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Résumé 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’observance des patients adultes atteints du glaucome 

primitif à angle ouvert au traitement médical et déterminer les facteurs influençant cette 

observance. Il s’agit d’une étude descriptive transversale concernant 501 patients glaucomateux 

adultes ayant consulté au service d’ophtalmologie des Cliniques Universitaires de 

Kinshasa(CUK) pendant la période de  Janvier 1994 à Décembre 2013 et mis sous traitement 

médical pendant au moins 6 mois et ayant répondu à nos critères de sélection. L’observance 

était évaluée à l’aide d’un questionnaire le test d’observance de X. Girerd administré aux 

patients sélectionnés. Elle était jugée bonne, moyenne ou mauvaise en fonction des réponses au 

questionnaire. Les paramètres suivants ont été étudié : l’âge, le sexe, la profession, le lieu de 

résidence, la durée d’évolution des signes, le niveau d’instruction le traitement. L’âge moyen 
était de 58,2 ± 12.7 ans. Il y avait 90 hommes et 43 femmes. L’observance  était jugée  bonne 

dans 18% des cas, moyenne dans 30,8% des cas et  mauvais dans 51,1% des cas. L’observance 

au traitement médical  était mauvaise dans la moitié  de nos patients. Le médecin a le devoir de 

faire des recommandations précises et répétitives qui permettront d’éduquer le patient, de lui 

faire comprendre sa pathologie et d’ agir sur les facteurs qui peuvent influencer négativement 

l’observance au traitement. 

 

Mots clés : Glaucome, observance, traitement. 
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I. Introduction 

Dans le glaucome chronique simple (GSC), 
le traitement médical instauré au début  est  

et restera la solution dans un grand nombre 

de cas(1).Sa réussite dépendra en grande 

partie de l’observance du malade au 

traitement.  L’observance désigne 

l’adéquation du comportement du malade 

aux prescriptions et aux recommandations 

du médecin. Son évaluation par des 

méthodes directes comme indirectes est 

difficile et les valeurs sont fonction des 

critères utilisés. Le but de cette étude est 
d’évaluer l’observance et analyser les 

facteurs pouvant l’influencer. 

 

II. Matériel et méthodes 

Etude descriptive transversale  réalisée aux 

CUK, concernant  tous les patients 

glaucomateux sous traitement médical 

pendant une période d’au moins 6 mois ; de  

janvier 1994 à décembre 2013 qui étaient 

suivis pendant au moins six mois et qui 
avaient donné leur consentement à 

participer à cette étude et répondu à notre 

invitation. 

Pour chaque patient les paramètres suivant 

étaient évalué : l’acuité visuelle, le tonus 

oculaire, l’excavation du nerf optique et le 

champ visuel. Le traitement médical 

consistait en une monothérapie, une 

bithérapie ou d’une trithérapie. Une 

évaluation indirecte a été faite sur base d’un 

entretien avec le patient et après l’examen 
du dossier médical. L’évaluation de 

l’observance s’est faite à partir du 

questionnaire d’observance de X. Girerd. 

Elle était jugée en fonction du nombre de 

réponse  OUI:  

 

0  oui  = une mauvaise observance, 

1 à 2 oui  = un problème minime 

d’observance, 

3 oui  = une bonne observance 
 

Les facteurs pouvant influés sur 

l’observance suivant ont été recherchés : 

l’âge, le sexe, le lieu de résidence par 

rapport au centre, la durée d’évolution des 

signes, la perception du malade de sa 

maladie, la prise en charge du patient 
(assurance, personnelle, famille), le coût du 

traitement et le  traitement lui-même. Ces 

derniers ont été corrélés à l’observance 

grâce au logiciel Epi-info. Le test 

indépendant de Chi-carré a été utilisé pour 

calculer l’écart type. 

 

III. Résultats 

Aspects épidémiologiques et 

sociodémographiques 

L’échantillon était composé  de 67,7 % 
d’hommes et de 32,3 % de femmes. L’âge 

moyen au moment du diagnostic de la 

maladie était de 58,2±12,7 ans avec des 

extrêmes allant de 25 à 88 ans. La majorité 

des patients avaient un niveau d’étude 

supérieur/universitaire soit 52 %, seul 4 % 

de nos patients n’avaient aucun  niveau 

d’étude. Les patients ont financé eux-

mêmes leur traitement  dans 54,9 % de cas 

alors que 31,6  %  ont bénéficié du soutien 
financier de leur  famille. 

Ainsi le coût du traitement  était estimé 

abordable par 33,1% des patients     et cher 

pour 67 %  des  patients. La majorité de nos 

patients savaient qu’ils  souffraient du 

glaucome (91,0 %) ; et que sans le 

traitement ils deviendraient aveugles (59,4 

%) ; savaient que le traitement était à 

prendre ad vitam (69,2 %). 

 

Aspects cliniques  

Le délai de suivi moyen était de 24,9±18,3 

mois avec des extrêmes (½ an et 7ans); chez 

plus de la moitié des patients (54,1%) la 

durée de traitement était compris entre 1 et 

5 ans. L’acuité visuelle était  inférieure à 

6/10 (58,7% à droite et 62,4% à gauche) ;la 

pression intraoculaire (PIO)était supérieure  

à 21 mm Hg dans la majorité des cas à la 

première consultation (57,9% à droite et 

60,2% à gauche) et inférieure à 21mm Hg à 
la seconde consultation (72,2% à droite et 

70,7%  à gauche) ;l’excavation du nerf 

optique (Cup/Disc) était pathologique  à 

67,6% à droite et 84,1% à gauche .Les 

altérations du champ visuel étaient sévères 
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dans 44,3 % à l’œil droit et 51,8% à l’œil 

gauche. 
 

Aspects thérapeutiques  

La  monothérapie était le schéma le plus 

utilisé à 71 ,2% des cas. Les patients traités 

en tri thérapie étaient moins nombreux 

(2,4%) contre 26,4% en bithérapie. Les 

bêtabloquants ont été les plus prescrits seuls 

(61% des cas) ou en association 

bétabloquant à un IAC dans 17% des cas. 

En trithérapie l’association beta bloquant à 

IAC et à un PGD dans 2,4% des cas. Dans 
notre série 63,9% des patients estimaient 

avoir besoin d’aide pour instiller le collyre 

contre 36,1% qui  n’en  avaient  pas besoin. 
 

Observance au traitement médical 

Le taux d’observance mesuré par cette 

méthode était  mauvais dans 51,1%  des cas 

contre  18,0%  de bonne observance 

(tableau 2).La corrélation  (tableau3) n’était 

pas statistiquement significative en ce qui 

concerne l’âge( p=0,76 ) ,le sexe (p=0,82) 

,la durée d’évolution des signes (p=0,32), la 

nature du produit (p=0,26 ),le type de 

traitement(p= 0,36),et l’aide à l‘instillation 
(p=0,07 ), le coût du traitement(p=0,77 ). 

 

Tableau 1. Répartition des patients selon les critères d’observance de X.Girerd. 

 

 Variables  Fréquence Pourcentage 

Avait oublié de prendre le médicament. 40 30,1 

Avait été en panne de médicaments depuis la dernière 

consultation. 

71 53,4 

 Prise de  traitement avec retard par rapport à l'heure habituelle. 97 72,9 

Non  prise de traitement par oubli. 76 57,1 

Non prise de traitement parce que le  traitement  fait plus de  mal 

que de bien? 

18 13,5 

Le patient  a trop de comprimés à prendre. 15 11,3 

 

Au total 30,1% des patients avaient oublié de prendre le médicament, 53,4% étaient en manque 

des médicaments depuis la dernière consultation ; 72,9% avaient pris le traitement en retard par 

rapport à l’heure habituelle, 57,% n’avaient pris le médicament par oubli, 13,5% n’avaient pris 

de médicament du fait qu’il faisait plus de mal que de bien et 11,3%  croyaient qu’ils avaient 
pris trop de comprimés sans amélioration de leur vision. 

 

Tableau 2.Taux d’observance mesure par les critères de X. Girerd 

 

 Observance  Effectifs Pourcentage 

Bonne  observance 24 18 

Minime observance 41 30,8 

Mauvaise observance 68 51,1 

Total 133 100 

  

Le taux d’observance mesuré par cette méthode était  mauvais dans 51,1%  des cas contre  18 

%  de bonne observance. Le tableau 3 montre la corrélation entre l’observance au traitement 

médical et les caractéristiques  cliniques et sociodémographiques des patients.  

 

 

 

Tableau 3.   Répartition des patients selon les paramètres sociodémographiques et le taux 

d’observance  
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Variables 
Bonne 

observance 
Minime observance 

Mauvaise 

observance 
P 

Caracteristiques sociodémographiques 

AGE  

25 - 34 ans 0(0,0) 1(2,4) 2(2,9) 0,763 

35 - 44 ans 0(0,0) 4(9,8) 7(10,3) 
 

44 - 54 ans 4(16,7) 8(19,5) 8(11,8) 
 

55 - 64 ans 9(37,5) 12(29,3) 19(27,9) 
 

≥65 ans 11(45,8) 16(39,0) 32(47,1) 
 

SEXE  

Masculin 15(62,5) 29(70,7) 46(67,6) 0,826 

Féminin 9(37,5) 12(29,3) 22(32,4) 
 

Niveau d'instruction 
    

Aucun 1(4,2) 0(0,0) 4(5,9) 0,295 

Primaire 1(4,2) 3(7,3) 5(7,4) 
 

Secondaire 5(20,8) 17(41,5) 28(41,2) 
 

Supérieur/universitaire 17(70,8) 21(51,2) 31(45,6) 
 

     

Caractéristiques cliniques 

Molécules     

 Beta Bloquant 21(87,5) 36(87,8) 52(76,5) 0,266 

Prostaglandine 6(25,0) 2(4,9) 17(25,0) 0,015 

Inhibiteur de l’Anhydrase 

Carbonique 

6(25,0) 11(26,8) 11(16,2) 0,362 

Myotique 1(4,2) 0(0,0) 1(1,5) 0,423 

Traitement 

Monothérapie 15(62,5) 25(67,6) 49(76,6) 0,368 

Bithérapie 8(33,3) 12(32,4) 13(20,3)  

Trithérapie 1(4,2) 0(0,0) 2(3,1)  

Aide à l’instillation 15(68,2) 32(80,0) 38(58,5) 0,077 

Coût du traitement 

Cher 16(69,6) 28(77,8) 45(76,3) 0,781 

Abordable 7(30,4) 8(22,2) 14(23,7)  

Respect de l’horaire de prise 16(66,7) 30(83,3) 51(85,0) 0,168 

 

Le tableau 4 montre la corrélation entre l’observance au traitement médical et le temps de suivi 

des patients. 

 

 

 

 
 

 

 

Tableau 4. Répartition du type d’observance par rapport au temps de suivi 
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 Variables  

Temps suivi Effectif total  P 

<5ans >5 ans 

Observance  
    

       Bonne  19(18,6) 0(0,0) 19(17,3) 0,325 

       Minime  30(29,4) 4(50,0) 34(30,9) 
 

       Mauvaise  53(52,0) 4(50,0) 57(51,8) 
 

 

IV. Discussion 

Dans notre étude 51,1% des patients avaient 

une mauvaise observance. Rocheblave (2) 

qui s’était basé à Valence sur l’assiduité des 

patients aux consultations de contrôle et 

l’observance du traitement prescrit, avait 

trouvé 24,8% de mauvaise observance. 

Bloch et al(3) qui avait étudié l’utilisation 

du traitement prescrit l’avait estimée à 28%. 

Zoute et al. En Allemagne (4) évaluant 
l’observance à partir des critères subjectifs 

tels que la description des techniques 

d’instillation des gouttes, les oublis 

verbalisés par le patient, le discours 

spontané sur les effets secondaires gênants, 

avaient trouvé que 50% des glaucomateux 

avérés n’étaient pas observant. 

 

Nos observations sur l’observance 

rejoignent celles de Zoute bien que nous 

n’ayons pas utilises les même critères 
d’appreciation.Le glaucome de par sa 

nature profonde est une maladie qui pousse 

à la non observance car elle reste 

asymptomatique jusqu’à une phase tardive 

de la maladie. Plutôt qu’une analyse 

quantitative il est toujours important de 

connaitre les facteurs pouvant faire varier 

l’observance. 

A l’instar de Mac Kean et al(5) et Davidson 

et al (3) ; nous avons trouvé que l’âge 

n’avait aucune influence sur 
l’observance.Rocheblave (2) avance par 

ailleurs qu’elle parait en moyenne meilleure 

chez les sujets de 65 ans. Dans  notre série 

ou 80.% des patients avaient plus de 50 ans ; 

cependant le retentissement de la 

sénescence sur l’organisme (trouble de 

l’audition, de la mémoire, les arthralgies) 

pourraient être un facteur de mauvaise 

observance. 

 

Selon Davidson et al (6) et Patel et al(7) 

l’observance était meilleure chez les 

femmes de race blanche que chez les 

hommes de race noire. Dans notre étude elle 

parait meilleure chez l’homme ; mais 

comme Bloch et al. (3) et Mac Kean et al(5), 

nous avons trouvé que le sexe n’avait pas 

d’influence sur l’observance (p<0.76). 

Le lieu de résidence n’avait aucune 

incidence sur l’observance ; la totalité de 
nos patients habitaient à Kinshasa. Dans 

une étude fait à Marne(8), l’observance était 

légèrement meilleure (71,4%) pour les 

patients qui habitaient à moins de 5 km du 

centre de soins. En outre  Gramer (9) a 

trouvé dans son étude qu’il n’existait pas de 

différence statistiquement significative 

entre l’assiduité des patients domiciliés en 

province et ceux habitants à Paris. 

 

Le niveau d’instruction n’est pas apparu 
comme influent (p<0,29) même si les 

malades qui avaient reçu une instruction 

avaient une meilleure observance. Pour 

Rocheblave (2), l’observance est plus liée 

au refus de la maladie, à la méfiance ou à la 

mauvaise intégration des explications du 

médecin qu’au niveau d’instruction. Pour 

Bour (11), Mac Kean et al (5), Davidson et 

al (6), Amon et al (10), l’absence 

d’information ou la mauvaise information 

constituent une cause de mauvaise 
observance. Il est admis qu’éduquer un 

malade revient à lui faire comprendre les 

caractéristiques essentielles de sa maladie, 

car seul un patient bien informé prendra ses 

médicaments en permanence et respectera 

ses rendez-vous de contrôle. 

 

Pour Mac Kean et al (5), ce qui compte pour 

le patient ce n’est pas de connaitre le nom 

de son affection, ni son évolutivité mais 
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plutôt son retentissement et son exigence 

thérapeutique. Il est conseillé de simplifier 
les informations à livrer aux malades à la 

première consultation en raison du choc 

psychique causé par l’annonce du 

diagnostic. Il est préférable de les étaler et 

de les répéter. 

 

Bien que le niveau socio-économique ne 

soit pas étudié dans notre série, comme 

Bloch et al. (3) et Bour (11), 76,3% de nos 

patients qui avaient une mauvaise 

observance estimaient le traitement cher. En 
raison du manque d’assurance maladie, 

54% de nos patients subvenaient 

personnellement à leurs frais médicaux. 

Nombre d’entre eux n’osaient avouer qu’ils 

n’en avaient pas les moyens. Ceci est 

responsable aux Etats-Unis de 10 à 15%  de 

non observance (6). En effet ; afin de 

contourner les difficultés financières, 

certains patients sont pris en charge par leur 

famille (31%). 
Cependant, celle-ci n’a aucune incidence 

sur l’observance comme l’avait noté 

Fingeret et al. Plusieurs auteurs (11) 

s’accordent à dire que l’observance est 

meilleure  au début du traitement et pour les 

thérapies de courte durée. La lassitude, 

l’absence d’amélioration des signes 

fonctionnels, le gène visuel, l’état 

stationnaire poussent le patient à négliger le 

traitement. Zoute et al (4) ont trouvé dans 

leur série que 71% des patients traités 
depuis des années et 17% des patients traités 

depuis un an n’étaient pas capables de 

décrire une technique d’instillation. Et pour 

y pallier, certains patients étaient aidés par 

l’entourage et ceci n’avait aucune influence 

sur l’observance (p<0,07). 

 

 

 

 

V. Conclusion 

 

L’observance au traitement médical  était 

mauvaise chez la moitié  de nos patients. Le 

médecin a le devoir de faire des 

recommandations précises, répétitives et  

d’éduquer le patient.il doit  faire 

comprendre au patient sa pathologie et 
d’agir sur les facteurs qui peuvent 

influencer négativement l’observance au 

traitement 
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