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Votre disponibilité, votre simplicité et votre spontanéité nous ont conduit vers vous.
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Votre présence dans ce jury nous honore.
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Veuillez agréer, cher Maitre, I'expression de notre profond respect.

Puisse Dieu vous garder et vous bénir.
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Le probléeme de I'observance n'est pas nouveau puisqu'il y a plus de 2 500 ans
Hippocrate disait : « les malades mentent souvent lorsqu'ils disent prendre leurs

médicaments $100].

C’est 'OMS en 2003, qui tira la sonnette d’alarme et publia un rapport qui met
en évidence le peu de propension des malades a suivre leur prescription
médicamenteuse a la lettre. Aussi selon ce méme rapport, résoudre le probleme
de la non-observance thérapeutique représenterait un progres plus important que
n'importe quelle découverte biomédicfl®0]. Ce constat a conduit 'OMS a
recommander aux Etats membres que I'amélioration du taux d’observance aux
traitements a long terme des maladies chroniques soit une priorité d’action
[150].

Paradoxalement, peu d'études se sont intéressées a I'observance
médicamenteuse chez les patients tuberculeux. Une des raisons en est
certainement la difficulté dévaluation qui souleve de nombreux probléemes
méthodologues B0, 46, 6] Deux types de méthodes ont été proposées : les
méthodes directes et indirectes Elles ont chacune leurs avantages et leurs
inconvenients.il n'existe pas une méthode de référence de mesure de

I'observance]10]

L’évaluation par le clinicien est la méthode la plus simple. L’entretien clinique
permet une évaluation plus précise de I'observi2ide

Pour notre étude, les patients ont répondu a un questionnaire standardisé sur
I'observance appelé TEO : test d’évaluation de I'observance. Il s’agit de I'une
des meéthodes indirectes d’évaluation de I'observance.
Cette échelle a été validée en langue francaise et permet de définir trois profils
d'observance : bonne observance, minimes problemes dobservance, et
mauvaise observancfb0]. Détecter la mauvaise observance et tenter de
I'améliorer est une tache difficile.il a été clairement établi que I'observance a

un traitement prescrit ne résulte pas d'un simple processus de conformité du
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patient aux prescriptions meédicales. L’adoption ( ou non) de comportement
durable de sante résulte dune interaction complexe entre plusieurs facteurs dont
ceux lies a la personne (facteurs démographigues, socio-économique,
psychosociaux). Ceux lies a la maladie.au traitement et ceux liés a I'entourage et
aux soignantsJfi, 13Q

Pour orienter les interventions éducatives visant a ameéliorer I'observance des
traitements médicamenteux vers les patients qui sont le plus a risque de non
observance, il est nécessaire de cerner leurs comportements de santé et les
différentes composantes qui entrent en jeu dans le processus d’obsgsance
Identifier les facteurs d’observance et de non-observance au traitement est donc
un enjeu clé dans la prise en charge du patient tuberculeux.

La tuberculeuse est une infection bactérieniyéobacterium Tuberculosis
également connue sous le nom de bacille de koch. Cest une maladie
contagieuse.

L’'observance médicamenteuse est la pierre angulaire du processus de prise en
charge du patient tuberculeux. Elle est considérée comme étant un déterminant
majeur de I'efficacité opérationnelle de toute intervention sanitaire.

Son étude contribuerait a I'optimalisation de la qualité de la prise en charge de
la tuberculose et la minimisation des dépenses de soins évitables, secondaires a

ses complications pulmonaires.

Cependant peu de données sur I'observance existent en Co6te d’lvoire sur les
sujets sous traitement antituberculeux particulierement a I'hépital militaire
d’Abidjan (HMA). Notre travail avait donc pour objectif général d'évaluer

I'observance thérapeutique des patients tuberculeux suivis a 'THMA.
De facons spécifiques il s’agira de :

-Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients

-Décrire les différents protocoles thérapeutiques des patients tuberculeux
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-Identifier des différents déterminants de I'observance thérapeutique incluant la
stratégie DOTS ou “Directly Observed Treatments”.

-ldentifier les causes de la mauvaise observance

Le présent travail se décline en deux parties
- la premiére concerne la revue de la littérature sur la tuberculose, les
médicaments antituberculeux et les méthodes de mesures de I'observance
thérapeutique.
- la seconde sera consacrée a notre étude expérimentale, avec la
méthodologie, les résultats et commentaires ainsi que la discussion.
Une conclusion suivie de quelques recommandations viendront achever notre

travalil.
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Premiere partie :

REVUE
DE LA LITTERATURE

10
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I-LA TUBERCULOSE
[-1 Définition

La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse, causée par des
bacilles du genréMlycobacterium.Elle est due au complexeberculosisqui
regroupeMycobacterium tuberculosis homingncore appelé bacille de Koch,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium bows Mycobacterium canetti
[21].

I-2 Historique

La tuberculose est connue depuis des milliers d'années. On a d'ailleurs pu
identifier les séquelles de cette maladie sur des momies égyptiennes. Les grecs

de I'antiquité nommaient la tuberculose "phtisie”.

Si elle avait déja été tres bien décrite du temps d'Hippocrate, il a fallu
attendre 1882 pour que Robert KOCH découvre le microbe responsable de cette
terrible maladie dont on connaissait, par ailleurs, le caractére contagieux. Ce
microbe a été dénommeé bacille de Koch, en I'hnonneur de celui qui I'a mis en

évidence.

La tuberculose devient un véritable fléau a la fin du 18eme et au début du
19éme siecle. A cette époque, la cure "hygiéno-diététique” et le repos dans des
établissements spécialisés (sanatoriums) étaient la seule chance de guérison pour
les tuberculeux, car il n’existait pas encore de traitement médicamenteux. Le

premier sanatorium a été ouvert en 1854 en Allemagne.

En 1924, Albert CALMETTE et Alfonse GUERIN mettent au point un
vaccin contre la tuberculose reposant sur l'injection de bacilles tuberculeux
vivants mais de virulence atténuée appelé "Bacille de Calmette et Guérin” ou «
BCG ».

11
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La disponibilité d'un traitement efficace (I'association correcte de
plusieurs de ces médicaments administrés pendant une durée suffisante) a
certainement eu un impact tres favorable sur la prévalence de la tuberculose.
Pourtant, sa régression avait commencé avant la découverte des antibiotiques a
la suite de I'amélioration des conditions de vie de la population. Ce fait illustre
bien le caractére social de cette maladie dont I'apparition et |'évolution sont
fortement liées a la pauvreté et a la promiscuité qui vont souvent de pair avec
elle[17].

I-3- Epidémiologie
[-3-1- Répartition géographique

La tuberculose est extrémement répandue dans les pays pauvres. Au total,
un tiers de la population mondiale est infecté par le bacille de la tuberculose. En
effet, cette affection représente un probleme majeur de santé au niveau mondial.
Chaque année, on compte environ 9 millions de nouveaux cas de tuberculose et
prés de 2 millions de personnes meurent de cette maladie a un rythme de 5000
déces par joud4].

Tous les pays sont touchés, mais la plupart des cas (85%) se produisent en
Afrique (30%) et en Asie (55%). L'Inde et la Chine comptent a elles-seules 35
% de I'ensemble des cas. Toutefois, I'Afrique subsaharienne compte la plus
grande proportion de nouveaux cas par habitant, avec plus de 260 cas pour
100 000 habitantf33]. Il y a 22 pays parmi les plus touchés qui comptent pres
de 80 % des cas de tuberculose du monde et dans lesquels la lutte contre la
tuberculose a recu une attention particuliere depuis I'an 289D Cette

répartition géographique est illustrée par la figure 1.

12
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Figure 1 : Incidence estimée de la tuberculose par pays en 2012 3¥I8140]
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I-3-2-Agent pathogene

Le microscope électronique a balayage permet I'observation minutieuse
du bacille de Koch, qui est un bacille aérobie strict, immobile, droit ou

légerement incurvé, de 2 a 5 um sur 0,3 a 0,5 Riguie 2)

Acc.V  Spot Magn Det WD Exp }-—-——7.\——--—-——| 2 pm
hc §

300kvV 30 15549x SE 74 0O i

Figure 2 : Mycobacterium tuberculosi{$x15549) §7]

Mycobacterium tuberculosiest un bacille a croissance tres lente (2 a 6
semaines), les colonies ont alors un aspect en choyék&ur

La culture sur milieu solideF{gure 3) (Lowenstein-Jensen ou le milieu
d'Ogawa) est longue (huit semaines) ce qui retarde le diagnostic. La culture dans
un milieu liquide est relativement rapide (deux semaines). Aprées la culture, il est
possible de procéder a [lidentification des especes et d'effectuer un

antibiogramme.

Le test de sensibilité aux antibiotiques de premiere ligne par la méthode
des proportions de Canetti est le plus couramment utilisé et reste le test de
référencd67].

13
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Figure 3: Culture deMycobacterium tuberculos[67]

[-3-3-Transmission

La tuberculose se transmet d’'un malade souffrant de tuberculose pulmonaire a
d’autres personnes par l'intermédiaire de gouttelettes infectées provenant de ses
poumons. Ces gouttelettes infectantes sont produites lorsque le malade tousse ou
éternue. Ces fines gouttelettes sechent rapidement et les plus petites d’entre elles
restent en suspension dans l'air pendant plusieurs heures. Le sujet sain s’infecte
en inhalant ces gouttelettes.
En fait, une proportion relativement faible de sujets en contact avec le

malade sera infectée. La probabilité de développer la maladie aprés I'infection
est en grande partie sous l'influence du nombre de bacilles infectants (dose

infectante) et de la puissance des défenses de I'orgaf@dine

14
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I-3-4-Physiopathologie

3 types de cellules sont essentiels a la protection vis a vidl.de

tuberculosigFigure 4) :

- Les macrophagesqui phagocytent les bacilles. Lorsque le bacille tuberculeux
est phagocyté par le macrophage il réside dans le phagosome dont il bloque
I'acidification grace a une uréase, ce qui empéche sa digestion. Dans le
phagosome, ces antigénes sont présentés au CMH de classe Il avec activation
des cellules T CD4. Mais les antigénes, ne passant pas dans le cytoplasme, ne
sont pas présentés au CMH de classe | et il n'y a pas d'activation des cellules T
CDs.

- Les lymphocytes T CD4ui sécrétent des cytokines TH1
- Les lymphocytes T CD8qui sécretent de I'IFN et peuvent lyser les

macrophages infectés.

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
(gouttelettes infectées)
|

¥ ¥
MACROPHAGE ALVEOLAIRE CELLULE DENDRITIQUE
Phagocytose

Ganglions lymphatiques

Mort Activation @TNF(I Lymphocytes
s T(CD4;CD8);B
Cytokines
Chémokines \
T+ Recrutement
INFy

l ‘L L Lymphocyte <_, I_)Monocyte
Bactéricidie sang \l, .
* totale (bactériémie) Macrophage activé

* partielle l :

v \Iv Immunité GRANULOME

Pneumonie Multiplication DISSEMINATION Médiation v
Cellulaire CONTROLE

Réactivation 7

Figure 4 : Mécanisme de protection de I'organisme de la tubercuége [
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I-4- Le diagnostic [21]
[-4-1-Diagnostic clinique

Le diagnostic clinique par évaluation des symptdmes identifie les cas
suspects de tuberculose parmi les malades fréquentant les établissements de
soins. Les signes d’'imprégnation de la tuberculose sont :
- Toux pendant plus de 2 a 3 semaines.
- Expectorations, crachats.
- Perte de poids rapide.
- Fievre
- Anémie
- Anorexie

Plus de 90% des sujets atteints de tuberculose présentent une toux peu
apres le début de la maladie. Toutefois, celle-ci n’est pas spécifique et elle est
également courante chez les fumeurs et malades souffrant d’infections
respiratoires aigués.
Les malades atteints de tuberculose peuvent présenter d’autres signes
respiratoires (douleurs thoraciques, hémoptysie, essoufflement) ou généraux
(fievre, sueurs nocturnes, asthénie, anorexie, aménorrhées secondaires).

Les signes cliniques chez les sujets atteints de tuberculose n’aident pas a faire

la différence avec certaines affections pulmonaires.

[-4-2 -Diagnostic para clinique
[-4-2-1- Diagnostic d’orientation
°IDR (Intra Dermo Réaction) a la tuberculine :

Elle est positive lorsque le diamétre de l'induration est supérieur a 10
millimetres. Elle a une valeur limitée en clinique, surtout dans les pays a haute
prévalence tuberculeuse. Un test tuberculinique "Positif" est rarement suivi de la
maladie et un test "Négatif' n'exclut pas une tuberculose active, surtout chez les

VIH+. Ce test est cependant important en pratique clinique pour les enfants.

16
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°Radiographie thoracique

Elle permet de décrire les lésions provoquées par le bacille de Koch, leur
étendue ainsi que les lésions associées de la maladie. Elle permet aussi un suivi
évolutif. Sur le cliché thoraciqu&igure 5), nous distinguons des nodules isolés
Ou groupeés en grappe; une plage homogéne d’opacité pouvant étre unilatérale ou

bilatérale; des hyper clartés.
‘? =

Figure 5 : Radiographie d’'un patient atteint de tuberculose pulmonéife [

I-4-2-2- Diagnostic de certitude

Il consiste en I'examen cytobactériologique des crachats ainsi que d’autres
produits pathologiques et a la recherche de BAAR.
Le cas suspect de tuberculose pulmonaire doit fournir 3 échantillons
d’expectoration aux fins de I'examen microscopique. Les chances de trouver
des bacilles tuberculeux sont plus grandes avec trois échantillons qu’avec un ou
deux.
Les différentes techniques :

*Coloration de Ziehl-Neelsen

17
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Les bacilles apparaissent comme des chapelets de batonnet rouges, de 2 a
4um de longueur et de 0,2 a 0,4um de largeur.

*Coloration aux fluorochromes

Cette technique de coloration nécessite un microscope spécial en
fluorescence. Les fluorochromes sont: 'auraminephénolée ou de I'auramine-
rhodamine. Les bacilles émettent une fluorescence jaune vif sur fond noir.
L’avantage de cette méthode est de pouvoir examiner rapidement les frottis au

faible grossissemef39;62].

|-5-Différentes formes de tuberculose [21]

L'infection tuberculeuse survient presque toujours au travers de l'appareil
respiratoire apres inhalation de bacilles tuberculeux. La tuberculose se propage a
partir de la lésion pulmonaire primaire, aux autres organes de différentes
maniéres. Les bacilles peuvent en effet se propager par voie hématogene, par
voie lymphatique, par voie bronchique ou par contact. La tuberculose peut ainsi

affecter des organes autres que les poumons.

[-5-1- Tuberculose pulmonaire
La tuberculose atteint les poumons dans 80 % des cas. La tuberculose de
I'adulte est souvent a frottis positif et par conséquent, hautement contagieuse. On
peut cependant avoir des cas de tuberculose pulmonaire a frottis négatif. Les cas
de tuberculose pulmonaire a frottis négatif méme confirmés par la culture des
crachats sont 10 fois moins contagieux que les cas de tuberculose pulmonaire a

frottis positif.

[-5-2- Tuberculoses extra pulmonaires
La tuberculose atteint de fagon variable les ganglions lymphatiques, la

plevre, les os, les articulations, le systéme nerveux (méningite), etc...
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Les tuberculoses extra pulmonaires ne sont pas contagieuses et sont plus

dangereuses chez les enfants que chez les adultes.

[I- MEDICAMENTS ANTITUBERCULEUX

lI-1-Définition

Les médicaments antituberculeux sont des anti- infectieux antibactériens
actifs sur les mycobactéries typiques et atypiques, doryleobacterium
Tuberculosislls font partie de la liste des médicaments essentiels de 'OMS, et
de la plupart des pay4(.

lI-2-Classification Pharmaco-thérapeutique

L’'une des classifications des antituberculeux la plus utilisée, est fondée
sur l'utilisation de deux lignes de traitement selon le degré de gravite de la
maladie et/ou selon la pharmaco-résistance Mgaobacterium Tuberculosis

vis-a-vis des antituberculeux.

I-2-1 Traitement de 1°®ligne (2RHZE et 4 RH)

Les antituberculeux de premiére ligne sont utilisés dans les formes de
tuberculose sensible (Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol
[29].

11-2-2 Traitement de Z™ligne ( RHZES et S)
Les antituberculeux de deuxieme ligne (Fluoroquinolones, Aminosides) sont

réserveés aux formes résistant2d] [

% Formes simples
Elles sont utilisées en cas d’intolérance aux formes combinées :

- Isoniazide (H), sous forme de comprimé dosé a 50 mg, 100 mg, 300 mg ;
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- Ethambutol (E), sous forme de comprimé dosé a 400 mg.

Streptomycine (S) disponible sous forme de poudre de 1 g ou de 0,75 g pour
injection intramusculaire. ;

Pyrazinamide (2), sous forme de comprimé dosé a 400 mg ;

Rifampicine (R) sous forme de gélule dosée a 300 mg.

+* Formes combinées

Elles sont les plus utilisées. Elles améliorent I'observance du traitement.

| existe 7 CDF :
RHZE: association comprenant 150 mg de Rifampicine, 75 mg d’lsoniazide,
400 mg de Pyrazinamide et 275 mg d’Ethambutol ;
RHZ adulte: association comprenant 150 mg Rifampicine, 75 mg
d’isoniazide, 400 mg de Pyrazinamide ;
RHZ enfant: association comprenant 60 mg Rifampicine, 30 mg
d’isoniazide, 150 mg de Pyrazinamide ;
RHE: association comprenantl50 mg Rifampicine, 75 mg d’lsoniazide, 275
mg d’Ethambutol ;
RH150/75 association comprenant 150 mg Rifampicine, 75 mg
d’Isoniazide ;
RH60/30: association comprenant 60 mg de Rifampicine et 30 mg
d’Isoniazide

EH: association 400 mg d’Ethambutol et 150 mg d’Isoniazide ;
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[1-3 Schéma thérapeutigues des antituberculeux existants en Cote
d’lvoire

lI-3-1-Régimes thérapeutiques [10;58;62;69]

Chez I'adulte, le traitement doit comporter une phase initiale intensive qui
associe au moins 4 médicaments et une phase de continuation ou d’entretien;
associant au moins 2 médicaments. En conformité avec les recommandations de

'OMS, la Cote d’'lvoire a adopté les régimes suivants

= Régime 2RHZE/4RH pour les nouveaux cas

- Prescription du  régime de®? ligne avec les formes combinées
d’'antituberculeux chez I'adult1] (Tableau I)

- Prescription du  régime de®d ligne avec les formes combinées

d’antituberculeux pédiatriqud21] (Tableau II)

» Régime 2RHZES/1RHZE/SRHE pour les retraitements
- Prescription du régime de®?¥ ligne avec les formes combinées de

meédicaments antituberculeux chez I'ad{fz&] (Tableau III)

- Prescription du régime de®?¥ ligne avec les formes combinées de

meédicaments antituberculeux pédiatriq{@s] (Tableau 1V)
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Tableau | : Prescription du régime de"lligne avec les formes combinées
d’'antituberculeux chez l'adult1]

Mois de Médicaments Poids en kg
traitement
30-39 40-54 55-70 >70
_ {RHZE}
2 mois pour la
phase initiale (R150mg + H75mg + Z400mg  2cp 3cp 4cp Scp
intensive
+ E275mQ)
(2RHZE) o
forme combinée
4 mois pour la {RH}
phase de
continuation (R150mg + H75mg) 2cp 3cp 4cp S¢cp
(4RH) forme combinée
Tableau Il ; Prescription du régime de™ligne avec les formes combinées

d’antituberculeux pédiatriqud21]

Mois de o Poids en Kg
_ Médicaments
traitement <7 8-9 10-14 15-19 20-24 25-29
{RHZ}
2 mois pour la (R60 H30 2150mg)
I mg+ mg+ mg
phase initiale o 1cp 1+12 2¢p 3cp 4cp  5op
_ _ forme combinée cp
intensive
(2RHZ + E)
- - - - 1c 1c
(E400mg) P P
4 mois pour la
phase de {RH}
continuation
(4RH) (R60mg + H30mgQ)
o 1cp 12 2¢p 3cp 4cp  S5cop
forme combinée cp
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Tableau Ill : Prescription du régime dé™ligne avec les formes combinées de

meédicaments antituberculeux chez I'ad{iz&]

: . . Poids en kg
Mois de traitement Médicaments 30-39 40-54 55. 70 >70
{RHZE}
2 premiers mois pour la  (R150mg + H75mg +
phase initiale intensive Z400mg + E275mg) 2cp 3cp 4cp > cp
(2RHZES) forme combinée
S 0,50g 0,75¢ 1,009 1,009
: . RHZE
3*™"mois de la phase { )
. . (RH150mg + H75mg +
intensive 2cp 3cp 4 cp 5¢cp
Z400mg + E275mg)
(1RHZE) L
forme combinée
. {RH}
> oIS po.ur Ia_phase de (R150mg + H75mg) 2cp 3cp 4 cp Scp
continuation .,
(5RHE) forme combinée
E400mg 1+1/2cp 2cp 3cp 3cp

Tableau IV : Prescription du régime dé™ ligne avec les formes combinées de

meédicaments antituberculeux pédiatriq{@E]

Mois de Médicaments Poids en kg
traitement <7 8-9 10-14 15-19 20-2425-29
{RHZE}
. . R60mg +
2 premiers mois ( lcp 1+1/2cp 2cp 3cp 4cp 5Scp
pour la phase 30mg+Z50mg)forme
initiale intensive combinée
(2RHZS+ E) (E 400mgQ) - - - - lcp 1lcp
S 025g 0,25g 0,25g 0,33g 0,509 0,509
. , RHZE}
3*™mois de la {
. . (R60mg+30mg+Z150mg) 1lcp 1+1/2cp 2cp 3cp dcp 5cp
phese intensive forme combinée
(1RHZE)
(E400mgQ) - - - - lcp 1lcp
5 mois pour la (RH}
phase de
continuation (R60mg + H 30mg) lcp 1+1/2cp 2cp 3cp 4cp 5Scp
forme combinée
(5RH)
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[I-3-1a-Régime pour les nouveaux cas : 2RHZE/4RH (Tableau | et 11)

La durée de ce traitement est de 6 mois. Il associe dans les 2 premiers
mois (phase intensive), la Rifampici(ie), I'lsoniazide (H), le Pyrazinamide
(Z) et I'Ethambutol (E) administrés quotidiennement, suivie d’'une phase
d’entretien ou phase de continuation de 4 mois pendant laquelle le malade prend
tous les joursR et H. Ce régime est réservé a tous les cas de tuberculose
nouvellement diagnostiqués et qui nont jamais recu un traitement
antituberculeux antérieurement. Il est appliqué a toutes les formes de
tuberculose quel que soit le statut sérologique VIH. Ce régime est également
indiqué chez les malades ayant recu moins d’un mois de traitement, qui ont
interrompu le traitement et qui ont & nouveau des frottis positifs. L'adhésion au
traitement est un facteur essentiel pour le succés du traitement. Pour faciliter
'observance du traitement, la prise supervisée des meédicaments peut étre
réalisée avec I'appui d’'un membre de la famille ou de la communauté.
La premiere phase du traitement a une durée de 2 mois.
A la fin du Z mois, un contréle bactériologique est réalisé. Si le frottis est
négatif, on débute la phase d’entretien qui dure 4 mois. Si par contre, a la fin du
2°™ mois, le frottis est positif, le traitement de la phase initiale est prolongé d’'un
mois avant de débuter la phase d’entretien avec I'assocRitigpendant 3mois
Au 5°™ mois, si le frottis est négatif, le traitement doit &tre poursuivi jusqu’au
6°™ mois aved®RH. Si au 6™ mois, le frottis est négatif, on arréte le traitement
et le malade est déclaré guéri.
Par contre, si au®5°mois, le frottis est positif, le malade est déclaré « échec »
au traitement et il faut I'orienter vers le centre antituberculeux de la région ou le
médecin est tenu de demander une culture et un mycobiogramme qui

permettront d’adapter le traitement et il assurera la supervision du malade.
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[I-3-2-Régime de retraitement (2RHZES / 1RHZE / 5RHE)
(Tableau Il et IV)

Tout patient bénéficiant d'un régime de retraitement doit si possible
bénéficier d'une culture et d’'un mycobiogramme qui permettront d’adapter

ultérieurement le traitement. Ce régime dure 8 mois. Il comprend 2 phases :

* Une phase initiale d’'une durée de 3 mois. Pendant les deux premiers mois de
cette phase, le malade recoit la Rifampicii®), (I'lsoniazide H), le
Pyrazinamid€Z), I'Ethambutol E), et la Streptomycine §) injectable
(2RHZES).

A la fin du 2™ mois, on arréte la Streptomycine &)le malade continue
son traitement avec la RifampicinR)( I'lsoniazide (H), le Pyrazinamide
(Z2), lEthambutol E) pendant un moisLlRHZE).

- Ala fin du 3™ mois commence la phase de continuation d’'une durée de 5
mois pendant laquelle, le malade recoit la RifampiciRg (Isoniazide (H),

I'Ethambutol €) (5RHE). Le régime de retraitement est indiqué en cas d’échec
au traitement de premiere ligne, de rechute ou de reprise apres abandon de 2

mois ou plus.

Concernant la conduite du traitement, deux alternatives se présentent :
- En cas d'évolution favorable :
A la fin du 3™mois, un frottis est réalisé pour le contréle. S'il est négatif, on

débute la phase d’entretien avec RHE pendant 5 mois.

Au 5™ mois un contréle est réalisé. S'il est négatif, le traitement est poursuivi
jusqu’au 8™ mois. Puis, on réalise de nouveau un frottis. S'il est négatif, le

malade est déclaré guéri.
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- En cas d’évolution défavorable :

A la fin du 3™ mois si le frottis est toujours positif, le traitement de la phase
initiale est poursuivi jusqu’ au®® mois et un autre examen des crachats est
effectué a la fin du 4™ mois. Si le frottis est toujours positif un prélévement est
effectué et envoyé dans la mesure du possible au laboratoire pour une culture et
un mycobiogramme.

Le traitement de la phase de continuation est initié et poursuivi jusqu’au résultat
du mycobiogramme. Si la culture et le mycobiogramme révelent une résistance
a 2 des trois médicaments antituberculeux utilisés dans la phase de continuation,
le patient est référé dans un centre spécialisé pour adapter le traitement en
fonction des réserves d’antituberculeux disponibles. En cas d’absence de
structures capables d’effectuer la culture et le mycobiogramme, le traitement est
effectué jusqu’a la fin du®8® mois. Ensuite, si le frottis est positif, alors il
sagit d'un cas d'échec du traitement d&%igne et le patient est référé dans

un service de pneumo-phtisiologie d’'un CHU pour la prise en charge.

11-3-3-Régime thérapeutique des cas particuliers [10;42;50 ; 69]
[I-3-3-1-Chez la femme enceinte 2RHZE/4RH
Toute femme devrait étre interrogée sur la présence ou non d’'une grossesse
avant le début du traitement antituberculeux.
Chez les femmes enceintes, le traitement-tdigne reste identique.
Paur ce qui est du traitement dé™2ligne (retraitement), il est déconseillé
prescrire la streptomycine a cause du risque tératogéne pour le nerf auditif du

foetus.

[1-3-3-2-Chez la femme allaitante
Une femme allaitante qui développe une tuberculose doit recevoir toute
sa dotation du traitement antituberculeux. Une prise réguliére et adequate est le

meilleur moyen de prévenir la transmission de bacille tuberculeux a son bébé.

26



Mesure de 'observance thérapeutique des patients tuberculeux suivis & 'HMA du 1" Mars 2012 au 31 Aot 2012.

Les traitements de”fligne ou de 2™ligne doivent étre poursuivis et la femme
en traitement antituberculeux peut allaiter son enfant en dehors d'une
localisation mammaire de la tuberculose.

Le bébé doit recevoir une chimioprophylaxie a l'isoniazide pendant 6 mois.

[1-3-3-3-Chez le sujet VIH positif

Le développement d'une tuberculose active chez tout patient VIH
positif requiert [linitiation immédiate du traitement antituberculeux. La
chimiothérapie recommandée par le PNLT (2RHZE/4RH) est efficace chez les
tuberculeux co-infectés par le VIH et le taux de guérison est identique quel que
soit le statut sérologique VIH. Néanmoins I'administration des antituberculeux
chez les personnes infectées par le VIH est associée a un risque plus élevé de
survenue d’effets secondaires. Il faut s’assurer que le patient n'est pas sous un

traitement ARV incompatible avec le traitement antituberculeux en vigueur.
l1-3-5-Prévention [21;44]

[I-3-4-1-Vaccination par le BCG

Le BCG est inclus dans le calendrier vaccinal du PEV. Il doit étre
administré a la naissance. Le vaccin est injecté par voie intradermique, dans la
partie supérieure du bras gauche (V deltoidien), a la dose de 0,05 ml pour les
enfants de 0 a 1 an (c'est la demi-dose) et a la dose de 0,1 ml pour les enfants
agés de plus d'un an (dose entiere)

Six semaines apres la vaccination par le BCG, il est normalement observé
une cicatrice au point d’'injection. Le BCG doit étre fait aux enfants seropositifs
et chez ceux nés de méres séropositives a I'exception des enfants qui présentent
des signes cliniques de SIDA (Syndrome Immuno-Déficitaire Acquis).La
vaccination est inutile chez l'adulte. La vaccination par le BCG protege les
enfants contre les formes graves de la tuberculose (miliaire et méningite

tuberculeuses) qui sont généralement mortelles.
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[1-3-4-2-Chimio prophylaxie a l'isoniazide
Les enfants agés de moins de 5 ans de I'entourage familial des patients qui
présentent une tuberculose pulmonaire a microscopie positive doivent bénéficier
d’'une chimio prophylaxie a l'isoniazide quel que soit le résultat de I'IDR a la
tuberculine (positif ou négatif) et quel que soit leur statut vaccinal BCG (vacciné

ou non) a la dose de 5 mg/Kg/jour pendant 6 mois.

[1-3-4-3- Communication pour un Changement de Comportement
(CCO)

Le diagnostic précoce et le traitement adéquat des formes contagieuses de

tuberculose demeurent le moyen le plus efficace de lutte contre la tuberculose.

Pour ce faire, I'éducation pour la santé doit insister sur la nécessité de :

e consulter précocement dans un centre de santé, devant toute toux
grasse persistante de plus de trois semaines, surtout lorsqu’elle est
associée aux signes d'imprégnation tuberculeuse ;

 inciter les familles a la surveillance et au soutien psychologique des
malades.

Les malades présentant ces symptdbmes doivent donner leurs expectorations a
examiner au centre de diagnostic et de traitement de la tuberculose le plus
proche.

Les malades tuberculeux contagieux doivent :

bien se couvrir la bouche et le nez avec un mouchoir propre lors de la toux ;

- eviter de cracher partout, cracher dans un bocal fermé contenant de I'eau de
javel ;

- avoir une alimentation saine et équilibrée ;

- éviter de fumer et de consommer de l'alcool ;

- sensibiliser leur entourage qui tousse, sur la nécessité d’'une visite au centre

de diagnostic et de traitement.

28



Mesure de 'observance thérapeutique des patients tuberculeux suivis & 'HMA du 1" Mars 2012 au 31 Aot 2012.

La communauté reste un acteur essentiel dans la lutte contre la tuberculose. Pour
ce faire, elle doit s'impliquer aussi bien dans lidentification des cas suspects

gue dans la supervision du traitement des malades.

[1-4-Limites d’utilisation des antituberculeux
|1-4-1-Les effets indésirables [6]

Les effets indésirables des médicaments antituberculeux sont de deux types :

- les effets indésirables majeurs qui entrainent des rashs cutanés, anémie
hémolytique ...

- les effets indésirables mineurs qui provoquent seulement des malaises
guelgue peu désagréables (troubles digestifs), qui régressent sous traitement
symptomatique mais qui peuvent quelquefois persister pendant toute la durée

du traitement.

Tableau V : Les effets indésirables majeurs des médicaments antituberculeux

PRODUIT EFFETS INDESIRABLES CONDUITE A TENIR
MAJEURS
Hépatite, jaunisse Arrét du traitement
ISONIAZIDE (H) Transfert du malade
Hépatite, jaunisse Arrét du médicament
RIFAMPICINE (R) essoufflement, choc, collapsus, et hospitalisation
purpura, anémie hémolytique, du malade

insuffisance rénale

Hépatite Arrét du médicament
PYRAZINAMIDE (2) P

Baisse de l'acuité visuelle Examen visuel et arrét

perte de la vision des couleursdéfinitif du médicament
ETHAMBUTOL (E) rouge et verte voire cécité
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- Streptomycine(S)

Elle entraine :

* une néphrotoxicité et une ototoxicité, en rapport avec une dose trop élevée ou
des traitements prolongés.

* des réactions allergiques mineures (rash, urticaire).

Ces phénomeénes ont cessé a l'arrét du traitement.

Tableau VI : Les effets indésirables mineurs des médicaments antituberculeux

PRODUIT EFFETS INDESIRABLES CONDUITE A TENIR
IMEURS

ISONIAZIDE (H) -paresthésies, engourdissements
-douleurs musculaires, Vitamine B6 (5 mg/jour)

-confusion mentale,

-pellagre, éruptions cutanées

RIFAMPICINE (R) Fougeur et/ou prurit Traitement symptomatiqgt
-rougeur des yeux, larmoiement donner le produit au cours
-syndrome grippal et abdominal ou apres le repas
PYRAZINAMIDE (Z) -douleurs articulaires, accés de goutte Aspirine

[I-4-2 Les résistances aux antituberculeux [64]

Ces dernieres annees, les mécanismes de résistaceuteerculosiont
été décrits pour la plupart des antituberculeux. La résistance acquise des
mycobactéries aux antibiotiques est toujours liée a des mutations de geénes

chromosomiques et n'est pas transférable d’'une souche a l'autre.
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Chez les souches résistantes a plusieurs antibiotiques, chacune des
résistances est acquise indépendamment des autres, le plus souvent de facon
successive en fonction des antibiotiques utilisés pour le traitement, sauf dans le
cas particulier de la résistance a bas niveau a I'lsoniazide croisée avec la
résistance de I'Ethionamide.

Deux types de mutations sont impliqués dans la résistance acquise aux
antibiotiques : mutation de génes qui codent pour les protéines cibles de
I'antibiotique, mutations de genes qui codent pour des enzymes impliquées dans

I'activation de I'antibiotique.
[I-4-3 La tuberculose multiresistante [ 11 ]

La tuberculose est dite multirésistante, en raison de sa résistance a au
moins deux des principaux antituberculeux, soit l'isoniaside (INH) et la

rifampine.

La tuberculose s'attaque principalement a l'appareil respiratoire, mais elle peut
tout aussi bien s'en prendre a d'autres organes. Elle se manifeste notamment par
de la fievre, des sueurs nocturnes, une perte de poids, une douleur thoracique et

de la toux.

Outre les difficultés croissantes que pose le traitement de la maladie, le patient
demeure infectieux plus longtemps, ce qui accroit le risque d'exposition de la

population et des travailleurs de la santé.

La TB-MR se rencontre aussi chez les personnes infectées par le VIH ou le sida;
la co-infection par le VIH/sida compromet davantage la santé et le systéeme
immunitaire de ces patients. En soi, l'infection a VIH n'accroit pas le risque de
résistance aux medicaments, mais elle accélere I'évolution d'une infection a la

tuberculose en une maladie évolutive.
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La TB-MR peut entrainer le déces d'une personne atteinte de l'infection a

VIH/du sida en quelques semaines.
[I-4-4 Prévention

Actuellement, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) préconise le recours a
la thérapie sous observation directe (TOD). L'OMS recommande que le patient
prenne son médicament sous les yeux d'une personne ayant recu une formation
adéquate (pas nécessairement une formation médicale). En plus de Ia
prescription d'antituberculeux appropriés, I'OMS croit que la stratégie TOD, qui
permet de s'assurer que les patients prennent les médicaments prescrits pendant
la période requise, réduira substantiellement l'incidence de la tuberculose

multirésistante.

[1-4-5 Contre-indication [48]
Les médicaments antituberculeux de facon générale sont contre-indiqués en
cas d’insuffisance hépatique sévére, et d’insuffisance rénale, dans, I'hyper
uricémie incontrolée, et en cas de Grossesse et d’allaitement.
+ Rifampicine [48]
Ce médicament ne doit pas jamais étre utilisé dans les cas suivants:
* Chez l'enfant en-dessous de 6 ans en raison du risque de fausse route.

* Hypersensibilité aux Rifamycines.

¢ Isoniazide [48]

* Hypersensibilité connue.

Maladie hépatique évolutive.

R/
°e

Ethambutol [48]

Hypersensibilité connue a I'Ethambutol.

Névrite optique.
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s Pyrazinamide [48]

e Hypersensibilité connue

s Streptomycine [24]
» Allergie aux antibiotiques de la famille des aminoglycosides

* Myasthénie

L'innocuité de la Streptomycine pendant la grossesse n'a pas été établie.

[1-4-6 Interactions des différentes molécules

< Rifampicine [3]

La plupart des interactions sont liees a l'effet inducteur enzymatique de la
Rifampicine.

Cet effet inducteur s'observe dés la posologie de 600 mg/jour, il se développe en
guelques jours, atteint son maximum en 3 semaines environ et se maintient 1 a 4

semaines apres l'arrét de la rifampicine.
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+» L'isoniazide [43]

Il tend & provoguer une augmentation des concentrations plasmatiques de
Phénytoine et de Carbamazépine en inhibant leur métabolisme hépatique.

L'hydroxyde d'aluminium empéche I'absorption de I'lsoniazide(rimifon).

- Les inducteurs enzymatiques (Phénobarbital, alcool, surtout Rifampicine)
favoriseraient la fabrication d’'un dérive hydroxylé hépatotoxique, a partir d’'un
métabolite de I'lsoniazide. La surveillance hépatique doit étre accrue lors de ces
associations, la posologie de [I'l.N.H. doit étre réduite et adaptée
individuellement en cas d’hépatite.
< Ethambutol (Myambutol 400 mg) [41]
Il pourrait se produire une interaction entre I'Ethambutol et I'hydroxyde
d'Aluminium.
< Pyrazinamide [65]
- Association nécessitant des précautions d’emploi car addition des
effets hépatotoxiques,
- surveillance clinique et biologique.
< Streptomycine [41]
Ne pas administrer d'autres meédicaments ototoxiques ou néphrotoxiques en
méme temps que la streptomycine, notamment d'autres antibiotiques de la
famille des Aminosides, de I'’Amphotéricine B, des Céphalosporines, du cis
platine, de la ciclosporine, de l'acide étacrynique, du furosémide et de la
vancomycine. La streptomycine peut potentialiser l'effet des inhibiteurs

neuromusculaires administrés lors d'une anesthésie.

[I-5-Disponibilité des médicaments antituberculeux en Cote d’ivoire

Le programme national de lutte contre la tuberculose ou PNLT est la structure
chargée d'assurer la disponibilité des médicaments antituberculeux en Cote
d’lvoire. A cet effet, le PNLT soumet ces besoins a la Nouvelle Pharmacie de la
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Santé Publique qui est chargée de la livraison des médicaments antituberculeux

dans les centres de diagnostiques et de traitement.

Ces différents centres ont la responsabilité de délivrer ces médicaments aux
patients venus en consultation. Ainsi, a I’'HOpital militaire d’Abidjan qui compte

en son sein un centre de diagnostic et de traitement des personnes atteintes de la
tuberculose, délivre ces médicaments gratuitement pour une durée de traitement

de 6 mois. Ces médicaments n’ont jamais fait I'objet de rupture jusqu’a ce jour.

lI-5-1-Médicaments antituberculeux a I'officine
On retrouve a l'officine des antibiotiques utilises en tant que antibactériens de
seconde ligne dans le traitement de la tuberculose telegjirduoroquinolones
(Ofloxacine, Levofloxacine ; Moxifloxacine, Ciprofloxacine
= |les Aminosides (Streptomycine, Amikacine)Au centre de diagnostic et
de traitement de I'HOpital Militaire d’Abidjan c’est OFLOCET 200mg cp
qui est prescrit en cas de rupture d’antituberculeux du PNLT. Retenons

que ces ruptures sont tres rares.

[I-5-2- Donateurs
Le PNLT est le principal programme chargé d’assurer la disponibilité des
médicaments antituberculeux en Co6te d’lvoire. Ainsi certains organismes
internationaux et organisation non gouvernementales ( OMS,. PEPFAR,.ARIEL
GLASER) font des dons en médicaments antituberculeux au PNLT qui est
chargé de la livraison dans les différents centres de diagnostic par le canal de la

Nouvelle Pharmacie de la Santé Publique.
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[I-OBSERVANCE THERAPEUTIQUE AUX ANTITUBERCULEUX

[1l- 1-Définition

L’'observance au traitement est le degré de concordance entre le
comportement d'un individu (prise de médicament, suivi d'un régime,

modification du mode de vie), et la prescription médicd 20}

[11-2- Différentes méthodes d’évaluation de I'observance

Depuis 1975, environ 9000 articles traitant d’études cliniques
guantitatives sur l'observance médicamenteuse ont été répertoriés, dans
lesquelles deux types de méthodes ont été utilisés
Les méthodes dites « directes » qui reposent sur :

- des dosages plasmatiques et/ou urinaires des médicaments et/ou de leurs
métabolites ;

- I'évaluation de l'efficacité des médicaments par des marqueurs cliniques
et/ou biologiques ;

- l'observation de la prise des médicaments par un tiers.

Les méthodes dites « indirectes » représentées par :

- des méthodes dites de « self-report » comme la réalisation d’entretiens en
face-a-face, par téléphone avec le patient ou la famille et [l'utilisation
d’auto-questionnaires;

- l'avis des soignants ;

- le décompte des comprimés;

- l'analyse des registres des renouvellements d’ordonnances a la pharmacie;

- l'utilisation de systemes électroniques qui se présentent sous la forme de
blister (Unit Dose Monitor), de flacon (type MEMS, Medication Event
Monitoring System, intégrant une puce électronique dans le couvercle du

flacon) ou de pilulier (Pill Box Monitor).
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Depuis ces 10 dernieres années, le monitoring électronique semble devenir le «

gold standard » des essais cliniques. Les avantages et inconvénients de chacune

de ces méthodes directes et indirectes sont synthétisés dans le ci-dessous

Tableau VIl : Avantages et inconvénients des méthodes directes et indirectes

METHODES AVANTAGES INCONVENIENTS

DIRECTES

Dosages plasmatiqueg - Méthode - Pas possible pour tous les médicaments

des médicaments et/ou objective - Nécessité de standardisation des méthodes

de métabolites - Possibilité de variations intra et interindividuelles du métabolisme
des médicaments> difficultés d’interprétation des résultats
- Délai nécessaire (réalisation du prélevement et délai de résultat)
- Codt important
- Reflet en général d’'une observance a court terme
- Effet « inducteur de prise » comme prise la veille par exemple si
le patient connait le but du dosage

Dosages urinaires des | - Méthode - Pas possible pour tous les médicaments

médicaments et/ou de | objective - Nécessité de disponibilité d'informations concernant la

métabolites

pharmacocinétique (absorption, excrétion)

- Temps de collecte important (recueil des urines sur 24h par
exemple)

- CoQt important

Marqueurs cliniques
et/ou biologiques

- Mesure précise s
efficacité corrélée
avec I'observance
- Mesure objective
et techniques de

mesures utilisées
validées

i - A croiser avec d'autres mesures d’'observance comme par
exemple les données des registres des pharmacies

Observation directe de
la prise des
médicaments par un

tiers

- Méthode
sensible,
spécifique

- Disponibilité demandée
- Non réalisable 24 heures sur 24
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METHODES INDIRECTES AVANTAGES INCONVENIENTS
Décompte des comprimés - Reflet uniquement d’'une - Le patient ne doit pas oublier de
consommation ramener ses boites de comprimés

globale

- Sous réserve de non falsification par
patient

- Ne garantit pas que les comprimés
manguants ont été pris

- Ne refléte pas les variations de prise
journaliéres

Registres manuel ou électroniqu
des renouvellements
d’ordonnances a la pharmacie

e Permet de calculer un ratio
(Medication

Possession Ratio, MPR) simple,
précis =

nombre de jours de traitement
délivrés par le

pharmacien pendant une période
donnée (le

plus souvent un an) divisé par le
nombre total de jours dans cette
période (365 jours)

- Non-observance = Pourcentage
jours ou le patient a manqué de
medicaments > 20%

- Ne garantit pas que les comprimés
achetés ont été consommeés

- Ne refléte pas les variations de prise
journaliére

de

Systéemes électroniques (blister,
flacon, pilulier type MEMS)

- Evaluation du nombre et des
horaires de

prises

- Reflet des variations de prises
journalieres

- Effet « impliquant »

- Mesure 'ouverture du dispositif maig
ne garantit pas que

les comprimés manquants ont été
réellement consommeés

- Risque d’augmenter le sentiment de
contrble, de surveillance

chez les patients (possibilité
d’augmentation de I'anxiété,

des plaintes somatiques)

- Colt éleve

Entretien avec la famille [15]

- Assez fiable si le membre de la
famille est

impliqué dans le traitement du
patient

- Risque de sur ou sous-estimation si
but de I'entretien n’a pas été explicité
la famille

Auto-questionnaires (Morisky
[30], SOLT et SOMT adapteés de
Morisky dans le VIH [12 ;13]

Girerd [14], carnets dédiés au
relevé des prises de médicamer

- Aussi fiables que le décompte d¢
comprimés si relation de soins en
le patient et le soignant définie

- Faible codt

tsFacilité de mise en place

- Différentes dimensions de
I'observance

Explorées

®s Pas de questionnaire validé pour tou
reypes de maladie chronique

- Impact des facteurs lié a la mémoire
du patient (oublis), a un sentiment de
désirabilité sociale (désir de donner Ia
bonne réponse), d’ou risque de
surestimation (omissions, mensonges
pas de relation de confiance entre le
patient et le soignant

- Importance de la formulation des
guestions

Avis des soignants

- Dépend de la qualité de la relatic
patient soignant

i Peu précis, peu reproductible : sur o
sous-estimation en

fonction des soignants
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La complexité du phénomene d’observance meédicamenteuse n'a pas
permis, a ce jour, le développement d’'un gold standard permettant une mesure
sensible, spécifique, facile a utiliser et peu colteuse. Que ce soit les méthodes
directes ou indirectes, aucune de ces méthodes ne répond a I'ensemble des
criteres d’'une méthode de mesure fiable et reproductible, ce qui met en évidence
les difficultés d’interprétation et d’exploitation des résultats obtenus dans le
cadre des études cliniqufsl ;52]. La méthode la plus sensible et spécifique
serait I'observation directe par un tigeb]. Cependant, cette méthode reste
difficilement réalisable en pratique, du fait de I'impossibilité d’associer un «
observateur » a chaque patient, 24 heures sur 24.

De plus, lexistence de différentes formes de défaut d'observance
médicamenteuse complexifie son évaluation (prise d'une partie des
médicaments chaque jour, oubli d’un ou plusieurs médicaments durant des
périodes variables, arrét définitif d’'une ou plusieurs prises de médicaments ou a
I'inverse surconsommation ..[98 ;59 ;61].

Méme si les patients pensent souvent perdre la confiance des soignants
s’ils évoquent leurs modifications et/ou oublis de prises de médicaments,
I'évaluation par auto-questionnaire et/ou entretien en face-a-face reste
actuellement la méthode la plus pertinente : « autant leur demander directement
ce qu'ils font $62 ;63].

Il n'existe pas une méthode de référence de mesure de lI'observance, mais
plusieurs types de méthodes ayant chacune leurs avantages et leurs
inconvénient$53].

L’évaluation par le clinicien est la méthode la plus simple. L’entretien clinique

permet une évaluation plus précise de I'observi@ice.
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[1I-3-Cas particulier du traitement antituberculeux : Traitement
Directement Observé (TDO)

La Cote d’lvoire a adopté le principe de la stratégie TDO proposée par
I'OMS et 'UICTMR (Union Internationale Contre la Tuberculose et les

Maladies Respiratoires) pour lutter contre la tuberculose.

[11-3-1 Définition

C’est une stratégie globale qui assure la guérison de la plupart des
personnes atteintes de tuberculeuse qui se présentent dans les services de soins
de santé primaires. Le traitement directement observé permet de s’assurer que le
malade prend effectivement ses médicaments antituberculeux de facon
guotidienne. Cette surveillance du traitement doit se faire par une personne
désignée par le malade, formée, supervisée ou encadrée et préte a assumer cette
tache. En effet, le traitement directement observé, améliore les chances de
guérison, réduit la mortalité des malades, minimise les risques de résistance et

raccourcit la période de contagiosité des mal§{gi@s]

[11-3-2 Aspects du DOTS

[11-3-2-1 Aspects techniques

» Dépistage des cas et diagnostic

* Chimiothérapie standardisée de courte durée

» Observation directe pendant la premiére phase du traitement (DOT)

» Enregistrement et notification des progres et de la guérison

Environ un tiers des patients ne prennent pas leurs médicaments

régulierement comme il leur a été prescrit, et peut-étre un tiers de ceux qui
prennent leurs médicaments commettent des erreurs lors de [lauto-
administration $4].
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[11-3-2-2 Aspects logistiques

» Approvisionnement fiable en médicaments et produits de diagnostic
» Laboratoires pour I'examen microscopique

» Supervision et formation des personnels de santé

[1I-3-2-3 Aspects opérationnels

Cing (5) éléments de base sont a noter:
- Engagement des pouvoirs publics en vue d’assurer des activités durables et

completes de lutte contre la tuberculose

- Dépistage des cas par examen microscopique des frottis d’expectorations
réalisés chez des patients symptomatiques qui se présentent spontanément dans

les services de santé

- Chimiothérapie standardisée de bréve durée au moyen de schémas
thérapeutiques de 6-8 mois pour au minimum tous les cas a frottis positif
confirmés. La prise en charge correcte comprend un traitement sous observation
directe pendant la phase intensive chez tous les nouveaux cas a frottis positif,
une phase de continuation avec des schémas thérapeutiques comportant de la

rifampicine, et un schéma thérapeutique complet pour le retraitement.

- Approvisionnement régulier et ininterrompu en tous les antituberculeux

essentiels.

- Systeme standardisé d’enregistrement et de notification permettant d’évaluer
les résultats du dépistage et du traitement pour chaque patient ainsi que les

performances globales du programme de lutte contre la tuberculose.

* Sauplesse d’exécution
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[11-3-2-4 Aspects politiques

* Engagement des pouvoirs publics
» Formulation des politiques

* Mobilisation des ressources

[11-4-Conduite a tenir en cas d’abandon

L'abandon se définit comme étant un arrét du traitement pendant une

durée continue de 2 mois ou plus.
La décision de reprendre le traitement peut se produire dans plusieurs situations.
= Si les bacilloscopies sont positives : on met le malade sous régime de

retraitement.

= Siles bacilloscopies sont négatives :
0 soit le malade revient avant la fin théorique de son traitement et on
reprend le traitement la ou il s’était arrété.
0 soit le malade revient aprés la fin théorique de son traitement et

celui- ci n’est pas repris.
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Deuxieme patrtie :

ETUDE
EXPERIMENTALE
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I-CADRE D'’ETUDE
I-1. Type d’étude et durée de I'étude

Il s’agit d’'une étude transversale, prospective de patients tuberculeux, venus en
consultation dans le centre de diagnostic et de traitement de la tuberculose a
I'H6pital Militaire d’Abidjan du ' mars 2012 au 31 ao(t 2012, soit sur une

période de 6 mois.

[-2. Lieu de I'étude

Notre lieu d’étude est le centre de diagnostic et de traitement : unité de soins
intégrée dans le service de médecine interne de I'hdpital militaire d’Abidjan
(HMA). 1l est situé au centre de trois grands quartiers d’Abidjan, capitale
economique de la Cobéte d’lvoire, dont deux quartiers populaires (Adjamé,

Abobo) et un quartier résidentiel (Cocody).

Description du centre de diagnostic et de traitement

Le local du CDT est composé du bureau du major, d'une salle d’accueill
pouvant contenir deux a trois malades et d’'un laboratoire.

Le matériel utilisé comprend une toise (mesure de la taille), bouteille de
gaz butane b12, une étagere pour les archives(les fiches de consentement éclairé
des malades) et une paillasse de dépistage.

Il est géré par deux infirmiers, un technicien de surface et quatre agents de
santé communautaire issus de 'ONG Association Santé et Développement
(ASD).

Enfin, s’y déroulent des activités de consultation, de dépistage (VIH,
tuberculose) de sensibilisation (visite des malades a domicile), le traitement

et le soutient nutritionnel.
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[I-MATERIEL
lI-1. Population d’étude

» Criteres d'inclusion
Les patients sélectionnés dans le cadre de la présente étude étaient : des
tuberculeux de tout age, tous sexes et tout type de tuberculose confondus mis sous
traitement antituberculeux a I'HMA et ayant donné un consentement éclairé pour

participer a I'étude.

» Criteres de non inclusion

Ont été exclus de I'étude tout patient n’ayant pas donné son consentement a

participer a 'enquéte.
III-METHODES
[11-1. Taille de I'échantillon

La taille minimale de I’échantillon a été calculée selon la formule suivante :

Avec,

N=taille minimale de I'échantillon

a=seuil=5%

Y'=écart réduit au risqueconsenti=1,96 pour=5%
P=prévalence de la tuberculose en Cbte d’lvoire=5,7%
g=1-p = 0,943

C=coefficient correcteur de I'effet de grappe fixé a 3%

Soit N=193 patients tuberculeux a interroger.
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llI-2. Collecte des données

La collecte des données a été effectuée a I'aide d’un questionnaire préalablement

testé et validé. Ce questionnaire comportait plusieurs rubriques avec aussi bien

des questions ouvertes que fermg@amexe I).

Le recueil des informations (socio-démographiques, les protocoles de traitement,

les déterminants de I'observance thérapeutique et les causes de la mauvaise

observance) s’est fait en deux temps :

- D’abord les informations étaient directement recueillies auprés des malades
apres un consentement éclairé ou par lintermédiaire de personne
accompagnatrice lorsque la communication s’avérait difficile avec les
malades.

- Ensuite ces informations étaient complétées par I'analyse des dossiers des

malades.

l1I-3-Test d’évaluation de I'observance
Dans ce contexte, [lutilisation d'entretiens standardisés, comme le
guestionnaire du Comité francais de lutte contre I'hypertension, utilisable
pour tout type de traitemerj®] permettrait une mesure plus valide de
I'observance thérapeutique de la tuberculose. Six questions sont posées au
patient et il y répond en dehors de la consultation.
Le niveau d’observance médicamenteuse a été jugé par le test d’évaluation
de I'observance (TE(BO0], composé de six questions, avec un score de 0 a
6. Les parametres utilisés dans ce test étaient : l'oubli de la prise
médicamenteuse le jour du questionnaire, le manque de médicaments, le
retard de la prise, les troubles de mémorisation, le doute sur I'efficacité du
traitement et la perception de la quantité de meédicaments a prendre
guotidiennement. Plus le score augmente, plus l'observance du patient

diminue {Tableau VIIlI).
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Tableau VIII : Test d'évaluation de I'observance

Test d'évaluation de I'observane Oui

Nor

1. Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament T ]
2. Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne [ ]
de médicament ?

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard [_|
par rapport a I'heure habituelle ?

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parcéz:|
gue certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parced__|
gue certains jours, vous avez l'impression que votre traitement
vous fait plus de mal que de bien ?

6. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendrel.:|

Total des OUI :

0 o O

[]

Réalisation du test

Interprétation du test

Total des OUI = 0 Bonne observance

Total des OUI = 1 ou 2 Minime probleme d'observance

Total des OW 3 Mauvaise observance
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La qualité de I'observance sera classée en observance optimale, moyenne et
mauvaise. Les différentes causes d’inobservance et les facteurs associes
seront recenses.

Ce test d’évaluation de I'observance(TEO) est I'ceuvreGIRERD et al

[18], inspiré des travaux dMORISKY [19] , qui ont mis au point un
guestionnaire standardisé simple qui est un véritable test d’évaluation de
'observance. Rappelons que notre fiche d’enquéte a été élargie a 28
guestions pour pouvoir prendre en compte certains facteurs de I'observance
non évoqués par les travaux G8RERD.

Cette construction d’indicateurs de mesure d’observance permet seulement
d’objectiver une variabilité dans les comportements des patients sur laquelle
de nombreuses recherches empiriques se sont appuyées pour rechercher des
facteurs explicatifs d'une « bonne » ou « mauvaise » observance, afin
d’expliquer, de prédire et de suivre les comportements des malades. De trés
nombreux facteurs, plus de 200, ont été identifiées comme facteurs de
mauvaise observand®3]. lls sont d'ordre médical, sociodémographique,
économique mais aussi culturel et comportemental. Nous nous sommes
intéressés a quelques uns d'entre eux facilement accessibles au cours d'une
consultation.

Rappelons que le questionnaire a été administré au patient apres sa sortie de
la consultation, apres une présentation des objectifs de I'étude et I'obtention

de son consentement.
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llI-4. Analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sur support informatique a partir du
logiciel Epi Data 3.let traitées a l'aide d’'un autre logiciel (SPSS version 16.0).

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les données.

Les variables continues ont été exprimées en moyenne + [|'écart-type et les
variables discontinues ou discretes en pourcentage. Pour déterminer les facteurs
pouvant influencer l'observance, pour chague méthode, la comparaison entre les
trois groupes "bonne observance", "minimes problemes d'observance" et
"mauvaise observance" a été évaluée par un test de Chi carré pour les variables
gualitatives et par une analyse des variances (ANOVA) pour les variables

guantitatives, avec un seuil de signification statistique de 5 %.
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RESULTATS
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- DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

B Masculin

B Féminin

Figure 6 : répartition des sujets selon le sexe

Notre population d’étude est dominée par le sexe masculin 136 contre 57 de

sexe féminin, soit un sex-ratio de 2,38.
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68,9%

n=133
70 4 ( )

23,3%
(n=45)
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20 -

5,2%
10 (n=10)

o N |

[0-20[ ans [20-40[ ans [40-60[ ans >60 ans
Tranche d'age

2,6%

Figure 7 : répartition des sujets selon les tranches d’age

L’age moyen de nos patients était de 33,11 ans avec un écart type de 11,92 ;
(extrémes de 9 ans a 71 ans.). Les patients de 20-40 ans prédominent avec
68,9% des cas.
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Figure 8:répartition des sujets selon le lieu de provenance

La plupart de nos patients provenaient plus des communes d’Abobo et de
Cocody respectivement 30,6% et 27,5% des cas.
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Figure 9 : répartition des sujets selon le niveau d’instruction

Les patients de niveau d’étude supérieur étaient les plus nombreux (34,2%).
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Figure 10 :répartition des sujets selon la situation matrimoniale

La majorité d’entre eux étaient des célibataires soit 63,7% des cas.
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Figure 11 :répartition des sujets selon la profession

Les fonctionnaires et les ouvriers/artisans représentaient plus de la moitié des
patients
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Figure 12 :répartition des sujets selon la religion

La plupart de nos patients étaient de religion chrétienne soit 56,5% des cas
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Figure 13:répartition des sujets selon le soutien de I'entourage

La majorité de nos patients affirment avoir suffisamment un soutien de
I'entourage soit 97,4% des cas.
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[I-PROTOCOLE THERAPEUTIQUE

[I-1. Facteurs liés aux patients et a leur entourage

Tableau IX : Facteurs liés aux patients et a leur entourage

Parameétre Effectif (n=193) | Pourcentage(%)
Estime/image de soi Bonne' 178 92,2
Mauvaise 15 7,8
Soutien de I'entourage Insu.fflsant ar 24.4
Suffisant 146 75,6
Inquiétude vis-a-vis de | Oui 58 30,1
I'avenir Non 135 69,9
Besoin d’accompagnement Oui 155 80,3
éducatif Non 38 19,7
Membre d’'une association| Oui 26 13,5
des tuberculeux Non 167 86,5

La majorité des patients de notre étude estime avoir un soutien suffisant, une
bonne image de soi et un bon suivi éducatif respectivement dans 92,2% ;
75,6% et 80,3% des cas.
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[I-2. Facteurs liés au systeme de soins

Tableau X : Facteurs liés au systeme de soins

Paramétre Effectif Pourcentage(%)
(n=193)

Explications des objectifs du | Oui 134 69,4
traitement par le médecin Non 59 30,6
Relation médecin-malade Unilatérale 38 19,7

Bilatérale 155 80,3
Recommandations du médecjn  Trop lourdes 21 11

Lourds 33 17,1

Simples 138 71,9
Médecines complémentaires eOui 102 52,8
alternatives Non 91 47,2

L’ensemble des parametres liés au systeme de soins restent satisfaisant a plus de

50% pour les patients.

Tableau XI : Difficultés rencontrées au centre de diagnostic et de traitement

Difficultés rencontrées Effectifs (n=193)|  Pourcentage(%)
Acces difficile 39 20,2
Attente trop longue 38 19,7
Rendez-vous espacés 16 8,3
Bilan couteux 13 6,7
Circuit de prise en charge trop long 32 16,6
Mauvais accueil 12 6,2
Autres 2 1,0
Aucunes 41 21,3
Total général 193 100

Les difficultés majeures des patients a 'THMA étaient I'acces difficile et la trop

longue attente respectivement a 20,2% et 19,7% des cas.
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[1-3-Facteurs liés a la maladie

Tableau Xll : Facteurs liés a la maladie

Paramétres Effectif Pourcentage(%)
(n=193)
Présence de Oui 45 23,3
complications liees a Non 148 76.7
la tuberculose
Péricarde 1 2,2
Néphropathie 8 17,8
Type de complications Foie 11 24,4
(n=45) Méninge 1 2,2
Pulmonaire 24 53,4
<5 ans 103 53,4
Ancienneté de la 5-10 ans 57 295
tuberculose
>10 ans 33 17,1
Oui 137 70,9
Co-morbidité Non 56 291

Dans la majorité des cas les facteurs lies a la maladies demeurent les
complications (23,3% ), I'ancienneté de la maladie (<5 ans) et la co-morbidité
(70,9%).
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lI-4- Qualité de I'observance thérapeutique

Tableau Xlll : Appréciation de la mesure de I'observance

Effectifs Pourcentage (%)
Bonne observance (score =0) 67 34,7
Minime probleme d’observance 85 44,0
(score =[1;2])
Mauvaise observance (Scer8) 41 21,3
Total 193 100

L’'observance thérapeutique a été bonne dans 34,71% des cas.

lI-5-Facteurs liés aux différentes lignes thérapeutiques

20,7%

M lere ligne

H 2eme ligne

(n=153)

Figure 14 : Répartition selon la ligne thérapeutique

Le traitement de premiére ligne a prédominé soit 79,3%.
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Tableau XIV : répartition selon le type de traitement

Effectif Pourcentage(%)
\ 2 RHZE 112 58.0
1"igne 4 RH 41
21,2
RHZES 31
2°™ ligne 5 5 16.1
4,7
Total 193 100

Les associations RHZE ont été les plus utilisés dans les deux lignes de

traitement respectivement 58% et 16,1%.

Tableau XV: répartition selon Motifs de changement de ligne thérapeutique

Causes de changement de Effectif Pourcentage(%)
ligne thérapeutique
Echec immunologique 18 45
Echec clinique 12 30
Effets indésirables 7 17,5
Autre 3 7,5
Total 40 100

Les causes majeures de changement de ligne thérapeutique restent I'échec

immunologique et I'échec clinique respectivement 45% et 30%.

60



Mesure de 'observance thérapeutique des patients tuberculeux suivis & 'HMA du 1" Mars 2012 au 31 Aot 2012.

Tableau XVI : Répartition selon le délai de passage au traitement de deuxieme
ligne

Délai de passage au traitement de Effectif Pourcentage (%)

deuxieme ligne(en mois)

<12 9 22,5
12-36 15 37.5
36-60 8 20
>60 8 20
Total 40 100

Le délai moyen de passage au traitement de deuxiéme ligne était de 2 ans et

demi.
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Tableau XVII: Autres paramétres liés au suivi thérapeutique

PARAMETRE Effectif Pourcentage
(n=193) (%)

Refus de prendre les Oui 13 6,7
médicaments pour cause Non 180 93,3
d’effet
Arrét de la prise des Oui 126 65,3
médicaments a cause de Non 67 34,7
leur quantité
Arrét de la prise des Oui 80 41,5
médicaments a cause de Non 113 58,5
leur forme galénique

Effets secondaires 6 3,1

Mode 150 77,7
Raisons de l'interruption d’approvisionnement
du traitement Autres (Durée du 37 19,2

traitement, Croyance a

I'efficacité....)
Conséquences de cette Comp_hcatlon 93 48,3
. : Récidives 100 51,8
interruption .

symptomatiques
Adjonction au traitement | - Oui 30 15,5
antituberculeux d’'un - Non 163 84,5
traitement traditionnel

L’'arrét du traitement, le mode d'approvisionnement et les récidives
symptomatiques sont les principaux parameétres lies au traitement,

respectivement 65,3% ; 77,7% et 51,8%.
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[1-6- Causes de I'inobservance

Tableau XVIII: Répartition selon les causes de I'inobservance

Paramétres Effectif Pourcentage(%)
Oubli 41 32,5
Effets indésirable du médicament 18 14.3
Horaire de prise des médicaments 15 11,9
Inaccessibilité financiere 35 27.8
Inaccessibilité géographique 7 5,6
Multiprise 5,6
Autres 4 3,2
Total général 126 100

L'oubli (32,5%) et l'inaccessibilité financiere (27,8%) sont les principales

causes de l'inobservance observée chez nos patients.
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[lI- RELATION ENTRE LES DIFFERENTS DETERMINANTS DE

L’'OBSERVANCE ET LA QUALITE DE L’'OBSERVANCE

THERAPEUTIQUE

[lI-1. Relation entre les caractéristiques sociodémographiques et la qualité

de I'observance thérapeutique

Tableau XIX : Relation entre les caractéristiques sociodémographiques et la

Qualité de I'observance thérapeutique

Caractéristiques

Observance Thérapeutique

Significativité du

sociodémographiques Seire Y e test
Féminin 12 (21,1%) 40 (70,2%) | 5 (8,8%) P =0,0187
Sexe S
Masculin 39 (28,7%) 67 (49,3%) 30 (22,1%)
Analphabéte 15 (45,5%) 18 (54,5%) 0 (0,0%)
Primaire 12 (30%) 28 (70%) 0 (0,0%) P = 0.000
Niveau S’
d’instruction Secondaire 6 (11,8%) 33 (64,7%) 12 (23,5%)
Supérieur 18 (26,1%) 28 (40,6%) 23 (33,3%)
Situation Marié 22 (31,9%) 35 (50,7%) 12 (17,4%) P =0,4328
matrimoniale | Célibataire 29 (23,4%) 72 (58,1%) 23 (18,5%) NS
Commergants et
Profession libre 23 (30,3%) 41 (53,9%) 12 (15,8%)
] Eléves/Etudiants 0 (0,0%) 23 (79,3%) 6 (20,7%) P = 0.0008
Profession S
Sans Profession 16 (51,6%) 10 (32,3%) 5 (16,1%)
Fonctionnaire 12 (21,1%) 33 (57,9%) 12 (21,1%)
Abobo 29 (50,9%) 28 (49,1%) 0 (0%)
Adjamé 11 (39,3%) 17 (60,7%) 0 (0%)
Lieu de Cocody 5 (10%) 22 (44%) 23 (46%) P = 0,000
Résidence Koumassi 0 (0%) 11 (64,7%) 6 (35,3%) S
Marcory 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%)
Hors Abidjan 6 (50%) 0 (0%) 6 (50%)
[0-20] 0 (0%) 11 (100%) 0 (0%)
Age [20 -40[ 35 (26,7%) 73 (55,7%) 23 (17,6%) P =0,0035
g [40 -60[ 16 (35,6%) 17 (37,8%) 12 (26,7%) S
> 60 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%)
Animiste 0 (0%) 6 (100% ) 0 (0%)
Chrétien 28 (25%) 61 (54,5% ) 23 (120,5%) P =0,005
Religion Musulman 23 (30,7 %) 40 (53,3 %) 12 (16 %) S

La situation matrimoniale n’est pas un caractere lié I'observance (p>0,05).
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[lI-2-Relation entre caractéristique lié au patient et/ou a son entourage et la
gualité de I'observance thérapeutique

Tableau XX : Caractéristique lié au patient et/ou a son entourage et la qualité de

I'observance thérapeutique

Observance
Thérapeutique

Parameétre Significativité
Bonne Minime | Mauvaise du test
Bonne 77 40 60
(39,89%) | (20,72%) | (31,08%) p=0,33
o . N
Estime/image de soi Mauvaise 10 5 " 5,7%) (NS)
(5,18%) | (1,04%) '
Suffisant 70 27 50
(36,26%) | (13,99%) | (25,9%) p=0,15
Soutien de I'entourage euffisant 16 14 16 NS)
nSutisant | g 2996) | (7,25%) | (8,29%)
Oui 21 17 20
Inquiétude vis-a-vis de (10,88%) | (8,81%) | (10,36%) p=0,14
I'avenir Non 65 24 44 (NS)
(33,67%) | (12,43%) | (22,79%)
_ Oui 74 30 50
; Besoin (38,33%) | (15,54%) | (25,90%) p=0,22
'accompagnement
Pt Non 13 11 15 (NS)
(6,73%) | (5,70%) | (7,77%)
Membre d’ Oui 15 6 6
embre dune (7,77%) | (3.11%) | (3,11%) p=0,38
association des
tuberculeux Non 72 36 58 (NS)
(37,30%) | (18,65%) | (30,04%)

Il nNexiste pas de lien entre les caractéristiques liés au patient et/ou a son

entourage et la qualité de I'observance thérapeutique.
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[I-3-Relation entre les caractéristiques liés au systeme de soins et la

gualité de I'observance

Tableau XXI : Caractéristiques liés au systeme de soins et la qualité de

I'observance
Observance Thérapeutique
Parametre . .| Significativité
Minime | Mauvaise
Bonne du test
Explications des Oui 76 26 32
objectifs du traitement (39,37%) (13,47%) |(16,58%) | p=0,000018
par le médecin Non 11 15 33 (S)
(5,70%) | (7,77%) |(17,10%)
Unilatérale 10 8 19
Relation médecin- (5,18%) |(4,14%) | (9,84%) p=0,022
malade Bilatérale 77 33 46 (S)
(39,89%) |(17,10%) |(23,83%)
Trop lourdes 5 6 10
Recommandations du (2,60%) |(3,11%) | (5,18%) p=0,43
médecin Lourdes 7 10 17 (NS)
(3,63%) | (5,18%) | (8,81%)

Médecines Oui 29 26 48
complémentaires et (15,02%) |(13,47%) |(24,86%) | p=0,000026
alternatives Non 58 16 17 (S)

(30,04%) | (8,29%) | (8,81%)

Parmi les systemes de soins enregistrés c'est-a-dire I'explication des objectifs du
traitement , la relation médecin-malade, les recommandations du médecin et les
médecines complémentaires et alternatives, seules les recommandations du
médecin restent non significatives vis-a-vis de la qualité de I'observance
(p>0,05).
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lI-4-Relation entre caractéristiques liées a la maladie et a la qualité de

I'observance

Tableau XXII: caractéristigues liees a la maladie et a la qualité de

I'observance
Observance Thérapeutique
Parameétres
Bonne Minime Mauvaise Slgr(;l:;l(t:ggzllte
Présence de Oui 20 10 15
complication liée a (10.,36%) (5,18%) (7,77%) p=0,98
IaFt)ubercquse Non 67 sl 50 (NS)
(34,71%) (16,10%) | (25,90%)
<5 ans 53 27 23
(27,45%) (13,99%) | (11,91%)
. . p=0,006
Ancienneté de la 5-10 ans 21 9 26 (S)
tuberculose (10,88%) (4,66%) | (13,47%)
>10 ans 13 5 16
(6,73%) (2,59%) (8,29%)
Oui 26 10 20
(13,47%) (5,18%) | (10,36%) p=0,13
. (NS)
Co-morbidité
Non 36 32 45
(18,65%) (16,58%) | (23,31%)

L’ancienneté de la tuberculose était un parametre lié a 'observance (p<0,05).
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[I-5-Relation entre les déterminants liés au traitement et la qualité de
I'observance thérapeutique

Tableau XXIIl : Relation entre les déterminants liés au traitement et la qualité
de lI'observance thérapeutique

Observance
Déterminants liés au traitement Ui s Slgmflcatlvn
é du test
Minime Mauvaise
Bonne
Refus de prendre | Oui 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%
les médicaments Non 51 86 24 p=0,00001(S)
pour cause d'effet (37,2%) (62,8%) (13,2%)
Arrét de la prise - 29
des médica?nents an 0 (0%) 91 (75.8%) (24,2%) ~0.0000L(S
cause de leur Non 51 16 6 (8.2%) p=0, (S)
quantité (37,2%) (21,9%) '
Arrét de la prise Ovi 1 9 4
des médicaments & (7,1%) (64,3% (28,6% _
p=0,19(NS)
cause de leur form eNon 50 98 (54,7%) 31
galénique (27,9%) ' (17,3%)
Raisons de Effets secondaires 0 (0% 0 (0%) 1 (100%)
I'interruption du Mode 51 107 34 p=0,16(NS)
traitement d’approvisionnement (26,8) (56,3%) (16,8%)
Complications 1 (20%) 1 (20%) 3 (60%)
Conséquences de | Récidives
I’interrl?ption du symptomatiques 2 (20%) 6 (60%) 2 (20%) p=0,04(S)
traitement Autres 48 100 30
(27%) (56,2%) (16,9%)
Adjonction au Oui 0 2 2
traitement (0%) (50%) (50%)
antituberculeux p=0,18(NS)
: . 51 105 33
Sr:(;;:)?:tneerre“t Non 27%) | (55.6%) | (17.5%)

Le refus de rendre les médicaments, l'arrét de la prise des médicaments et les

conséquences de linterruption du traitement sont des déterminants liés a

I'observance thérapeutique (p<0,05).
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[1-6 - Relation entre les caractéristiques liées a I'’éducation thérapeutique et
a l'observance et la qualité de I'observance thérapeutique

Tableau XXIV:

relation entre

les caractéristiques

lices a

I’éducation

thérapeutique et a I'observance et la qualité de I'observance thérapeutique

Caractéristiques liées a

Observance Thérapeutiqu

Significativité

I’éducation thérapeutique Bonne | Minime Mauvaise du test
Connaissance de la | Oui 46 (47,98%) 91 (18,68%) 35 (33,33%) _

o P =0,0459
contagiosité de la _ S
tuberculose Ne sait pas 5 (35,48%) | 16 (30,65%)0 (0%) (S)
Connaissance de la | Oui 6 (11,8%) 34 (66,7%)| 11 (21,6%)
relation entre la Non 5 (17,9%) 17 (60,7%)| 6 (21,4%) P =0,0252
tub I t | S
VikiSida | Nesaitpas 40(35,1%) | 56 (49,1%)| 18 (158% )

; 0 0, 0, =
Oubli de la prise des Oui 0 (0%) 12 (50%) 12 (50%) P(S)O,OOOJ.
médicaments Non 51 (30,2%) | 95 (56,2%) 23 (13,6%
Retard sur la prise d Oui 0 (0%) 21 (37,5%)| 35(62,5%)| p= 0,0001
médicaments Non 51 (37,2%) | 86 (62,8%) 0 (0%) (S)
Rappel des patients ¢ Oui 8 (25%) 19 (59,4%)| 5 (15,6%) _
la posologie des |\, 43 (26,7%) | 88 (54,7%) 30 (18,6% (PN_S)O o
médicaments (70 . P90
Rappel des patients | Oui 8 (25%) 19 (59,4%)| 5 (15,6%) P=087
des horaires de prise e
des médicaments Non 43 (26,7%) | 88 (54,7%) 30 (18,6% (NS)
1 Semaine| 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) P = 0032
Durée d . 1 mois 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) T
urée d’interruption Non (S)
e 51 (26,8) 107 (56,3%) 32 (16,8%)
précisé
Oui* 6 (46,2%) 7 (53,8%) 0 (0%)
Facteurs aggravant la NO" 3 (20%) 12 (60%) | 6 (20%) P=0,15

: (RAS)

maladie Non (NS)
e 42 (26,4%) | 88 (55,3%)| 29 (16,9%)
précisé

*: Alcool, Tabagisme, Nephropathie, maladie hépatique

Le rappel des patients de la posologie et des horaires de prise des médicaments

et les facteurs aggravant la maladie ne sont pas des déterminants lies a

I'observance (p>0,05).
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DISCUSSION
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- DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Il ressort de notre étude que toutes les tranches d’age sont touchées par la
tuberculeuse avec une prédominance dans la tranche de 20-40 ans soit 68,9%.
Ces résultats sont confirmés par Kg26] et Coulibaly [12] qui ont trouvé a
Bamako une prédominance des 20-40 ans respectivement de 76,8% et de 54,1%.
Ces résultats sont également en accord avec ceux de Sould@iticae Mali
qui trouvait 56,8% des sujets compris entre 25-44 ans. Cette tranche d'age

représente la couche de la population active et productive.

Les deux sexes sont touchés avec une prédominance masculine. Le sex-
ratio est de 2,38 en faveur des hommes. Nos résultats sont semblables a ceux de
Souleymang7] et de Dembelg¢l5 ] qui ont trouvé respectivement des sex-
ratio de 2,74 et de 2,13 en faveur des hommes. La littérature nous rapporte une
prédominance masculine en Franf@0]. L’'explication de cette atteinte

masculine pourrait étre leur plus grand déplacement, le tabagisme masculin.

La plupart de nos patients provenaient plus des communes d’Abobo et de
Cocody respectivement 30,6% et 27,5% des cas. Les patients venant de
I'intérieur et des périphériques d’Abidjan représentaient 5,7%.

En effet les services de Pneumophysiologie des chu de Cocody et de
Treichville sont souvent fermés pour des travaux.les patients sont par
conséquent orientés le plus souvent dans des structures hospitalieres proches de
leur lieu d’habitation. D’ailleurs pour palier a tout cela et pour améliorer la prise
en charge des malades tuberculeux ; une politigue de décentralisation a été
meneée et a suscité la création des centres de diagnostics et de traitements dont le
CDT de I'hopital militaire d’Abidjan. Alors le CDT de la tuberculose de 'THMA
de par sa situation géographique recoit plus les malades de Cocody et d’Abobo.
La connaissance du lieu de résidence permet d’identifier deux types de

difficultés par les malades : la distance parcourue pour atteindre le centre et
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donc pouvant influencer sur le respect des rendez-vous et examens, mais aussi
I'insuffisance d’approvisionnement en médicaments.

Dans notre étude les patients de niveau d’étude supérieur étaient les plus
nombreux (34,2%). Car les patients de niveau d’étude supérieur comprennent
beaucoup plus la portée de la maladie par contre les autres pensent qu’une toux
de durée d'une semaine est d’origine mystique donc ceux-ci préférent s’orienter
ailleurs au détriment du centre de diagnostic et de traitement de I'HMA. A
contrario, MOUSSA Dabd34]et Souleymand57]dans leur étude au Mali
trouvaient respectivement 29,87% et 70,5% de patients analphabétes dans leur
population d’étude. Cela s’explique par le faible taux de scolarisation au Mali.

La majorité des patients de notre étude étaient célibataire avec un taux de
63,7%. Ce résultat est comparable a celui de Ddk@Jgui a obtenu 50,9% de
patients célibataires.

Parmi les professions recueillies, Les fonctionsairet les
ouvriers/artisans représentaient plus de la moitié des patients avec
respectivement 28% et 27,5%. Souleynjaie au Mali avait trouvé une

prédominance des ouvriers parmi ses patients tuberculeux (35,2%).

La majorité de nos patients ont affirmé avoir suffisamment un soutien de
I’entourage soit 97,4% des cas. Une famille impliquée, espérant une
amélioration sous traitement et attentive aux horaires des prises, améliore
I'observance du maladgl ;31]. L'investissement du milieu familigb] est
fondamental. L'expérience de la maladie dans I'entourage du patient est souvent
un facteur de bonne observance. Etant sensibilisé au probleme, le patient suivra
plus facilement un traitement. Il peut ressentir une certaine vulnérabilité a

développer la maladie, ce qui l'incitera a prendre un traitement prophylactique

[5].

Dans notre étude relation médecin-malade est bilatérale dans 80,3% des cas.
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Le traitement directement observé (TDO) par une chimiothérapie doit étre de
courte durée. Cela permet, d’'une part, de vérifier que le malade ne rate pas des
prises de médicaments et, d’autre part, gu’il ne fait pas un “choix” en prenant
seulement certains médicaments, mais qu’il avale bien tous les médicaments qui
lui ont été prescrits [65].

Dans notre étude la majorité des patients estime avoir un soutien suffisant,
une bonne image de soi et un bon suivi éducatif respectivement dans 92,2% ;
75,6% et 80,3% des cas.

Nous pouvons distinguer plusieurs types de facteurs influencant
I'observance, ceux liés a la maladie et son traitement, et ceux dépendant du
patient et de son entourage.

La perception que le patient a de sa maladie et de I'efficacité de son traitement
joue également un rdéle important. S'il percoit sa maladie comme grave ou
sévere, et son traitement comme efficace, son observance au traitement sera
meilleure. La perception que le patient a de Iui-méme peut influencer
I'observance. Une bonne estime de soi et une bonne image de soi l'influencent
favorablement. A linverse, une dépression, une solitude, des troubles de la
personnalité et/ou de comportement sont des facteurs défavorables, tout comme
des croyances inapproprié@sjf

Finalement, l'entourage peut jouer un réle prépondérant dans l'observance
médicamenteuse. Si la famille est compréhensive, facilitant et surtout si elle a
confiance dans le traitement pris, I'observance sera excellente.

La quasi -totalité des parametres liés au systeme de soins restent
satisfaisant a plus de 50% pour les patients. Cette assertion est retrouvée dans
une étude réalisée en 2010 Au Maroc par LAMIA HASSAR8], qui notait
gue la majorité des patients interrogés (40 cas soit 93%) ont confirmé avoir recu
des explications concernant leur maladie et son traitement par le meéedecin
(51,2%).
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Il apparait donc les médecins restent accessibles aux patients en ce qui
concerne les domaines ou ils sont le plus a l'aise. Cependant I'éducation
thérapeutique des patients restent a améliorer.

D’aprés l'analyse de nos résultats, les facteurs lies a la maladies
demeurent les complications (23,3% ), I'ancienneté de la maladie (<5 ans) et la
co-morbidité (70,9%).

L’observance thérapeutique a été bonne dans 34,71% des cas.
Des plaintes frequentes d'effets secondaires, un traitement de plus en plus
compliqué, comme l'augmentation des prises, du nombre de comprimés, des
classes différentes de médicaments doivent nous rendre attentifs a déceler des

difficultés dans lI'observancé][

La non observance au traitement a toujours été incombée au malade[11].
Or, les principaux responsables de I'application de la chimiothérapie, au niveau
périphérique, sont les médecins et leurs collaborateurs [32].

Le traitement de premiéere ligne a prédominé soit 79,3%. Les associations
RHZE ont été les plus utilisés dans les deux lignes de traitement respectivement
58% et 16,1%. Notons que la prise en charge des patients pour un traitement de
deuxieme ligne se fait au Centre Antituberculeux (CAT). L’infirmier major du
CDT établit un dossier d’évacuation du patient au CAT lorsque I'état de santé de
ce dernier nécessite un traitement de deuxieme ligne. C’est le CAT qui dispose
de la streptomycine.

Les causes majeures de changement de ligne thérapeutique restent I'échec
immunologique et I'échec clinique respectivement 45% et 30%.

Le délai moyen de passage au traitement de deuxiéme ligne était de 2 ans et

demi.
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L'observance est dépendante du nombre de comprimés a prendre par jour
(88% pour un comprimé et 39% pour 4 cplj). Elle est directement liée a la
réponse au traitement et inversement corrélée aux effets secondaires [8

En ce qui concerne les facteurs liés a la disponibilit¢é du médicament, la
plupart des patients (93,3%) acceptent de prendre leur médicament malgré
I'impression que procure le traitement. Seulement 13,5% des patients interrogés
avaient oublié de prendre leur médicament.

En effet, il a été montré que le niveau de communication de la part du
médecin était positivement associé a I'observance du pgt@ntout comme la
participation active du patient a la prise de décision et la relation de confiance
établie entre le patient et son méde@a ; 46] , des points soulignés par les
recommandations du NICE, au Royaume-[35i.

Lors des traitements antituberculeux, on observe 39% de non-observance,
malgré la gravité de l'affection [R8Les facteurs incriminés et relevés sont a
nouveau la dépression, la solitude, les effets secondaires et le fait d'étre né dans

un pays ou la tuberculose est endémi@ak [

75



Mesure de 'observance thérapeutique des patients tuberculeux suivis & 'HMA du 1" Mars 2012 au 31 Aot 2012.

[I. RELATION ENTRE LES DIFFERENTS DETERMINANTS DE
L’OBSERVANCE ET LA QUALITE DE L'OBSERVANCE
THERAPEUTIQUE

La situation matrimoniale n’est pas un caractére lié I'observance (p>0,05).
Il n'existe pas de lien entre les caractéristiques liés au patient et/ou a son
entourage et la qualité de I'observance thérapeutique

Il existe plusieurs facteurs de non-observance liés au traitement. On
retrouve tout d'abord la tolérance au médicament, mais aussi l'efficacité
thérapeutique, la durée de la prescription, la forme galénique, la complexité et
I'acceptabilité du traitement. Comme nous le constatons, 34,71% de nos patients
suivent correctement leur traitement tandis que 44,04 % ont un minime

probleme d’observance.

En effet, la qualité de la relation médecin patient influence grandement la
gualité de I'observance thérapeutique. Ce parametre tres souvent négligé a fait
'objet de peu d'étude. La non observance est souvent le symptome d'une
relation médecin patient non optimale ou I'écoute de l'autre est insuffisante.
Harrington J 22] et Duberstein P1J6], dans leurs études respectives, ont établi
gue la qualité de la relation patient-soignant représente un facteur d’influence

tres important dans I'observance au traitement médicamenteux.

L'ancienneté de la tuberculose était un paramétre lié a I'observance
(p<0,05). Le dépistage des cas contagieux, qui est la priorité absolue des

programmes, est ainsi assure.

Le refus de prendre les médicaments, l'arrét de la prise des médicaments
et les conséquences de linterruption du traitement sont des déterminants liés a

I'observance thérapeutique (p<0,05).
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L’engagement politique des gouvernements traduisant la stratégie DOTS doit se
faire par des mesures concretes, en particulier en assurant un traitement gratuit a
tous les tuberculeux. Les malades les plus pauvres pourront ainsi avoir acces a

un traitement complgb6].

Dans notre étude 88,5% des patients avaient une idée sur la contagiosité
de la tuberculose. Ce résultat est comparable a celui de MOUBBAuUI a
obtenu 80,65% des cas.
Bien que l'infection par le VIH/SIDA soit la cause de la recrudescence de la
tuberculose, il est a noter que seulement 50 malades soit 25,9% des patients
affirment connaitre la relation tuberculose VIH/sida . Ce résultat concorde avec
celui de NIARE[36] qui trouva 8,2%. En effet, le statut sérologique devant étre
demandé devant tout cas de tuberculose chez l'adulte, nous constatons que le

counselling n’est pas systématiquement fait par le personnel sanitaire.

Le réle de l'efficacité du traitement est complexe. En effet, il peut s'agir de
I'efficacité ressentie par le patient, de l'efficacité percue par le médecin ou

encore de la normalisation biologique.

L’évaluation continue des programmes utilisant le systeme d’information
proposé par I'UICTMR permet de juger de leur efficacité, de dépister
rapidement les problemes et d'y apporter des solutions. Au fur et a mesure que
les programmes s’améliorent, le taux de guérison augmente et le taux de perdus

de vue diminue [56

La majorité des patients de notre étude affirment avoir une bonne relation
avec le médecin traitant (94,3%), mais que les recommandations de celui-ci sont
complexes (84,5%). Dans notre série d’étude 87,1% des patients ont la

tuberculose il y a moins d'un an.
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CONCLUSION
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Notre étude qui a apprécié l'observance thérapeutique des patients
tuberculeux suivis a I'’hdpital militaire d’Abidjan (HMA), a montré globalement
gue I'observance thérapeutique est bonne a 34,71% des cas avec l'utilisation

des antituberculeux de premiéere ligne (RHZE, 4 RH).

Cependant on ne s’installe pas de maniere définitive dans I'observance ou
la non observance au cours d’'un traitement. La conception actuelle est que
'observance est un phénoméne dynamique complexe et multifactoriel. Des
moments critiqgues et des événements marquent l'histoire des patients. Une
méme personne peut donc étre inobservante pour des raisons multiples et ce, de

facon séquentielle. Il 'y a donc pas de bon, ou de mauvais patient.

Notre étude a permis de confirmer des facteurs déja soupconnés
d’influencer I'observance thérapeutique. Ce sont : I'inaccessibilité financiere, le
sexe, le niveau d’instruction, la profession, le refus de prendre les médicaments,
I'arrét de la prise des médicaments et les conséquences de linterruption du

traitement.

De plus des facteurs comme I'age de la tuberculose, les objectifs du
traitement, la relation médecin-malade et la médecine complémentaire et

alternative peuvent contribuer a améliorer I'observance thérapeutique.

La connaissance des facteurs prédictifs de bonne ou mauvaise observance
thérapeutique doit permettre de prévenir le plus t6t possible le risque d’abandon
du traitement par le patient et d'assurer une prévention efficace des

complications.
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RECOMMANDATIONS
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AUX AUTORITES COMPETENTES

Créer des centres antituberculeux comprenant des structures spécialisées
reparties dans chaque lieu de préfecture. Ces centres devront étre
autonomes, disposer d’'un budget spécial de fonctionnement et d'un

personnel spécialisé.

Créer un véritable centre antituberculeux au sein de I'hopital militaire
d’Abidjan, comprenant des unités en rapport avec toutes les complications
freiguemment associées a la maladie (tuberculose, cardiologie,

néphropathie, foie, pulmonaire ...)

Construction d'un préau permettant aux patients de s’y abriter en

attendant leur tour de passage pour la consultation.

Le centre de diagnostic et de traitement doit avoir en son sein des

médecins pour un meilleur suivi médical des patients tuberculeux.
PERSONNELS DE SANTE

Créer un climat de confiance et de convivialité avec les patients

Informer, éduquer, conseiller davantage les patients sur leur maladie en
instaurant des séances d‘éducation en dehors de celles de consultation.
Se fixer des indicateurs de performance se rapportant a I'observance
thérapeutique.

Faire une prise en charge psychologique des patients tuberculeux.

Se former de facon continue sur la tuberculose.
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FICHE D’ENQUETE

Questionnaire

1.Date d’enregistrement : /....../......[....../ Numéro d’enregistrement : ....................
2.Sexe :masculin=1 [_Féminin=2 [_] Age (en année) : /.....cccocoeveeeveeverreuennne /
3.Lieu de résidence : .....cccccecvevcerercrenen Contacts téléphones :......ccovvvvivinieecennn.

4.Niveau d’instruction : Alphabéte=1 [_]Primaire=2 [ ]
secondaire=3 [_ISupérieur =4 [ ]
5. Situation matrimoniale : Marié=1[_] célibataire=2 [_]

6. Profession ......ccceceeeeeeeeeeeceeenenne, RelIZION ...ttt e
7. Soutien de I'entourage ? Suffisant=1 [_] insuffisant=2[_]
8.Connaissez-vous les complications de la tuberculose ? Oui=1 [] Non=2[_]

9. la Tuberculose est-elle une maladie contagieuse ? Oui=1[_] Non=2[_]
NsP=3[_]

10.Existe-t-il une relation entre Tuberculose et VIH/SIDA ? Oui=1 [_] Non=2 [_]
NsP=3[_]

11.Relation médecin-malade ? Bonne=1[_] Mauvaise=2 [_]
12. Comment jugez-vous en pratique les recommandations du médecin ?
Trop lourdes=1[_] lourdes=2[_] Simples=3[_]
13. Ancienneté de la maladie
<lan=1 [] 1-5ans=2 [ ] 5-10ans=3 [ | >10ans=4 [ |
14.Régime thérapeutique
1% ligne [ ]
2°™ ligne []
15.Médicaments de 1% ligne
16. Médicaments de 2°™ ligne
17.Motifs de changement de ligne thérapeutique
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PwnNe

AULIES it e e
18.Délai de passage du traitement de deuxiéme ligne

<12 MOIS.iiiesieirtiensieeriies e erties e esebe s e er e e seaes
19. Ce matin avez-vous oublié de prendre vos médicaments ? Oui=1[_] Non=2[_]
20.Depuis la derniere consultation avez-vous manqué de médicaments ? Oui=1
Non=2
21. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I’heure
habituelle ? Oui=1 [ ] Non=2[_]
22. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours
votre mémoire vous a trahi ? Oui=1 ] Non=2[_]
23. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours
vous avez I'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?
Oui=1 [] Non=2[_]
24.Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? Oui=1 [ ] Non=2 ]
25.La forme galénique du médicament constitue-t-elle un frein aux prises régulieres ?
Oui=1 Non=["] []
26.Rappelez-vous des posologies ? Et des horaires de prises des médicaments ? Oui=1
Non=2[_] Oui=1[_] Non=2[_] [ ]
27.Avez-vous déja interrompu votre traitement ? Oui=1 L1 Non=2[]
28.Quel type d’interruption ? Définitive=1 [ | Temporaire=2 [ ] Autres=3 ]

29.La durée d’interruption : Une semaine=1 [ ] 1 mois=2 [_] 3mois=3 [ ]
Autres=3 []

30. Pourquoi avez-vous interrompu votre traitement

Durée de traitement=1[__] effets secondaires =2 [_] Mode []

d’approvisionnement=3 | Non croyance a I'efficacité=4 ] Autres =5[]

31.Conséquences de cette interruption ?

Complication=1 [] Récidives symptomatiques=2 [ ] Autres=3 [ ]

32.Adjonction au traitement antituberculeux d’un traitement traditionnel ou son

remplacement par ce dernier ? Oui=1[_] Non=2[_]

33. Les facteurs aggravants[ |

Alcoolisme=1 [] SIDA=2 [] Maladie mentale=3[_| Tabagisme=4 [_]
Néphropathie=5[ ] maladie hépatique=6[_]
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République de Cote d'lvoire

Ministére de la Santé et de la Lutte Contre le Sida

Programme National de Lutte contre la Tuberculose

| DOSSIER DU MALADE TUBERCULEUX I

Centre de Diagnostic et de Traitement de :
Numéro CDT : L Année :

Date de Dépistage :

Centre de suivi :

Nom & Prénoms :
Sexe Y OF Age . Poids (kg)
Profession :

Adresse géographique :

Situation Matrimoniale : [ célibataire ] concubin(e)
(cocher une case) O Marié(e) OJ Divorcé(e) O Veuf(e)
Nombre d'enfants (de 0 & 12 ans) :
Antécédents :
Personnels :

Familiaux :
Statut vaccinal :

BCGle:

IDR le :

Urines : Albumine / Sucre
Forme de la maladie (cocher une case)

0 TPM+ J TPM- TEP, préciser
Type de patient (cocher une case)

[CJ Nouveau cas [C] Reprise

[J Rechute [J Echec

U Venu d'ailleurs LI Autre, préciser

Nom et adresse du superviseur du traitement :

TRAITEMENT Regime (1,2): [ ]

PHASE INITIALE Date
Medicament (RHZE) s RHZ AUTRES :

Posologie : 2 mois
(Nombre de comprimés par prise) : 1 mois

PHASE D’ENTRETIEN Date :
Médicament (RH) (RHE) AUTRES :

Posologie :
(Nombre de comprimeés par prise) :

Prescripteur :
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Durée d Frottis
du Poids 5 ’ Nom du
ini ; 5 Dat
Date | traitement Clinique d'expectoration| proserinteur :ee
= = RPA”
(Mois) (Kg) N° du |Résultat
labo
|
Radiographie
(au début) Transfert de :
Date : L
Date :
Résultats :
Réferé de :
a:
Date :
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PRISE EN CHARGE TB/VIH

Conseil et dépistage du VIH Prise en charge du VIH
- e a e g e 2
| Cohsé 4 .
Date t::menrl Liew/Date | Resultat Date Prévention Date de
du du test (1,2.0.1) | annonce ||co-trimoxazol début
Conseil Accepté/ VIH N (CTX)
Refus
CD4 (valeur)
Eligible (O/N)
TARV Date de
début TARV
N* ARV
du patient

Médicaments ARV
Régime et posologie

Culture Test de sensibilité
Date culture Résultat N®labo Date : % de résistance
H
R
=
S
Autres
Observations : Résultat du traitement

Date de la décision :

Arrét de travail (date):

Chimioprophylaxie & I'INH des enfants contacts <5 ans

1 - Nom & Prénoms : [ Guérison

Posologie INH50mg: [ Traitement Complété
2 - Nom & Prénoms : [ Echec

Posologie INH50mg: O Transfert

3 - Nom & Prénoms : [ Perdu de vue

Posologie INHS0ma: O pécéde
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Issue du traitement par région OMS:
DOTS contre non-DOTS

Cohorte 2001

DOTS

Non-DOTS
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40
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o
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e . Non évalués
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RESUME

Un nombre croissant de patients tuberculeux revenaient en consultation a 'HMA ave
complications pulmonaires et ce, malgré la prise en charge thérapeutique par le personnel
Sans remettre en cause [l'efficacité des antituberculeux une question transparaissait, les tuber
I’'HMA suivent- ils vraiment leur traitement antituberculeux ?

L'objectif de ce travail est de mesurer I'observance du traitement antituberculeux che
patients suivis a 'THMA.

Il s’agit d’'une étude transversale prospective de patients tuberculeux venus en consultat
le centre de diagnostique et de traitement de la tuberculeuse de 'HMA du 01 mars 2012 au
2012. Les patients ont répondu a un questionnaire standardise sur I'observance appelé TEO
gualité de I'observance a été classée en optimale moyenne et mauvaise.

Pour déterminer les facteurs pouvant influencer I'observance la comparaison entre
groupes bonne observance « minimes problemes d’observance « et mauvaise observance a €
a l'aide de test statistique en utilisant les cing types de facteurs retenus par 'OMS a savoir les
démographique et socio-économiques, les facteurs lies au patients et/ou a son entourage , a
de soins , a la maladie et au traitement médicamenteux.

L’étude a porté sur 193 patients tuberculeux. La qualité de I'observance était optimale ¢
patients soit 34,7 minime probléeme d’observation chez 85 patients soit 44% et mauvaise
patients soit 21,3%.

Notre étude a permis de confirmer des facteurs déja soupconnés d’influencer I'obse

thérapeutique. Ce sont : I'inaccessibilité financiere, le sexe, le niveau d'instruction, la profess

refus de prendre les médicaments, l'arrét de la prise des médicaments et les conséqu
l'interruption du traitement.

Par ailleurs des facteurs en apparence anodins peuvent contribuer a améliorer I'obsg
thérapeutique. On peut citer, les objectifs du traitement, la relation médecin-malade, la m

complémentaire et alternative et 'ancienneté de la tuberculose.

permettre de prévenir le plus tét possible le risque d’abandon du traitement par le patient et ¢

une prévention efficace des complications.

Mots clés: Observance, Thérapeutique, Tuberculeux, Antituberculeux, HMA




