UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Année 2014 These N° 66

Evaluation de la qualité de vie
des patients diabétiques de type 2
au niveau de la région de Marrakech

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 14/07/2014

PAR

Mme_ Salima ABOUOTHMAN
Née le 28 Mai 1988 a Marrakech

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :
Diabete de type 2-Qualité de vie- SF-12- Diabetes-39

JURY

Mme, L. ESSAADOUNI PRESIDENT
Professeur de Médecine Interne.

Mr, M.AMINE RAPPORTEUR
Professeur agrégé d'Epidémiologie.

Mr, B.ADMOU A
Professeur agrégé d’Immunologie.

Mme, N.EL ANSARI > JUGES
Professeur agrégée d'Endocrinologie
et maladies métaboliques. )



iani J8E0 ) e 5l )
Gl g e g e Cuans]
mlal 5 slia yilalla Jael ) s
el @ A e S
"Oaalusall (a
bl A (3aa






'\\)’\
Serment d’hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon
contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 7
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Le diabete est une maladie chronique reconnue au niveau mondial comme une épidémie
dévastatrice par ses conséquences sociales, économiques et surtout physiques. Sa prévalence
mondiale selon I’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est passée de 135 millions en 1995 a 400

millions en 2013, comme on prévoit plus de 500 millions de diabétiques en 2025 [1].

A l’échelle nationale, les dernieres estimations atteignent aujourd’hui 6,6%. Ainsi,

aujourd’hui, environ 1million et demi de personnes souffrent de diabéete au Maroc [2].

La gravité du diabéte réside aussi dans le grand taux de mortalité dont il est responsable.
Il est considéré comme étant la quatriéeme cause de mortalité dans les pays développés. Selon
I’OMS, il est responsable de 1,3 millions de décés au niveau mondial, alors qu’au niveau national,
le taux de mortalité s’éléve a 2% de la mortalité globale [3]. Ceci est essentiellement secondaire
aux différentes complications aigiies (acidocétose diabétique, hypoglycémie et hyperglycémie) et
chroniques (macro angiopathies et micro angiopathies) qui surviennent en absence d’une prise en

charge adéquate de la maladie [4,5].

Par ailleurs, le diabéte est considéré comme un trés lourd fardeau pour I’ensemble des
états du globe puisqu’il pése entre 5 % et 10 % dans les budgets de santé des pays développés.
Les dépenses de santé mondiales destinées a traiter le diabéte et a prévenir ses complications
ont atteint au moins 548 milliards USD en 2013. En 2035, selon les projections, ce chiffre devrait

dépasser 627 milliards USD [6, 7, 16].

La prise en charge des patients diabétiques se base sur un trépied : le traitement médical,
le régime alimentaire et I'activité physique. Ces trois piliers ont pour rble d’assurer un bon

équilibre glycémique ainsi qu’un bon niveau de qualité de vie [8,9].

La qualité de vie (QV) liée a la santé est un concept nouveau défini par le ’'OMS comme
“La perception qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du
systeme de valeur dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs et ses attentes, ses normes et

ses inquiétudes” [10].




Evaluation de la qualité de vie des patients diabétiques de type 2

C’est un moyen qui permet d’évaluer les répercussions physiques, psychologiques et
sociales de la maladie sur la vie du patient. C’est la raison pour laquelle la communauté
scientifique s’est attachée a mesurer la qualité de vie et ce concept a pu rejoindre les autres

mesures de I’évaluation médicale (biologie, radiologie, mortalité, taux de guérison, ...) [11].

La mesure de la qualité de vie a I’avantage de recentrer la prise en charge sur le malade,
de pondérer la technicité croissante des actes médicaux, et d’accroitre la pertinence de
nombreuses décisions médicales qui se trouvent ainsi négociées dans le carde d’une relation

Médecin-Malade [12].

De nombreux outils de mesure ont donc été développés. La difficulté méthodologique est
majeure puisqu’il s’agit d’obtenir une mesure quantitative d’un concept purement qualitatif,

subjectif et trés personnel [13].

Malheureusement, au Maroc, peu d’études ont été réalisées dans ce domaine, ceci peut
étre di a l'inaccessibilité des instruments de mesure standardisés et valides pour les

professionnels de santé.

On distingue deux types de questionnaires :

» Les questionnaires génériques qui ont été construits afin d’évaluer la qualité de vie
d’une population générales sans particularités ou encore comparer la qualité de vie
des groupes de sujets aux pathologies différentes. C’est le cas du “Medical
Outcome Short Form 36” MOS-SF 36 [14], dont il existe une forme réduite le SF 12.
C’est un questionnaire élaboré aux Etats-Unis suite une étude d’observation sur
20000 sujets. Il comporte 36 questions qui couvrent huit dimensions de la santé.

Il en existe d’autres : EuroQol 5 Dimensions “EQ5D”, Quality of life Index“ QLI “, ...[14].

» Les questionnaires spécifiques qui sont orientés sur une pathologie spécifique et

sont plus sensibles a détecter les modifications de I’état de santé liées a la maladie.

Pour le diabete, les instruments de mesure qui disposent de bonnes propriétés

-3-
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psychométriques sont : Diabetes-39“D-39”, Audit Diabetes Dependant Quality of

life “ADDQOL”, Diabetes Health Profile “DHP” [15].

Notre étude avait comme objectifs de :
1.Evaluer la qualité de vie des patients diabétiques de type 2.

2.Déterminer les facteurs associés a la qualité de vie des diabétiques.
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|. TYPE DE L’ETUDE:

Notre étude était une étude descriptive transversale.

II. POPULATION CIBLE ET ECHANTILLONNAGE :

1. Population cible de I’étude :

La population cible était constituée de patients diabétiques de type 2.

1.1.Criteres d’inclusion :

e Nous avons inclus les patients agés de 30 ans et plus
e Connus Diabétiques de type 2 : une glycémie veineuse a jeun supérieur a

1,269/l a deux reprises.

1.2.Criteres d’exclusion :

Sont exclus de cette étude, les patients hospitalisés et les femmes atteintes de diabete

gestationnel.

2. Echantillon étudié :

Le recrutement des participants a été effectué a partir des consultations de médecine
générale au niveau des centres de santé (Centre de santé Guéliz, centre de santé Hay
Mohammadi et centre de santé LOUDAYA) et des cabinets des médecins généralistes de la
province de Marrakech.

Le choix des centres de santé était fait de maniére raisonnée pour assurer une
représentativité des participants du milieu rural (Centre de santé Loudaya), urbain de bas niveau
socio—économique (centre de santé Hay Mohammadi) et de moyen niveau socio-économique

(centre de santé Guéliz).
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3. Variables étudiées :

Les variables de notre étude étaient organisées sous formes de trois questionnaires

(Annexe 1).

3.1.Liées aux malades et la maladie :

Un premier questionnaire a été élaboré par I’équipe de travail en langue arabe

comportant trente-neuf questions organisées en sept chapitres :

L’age et le genre.

La situation socio-économique : dans cette partie, on avait déterminé I’état
matrimonial (Célibataire, marié, divorcé ou veuf), la profession du patient ou
celle du conjoint, le niveau d’étude (non scolarisé, primaire, secondaire ou
universitaire), la couverture médicale, lieu de recrutement (centre de santé ou
cabinet privé), lieu de résidence (rural ou urbain).

Les données médicales : I'ancienneté du diabeéte, les pathologies associées
(HTA, Dyslipidémie,...), le tabagisme, la survenue de complications et le
nombre d’hospitalisations pour les complications liées au diabete.

Le traitement médical : en plus de la durée du traitement, on avait précisé
aussi le régime thérapeutique (régime, antidiabétiques oraux ou insuline).

Les modalités de suivi du diabéte : on avait collecté les données sur le
nombre de consultations par an, la consultation d’un médecin au cours du
dernier mois, le médecin assurant le suivi du diabete des participants et le

lieu de ce suivi.

Enfin, on avait posé des questions sur la participation de nos diabétiques aux séances

d’éducation sanitaire et leurs sources d’informations sur le diabete.
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3.2.Questionnaires de la gualité de vie :

a. Le questionnaire de la qualité de vie spécifique au diabéte ‘ Diabetes-39’

a-1 Description du Diabetes-39 :
C’est une échelle utilisée chez les patients diabétiques de type 1 et 2 quelque soit le
traitement administré afin d’évaluer le niveau de leur qualité de vie.
Il comprend 39 items répartis en 5 dimensions :
1. L’énergie et la mobilité : 15 items.
2. Le contrdle du diabéte : 12 items.
3. Les limites sociales : 5 items.
4. L’inquiétude et I'anxiété : 4 items.
5. L’activité sexuelle : 3 items [21].
Il permet aux patients d’évaluer leur qualité de vie pendant le dernier mois en placant un
“X “sur une échelle de 1 a 7 placée devant chaque item.
On obtient un score allant de 0 a 100. Les scores tendant vers 100 indiquent une qualité

de vie altérée. Par contre un score tendant vers 0 indique une qualité de vie meilleure.

a-2 Traduction et adaptation transculturelle du questionnaire du Diabetes-39 :

Initialement, on avait obtenu l'autorisation d'utiliser le D-39. Ensuite, un processus
d'adaptation entre les cultures a été utilisées et qui fait suite a la proposition présentée dans la

littérature [17-18-19].

Réalisation de la premiére version du consensus en arabe dialectal:

La traduction a été réalisée par deux marocaines, une étudiante en médecine ayant un
TOEFEL en anglais, tandis que l'autre était une étudiante en commerce ayant bénéficié d’un
cursus au CANADA. Cette étape a donné lieu a deux versions d’arabe dialectal marocain.

Les chercheurs impliqués dans le projet (étudiants et professeurs) ont comparé la version

traduite de I'arabe et élaboré une version de consensus en arabe.
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Rétro-traduction et la version du consensus en anglais.

Cette étape a été effectuée par deux traducteurs marocains indépendants qui parlaient
couramment l'anglais. Ces traducteurs n'étaient pas au courant des objectifs de I'étude et ne
connaissent pas la version originale de l'instrument. Chacun d'eux avait élaboré une version
anglaise. Une réunion a eu lieu entre I'étudiant et les traducteurs, qui ne connaissaient pas la
version de l'autre. Ensuite, le chercheur a présenté les objectifs de I'étude, dans le but du
Diabetes-39 et son applicabilité. Ensuite, les deux versions ont été évaluées et une version finale

en anglais a été définie.

Comparaison entre les versions originales et consensuelles en anglais:

Apres avoir défini le version finale, chaque traducteur a recu une copie de l'instrument
original pour la comparaison. A ce moment, chaque partie de l'instrument (instructions, articles
et échelle de réponse) a été lu et les traductions ont été évalués en vue de trouver la version la
plus adéquate en terme d'équivalence conceptuelle et culturelle. Des ajustements d'écriture ont
été faites dans la version anglaise de certains éléments, qui alors exigeait des reformulations
dans la version marocaine. Il en est résulté dans la version marocaine.

La version finale en anglais a été comparée a la version originale de l'instrument (en
anglais), en vue de vérifier la reproductibilité des échelles qui ont fait I'objet d'adaptation

interculturelle.

Evaluation par le comité d'experts:

Un comité d'experts composé de sept membres a été mis en place, comprenant: un
linguistique, méthodologiste, sociologue, endocrinologue, les responsables du projet. Au cours
de cette réunion, les participants ont été informés que le but de leur participation a ce comité
était d'évaluer I'équivalence sémantique, idiomatique, culturelle et conceptuelle des éléments de
la version traduite. Dans cette étape, chaque membre du comité a recu une copie de la version
originale des questionnaires, avec sa traduction marocaine. Ensuite, I'un des membres lisait la

traduction et les participants ont discuté les équivalences entre la version Anglaise et la version
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traduite pour chacun des 39 items de l'instrument. Lorsque I'un des participants n'était pas
d'accord avec la traduction, des suggestions ont été faites pour changer |'écriture, et des
modifications ont été approuvées lorsqu'au moins cing participants étaient d'accord avec la
nouvelle proposition. A la fin de cette étape, la version 2 du consensus a été obtenu en arabe
dialectal.

Un Pré-test a été réalisé a I'aide d’un participant diabétique de type 2 afin de s’assurer
que la population cible peut comprendre I'ensemble des articles. Il a été recommandé d’utiliser
une échelle de 1 a 10 pour les réponses au lieu de celle de 1T a 7 de I’échelle originale. La

transformation des valeurs devant étre faite au moment de I’analyse statistique [20].

b- Questionnaire de la qualité de vie générique le SF 12 :

Cette échelle d’auto-évaluation de la qualité de vie est une version raccourcie du SF 36.

L’étude de choix et de validation des items a été effectuée auprés de 2743 personnes en
France.

Le SF 12 permet d’obtenir deux scores : un score de qualité de vie mental et social et un

autre score de qualité de vie physique.

On a utilisé la version arabe marocaine disponible du SF-12 [21].

On obtient un score variant de 0 a 100, les scores tendant vers 100 indiquant une
meilleure qualité de vie. Un Score supérieur a 50 représente ainsi, au-dessus de I'état de santé
moyen. En revanche, les gens avec un score de 40 fonctionnent a un niveau inférieur a 84 % de la
population et les personnes ayant un score inférieur a 30 fonctionnent a un niveau inférieur a

environ 98 % de la population [22-23].

lll. Collecte de Données :

La collecte de données a été basée sur trois questionnaires remplis par des enquéteurs

ou auto-administrés.
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La collecte de données a été faite lors des consultations de diabétologie chez les
médecins qui ont accepté de participer a notre étude du 07/04/2014 au 02/05/2014.

Les questionnaires ont été auto-administrés chez les participants chaque fois que
possible assistés par le coordinateur, ou administrés par des enquéteurs (participants
analphabetes, personnes ne désirant pas le remplir seuls). Ces derniers qui étaient au nombre
de 5 ont bénéficié d’'une formation sur la maniere de remplir un questionnaire pour savoir
communiquer avec le patient et conduire I'entretien avec lui.

On avait a disposition une salle pour pouvoir discuter avec les participants tout en
respectant leur intimité.

Le temps nécessaire a I'administration des questionnaires variait de 20 minutes a 55

minutes.

IV. Analyse statistique :

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 16.0 au laboratoire
d’épidémiologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech, Université CADI AYAD.
Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au :

e Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.

e Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des
mesures de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.

Les analyses bi-variées ont fait appel a deux tests statistiques :

e Le test t-de student pour la comparaison des moyennes des scores résumés
physique et mental du SF-12, aprés avoir vérifié la normalité de la distribution des
deux scores.

e Le test non paramétrique de Mann-Whitney pour la comparaison de 2 moyennes

sur des échantillons indépendants pour les 5 dimensions du Diabetes-39.

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.

-11 -



Evaluation de la qualité de vie des patients diabétiques de type 2

V. Considérations éthiques :

Cette étude est un sujet de theése a la Faculté de Médecine et Pharmacie de Marrakech,
accepté par le comité de theses.
L’équipe de travail a veillé sur lI'information du patient, son consentement libre,

I’lanonymat ainsi que la confidentialité des données fournies par les participants.

VI. Aspects réglementaires :

Les autorisations pour la collecte des données ont été obtenues au niveau du Service des
Infrastructures et des Actions Ambulatoires Préfectorales (S.I.A.A.P), aprés avoir déposé une
demande écrite (Annexe 2).

Les autorisations ont été déposées ultérieurement au niveau des centres de santé (C/S
Guéliz, C/S Hay Mohammadi et C/S Loudaya).

Une lettre d’information a été adressée a I’ensemble des médecins participants (Annexe 3).
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I._Caractéristiques Sociodémographiques de notre échantillon :

La taille de I’échantillon : au total, 135 sujets ont étés inclus dans cette étude.

1. Age:

La moyenne d’age de notre échantillon était de 56,8+12,8ans, avec des extrémes allant

de 30 a 98 ans (Figure 1).

m%

35
30
25
20 17

15 13

10
2

mm 2

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-98 Années

Figure 1: Répartition des participants selon I'age.

2. Genre:

Notre échantillon était constitué de 91 (67%) de femmes et 44 (33%) d’hommes (Figure 2).
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Genre

W Féminin & Masculin

Figure 2: Répartition des participants selon le genre.

3. Etat matrimonial:

Quatre vingt douze (68%) de nos patients étaient mariés, 29 (22%) étaient veufs, 11(8%)

célibataires alors que 3 (2%) étaient divorcés. (Figure 3).

état matriomonial
i Célibataire & Marié(e) W Veuf(ve) u Divorcé(e)

%2

Figure 3: Répartition des participants selon le statut marital.
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4. Niveau d’instruction:

On a trouvé que 64% de nos patients étaient non scolarisés, 10% avaient fait des études

primaires et 11% secondaires, par ailleurs 15% avaient suivi un cursus supérieur (Figure 4).

Niveau d'étude

W Non scolarisé & Primaire 4 Secondaire ® Universitaire

Figure 4: Répartition des participants selon le niveau d'étude.

5. Lieu de recrutement:

On a recruté 79% de nos patients a partir des centres de santé de la région de Marrakech,

tandis que 21% des participants étaient recrutés au niveau des cabinets (Figure 5).
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Lieu de recrutement

i Centre de santé & Cabinet privé

Figure 5: Répartition des participants selon de lieu de recrutement.

6. Activité professionnelle :

En ce qui concerne I'emploi, 99 (73%) des patients étaient sans emploi, 36 (27%) avaient

une activité professionnelle (Figure 6).

Activité professionnelle

W En activité & Sans activité professionnelle

Figure 6: Répartition de nos diabétiques selon l'activité professionnelle.

7. Lieu de résidence :

Soixante quinze (56%) des diabétiques de notre échantillon vivaient en milieu urbain, 60

(44%) vivaient en milieu rural (Figure 7).
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Milieu de résidence

u Urbain & Rural

Figure 7: Répartition des participants selon le milieu de résidence.

8. Mode de vie :

Soixante dix sept (59%) de nos diabétiques vivaient en couple (avec leur conjoint(e)), 37

(28%) vivaient avec leurs enfants alors que 19 (13%) vivaient seuls (Figure 8).

Mode de vie

u En couple  En famille L Seul

%13

Figure 8: Répartition des participants selon le mode de vie.
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9. Couverture médicale :

Soixante dix neuf (59%) de nos patients bénéficiaient d’une couverture médicale, alors

que 54 (41%) n'étaient pas couverts (Figure 9).

Couverture Médicale

& Oui & Non

Figure 9: Répartition des participants selon la couverture médicale.
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Tableau | : tableau récapitulatif des caractéristigues socio—économiques.

Effectif %
Age(moyenne =+écart type) 56,8+12,8
Genre
Femme 91 67
Homme 44 33
Etat matrimonial
Célibataire 11 8
Marié 92 68
Divorcé 3 2
Veuf 29 22
Niveau d’instruction
Non scolarisé 86 64
Primaire 15 10
Secondaire 14 11
Universitaire 20 15
Lieu de recrutement
Centre de santé 107 79
Cabinets privés 28 21
Activité professionnelle
Sans activité professionnelle 99 73
En activité 36 27
Lieu de résidence
Urbain 75 56
Rural 60 44
Mode de vie
En couple 77 59
Avec leurs enfants 37 28
Seuls 19 13
Couverture médicale
Oui 79 59
Non 54 41
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Il. Caractéristiques du diabeéte:

1. Ancienneté du diabéte:

L’ancienneté du diabéte était en moyenne de 9,2+7,2 ans avec un maximum de 30 ans et

un minimum de 6 mois (Figure 10).

=%
45
40
35
30
25
20
15
8

3 3
0

[0-5] [6-10] [11-15] [16-20] [21-25] [26-30]  Années

10

Figure 10: Répartition des participants selon I'ancienneté de leur diabete.

2. Histoire familiale:

Sur nos 135 patients, 100 (74,1%) avaient des antécédents de diabete dans la famille
(parents, freres et/ou sceurs), alors que 35(25,9%) des patients n’avaient pas d’antécédents de

diabete familial (Figure 10).
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Antécédent familial de diabete

u Antécédents de diabéte i Pas d'antécédent de diabéte

Figure 10: Répartition des participants selon les antécédents familiaux de diabete.

3. Mode de découverte du diabéte:

Parmi nos 135 patients, 81(60%) avaient découvert le diabete suite aux symptdémes de
polyurie polydipsie, 14(10,4%) suite aux complications du diabéte, tandis que 39(28,9%) I’avaient

découvert fortuitement (Figure 11).

Mode de découverte du diabete

i découverte fortuite & Complications & Symptdmes

Figure 11: Répartition des participants selon de mode de découverte du diabéte.
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4, Comorbidités :

L’hypertension artérielle était présente chez 74 (54,8%) de nos patients alors que 30

(22,2%) souffraient de dyslipidémie (Tableau Il).

Tableau Il : Les comorbidités chez nos patients

Effectif %
Hypertension Artérielle 74 54,8%
Dyslipidémie 30 22,2%
Tabagisme 12 8,9%

5. Complications du diabéte:

5-1Complications aigues :

L’acidocétose diabétique était la complication la plus fréquente chez nos diabétiques, elle

représentait 52,6% suivi par I’hypoglycémie a 38,5% et le coma venait en dernier avec 18,5%.

(Figure 12).

%
80
70
60
50
40

30
20
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71

Acidocétose

52

Hypoglycémie

25

Coma

Figure 12: La fréguence des complications aigues chez les participants.
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5-2 Complications chroniques :

Quatre complications chroniques ont été recherchées chez nos patients.
La Complication la plus fréquente était la rétinopathie (20 participants), 12 avaient une

néphropathie, 11 souffraient d’une neuropathie et 5 de cardiopathie (Figure 13).

M %
16 15
14
12
10 9
8
8
6
4

4

2

0

Rétinopathie Néphropathie Neuropathie Cardiopathie

Figure 13: La fréguence des complications chroniques rapportées par les participants

I1l. SUIVI ET PRISE EN CHARGE DU DIABETE :

1. Traitement médical :

Sur 135 patients ayant répondu a cette question, 87 (64,4%) étaient traités par des
antidiabétiques oraux (ADO), dont 76 (56,3%) étaient traités par un seul ADO et 11(8,1%)
bénéficiaient d'une association de deux ADO. Le traitement par insulinothérapie était instauré
chez 61(45,2%) de notre échantillon. Par ailleurs, 51(37,8%) étaient sous 2 injections et 8 (5,9%)
étaient sous 3 injections. Vingt-et-un participants (24,1%) ont rapporté qu’ils étaient traités par

une association d’ADO et insulinothérapie. (Tableau llI).

-24-



Evaluation de la qualité de vie des patients diabétiques de type 2

Tableau lll : les modalités de traitement
Effectif %
Traitement par ADO : 87 64,4%
1 seul ADO 76 87 ,3%
2 ADO 11 12,7%
Traitement par insuline 61 45,2%
2 injections 51 83,6%
3injections 8 13.1%

2. Activité physique

L’activité physique était pratiquée par 101 (74,8%) des patients de notre étude dont
56(41,5%) la pratiquaient quotidiennement. Leurs activités étaient variables: travaux

domestiques, marche, salle de sport,... (Figure 14).

%
70

62

60

50

40

30

20 14

10

Marche Travaux domestiques Autres

Figure 14: La fréguence de I'activité physique chez les participants.
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3. Les modalités de suivi :

Cent dix patients (81,5%) avaient fait au moins une consultation de suivi de leur diabete
au cours de I'année précédant I'étude, alors que 61 (45,2%) avaient fait une consultation au
cours du dernier mois.

Quatre vingt dix diabétiques (57%) rapportaient qu’ils faisaient le suivi de leur diabete
chez un médecin généraliste, tandis que soixante-neuf (43%) le faisaient chez un diabétologue.
Le suivi au méme temps chez un généraliste et un spécialiste était rapporté chez quatre
participants (Figure 15).

Quatre vingt douze (58%) des diabétiques de notre échantillon déclaraient faire le suivi de
leur diabete au niveau des centres de santé, alors que 67(42%) le faisait au niveau des cabinets
privés (Figure 16).

Lors du suivi, 8 patients avaient bénéficié de la réalisation d’une hémoglobine glyquée

(HbA1c).

Médecins traitants

i Suivi par généraliste W Suivi par spécialiste

Figure15: Répartition des participants selon le médecin traitant.
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Lieu de suivi du diabete

u Cabinet Privé  u Centre de Santé

Figure 16: Répartition de nos diabétiques selon le secteur de suivi du diabéte.

4. Education sanitaire :

Vingt quatre (17,8%) avaient participé aux séances d’éducation sanitaire pour le diabéte

5. Sources d’informations :

Le médecin était la premiére source d’information pour nos patients, suivi par la

télévision puis la radio (Figure 16).
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M %
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60 53
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40
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Médecin  Télévision Radio InterneRevues et Journaux autres

Figure 17 : Répartition des participants selon les sources d’informations.

IV. La Qualité de vie générique « SF-12 » :

1. Analyse Descriptive :

Cent trente cinq diabétiques ont répondu au questionnaire générique SF-12.

Pour le score résumé mental, la médiane était de 37,8 avec un score minimal de 21 et un
score maximal de 58.

Tandis que pour le score résumé physique, la médiane était de 39,8 avec un score

minimal de 19,5 et maximal de 58,4 (Tableau IV).

Tableau IV : Résultats globaux du SF12

Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum
Score résumé mental 38,9 8,5 37,8 21 58
Score résumé physique 39,6 8,9 39,8 19,5 58,4
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2. Analyse bi-variée :

2-1Le genre :

Le genre était significativement associé a la qualité de vie générique (les Scores Résumés

Physique (PCS) et Mental (MCS)). Les femmes avaient une qualité de vie inférieure a celle des

hommes avec une différence statistiquement significative (Tableau V).

Tableau V: Association du genre a la qualité de vie

Masculin Féminin p
Score résumé Physique 42,6+9,5 38,2+8,3 0,007
Score résumé Mental 41,8+ 9,5 37,5+ 7,7 0,012

p : degré de signification

2-2L’age du patient :

On note une variation significative (p=0,034) pour le PCS en rapport avec I’dge. On remarque

que les participants ayant un age inférieur a 58 ans avaient une moyenne de qualité de vie supérieure

(Tableau VI).

Tableau VI: Association de I’Age a la qualité de vie chez les participants

>58ans <58ans p
Score résumé Physique 37,9+9,1 41,2+8,5 0,034
Score résumé Mental 37,9+8,6 39,8+8,5 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-3Niveau d’instruction

On note que les participants scolarisés avaient une moyenne de qualité de vie [égérement

supérieure par rapport aux participants non scolarisés mais sans que cette différence ne soit

statistiquement significative (Tableau VII).
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Tableau VII: Association du niveau d’instruction a la qualité de vie de nos participants

Scolarisé Non Scolarisé p
Score résumé Physique 40,7+8,8 39+8,9 NS
Score résumé Mental 39,1+8,2 38,8+8,8 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-41activité professionnelle :

L’activité professionnelle était significativement associée au score résumé physique.

Par contre, il n’existe pas de variation significative pour le score résumé mental (Tableau

VIII).

Tableau VIII: Association de la profession a la qualité de vie de nos participants

En activité Sans activité p
Score résumé Physique 42,7+8 38,54+8,9 0,017
Score résumé Mental 41,2+10,1 38,1+7,8 NS

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-5Couverture médicale :

Malgré le fait qu’il n’y avait pas de variations significatives, mais les patients ayant une

couverture médicale avaient

couverture médicale (Tableau IX).

un score de qualité de vie supérieur aux participants sans

Tableau IX: Association de la couverture médicale a la qualité de vie de nos participants

couvert Non couvert p
Score résumé Physique 40,5=+8,5 37,8+9 NS°
Score résumé Mental 39,8+8,4 37,2+8,1 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-6Lieu de recrutement :

Le lieu de recrutement n’était pas significativement associé a la qualité de vie générique.

En effet, on note que les participants recrutés au niveau des centres de santé avaient un score
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supérieur de qualité de vie par rapport aux participants recrutés au niveau des cabinets privés

(Tableau X).

Tableau X: Association du lieu de recrutement a la qualité de vie des participants

Centre de . L,
; Cabinet Privé p
santé
Score résumé Physique 39,9+8,9 38,7+8,8 NS
Score résumé Mental 39,5+8,9 36,7+6,6 NS

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-7Milieu de vie :

Le milieu de vie était statistiguement associé au score résumé mental (p=0,047). En effet,

les participants habitant en milieu rural avaient un score de qualité de vie légérement supérieur

par rapport aux participants du milieu urbain mais la différence n’était pas statistiquement

significative (Tableau XI).

Tableau Xl: Association du milieu de vie a la qualité de vie des participants

Rural urbain p
Score résumé Physique 40,7+9,3 38,8+8,7 NS
Score résumé Mental 40,6+9,1 37,62+7,9 0,047

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-8 Ancienneté du diabéte :

Aucune relation entre I’ancienneté de la maladie et le niveau de qualité de vie des

malades n’a été retrouvée (Tableau XII).

Tableau XII : Association de I’ancienneté du diabéte a la qualité de vie des participants

< 7ans >7ans p
Score résumé Physique 41,1+9,4 38,2+8,1 NS°
Score résumé Mental 39,6+8,1 38,2+9,1 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.
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2-9Comorbidités :

Les comorbidités (HTA et dyslipidémie) étaient significativement associées a la qualité de

vie (MCS et PCS) de nos participants (Tableau XIlI).

Tableau XIII : Association des comorbidités a la qualité de vie des participants

Absente Présente p
Score résumé Physique 43,2+8,6 37+8,2 <0,001
Score résumé Mental 42,2+8,6 36,6+7,7 <0,001

p : degré de signification

2-10 Complications du diabéte :

a. chroniques :

Les complications dégénératives avaient une influence significative sur le score résumé

physique (p<0,001). Par ailleurs,

dégénérative avaient une moyenne de qualité de vie supérieure (Tableau XIV).

participants

souffrant d’aucune complication

Tableau XIV: Association des complications chroniques a la qualité de vie des participants

Absente Présente p
Score résumé Physique 41,7+8,7 34,7+7,4 <0,001
Score résumé Mental 39,6+8,6 37,2+8,3 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

b. aigues :

Les complications aigues avaient un lien significatif avec le score résumé physique 'PCS'

(p=0,011). Par ailleurs, les participants ne souffrant d’aucune complication aigue avaient une

moyenne de qualité de vie supérieure (Tableau XV).

Tableau XV : Association des complications aigues a la qualité de vie des participants

Absente Présente p
Score résumé Physique 42,5+8,5 38,3+8,8 0,011
Score résumé Mental 40,2+9,3 38,4+8,2 NS°®

p : degré de signification
NS’ : non significatif.
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2-11 Traitement par insuline :

Le traitement par insuline avait un lien significatif avec le score résumé physique
(p=0,014). Le score de la qualité de vie de nos diabétiques qui prenaient l'insuline était

inférieure a ceux sous d’autres régimes (Tableau XVI).

Tableau XVI: Association du traitement par insuline a la gualité de vie des participants

Oui hon p
Score résumé Physique 37,6+7,8 41,3+9,4 0,014
Score résumé Mental 38,6+8,8 39,2+8,4 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-12 Séances d’éducation sanitaire :

La participation aux séances d’éducation sanitaire avait un lien significatif avec le score
résumé mental. En effet, les patients bénéficiant de ces séances avaient un score de qualité de
vie supérieure (Tableau XVII).

Tableau XVII: Association des séances d’éducation thérapeutique a la qualité de vie des

participants
Oui non p
Score résumé Physique 41,3+7,1 39,1+9,2 NS°
Score résumé Mental 41,9+9,5 38,1+8,3 0,050

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

V. La Qualité de vie spécifique« D-39 » :

1. Analyse descriptive :

Quarantre trois diabétiques avaient répondu au questionnaire de la qualité de vie
spécifique Diabetes-39. Les scores ont été élaborés selon les 5 dimensions du questionnaire :

e [’activité sexuelle : la médiane était de 4,5 avec un score minimal de 2,8 et maximal de 92,9.
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Les limites sociales : la médiane était de 20,8 avec un score minimal de 2,8 et maximal

de 92,9.

e L’énergie et la mobilité : la médiane était de 42,2 avec un score minimal de 4,8 et
maximal de 82,2.

e Le controle du diabete : la médiane était de 30,3 avec un score minimal de 10,5 et
maximal de 82.

e L’anxiété et I'inquiétude : la médiane était de 67,8 avec un score minimal de 22,9 et

maximal de 92,9 (Tableau XVIII).

Tableau XVIII: Résultats globaux du Diabetes-39

Moyenne Ecart-type Médiane minimum maximum
Activité sexuelle 21,1 27,6 4,5 2,8 92,9
Limites sociales 24,9 19,3 20,8 2,8 92,9
Energie et mobilité 37,6 20,6 42,2 4,2 82,2
Controle du diabéte 33,1 16,8 30,3 10,5 82
Anxiété et inquiétude 61,3 18,4 67,8 22,9 92,9

2. Analyse bi-variée :

2-1 Legenre:

Le genre avait un lien significatif avec I’activité sexuelle (p<0,001). Par contre, il n'y avait
pas de lien significatif avec les autres dimensions de la qualité de vie chez les participants
(Tableau XIX).

Tableau XIX: Association du genre a la qualité de vie des participants

Masculin Féminin p
Activité sexuelle 34,8+30,8 3,7+2,34 <0,001
Limites sociales 25,9+18 24+20,1 NS°
Energie et mobilité 35,7+22,6 39,4+19,2 NS°
Controle du diabéte 33,4+18,9 32,9+15,2 NS°
Anxiété et Inquiétude 58,7+19 63,6+18 NS°

p : degré de signification

NS’ : non significatif.
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2-2 L’age du patient :

L’age était significativement associé a I'énergie et la mobilité des patients. On note que
nos participants ayant un age supérieur a 58 ans avaient un score de qualité de vie inférieur par
rapport aux participants agés de moins de 58 ans mais sans que la différence ne soit
statistiquement significative (Tableau XX).

Tableau XX: Association de I’age a la qualité de vie des participants

Age <58ans >58ans p
Activité sexuelle 19,7+24,5 23,7+33,8 NS°
Limites sociales 25,1+18,2 24,7+21,7 NS°
Energie et mobilité 32,9+20,8 45,6+18,5 0,049
Contré6le du diabéte 34+17,9 31,6+15,3 NS°
Anxiété et inquiétude 60,5+18,5 62,7+18,7 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-3 Le niveau d’instruction :

On remarque les participants ayant un niveau universitaire avaient une qualité de vie
altérée par rapport aux participants n'ayant pas bénéficié d'études supérieures sans que cette
différence ne soit statistiquement significative. Le niveau d’instruction n’était donc pas
significativement associé a la qualité de vie chez nos participants. (Tableau XXI).

Tableau XXI : Association du niveau d’instruction a la qualité de vie des participants

Universitaire Secondaire et moins p
Activité sexuelle 23,3+30,9 19,3+25,5 NS°
Limites sociales 25,8+19,1 24,4+19,8 NS°
Energie et mobilité 37,35+21,9 37,9+20,2 NS
Controle du diabéte 36+18,9 31+15,2 NS°
Anxiété et Inquiétude 64,5+18,6 59+18,2 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.
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2-4 L’activité professionnelle:

La profession était significativement associée aux dimensions de I'activité sexuelle
(p=0,021) et I’énergie et la mobilité (p=0,001). Les patients sans activité avaient une moyenne

de qualité de vie inférieure par rapport a ceux en activité (Tableau XXII).

Tableau XXII: Association de la profession a la qualité de vie de nos participants

En activité Sans activité p
Activité sexuelle 27,11+£25,8 14,3+28,8 0,021
Limites sociales 22,6+12,5 27+23,8 NS°
Energie et mobilité 27,7+18 46,3+19,15 0,001
Contré6le du diabéte 31+15 35+18,5 NS
Anxiété et inquiétude 57+18,9 65+17,5 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-5 La couverture médicale :

La couverture médicale n’était significativement associée a la qualité de vie chez nos diabétiques

(Tableau XXIII).

Tableau XXIII : Association de la couverture médicale a la qualité de vie des participants

Couvert Non couvert p
Activité sexuelle 21,6+28,5 19,9+26,9 NS°
Limites sociales 24,4+18,8 26+21,1 NS°
Energie et mobilité 38,8+18,9 35,3+24,5 NS°
Controle du diabéte 34,6+15,5 30,4+19,6 NS°
Anxiété et inquiétude 60,6+19,9 62,9+15,2 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-6 Le lieu de recrutement :

Il n’existe pas d’association significative entre le lieu de recrutement et le niveau de la
qualité de vie chez nos participants. On note que la moyenne de qualité de vie chez les patients

recrutés au niveau des centres de santé par rapport aux participants recrutés au niveau des
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cabinets était supérieure mais sans que cette différence ne soit statistiquement significative

(Tableau XXIV).

Tableau XXIV: Association du lieu de recrutement a la qualité de vie de nos participants

Centre de santé Cabinet p
Activité sexuelle 25,7+30,6 15+23,2 NS°
Limites sociales 28,2+24 21,3+11,2 NS°
Energie et mobilité 37,6+21,9 37,7+19,8 NS°
Controle du diabéte 34,2+18,5 32+15,5 NS°
Anxiété et inquiétude 58+20,6 64,8+15,3 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-7 Le milieu de vie :

Les participants du rural avaient un score légérement supérieur par rapport aux

participants du milieu urbain sans que cette différence ne soit statistiquement significative

(Tableau XXV).

Tableau XXV: Association du milieu de vie a la qualité de vie des participants
Urbain rural p
Activité sexuelle 16,9+25,3 32,9+32,1 NS
Limites sociales 22,8+17,9 32+25,1 NS°
Energie et mobilité 37+19,9 39,7+24,1 NS°
Controle du diabéte 31,7+14,7 37,7+22,9 NS°
Anxiété et inquiétude 60,8+17,9 63+20,6 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-8 L’ancienneté du diabéte :

Il n'existe pas de lien significatif entre I'ancienneté du diabéte et la qualité de vie

(Tableau XXVI).
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Tableau XXVI : Association de I'ancienneté du diabéte a la qualité de vie de nos participants

Ancienneté<7ans

Ancienneté>7ans p
Activité sexuelle 23,9+32,5 19+23,8 NS°
Limites sociales 24+18,8 26,5+20,6 NS°
Energie et mobilité 37,3+20,9 38,7+21,2 NS°
Controle diabéte 33+17,1 33,5+17,5 NS°
Anxiété inquiétude 62,2+17,3 60+20,4 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-9 Les comorbidités :

Les comorbidités étaient significativement associées aux dimensions de I'énergie et du

controle du diabéte. Par ailleurs, les patients ne souffrant d’aucune comorbidité avaient un score

légerement supérieur (Tableau XXVII).

Tableau XXVII : Association des comorbidités a la qualité de vie des participants

Présentes Absentes p
Activité sexuelle 25,5+32,1 16,4+20,9 NS°
Limites sociales 28,9+21,9 19+11,3 NS°
Energie et mobilité 47,8+15,6 21+16,8 <0,001
Controle du diabéte 38,7+17,8 24,9+10,7 0,012
Anxiété et inquiétude 65,4+15,8 56,5+19,7 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.
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2-10Les complications du diabete:

a.Aigues :

Les complications aigues n’étaient pas significativement associées a la qualité de vie chez

nos participants (Tableau XXVIII).

Tableau XXVIII: Association des complications aigues a la qualité de vie des participants

Oui Non p
Activité sexuelle 20,5+26,7 22,8+32,5 NS°
Limites sociales 27,3+17,2 20+22,9 NS°
Energie et mobilité 36,8+20,6 39,4+21,3 NS°
Contréle du diabéte 35,7+17,9 27,4x13,1 NS°
Anxiété et inquiétude 63,5+18,5 56,9+22,9 NS°®

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

b.chroniques :

Les complications dégénératives étaient significativement associées aux dimensions de
I’activité sexuelle (p=0,007), les limites sociales (p=0,004) et le controle du diabete
(p=0,001).En effet, les patients ne souffrant d’aucune complication dégénérative avaient une

moyenne de qualité de vie supérieure (Tableau XXIX).

Tableau XXIX : Association des complications chroniques a la gqualité de vie des participants

oui Non p
Activité sexuelle 35,9+29,1 14+24,5 0,007
Limites sociales 38,6+25,1 17,6+10,9 0,004
Energie et mobilité 47,3+19,1 32,5+19,8 NS°
Controle du diabéte 46,6+18,8 26,4+10,9 0,001
Anxiété et inquiétude 62,2+18,1 60,9+18,9 NS°

p : degré de signification

NS’ : non significatif.
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2-11 Le traitement par insuline :

Le traitement par insuline était significativement associé a la dimension des limites
sociales (p=0,028).
En effet, nos participants qui ne subissaient pas les injections d’insuline avaient un score

de qualité de vie légérement supérieur (Tableau XXX).

Tableau XXX: Association du traitement par insuline a_la gualité de vie des participants
Oui Non p
Activité sexuelle 24,2+25,1 18,6+29,9 NS°
Limites sociales 30,3+17,4 19,8+16,8 0,028
Energie et mobilité 40,9+20,1 34,5+21,2 NS°
Controle du diabéte 37,9+17,4 28,8+15,4 NS°
Anxiété et inquiétude 63,1+18,9 59,7+18,1 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.

2-12Les séances d’éducation sanitaire :

Il n’existe pas de lien significatif entre la participation aux séances d’éducation

sanitaire et la moyenne de qualité de vie des participants (Tableau XXXI).

Tableau XXXI : Association des séances d’éducation sanitaire

a la qualité de vie de nos participants

participation Pas participation p
Activité sexuelle 15+19,1 22,6+29,6 NS°
Limites sociales 30+12,1 23,8+20,5 NS°
Energie et mobilité 35,5+15,7 38+21,8 NS°
Contréle du diabete 39,7+15,1 31,6+17,1 NS°
Anxiété et inquiétude 59+17,8 61,9+18,8 NS°

p : degré de signification
NS’ : non significatif.
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|. QUALITE DE VIE ET MALADIES CHRONIQUES :

1. Pourquoi évaluer la qualité de vie :

Une maladie chronique correspond a une maladie de longue durée, évolutive, souvent
associée a une invalidité et a la menace de complications graves.
Ces maladies comprennent le diabeéte, I’'asthme, les maladies cardio-vasculaires, les cancers ...
Leur point commun est qu’elles retentissent sur les dimensions sociale, psychologique et
économique du malade.

Ainsi, la pathologie chronique comme le diabéte, interfére avec le bien-étre d’un individu,
et si certains de ses besoins ne sont pas satisfaits a cause de la maladie, sa qualité de vie s’en
trouve diminuée [24-25].

Le concept de la qualité de vie liée a la santé constitue désormais une priorité sanitaire.
C’est un concept qui a suscité lors des 2 derniéres décennies I'intérét des praticiens, notons que
le terme « Health related quality of life » a été évoqué dans la littérature médicale a environ 40
fois dans la période de 8 ans entre 1966 et 1974 contre plus de 10000 entre 1986 et 1994 [24].
Ainsi, ce nouveau concept représente un point de recherche d’actualité dans le diabéte.

En recherche clinique, I’évaluation de la qualité de vie est devenue systématique pour
documenter les bénéfices des interventions thérapeutiques, la légitimité de cette démarche
résultant du constat que la santé ne peut se résumer a la dimension biomédicale uniquement.

Plusieurs outils de mesure ont donc été développés. La méthodologie de construction et

d’analyse de ces questionnaires est établie et reconnue par la communauté scientifique [27-28].
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2. Choix des questionnaires:

2-1 Le SF-12:

On a utilisé I’échelle SF-12 qui est un questionnaire de qualité de vie générique qui
explore la santé physique, émotionnelle et sociale. L’outil original étant constitué de 149 items,
le SF12 permet d’obtenir deux scores: un score de qualité de vie mentale et un score de qualité
de vie physique.

Le SF-12 original a été a I'origine concu pour 'usage des orateurs anglais dans les Etats-
Unis. Depuis, de nombreuses autres versions du SF-12 ont été validées dans différentes langues et
cultures [35]. La version originale de SF-12 a été validée pour étre utilisée dans toutes les
pathologies et méme chez la population saine. Une version marocaine a été établie et validée [29].

Les études psychométriques indiquent que cet instrument est valide, fiable et sensible au
changement.

Le temps moyen de remplissage du questionnaire dans la littérature était en moyenne
de 2 a 5min. Il était considéré comme rapide par certains malades. Ceci est, d’ailleurs, le
principal avantage du questionnaire SF12 par rapport au SF36 et qui le rend, trés pratique dans

la consultation clinique journaliére [29].

2-2 Le Diabetes-39:

Il s’agit d’un outil de mesure de la qualité de vie spécifique au diabete. Il fait partie des
premiers questionnaires réalisés dans ce domaine [30].

Il a 'avantage d’étre accessible et la licence de son utilisation est gratuite.

Le questionnaire Diabetes-39 a été concu pour mesurer la qualité de vie chez les patients
atteints de diabéte sucré de type 1 et 2. Cet instrument a été choisi pour la validation au Maroc,
puisqu'il est multidimensionnel et couvre les aspects du bien-étre psychologique et le
fonctionnement social, entre autres (certains instruments sont unidimensionnel ou ont été
concues pour s'appliquer uniqguement aux patients avec I'un des deux types de diabete) ; C'est

un questionnaire qui met l'accent sur les patients diabétiques et a laquelle ont participé des
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experts de différentes disciplines, ainsi que des sujets atteints de cette maladie lors de sa
construction , il s'est avéré avoir une forte cohérence interne, en plus du contenu et le critere de
validité (a été comparée avec le questionnaire Short Form-36 Health Survey [SF-36], qui est
considéré comme l'instrument générique de la qualité de vie le plus important chez les
diabétiques). Il est considéré comme I'un des instruments spécifiques avec meilleure validité
pour mesurer la qualité de vie chez les patients atteints de diabete avec la plus forte corrélation

avec les scores du SF-36 [31].

Il. LA QUALITE DE VIE LIEE A LA SANTE:

1. La qualité de vie générique selon le SF-12 :

Le score résumé physique (PCS=39,6) et le score résumé mental (MCS=38,9) de notre
population étaient légérement diminués par rapport aux autres populations. Les participants a
notre étude avaient donc un niveau de qualité de vie inférieur par rapport aux participants des

autres pays (tableau XXIII).

Tableau XXXII: Comparaison des scores de santé physique

et mentale de nos participants avec les autres populations.

Score résumé physique Score résumé mental
France 2(Clouet-2001) [34] 38,8 43,6
Liban (M .Wehbi - 2004) [36] 42,07 59,32
France 1(Entred -2007) [37] 57,6 56,4
Grece (Papadopoulos-2007) [32] 60,4 64,7
Notre étude 39,6 38,9

2. La qualité de vie spécifiques ‘Diabetes-39’ :

Pour la dimension du contréle du diabéte : notre échantillon avait un score meilleur que

celui des Etats-Unis et du Brésil, mais on doit préciser que nos participants ne bénéficiaient pas
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de suivi rapproché et n'avaient pas d'idées précises sur I'équilibre de la maladie (peu de patients

avaient réalisé une mesure de I'némoglobine glyquée).

Pour la dimension de l'anxiété et l'inquiétude - notre échantillon avait le score le plus

élevé par rapports aux autres pays, ce qui témoigne que le diabéte inquiéte beaucoup nos

participants surtout pour ces complications graves.

Pour la dimension de /a fonction sexuelle : un score de 4,5 témoigne d’une trés bonne

qualité de vie mais il témoigne que dans notre société le sujet de sexualité reste un tabou
puisqu'on a remarqué que cet item était celui avec le plus grand nombre de réponses

manquantes.

Pour la dimension des limites sociales. le score de nos participants se rapproche de celui

des autres populations, ce score affirme que le diabete n’influence pas les relations sociales et

gu'au Maroc il existe une forte cohésion sociale.

Pour la dimension de /‘énergie et la _mobilité : le score de 42,2 montre que la qualité de

vie de nos participants est bonne, ce qui rejoigne les résultats de la littérature [40-44] (Tableau

XXXI1).
Tableau XXXIIl : comparaison des scores du Diabetes-39
de nos participants avec les autres populations.

Controle Anxiété et Fonction Limites Energie et

diabéte inquiétude sexuelle sociales mobilité
Mexique 22 42 28 17 30
(L.J.Manuel-2006
[44]
Brésil’2’ (Queiroz- 51,5 18 13 18,5 60
2009 [43]
USA (Khanna-2012 43,06 37,5 66,57 13,3 43,33
[41]
Brésil (Zulian-2013 46,6 42,8 19,8 45,6 35,8
[40]
Notre étude 30,3 67,8 4,5 20,8 42,2
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3. Association des parameétres socio-économiques a la qualité de vie :

3-1Association du genre a la qualité de vie des patients diabétiques :

Les résultats de notre étude montrent que le genre de nos participants avait un lien
significatif avec leurs qualité de vie (p=0,007 et p=0,012), cette constatation rejoint celle de
I’étude ENTRED en France (p<0,001), celle réalisée en Grece [32] (p<0,001) et celle réalisée en
Iran (p=0,02) [33].

Les femmes diabétiques ont une qualité de vie altérée par rapport aux hommes et les
études qui confirment cette tendance sont majoritaires [32, 33, 34, 35]. Les femmes sont plus

affectées par le diabete et moins satisfaites de leur prise en charge.

3-2 Association de I’age des patients a leur qualité de vie :

L’'age chez nos participants était associé a leur qualité de vie (MCS et PCS) mais de
maniére trés significative pour le score résumé physique (PCS) : plus les patients étaient agés
plus leur qualité de vie était altérée surtout au niveau physique, chose qui peut étre expliquée
par le vieillissement physiologique qui s’installe avec I’age ainsi que par le vieillissement
prématuré secondaire au diabéte et qui intéressent les différentes fonctions et organes. Nos
résultats rejoignent les résultats de la littérature [32-33-35-36].

Contrairement a I’étude de Clouet et celle de J.T Coffey et Al. ou leurs résultats ont

conclu a I'absence de I'association de I’dge a la qualité de vie [34].

3-3Association de I’activité professionnelle des patients a leur qualité de vie :

Dans différentes études, les personnes en activité rapportaient des scores de qualité de
vie meilleure par rapport aux personnes sans activités [32, 34, 36, 37].

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature (p=0,017).

3-4 Association du niveau d’instruction des patients a leur qualité de vie :

D’aprés nos résultats, il semble que le niveau d‘instruction n'avait pas de lien avec la
qualité de vie de nos patients. Ces résultats different de ceux trouvés dans la littérature [32-34-

36-37].
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4. Association des parameétres liés au diabéte a la qualité de vie :

4-1 Association de I’ancienneté du diabéte a la gualité de vie :

L’ancienneté du diabéte, d’apres nos résultats, n’avait pas de lien avec la qualité de vie de nos
participants, ce qui rejoint les résultats de I'étude de Clouet.
Par contre, nos résultats s’opposent a d’autres études telles que: I'étude de Kazemi en Iran [33], I'étude

d'ENTRED en France et celle de Papadopoulos en Gréce.

4-2 Association des comorbidités a la qualité de vie :

Dans notre étude, les résultats concluent qu’il existe un lien trés significatif entre I’existence de
comorbidités et la qualité de vie. Nos résultats rejoignent (p<0,001) ceux de la littérature notamment
celle de Papadopoulos.

D’autres études comme celle réalisée en Iran affirment qu’il n’y a pas de lien entre les
comorbidités et la qualité de vie.

Ceci peut étre di a la qualité de prise en charge de ces pathologies, ce qui explique la
discordance observées dans la littérature internationale ou cette association est acceptée par certains

et rejetée par d’autres.

4-3 Association des complications a la qualité de vie :

D’aprés nos résultats, il existe un lien significatif entre les complications du diabete (aigues ou
chroniques) et la qualité de vie et de maniére trés significative sur le score résumé physique.

Ce qui rejoint les données de la littérature qui confirment que la présence de complications est
associée a une dégradation de la qualité de vie [32, 34, 36].

Une étude réalisée en Angleterre a objectivée que la présence de complications micro
vasculaires n’avait aucun impact sur la qualité de vie. Par contre, les complications macro vasculaires

altéraient de facon significative la qualité de vie par rapport aux patients non compliqués [38].
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4-4 Association du traitement par insuline a la qualité de vie :

Le traitement par insuline chez nos participants était significativement associé a leur
qualité de vie.

Cette constatation est confirmée par I’étude QUODIEM et AUVERDIAM [35,39]. En effet,
I'insulinothérapie est souvent considérée en épidémiologie comme un reflet de la sévérité du
diabete de type 2, marquant une maladie plus évoluée ou des contre-indications au traitement oral.

Par contre, les études comme celle de Angleterre confirment que le traitement par
insuline peut améliorer la qualité vie, ceci est expliqué par le fait que les patients sous insuline
se sentent mieux pris en charge et mieux traités avec un risque moindre de survenue de

complications [38].

Ill. COMMENT AMELIORER LA QUALITE DE VIE ?

De tres nombreux éléments probants en provenance de différents pays montrent qu’il est
possible de prévenir ou de retarder considérablement les complications liées au diabéte, voire de
les traiter afin d’en éviter la progression. Des directives de gestion clinique mettant en exergue
les normes de soins recommandées sont largement disponibles et les médicaments essentiels
pour traiter I’hypoglycémie et les troubles associés (dyslipidémies, hypertension artérielle) sont
tous non seulement libres de brevet, mais aussi sars, efficaces et abordables [45].

Tous les pays ont potentiellement les moyens et les capacités d’améliorer I’état de santé
et la qualité de vie des personnes atteintes du diabéte et de réduire les colits personnels et
sociaux ainsi que lI'impact négatif du diabéete sur la viabilit¢ du développement humain et
économique. Les principaux éléments nécessaires pour traiter efficacement le diabéte sont les
suivants :

e Suivi du traitement et suivi clinique pour garantir un controle métabolique et

glycémique ;

o Education al’autogestion;
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e Prévention et gestion des complications [46].

De maniére idéale, les services essentiels reposent sur une approche pluridisciplinaire
que les professionnels de soins de santé primaires peuvent le plus souvent assumer (en
s’appuyant sur un niveau adapté de services spécialisés). Pour ce faire, il est nécessaire :

e de diagnostiquer le diabéte;

e de fournir une premiere évaluation et un premier traitement ;

e de procéder a un suivi et une gestion cliniques sur une base réguliere pour parvenir a

un controéle glycémique et métabolique optimal;

e de dépister, de détecter et de traiter les complications liées au diabete

e de dispenser en temps opportun un apprentissage de mesures d’auto-soins tant aux

personnes atteintes du diabete qu’a celles qui les aident a se soigner.

1. Dépister et traiter le diabéete a un stade précoce

Le diabéte de type 2 se développe bien souvent sur plusieurs années et peut tres bien
demeurer asymptomatique jusqu’a ce qu’apparaissent des complications. En d’autres termes, les
personnes concernées manquent d’importantes occasions de traiter et d’éviter des complications
lourdes et invalidantes. Stratégiquement, le diagnostic et le traitement précoces du diabéete de
type 2 sont essentiels pour éviter et retarder I’apparition de graves et coliteuses complications [47].

Le dépistage des facteurs de risque pour le diabéte de type 2 non diagnostiqué est
faisable et rentable. De nombreux pays ont mis au point des cotes de risque et des tests a
cocher énumérant les facteurs de risque pour le diabete non diagnostiqué en se basant sur des
sondages épidémiologiques des populations locales. Les cotes de risque peuvent étre appliquées
qguel que soit le cadre. De plus, il existe des facteurs de risque uniques génériques et aisément
identifiables qui peuvent étre utilisés afin d’identifier les personnes plus susceptibles que

d’autres d’avoir un diabéte non diagnostiqué [46,47].
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Exemple :
e Obésité ;
e antécédents de diabete gestationnel ;

e parent au premier degré atteint du diabéte.

2. Fournir les médicaments, les technologies et les services essentiels a toutes
les personnes atteintes du diabéte

Les médicaments, essentiels pour traiter I’hyperglycémie et les comorbidités (I'hypertension
artérielle et les dyslipidémies) qui sont souvent associées au diabéte et qui entrainent des
complications, sont disponibles sous forme générique peu coliteuse et accessibles a tous les pays.
Ces médicaments contribuent non seulement a prévenir les complications, telles que les infarctus du
myocarde et les accidents vasculaires cérébraux, mais ils sont tout aussi efficaces, voire plus encore,
dans la prévention d’autres complications ultérieures. Parmi ces médicaments, on retrouve l'insuline
(vitale pour les personnes atteintes du diabete de type 1 et parfois nécessaires pour les personnes
atteintes du diabete de type 2), les hypoglycémiants oraux, les statines et les antihypertenseurs.

De maniére idéale, les services essentiels reposent sur une approche pluridisciplinaire

que les professionnels de santé primaires peuvent le plus souvent assumer.

3. Le diabéte chez les personnes agées:

Les personnes agées atteintes de diabeéte présentent davantage de complications liées a
cette maladie et sont davantage susceptibles de développer des comorbidités, notamment un
handicap physique, un dysfonctionnement cognitif, des chutes et fractures, une dépression, des
escarres, des troubles de la vue et de I'ouie et des douleurs non identifiées et insuffisamment
traitées.

Une approche sur mesure des soins des personnes agées atteintes de diabete est

indispensable afin de réduire au minimum les conséquences défavorables potentiellement
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sévéres parmi cette population vulnérable. Les comorbidités et les complications doivent étre
identifiées de maniére active. La détermination de la capacité fonctionnelle et du degré de
faiblesse d’une personne, ainsi que des risques auxquels elle est exposée, permet aux
professionnels de la santé de mettre au point un programme de soins approprié incluant
I’alimentation et I'exercice

Le programme de soins individualisé d’une personne agée atteinte de diabete doit inclure
un dépistage régulier des complications du diabéte ainsi que des risques et syndromes liés a

I’age [48-49].

4. Les mesures d’auto-soins:

Il s’agit de I’ensemble des activités que la personne doit réaliser afin de mieux vivre avec
une ou plusieurs conditions chroniques.

Dans le cas du diabéte, ces activités se basent essentiellement sur: le respect du régime
alimentaire spécifique aux diabétiques, I'activité sportive, I‘autocontrole glycémique et I'auto-

soin des pieds.

4-1 Le régime alimentaire:

Il faut supprimer les erreurs portant généralement sur la consommation excessive de

graisses, boissons alcoolisées, produits sucrés.

4-2 L’activité physigue:

L’exercice physique joue un role central dans la lutte contre I'obésité et la réduction du
risque de diabete de type 2. Il est essentiel d’encourager et de soutenir I’exercice physique dans
le cadre des activités de routine au quotidien et par le biais de la pratique d’un sport pendant les
loisirs.

Pour les diabétiques adultes, il est recommandé de pratiquer au cours de la semaine au
moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes

d’activité d’intensité soutenue.
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4-3 L’autocontréle glycémique:

La prescription de l'auto surveillance est essentiellement indiquée: chez les patients
devant étre traités par insuline seule ou combinée a aux antidiabétiques oraux, ou devant
recevoir une bithérapie comprenant un médicament insulinosécréteur et chez les patients ayant

une hémoglobine glyquée supérieure ou égale a 7,5% quelque soit le traitement.

4-4 Les mesures d'auto-soins des pieds:

Il se base essentiellement:

e L’'auto-examen quotidien des pieds et des espaces interdigitaux a la
recherche de lésions telles que les rougeurs situées entre les orteils, des
lésions d’hyperkératose et les crevasses.

e Les soins d’hygiéne, le lavage quotidien des pieds, leur hydratation par
I’application de créme.

e Le recours aux spécialistes devant toute lésion infectée.

e L’achat des chaussures doit se faire en fin de journée. [50, 51,52].

5. L’éducation thérapeutique du patient (ETP):

Selon L’OMS: “I’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré
dans les soins et centré sur le patient. Il comprend des acticités organisées de sensibilisation,
d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le
traitement prescrit, les sons, I’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées. Ce
processus éducatif vise a aider le patient et son entourage a comprendre la maladie et le
traitement, a mieux coopérer avec les soignants et a maintenir ou a améliorer sa qualité de vie.
L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et de maintenir les ressources
nécessaires pour gérer au mieux sa vie avec la maladie” [53].

L’efficacité de I’éducation thérapeutique du patient a été démontrée a plusieurs
reprises, comme elle a été adaptée a plusieurs maladies chroniques telles que I'asthme, les

maladies cardio-vasculaires, broncho-pneumopathies chroniques obstructives,...
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Pour le diabete, une étude a été réalisée sur un groupe de 6000 patients diabétiques
au LOS ANGELES COUNTY HOSPITAL sur une durée de 2 ans. Cette étude a objectivé une baisse
de la morbidité, baisse des décompensations acido-cétosiques, baisse de la durée
d’hospitalisation, une baisse des consultations aux urgences pour les lésions aigues des
membres inférieurs (mal perforant plantaire, gangréne) ainsi qu'une baisse du taux des

amputations des membres inférieurs [54].

IV. Avantages et limites de I’étude :

Notre étude est I'une des premiéres études dans le domaine de |'évaluation de la qualité
de vie au Maroc. En plus, elle n'a pas uniquement la particularité par rapport aux autres études
marocaines d'avoir utilisé un questionnaire spécifique au diabéte "le Diabetes-39", mais encore
de le combiner a un questionnaire générique de la qualité de vie "le SF-12".

Notre étude nous a permis de réaliser une adaptation transculturelle du questionnaire
spécifique au diabéte le "Diabetes-39" afin de pouvoir utiliser un outil validé et adapté au
contexte marocain.

La sélection des malades en ambulatoire était un choix raisonné pour qu'on puisse
évaluer la qualité de vie des patients sans qu'il y est un terrain de complication ou de dépression
qui aurait des répercussions sur notre évaluation.

Par ailleurs, la principale limite de notre enquéte était son caractére transversal qui a
permis d’évaluer la qualité de vie de maniere statique sans qu’on puisse comparer la qualité de
vie avant ou apreés traitement du diabéte ou encore d’apprécier I’évolution de la qualité de vie.
L'absence d'un registre des patients diabétiques était a I'origine du probleme de
I'échantillonnage: impossibilité d'avoir un échantillon aléatoire représentatif des diabétiques. Il y
eu un biais de sélection puisque la majorité des participants étaient recrutés au niveau des
centres de santé, donc on avait plus de patients avec un niveau socio-économique bas mais ceci
est du a la difficulté de recrutement au niveau des cabinets privés qui refusait de participer a

notre enquéte.
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Le diabete de type 2 est une maladie chronique dont I’évolution lente et insidieuse
conduit au développement de complications séveres, ce qui requiert une prise en charge

rigoureuse.

Il a un fort impact sur le secteur de la santé et le bien-étre physique et psychologique des
patients. Il est responsable de complications vasculaires, rénales, ophtalmiques et neurologiques
qui nuisent a la qualité de vie et présente ainsi un lourd fardeau pour les individus et la société

en termes de morbidité et les colts économiques.

Notre travail a permis d’évaluer la qualité de vie générique “SF-12" et spécifique
“Diabetes-39”, ainsi que de mettre en évidence les facteurs sociodémographiques et ceux liés au

diabéte qui avaient un lien avec la qualité de vie des diabétiques.

Il existe une association significative entre la qualité de vie et le genre (p=0,007, et
p=0,012), I'age (p=0,034), la profession (p=0,017), milieu de vie (p=0,047), les comorbidités
(p<0,001) et les complications (p=0,011 et p<0,001) et le traitement par insuline (p=0,014). Par
contre, notre étude a pu démontrer que chez nos participants, il n'existait pas d'association
statistiqguement significative du niveau d’instruction, la couverture médicale, lieu de recrutement

et I'ancienneté du diabeéte a la qualité de vie.

Enfin, nous pouvons suggérer qu'un bon controle de la maladie, la lutte contre les
facteurs de risque (Hypertension artérielle, hyperlipidémie, tabagisme, obésité, sédentarité), la
mise en place de programmes éducatifs et le suivi des mesures hygiéno-diététiques dans le
cadre d’une prise en charge organisée du diabéte permettra de réduire de facon importante
I'intensité et la sévérité des complications, le colt de la maladie et améliorer la qualité de vie des

patients diabétiques.
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Annexe 2:

:Inu..*

e £9 2% :

| ™ ) ‘|

25 120200 |
Royaume du Maroc . +
Université Cadi Ayyad 7 "‘_’""j _ /\/\/
Faculté de Médecine et de Pharmacie Marrkech S =

Département de Médecine Communautaire — Sané Publique  wmase
Laboratoire d’Epidémioclogie

Ref ; Marrakech, le 18 février 2014

\
: £ - s T

A Monsieur le Délégué de la Santé
Province de Marrakech

Laboratoire

d’Epidémiologie J

jet : ‘autorisation pour la r2alisation d'un uéte
B M Ak Objet : demande d‘autorisation pour la ralisation d’une enqué
Professeur Agrégé
en Epidémiologie
Dr. L. Adarmouch JYai I'nonneur de solliciter de votre haute bienveillance de bien vouloir
:’s"fmm nous accorder l'autorisation de mener une enquéte auprés des patients
gtk diabétiques de type 2 consultant au niveau des centres de santé de la
Communautaire province de Marrakech.
Dr. M. Sebbani Cette enquéte sera réalisée dans le cadre d'un travail de thése menée
zqm';;ﬂ:da"s“‘-‘ dans notre service. Vous trouverez ci-joint une fiche technique résumant les
o itk objectifs et le déroulement de cette étude.
Dr. A. El Khadir L'enquéte se déroulera au niveau de ‘rois centres de santé: Hay
Médecin interne Mohammadi, Guéliz et Loudaya.

. Khal ; ; , ; L

Ee'?fétsan!g;a ! Dans |'attente de votre réponse favorable, veuillez agreer, Monsieur le

délégué, mes salutations les plus distinguées.

e — R —
Adresse : Laboratoire d'épidémiologie. BP 7010 Sidi Abba:| Marrakech Maroc
Tel : +212 24 33 98 75 - Fax : + 212 24 43 70 31
Courriel : laboepidemiofmpm@gmail.corm
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Annexe 3:

{
|
|
1

Royaume du Maroc
Université Cadi Ayyad \ /\/\/
Faculté de Médecine et de Pharmacie Marrakech
Département de Médecine Communautaire - Santé Publique :;m
Laboratoire d'Epidémiologie

—_— e

Qualité de vie chez les patients diabétiques de type 2

Fiche Technique

1. Préambule :
La qualité de vie liée a la maladie est un concept qui prend ur.e importance grandissante. Elle
est d'autant plus importante dans le cadre de la prise en charge des maladies chroniques dont le
diabéte. Peu de données sont disponibles sur cette dimension dzns notre contexte.

2. Objectifs :
- Evaluer |a qualité de vie des diabétiques type 2.

- Déterminer les facteurs liés au patient ou/et la maladie qui ont un impact sur la qualité de
vie

3. Population cible :
Patients diabétiques de type 2.

4. Lieux de recrutement ;

Consultations de médecine générale au niveau des centres de canté et des cabinets privées de
la province de Marrakech.

5. Données ;
- Données sociodémographiques
- Données concernant la maladie et son évolution
- Données concernant la prise en charge
- Qualité de vie liée a la santé

6. Utilisateurs des résultats :

- Les diniciens pourraient utiliser les résultats pour mieux aspréhender la dimension de la
santé percue par leurs patients.

= Les chercheurs pourraient proposer des interventions autour des facteurs déterminants la
qualité de vie.

- Les patients, organisés en groupes ou en associations, peuvent utiliser les résultats pour leur
empowerment et la promotion de leur santé en général.

'
—

Adresse : Laboratoire d'épidémiologie. BP 7010 Sidi Absad Marrakech Maroc
Tel : +212 24 33 98 75 — Fax : + 212 24 43 70 31
Courriel **laboepidemiofmpm@gmail.com

- 65 -



Evaluation de la qualité de vie des patients diabétiques de type 2

- 66 -



Evaluation de la qualité de vie des patients diabétiques de type 2

Résumé :

L'étude visait a réaliser une évaluation de la qualité de vie des patients
diabétiques de type 2 grace a un questionnaire générique SF-12 et un
questionnaire spécifique au diabete "Diabetes-39 / D-39" et de pouvoir détecter
les facteurs liés a ce concept. Le questionnaire a été administré a 135 patients
diabétiques ayant 30 ans et plus, au niveau des centres de santé et des cabinets
de médecins généralistes de la région de Marrakech. Les résultats ont montré
que le diabete affecte négativement la qualité de vie des patients diabétiques et
que les facteurs associés a leur qualité de vie sont multiples: des facteurs liés
aux caractéristiques sociodémographiques (age et genre), caractéristiques
socio-économiques (le niveau d’instruction, l'activité professionnelle, la
couverture médicale), aux comorbidités, liés a la pathologie elle-méme
(I'équilibre glycémique, les mesures d'auto-soins, le régime thérapeutique) et a
ses complications aigues et dégénératives. Afin d’améliorer la qualité de vie des
patients diabétiques, il faut améliorer leur niveau d’instruction, assurer une prise
en charge globale de la personne diabétique, des complications liés au diabete
et implanter des stratégies et des programmes d’éducation ainsi que des

interventions communautaires.
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SUMMARY:

The study aimed to carry out an assessment of the quality of life with
patients with type 2 of diabetes through two types of questionnaire: a generic
questionnaire SF-12 and a diabetes-specific questionnaire "diabetes-39 / D-
39", and to detect the factors related to this concept. The questionnaires were
administered to 135 diabetic patients aged 30 and over, recruited from the
health centers and of the medical cabinets of general practitioners in Marrakech
area. The results showed that diabetes affects negatively the quality of life of
diabetics and the most important factors associated to quality of life are
multiple: related to socio-demographic characteristics (age and gender), socio-
economic characteristics (level of education, occupation, medical insurance), to
comorbidities, related to the pathology itself (self-care, treatment) and its
complications . To improve the quality of life of diabetic patients, it is necessary
to improve their level of education, ensure overall management of the diabetic
person and complications related to diabetes and implement strategies and

programs of education and community interventions.
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Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4
Figure 5
Figure 6
Figure 7
Figure 8
Figure 9
Figure 10
Figure 11
Figure 12
Figure 13
Figure 14
Figure 15
Figure 16
Figure 17

Figure 18
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: Répartition des participants selon le niveau d'instruction
: Répartition des participants selon le lieu de recrutement
: Répartition des participants selon l'activité professionnelle
: Répartition des participants selon le milieu de résidence
: Répartition des participants selon le mode de vie
: Répartition des participants selon la couverture médicale
: Répartition des participants selon I’ancienneté du diabéte

Répartition des participants selon les antécédents familiaux de diabete

: Répartition des participants selon le mode de découverte du diabéte
: La fréquence des complications aigues chez les participants.
: La fréquence des complications chroniques chez les participants.
: Répartition des participants selon I'activité physique
: Répartition des participants selon le médecin traitant
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