la maladie au moins 5 ans était de 77,14%, cetiabla est un facteur protecteur de
I'inobservance du traitement. La relation est st@juement significative avec
OR =0.74, IC 95% : 0.626-0.868.

D'ailleurs, deux études donnent la durée moyennia aealadie (en mois) chez

I'observant et chez le non observant du traiteraatithypertensif.



40

Une étude a été pratiquée sur 509 patients hymkrsepar J-P Grégoire et al
(67). Elle montre que la durée moyenne de la malabiez I'observant est de 46.50

mois et 43.53 mois chez le non observant, avec. 1230

Selon M.J.H. Mahmoug (73), d’apres son étude efféetsur 900 hypertendus, la
durée moyenne de la maladie chez I'observant edt4dlens et chez le non observant

est de 4.6 ans avec p non significatif.
0 Diabete

Pour une durée de la maladie comprise entre 0-&taplsis de 4ans, deux études
sur le rapport entre |'observance thérapeutiqu@atient diabétique et la durée de la

maladie ont été combinées dont le résultat est@dans le tableau qui suit.

Tableau XXIII : Relation de I'observance thérapeutgue et la durée de la maladie

Durée de la Observance OR
maladie oui non Total (IC 95%)
(ans) nombre % nombre % nombre %
0-4 211 69.64 92 30.36 303 100 1.19 [0.856-
>4 257 65.73 134 3427 391 100 1.673]
Total 468 67.43 226 3256 694 100

Les sujets avec une durée de la maladie 0-4 angphenobservant, la fréquence
est 69.64% sur 43.66 % de cas. Le risque d’étrlesmryant est multiplié par 1.19 chez
les diabétiques qui ont une durée de la malad g4 ans (OR=1.19, IC 95% 0.856-
1.673).

Pour le diabéte, deux études ont été combinéemstidn de la durée de la
maladie qui est inférieure a 5 ans et au mois 5 lagableau ci-dessouslustre la

proportion d’observance du traitement selon la €ldie la maladie.
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Tableau XXIV: Corrélation de I'observance thérapeuique chez les diabétiques et
la durée de maladie.

Durée de la Observance OR
maladie oui non ol i osm)
(ans) nombre % nombre % nombre %
<5 2642 86.96 396 13.03 3038 100 1-0141[3-3‘;9]22-
>5 7347 86.46 1150 13.53 8497 100 '
Total 9989 86.60 1546 13.40 11535 100

Le pourcentage de I'observance thérapeutique eslagie pour les 2 criteres.La
durée de la maladie est sans influence sur I'inebsee thérapeutique du patient
(OR =1, I1C 95% : 0.922-1.183).

Il y a également une étude effectué par ShadilFMA. et al sur le rapport entre
I'observance thérapeutique et la durée de la malsdiuant 248 patients diabétiques.
Selon eux, la durée moyenne de la maladie cheablesrvants est de 46.50 mois tandis

que celle des non observants est de 43.53 maispave.723.

IV-LES FACTEURS LIES A ’ENTOURAGE

La seule variable étudiée sur ce volet est le soutie I'entourage.Le rdle du
proche semble essentiel pour la prise en chargendésdies chroniques. Trois études
avec des criteres différents analysent la reladi@rcette variable avec I'observance de

traitement. Voici les résultats de ces analyses :
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0 HTA

Tableau XXV : Relation de l'observance du traitemeh anti hypertensif par
rapport au soutien social.

Observance OR
Total
Support socia oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
Haut 209 75.72 67 2427 276 100
0.83 [0.528-1.296]
bas 173 78.99 46 21 219 100
Total 382 77.17 113 22.83 495 100

D’aprés ce tableau, 1es78.99% des sujets obsermamtspas de soutien suffisant
par leur entourage. Le risque d’étre inobservasitsriltiplié par 0.83 chez les patients
qui sont bien soutenue. La différence est statistigent non significative (OR=0.83,

IC 95% : 0.528-1.296).



43

Tableau XXVI : Rapport entre I'observance du traitement anti hypertensif et la
présence ou non de soutien social.

Observance OR
Total
Support socia oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
oui 119 18.89 511 81.11 630 100
2.76 [1.676-4.736]
non 21 7.78 249 9222 270 100
Total 140 1555 760 84.44 900 100

Les 92.22% des patients qui n‘ont pas bénéficiesdegport social ont une
mauvaise observance. L'absence de soutien sogalente le risque d’étre inobservant
avec une relation statistique significative(OR=2C®5% : 1.676-4.736).

0 Diabete

Tableau XXVII : Rapport de I'observance du traitement chez les diabétiques par

rapport a la présence de soutien familial.

Observance OR
Total
Support familial oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
Avec 1128 4071 1643 59.29 2771 100 241 [1.925
3.047
Sans 112 22.13 394 77.86 506 100 ]
Total 1240 37.84 2037 62.16 3277 100

Selon ce tableau, le pourcentage des inobservantiee’7.86 % chez les patients
qui ne bénéficiaient d’'un support familial contr@.Z2% chez les patients qui en ont
recus. Le risque d'étre inobservants est multipla& 2.41 chez les patients qui ne
bénéficiaient pas de support familial. La corréatiest statistiquement significative
(OR=2.41, IC 95% : 1.925- 3.047).
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V- FACTEURS LIES AUX TRAITEMENTS
Les variables analysées sont :
le nombre de médicament par patient,
le nombre de prise médicamenteuse par jour,
la durée du traitement,
la compréhension du traitement,
la présence de I'effet indésirable,

la présence de I'effet secondaire,

s I s Y s s N s Y s N s

I'accessibilité au médicament prescrit,

V-1- Le nombre de médicament par patient

La relation entre le nombre de médicament par patet son observance
thérapeutique est représentée dans les tableaprés-

0 HTA

Deux études avec des critéres distinctes ressattetd littérature concernant ce

variable chez les hypertendus :

Tableau XXVIII : Relation entre le nombre de médicanent par patient.

Nombre du Observance OR
Total
médicament oui non (IC 95%)
par malade nombre % nombre % nombre %
<2 2268 84.97 401 15.0 2669 100 1[0.744-
>2 385 84.99 68 15.0 453 100 1.326]
Total 2653 84.98 469 15.0 3122 100

Ce tableau montre que le pourcentage des patidmgsn@nts est similaire
qguelquesoit le nombre de médicament. Cette variadde sans influence sur
I'inobservance thérapeutique du patient avec ORZ95% :0.744-1.326.
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Tableau XXIX: Rapport
médicament par patient.

entre l'observance thérapeutque et le nombre de

Nombre du Observance OR
Total
médicament oui non (IC 95%)
par malade nombre % nombre % nombre %
.32
<4 304 73.7 108 26.2 412 100 0.3
[0.145-
>4 87 89.6 10 10.3 97 100
0.655]
Total 391 76.8 118 23.1 509 100

D’aprés ce rapport, les 89.69 % des observantmprgrplus de 4 médicaments.

L’incidence de la mauvaise observance thérapeuteptianultiplié par 0.32 chez les

patients qui prennent au moins 4 médicaments(OR=0C395% : 0.145-0.655).

0 Diabéete

Tableau XXX : Relation de [|'observance thérapeutiqe et le nombre de

médicament par patient.

Nombre du Observance OR
Total
médicament oui non (IC 95%)
parmalade  nombre % nombre %  nombre %
<2 177 70.2 75 29.76 252 100 0.89 [0.550-
>2 109 72.6 41 27.33 150 100 1.422]
Total 286 711 116 28.85 402 100

Le pourcentage des observants est de 72.67 % ebejets qui ont un nombre

de médicament plus de 2. Le risque d’étre inobsesveeduit avec 'augmentation du

nombre de médicament prie par le patient (OR =0@%35% :0.550-1.422).



46

D’autant plus, des autres études mettent en reldidservance thérapeutique
des patients hypertendus et le hombre moyen decarédnt par chacun. Les résultats

de ces analyses sont exprimés dans le tableawnsuiva

Tableau XXXI : Nombre moyen de meédicament par chacu des patients par

rapport al'observance thérapeutique pour I' HTA.

Nombre Moyen de

Taille de Medicament
Etude .
I’échantillon chez chez le non
I'observant observant
Adoubi KA et al 402 15+0,6 1,65 +0.75 0,28
Thomas J et al 840 5.8 6.75 0.06
P Muntner et al 1391 2.7 2.7 0 .895

V-2- Le nombre de prise médicamenteuse par jour

Certains patients prennent moins de deux meédicaant jour, tandis que les
autres prennent plus de deux médicaments.Le tablesgurés décrit le rapport entre le
nombre de médicament pris par jour et I'observdhéepeutique chez les hypertendus.

Tableau XXXII : Corrélation entre I'observance thérapeutique et le nombre de

prise médicamenteuse par jour.

Observance OR
Nombre de prise ' Total
. oui non (IC 95%)
par jour
nombre % nombre % nombre %
1.4
<2 123 68.71 56 31.2 179 100
[0.902-
>2 125 60.97 80 39.0 205 100
2.196]

Total 248 6458 136 354 384 100
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D’aprés celui-ci, les patients qui prennent moiegidux comprimés par jour sont
plus observants avec un pourcentage de 68.71%.sheer d’étre inobservants est
multiplié par 1.4 chez les patients qui prenneet glus de médicaments par jour,
(OR=1.4, IC 95% : 0.902-2.196).

V-3- La durée du traitement

Les maladies chroniques exigent aux patients dedpeeun traitement a long
terme. Les patients ont été classés en deux caégeelon la durée de la prise de
médicament : le temps de prise inférieur a 5 arssigerieur ou égal a 5ans. Le rapport
entre I'observance thérapeutique des hypertenduestte variable est exposé dans le

tableau ci-apres.

Tableau XXXIIl : Relation entre lI'observance du traitement et la durée du

traitement.
Observance OR
Durée du traitement Total
oui non (IC 95%)
(an9
nombre % nombre % nombre %

<5 22 30.28 34 60.71 56 100 0.68 [0.357-

>5 113 48.71 119 51.29 232 100 1.283]

Total 135 46.87 153 53.12 288 100

Ce tableau permet de voir que linobservance gthis fréquente chez les
malades ayant une durée de traitement moins des %68n71%). La longue durée du
traitement (5 ans et plus) est un facteur proteated’inobservance thérapeutique avec

une relation non statistiquement significative (©B.68, IC 95% : 0.357-1.283).

V-4- La compréhension du traitement

Dans notre étude, nous avons distingué deux typespatients selon la
compréhension ou non du traitement. Le tableauastiiveprésente la corrélation de

cette variable et 'observance du traitement cheallabétiques.



48

Tableau XXXIV : Relation de I'observance thérapeutgque et la compréhension du
traitement chez les diabétiques.

Observance OR
Comprehension du : Total
_ ouli non (IC 95%)
traitement
nombre % nombre % nombre %
_ 2.60
oui 261 72.3 100 27.70 361 100
[1.106-
non 14 50 14 50 28 100
6.125]
Total 275 70.6 114 29.30 389 100

Les 72.30 % des observantsont compris leur traméme compréhension du
traitement diminue presque de moitié le risqu€idelservance thérapeutique
(OR =2.60, IC 95% : 1.106-6.125).

V-5- La présence d’effet indésirable

L’effet indésirable est une « réaction nocive eh noulue a un médicament, se
produisant aux posologies normalement utiliséez €hemme pour la prophylaxie, le
diagnostic ou le traitement d'une maladie ou peuétablissement, la rectification ou la
modification d'une fonction physiologique » (Défian de 'OMS). L’effet indésirable
concerne tout type de traitement et peut conduregiger un médicament du marché. i
est obligatoire pour les fabricants de mentionnansdle résumé caractéristique du
produit (RCP) tous les faits notés pendant les raxgétations quelles que soient leurs
fréequences d'apparitions. Le tableau suivant naigsd voir la relation entre la présence
d’effet indésirable du médicament et I'observance tlaitement des patients

hypertendus et diabétiques.
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0 HTA

Tableau XXXV :Rapport entre le respect du traitement chez les patients

hypertendus et la présence ou non de I'effet indéable.

Observance Total OR
Présence de l'effet _ ota
oui non
indésirable (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
0.60

oui 554 83.06 113 16. 667 100 [0.443-

non 774 89.07 95 10. 869 100 0.816]
Total 1328 86.46 208 13. 1536 100

Les 89.07% des patients observants ne présententdigdfet indésirable.
L’absence de cet effet est un facteur protecteufidebservance thérapeutique, la
différenceest statistiquement significative avét=®.60, IC 95% : 0.443-0.816.

0 Diabéete

Tableau XXXVI : Le suivi de traitement par rapport a la présence ou absence de

I'effet indésirable chez les diabétiques

Observance OR
Présence de I'effet ouli non Total (IC 95%)
indésirable
nombre % nombre % nombre %
oui 21 70 9 30 30 100
non 15 93.75 1 6.25 16 100 0.16[0.003-

1.383]
Total 36 7826 10 21.74 46 100
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On en tire de ce tableau les 93.75 % des sujetsnab#®s ne présentent pas
d’effet indésirable. L’absence d’effet indésiralleduit une meilleure observance
thérapeutique avec OR =0.16, IC 95% :0.003-1.383.

V-6- La présence d’effet secondaire

L’effet secondaire ou effet latéral du médicamesttum effet survenant en plus de
I'effet primaire (ou principal) désiré, pour undlication donnée. Un effet secondaire
peut étre désirable, indésirable, ou neutre s@srcds. Il peut étre utilisé ou développé
pour un effet primaire. L’analyse de la relatiortren’observance du traitement et
I'effet secondaire est présentée dans le tablgaars.

Tableau XXXVII :Impact de la présence ou non de Effet secondaire sur

I'observance thérapeutique des diabétiques.

Observance OR
Présence de I'effet : Total
. oui non (IC 95%)
secondaire
nombre % nombre % nombre %
oui 55 74.32 19 25.67 74 1001.21
nhon 231 7043 97 2957 328  1000-668-
Total 286 71.14 116 28.85 402 10(? .287]

Ce tableau nous laisse comprendre que le poureemnteg observants chez les
patients présentant de I'effet secondaire est d@27%. Le risque d’'étre inobservants
est multiplié par 1.21 chez les patients qui nesgméent pas d'effet secondaire
(OR=1.21, IC 95% : 0.668-2.287).

V-7- L'accessibilité au médicament prescrit
L’acces au médicament prescrit dépend surtout deossibilité financiere du
patient. Certains ont le pouvoir d’achat pour aghee qui est prescrit le jour de la

prescription tandis que les autres n’en ont pas.
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Tableau XXXVIII : Relation de [I'observance thérapeuique a l'accés des

médicaments prescrits.

Accessibilité des Observance OR
Total
médicaments prescrits oui non (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
L 1.98[1.2
Tous les médicaments 161 78.1 45 21.8 206 100
50-
Certains ou aucun 128 64.3 71 35.6 199 100
3.162]
Total 289 71.3 116 28.6 405 100

Il est présenté clairement dans le tableau suigaiity a une corrélation entre
cette variable et la prise de traitement chez labé&liques.Un peu plus des 3/4 des
patients ayant les moyens d’acheter tous les maédicts prescrits sont observants.
L’incidence de l'inobservance thérapeutique augmetez les patients qui n'ont pas
acces a tous les médicaments prescrits. La diférest statistiguement significative
avecOR=1.98, IC 95% : 1.250- 3.162.

VI- LES FACTEURS LIEES AU MEDECIN
Deux variables ont été étudiés :

0 Linformation sur la maladie

[ Letemps d’examination du médecin
VI-1- L'information sur la maladie

Les patients ont été séparés en deux groupes $elges a linformation
concernant leur maladie : les patients informégspatients non informés. Le tableau

suivant met en relation 'observance thérapeuteu@nformation sur la maladie.
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0 HTA

Tableau XXXIX : Relation entre le respect du traitenent anti hypertensif et

I'information des patients concernant leur maladie.

Observance Total OR
Information sur la . ota
oui non
maladie (IC 95%)
nombre % nombre % nombre %
8.48

informé 224 759 71 24.07 295 100 [4.839-

Non informé 24 26.9 65 73.03 89 100 15.289]
Total 248 645 136 35.42 384 100

Sur 295 (76.82% des participants) des patientsrimde sur leur maladie, 75.93 %
sont observants. Le risque d'étre inobservants auntgnsignificativement chez les

patients non informés concernant leur maladie &Rc 8.48, IC 95% : 4.839-15.289.

0 Diabete

Les résultats de I'étude sur la relation de I'obaece thérapeutique et
I'information recue par les patients diabétiquesoswnant leur maladie sont présentés

dans le tableau ci-dessous.

Tableau XL : Etude sur la relation entre I'observarce du traitement chez les

diabétiques et I'information sur la maladie.

Observance OR
Information sur la oui non Total (IC 95%)
maladie
nombre % nombre % nombre %
informé 22 8461 4 15.38 26 100 2.36 [0.454-
Non informeé 14 70 6 30 20 100 13.278]

Total 36 78.26 10 21.74 46 100
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Les 84.61%des sujets observantsont été informéseaurmaladie contre 70%
chez les non informés. L'incidence de l'inobsenartbérapeutique est 2.36 fois
supérieur chez les patients non informés sur lealadne mais la différence n’est pas
statistiqguement significative (OR=2.36, IC 95%45-13.278).

VI-2- Le temps d’examination du médecin

M.LH. Mahmoud (73)a mené une étude sur la relatis I'observance
thérapeutique et le temps d’examination du médkxs de la consultation chez 900
patients hypertendus en Arabie Saoudite en 2012 Esultat obtenu est exposé dans

le tableau ci-apres.

Tableau XLI : Rapport entre l'observance thérapeutgue et le temps

d’examination chez les diabétiques.

Temps Observance OR
Total
d’examination oui non (IC 95%)

nombre % nombre % nombre %

insuffisant 90 20 360 80 450  10Q[1.356-
suffisant 50 11.11 400 88.89 450 100 2.970]
Total 140 1555 760 84.44 900 100

Les patients qui ont un temps d’examination sufiseeprésentent 50% des
participants, les 88.89 % ont une mauvaise obseevdre risque d’étre inobservants est

multiplié par 2 chez les patients qui ont un temtpsamination suffisant.
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QUATRIEME PARTIE : DISCUSSIONS

Nous aurons tant aimé de pouvoir collecter touséesles sur I'observance
thérapeutique des diabétiques et des hypertendais,lendéfaut de l'insuffisance de la
source documentaire ne nous a pas donné l'occdsigouir cette chance : nous avons
simplement procédé sur la collection des donnéesngernet pour la complétude de
I'étude.

Notre étude a porté sur le Diabéte et 'HTA quitsactuellement un probleme de
santé publigue a Madagascar et présente une hedutalgnce. Et les variables sont

sélectionnées selon leur ordre de pertinencevi@ lde la population malgache.

Dans cette revue systématique, nous avons analysétugles. Ce chiffre est
proche du nombre d’études analysées par Joyce Amér parue en 2004 sur
'adhérence du traitement de diabéete qui a analg8éétudes (65). Il est supérieur a
celles étudiées par Ajay K. et al en 2010 dansmémanalyse faite sur la compliance,
la sécurité et I'éfficacité de la combinaison aalfige des agents hypertensifs qui ont
analysé 15 études (66). Il est également supéaenr huit études analysées par
CheteG.Eze-Nliam et al dans une révue systématiquitérature parue en 2010 sur
I'association de la depression avec I'observanceaitement antihypertensif (67).

Par contre il est largement inférieur au nombre aekles dans une revue
systématique sur I'importance de I'observanceapeéutique et la persistance dans le
traitement de diabéete, HTA et dyslipidémie faite pA Cramer et al en 2008 qui a
analysée 139 études (68). Ces differences de nod¥étede peuvent étre expliquées
par la diversification de la maladie étudiée, laique, le site et la source de
documentation de I'étude.

L’inobservance thérapeutique des patients diabésicget hypertendus reléve de
plusieurs facteurs déterminants. On a pu dégagenalee étude les parametres

suivants :

0 HTA
L’absence de l'information des patients sur leutadia (OR=8.48), I'absence de
couverture médicale (OR=2.78), I'absence de sousecial (OR=2.76), le temps
d’examination suffisant (OR=2), le niveau dinstioo supérieur au

primaire(OR=1.64), le nombre de prise de médicarsapérieur ou égal a 2 par jour
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(OR=1.4),la présence d’au moins une maladie asso@@®@R=1.27), I'absence de
conjoint (OR=1.24).

0 Diabéte

La non-compréhension du traitement(OR=2.60), I'absede soutien social
(OR=2.41), I'absence de linformation du patient far maladie(OR=2.36), le niveau
d’instruction supérieur au primaire(OR=2.18), lennaccés a tous les médicaments
prescrits (OR=1.98), I'age supérieur a 60 ans (QR5)1 la présence de complication
(OR=1.57), la présence de leffet indésirable(OR%). la durée de Ila
maladie(OR=1.19).

Ces résultat sont observés dans d’autres métgsasal

SelonA. Mbaye et al, la bonne connaissance de dade (p=0,03) et la
couverture sanitaire (p=0,02) constituent les fastale bonne adhésion au traitement
médicamenteux chez les patients noirs africaitsinés de la maladie coronarien
stables, suivis en ambulatoire au service de dagl®@de Dakar au Sénégal. (69)

D’aprés Diarra MB et al, les facteurs déterminated'observance thérapeutique
sont le haut niveau éducationnel et de revencrle peu élevé du traitement, les petits

nombres de comprimés et de prise journaliere decaw@ents (70).

Sans une information ni compréhension concernant [ethologie et leur
meédicament, il est difficile pour les patients slévre correctement leur traitement,
surtout en cas des maladies chroniques. Mais Iigheee thérapeutique varie
également selon le caractére de vie du patiena @eintre donc qu’actuellement ces
aspects jouent un grand rbéle dans la préventionlademauvaise observance
thérapeutique.

Par ailleurs une méta-analyse réalisée parJanini A sur l'obsesaet la
médecine généralea déemontréque les facteurs dearmmalwobservance sont I'absence
de partenaire, la pauvreté, les maladies chronjgliesdonnance complexe, la
fréquence élevée des prises, les effets secondairdés colt élevé du traitement. Les
déterminants de la bonne observance sont la grdeit@ pathologie et I'intensité des
symptémes, la forme galénique adaptée, I'efficaditénédicament, la durée courte du
traitement, la bonne connaissance de I'ordonndacaelation amicale et empathique du

médecin, le partenariat, et enfin un médecin coroaet disponible (71).
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Et pour une autre étude faite par LMbuagbaw etdalne part, les facteurs
influencant l'inobservance du traitement antiréralv au Cameroun sont: la
consommation excessive d'alcool, la consommatios degues, le tabagisme, le
manque de soutien familial, I'expérience de lanstigsation, le changement de
traitement, le stade avancé de la maladie, le desitsoins et la distance de la clinique.
Et d’autre part, les facteurs qui augmentent I'obesece thérapeutique sont: le sexe
féminin, I'age supérieur a 49 ans, les niveaux jglesés de I'éducation, la perception

positive de traitement et l'information suffisafdarnie par le médecin.

Au terme de cette étude, I'hypothése formulée sédgunelle « L'inobservance
thérapeutique est liée a la fois a la maladie let @mplexité du traitement. » s’avere

confirmée.
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CINQUIEME PARTIE : SUGGESTIONS

LES PROBLEMES CONSTATES

Les facteurs les plus incriminés dans l'inobsereahérapeutique chez les diabétiques

et les hypertendus sont :

Facteurs communs pour le diabete et lTHTA

0
0
0

Le niveau d'instruction supérieur au primaire
L’absence de I'information regue par les patiemtscernant leur maladie
L’absence de soutien socio-familial

Facteurs spécifiques pour I'HTA

0
0
0
0

L’absence de la couverture médicale
L’absence de conjoint
Le nombre de la maladie associée supérieur a 1

Le nombre de prise de médicamert par jour

Facteurs spécifiques pour le diabete

0
0
0
0

Age supérieur a 60 ans
Durée de la maladie supérieure a 4 ans
Non compréhension du traitement

Non acces a tous les médicaments prescrits
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[I- SUGGESTIONS SOULEVEES PAR LES PROBLEMES CONSTATES
Nos suggestions vont porter sur la résolution deklemes liés a ces facteurs.

[I-1-La simplification du traitement

Pour optimiser I'adhérence thérapeutique, le pigisur doit éviter la complexité
du traitement médicamenteux. Plus une ordonnartcgiraple, mieux elle sera suivie.

Pour cela, nous avons proposé quelques stratégies.

- Diminuer au minimum le nombre total de médicamentsl’ordonnance
par la suppression des traitements inutiles etimbispensables

- Choisir la prise unigue médicamenteuse en utilishe® médicaments
ayant une cinétique a libération prolongée (médarama longue durée d’action).

- En particulier, chez les personnes qui doiveningme de multiples
traitements pour plusieurs maladies (par exempigertension et diabéte), utiliser des
associations médicamenteuses a doses fixes.

- Enfin, il est préférable que I'ordonnance est faoiént compréhensible
(lisibilité de I'écriture, simplicité des expressgpemployées) car c’est aussi un gage de

bonne observance.

[I-2-L’information du patient

Avant de se lancer a la proposition de traitemlerprescripteur doit expliquer au
patient son état de santé, les médicaments quioa proposés avec les mécanismes

d’action, les bénéfices et les risques de ces raguints.

Apres la prescription du médecin, c’est un rélgplarmacien ou du dispensateur
de donner une explication au patient concernantidionance (le nom du médicament,
la posologie, le temps de prise, durée du traitéraeles éventuels effets indésirables),
des conseils liés a sa thérapie (interactions ragwhateuse, regle hygiéno-diététique,

mode de vie) et sur le bon usage de médicamentiafinettre en sécurité le patient.

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est wée@table solution pour
remédier la manque d’adhésion des patients aieiternent dans la prise en charge de
la maladie chronique. Elle vise a aider les patieat acquérir ou maintenir des
connaissances et compétences dont ils ont besamgéoer au mieux leur vie avec la

maladie. Pour les patients atteints du diabéteeetHITA, I'ETP doit permettre de
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comprendre I'importance primordiale de I'observatig&rapeutique. Elle comprend des
activités organisées, ainsi que le un soutien msatial. Ceci a pour but de les aider
(ainsi que leurs familles) a comprendre leur malaeli leur traitement ; collaborer

ensemble et assumer leurs responsabilités dangrepire prise en charge, dans le but

de les aider a maintenir et améliorerleur qualdéie.»
[I-3-L’information de I'entourage

L’entourage, qu’il s’agit de membres de la familldilamis, de membres
d’associations de malades, a un réle positif silimpliqué dans le traitement, tout en
restant non intrusif. Les techniques utilisées puaobiliser I'entourage peuvent mettre
en jeu l'information des familles, leur éducatiotravers I'apprentissage de stratégies

d’intervention appropriées en fonction des situsio
[I-4- L’'amélioration de I'accés aux meédicaments

Pour le prescripteur, envisager la prescription méslicaments génériques. Un
médicament générique est la copie d'un médicanragihal (=princeps) dont le brevet
est tombé (environ 20 ans apres la découverte nml@cule).Les frais de recherche et
développement d'un médicament générique sont bepydas bas que le médicament

original, car "seul" les frais d' "enrobage" derialécule (la galénique) et de marketing
sont nécessaires a son développement. Donc ils smihs chers et plus accessibles

pour les bénéficiaires.
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CONCLUSION

La mauvaise observance aux traitements est un emablfréquent, chez les
diabétiqgues et les hypertendus comme dans legsautraladies chroniques non
transmissibles. Les conséquences peuvent étre mgjemotamment dans les
traitements a long terme, d’'une part sur le plamioad: 'échec thérapeutique, les
complications de la maladie et d’autre part syplé économique par 'augmentation
de codt significatif de soins liés a la prise emarge inadéquate de la maladie, a son
aggravation, aux rechutes, aux recours plus fréquernx professionnels de sante, et aux

hospitalisations plus fréquentes.

L’observance thérapeutique releve de plusieursétants. On a pu dégager de
notre étude que les facteurs de I'inobservancaeéitique les plus incriminés sont les
suivants : d’'une part, pour I'HTA, ce sont l'absende la couverture médicale,
I'absence de I'époux (se), le nombre de la maladsociée supérieur a un et le nombre
de prise de médicament supérieur ou égal a 2 par jo

D’autre part, pour le diabéte, les facteurs préposmts sont : 'age supérieur a
60 ans, la durée de la maladie supérieure a 4anspn comprehension du traitement
et le non- acces a tous les médicaments prescrits.

Enfin, pour ces deux maladies, les facteurs commdas lI'inobservance
thérapeutique sont: le niveau d'instruction supéri au primaire, l'absence
d’'information recus par les patients concernant kealadie et 'absence de soutien
socio-familial.

L’amélioration de I'observance repose non seulersantla rationalisation de la
prescription, mais aussi sur I'information du patipar le prescripteur et le dispensateur
y compris le Pharmacien, et sur l'aide de I'édwratthérapeutique. Elle nécessite
également l'information de I'entourage du patieBtailleurs, la prescription des
médicaments génériques qui sont mieux accessiblaaitiétre proposée.

Cependant, la validité de cette étude est limitFegpelques biais :

* |e biais d’'information d( a 'unicité de la sourde documentation. En effet, on

a utilisé seulement I'internet pour la recherche alicles,
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* le biais de sélection di au choix limité des étuéldaaclure.Seules les études
publiées et disponibles sous forme de document ingvec des résultats
guantitatifs ont été retenues,

» et le biais de publication car il se peut qu'iliyeu des études sur le sujet mais

qui ne sont pas publiées.

Une étude similaire a la n6tre mais élargie a désumaladies et en y incluant les
aspects qualitatifs est souhaitable afin d’obtdas résultats beaucoup plus pertinents.
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RESUME

Le succes du traitement des maladies chroniquestramsmissibles, dont le
diabéte et I'hypertension artérielle repose s bonne observance thérapeutique de la
part des patients. La présente étude se proposdéesminer la fréquence de
l'observance thérapeutique chez les hypertendies eiiabétiques ainsi que les facteurs
qui l'influencent. Une revue systématique de l@nitture a été menée et a permis de
sélectionner 42 études pertinentes a partir delegu2b ont été retenues pour analyser
les variables liées a I'observance. Chez les hgpdtts, les facteurs de l'inobservance
thérapeutique les plus incriminés sont I'absencl@euverture médicale, le nombre de
la maladie associée supérieur a let le nombreiske g¢ médicament 2 par jour. Chez
les diabétiques, I'age supérieur a 60 ans, laeddeéla maladie supérieure a 4 ans, la
non-compréhension du traitement et le non-accésua ks médicaments prescrits
constituent les principaux facteurs de risque diseyvance thérapeutique. Les facteurs
communs pour les deux maladies sont le niveawstilintion supérieur au primaire,
'absence de I'information recue par les patiemiscernant leur maladie et 'absence de
soutien socio-familiaI.Ln de la speption, I'information du patient par
le prescripteur et le dispensateur, I'’éducationrapéutique, linformation de
'entourage du patient et la prescription des megdients génériques qui sont mieux
accessibles sont les mesures suggérées pour anébbservance du traitement.
Mots clés : observance thérapeutique, hypertension artérigllabéte, maladies
chronigues, méta analyse.
Directeur de thése Professeur RATSIMBAZAFIMAHEFA RAHANTALALAO

Henriette

Rapporteur de thése :Docteur ANDRIANIRINARISON Jean Claude

Adresse de l'auteur :Lot VT 1ter VN Ambohipo ANTANANARIVO


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

