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Le problème de l'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  l’OMS en 2003, qui tira la sonnette d’alarme et publia un rapport qui met 

en évidence le peu de propension des malades à suivre leur prescription 

médicamenteuse à la lettre. Aussi selon ce même rapport, résoudre le problème 

de la non-observance thérapeutique  représenterait un progrès plus important que 

n'importe quelle découverte biomédicale [150]. Ce constat a conduit l’OMS à 

recommander aux États membres que l’amélioration du taux d’observance aux 

traitements à long terme des maladies chroniques soit une priorité d’action 

[150].  

Paradoxalement, peu d'études se sont intéressées à l’observance 

médicamenteuse chez les patients tuberculeux. Une des raisons en est 

certainement la difficulté dévaluation qui soulève de nombreux problèmes 

méthodologues [ 30, 46, 61]. 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 

l’observance.[110] 

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

permet une évaluation plus précise de l’observance [21]. 

     Pour notre étude, les patients ont répondu à un questionnaire standardisé sur 

l'observance appelé TEO : test d’évaluation de l’observance. Il s’agit de l’une 

des méthodes indirectes d’évaluation de l’observance.  

Cette échelle a été validée en langue française et permet de définir trois profils 

d’observance : bonne observance, minimes problèmes d’observance, et  

mauvaise observance [50]. Détecter la mauvaise observance et tenter de 

l’améliorer  est une tâche difficile.il a été clairement établi que  l’observance a 

un traitement prescrit ne résulte pas d’un simple processus de conformité du 



Mesure de l’observance thérapeutique des patients tuberculeux  suivis à l’HMA  du 1
er

 Mars 2012 au 31 Août 2012. 

8 
 

patient aux prescriptions médicales. L’adoption ( ou non) de comportement 

durable de sante résulte dune interaction complexe entre plusieurs facteurs dont 

ceux liés à la personne (facteurs démographiques, socio-économique, 

psychosociaux). Ceux lies a la maladie.au traitement et ceux liés à l’entourage et 

aux soignants. [11, 130] 

     Pour orienter les interventions éducatives visant à améliorer l’observance des 

traitements médicamenteux vers les patients qui sont le plus à 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’observance [35].  

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 bactérienne à Mycobacterium Tuberculosis 

également connue sous le nom de bacille de koch. C’est 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 l’efficacité opérationnelle de toute intervention sanitaire.  

   Son étude contribuerait à l’optimalisation de la qualité de la prise en charge de 

la tuberculose et la minimisation des dépenses de soins évitables, secondaires à 

ses complications pulmonaires. 

Cependant peu de données sur l’observance existent en Côte d’Ivoire sur les 

sujets sous traitement antituberculeux particulièrement à l’hôpital militaire 

d’Abidjan (HMA). Notre travail avait donc pour objectif général d’évaluer 

l’observance thérapeutique des patients tuberculeux suivis à l’HMA. 

De façons 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 l’observance thérapeutique incluant la 

stratégie DOTS ou ‘’Directly Observed Treatments’’. 

-Identifier les causes de la mauvaise observance 

 

Le présent travail se décline en deux parties  

- la première concerne la revue de la littérature sur la tuberculose, les 

médicaments antituberculeux et les méthodes de mesures de l’observance 

thérapeutique. 

- la seconde sera consacrée à notre étude expérimentale, avec la 

méthodologie, les résultats et commentaires ainsi que la discussion.    

Une conclusion suivie de quelques recommandations viendront achever notre 

travail.  
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I-LA TUBERCULOSE 

I-1 Définition 

La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse, causée par des 

bacilles du genre Mycobacterium. Elle est due au complexe tuberculosis qui 

regroupe Mycobacterium tuberculosis hominis encore appelé bacille de Koch, 

Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis et 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 l’antiquité  nommaient la tuberculose "phtisie". 

Si elle avait déjà été très 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 caractère contagieux. Ce 

microbe a été dénommé  bacille de Koch, en l'honneur de celui qui l'a mis en 

évidence. 

La tuberculose devient un véritable fléau à la fin du 18ème  et au début du 

19ème siècle. 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 ».  
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La disponibilité d’un traitement efficace (l'association correcte de 

plusieurs de ces médicaments administrés pendant une durée suffisante) a 

certainement eu un impact très favorable sur la prévalence de la tuberculose. 

Pourtant, sa régression avait commencé avant la découverte des antibiotiques à 

la suite de l'amélioration des conditions de vie de la population. Ce fait illustre 

bien le caractère social de cette maladie dont l'apparition et l'évolution sont 

fortement liées à la pauvreté et à la promiscuité qui vont souvent de pair avec 

elle [17]. 

 

I-3- Epidémiologie 

I-3-1- Répartition géographique 

La tuberculose est extrêmement 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 problème majeur de santé  au niveau mondial. 

Chaque année, on compte environ 9 millions de nouveaux cas de tuberculose et 

près de 2 millions de personnes meurent de cette maladie à un rythme de 5000 

décès par jour [44]. 

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 à elles-seules 35 

% de l’ensemble des cas. Toutefois, l’Afrique subsaharienne compte la plus 

grande proportion de nouveaux cas par habitant, avec plus de 260 cas pour 

100 000 habitants [33]. Il y a 22 pays parmi les plus touchés qui comptent près 

de 80 % des cas de tuberculose du monde et dans lesquels la lutte contre la 

tuberculose a reçu une attention particulière depuis l’an 2000 [37]. Cette 

répartition géographique est illustrée par la figure 1. 
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Figure 1 : Incidence estimée de la tuberculose par pays en 2012, selon OMS [40] 
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I-3-2-Agent pathogène 

Le microscope électronique à balayage permet l’observation minutieuse 

du bacille de Koch, qui est un bacille aérobie strict, immobile, droit ou 

légèrement incurvé, de 2 à 5 µm sur 0,3 à 0,5 µm. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Mycobacterium tuberculosis (G×15549) [67]   

Mycobacterium tuberculosis est un bacille à croissance très lente (2 à 6 

semaines), les colonies ont alors un aspect en chou-fleur [66]. 

La culture sur milieu solide (Figure 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). Après la culture, il est 

possible de procéder à l'identification des espèces et d'effectuer un 

antibiogramme.  

Le test de sensibilité aux antibiotiques de première ligne par la méthode 

des proportions de Canetti est le plus couramment utilisé et reste le test de 

référence [67]. 
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Figure 3: Culture de Mycobacterium tuberculosis [67]  

I-3-3-Transmission 

La tuberculose se transmet d’un malade souffrant de tuberculose pulmonaire à 

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 sèchent 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 après l’infection 

est en grande partie sous l’influence du nombre de bacilles infectants (dose 

infectante) et de la puissance des défenses de l’organisme [61]. 

 

 

 



Mesure de l’observance thérapeutique des patients tuberculeux  suivis à l’HMA  du 1
er

 Mars 2012 au 31 Août 2012. 

15 
 

I-3-4-Physiopathologie 

3 types de cellules sont essentiels à la protection vis à vis de M. 

tuberculosis (Figure 4) : 

- Les macrophages, qui phagocytent les bacilles. Lorsque le bacille tuberculeux 

est phagocyté par le macrophage il réside dans le phagosome dont il bloque 

l'acidification grâce à une uréase, ce qui empêche sa digestion. Dans le 

phagosome, ces antigènes sont présentés au CMH de classe II avec activation 

des cellules T CD4. Mais les antigènes, ne passant pas dans le cytoplasme, ne 

sont pas présentés au CMH de classe I et il n'y a pas d'activation des cellules T 

CD8. 

- Les lymphocytes T CD4, qui sécrètent des cytokines TH1 

- Les lymphocytes T CD8, qui sécrètent de l'IFN γ et peuvent lyser les 

macrophages infectés. 

 

Figure 4 : Mécanisme de protection de l’organisme de la tuberculose [67] 
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I-4- Le diagnostic [21] 

I-4-1-Diagnostic clinique 

Le diagnostic clinique par évaluation des symptômes 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 à 3 semaines. 

- Expectorations, crachats. 

- Perte de poids rapide. 

- Fièvre 

- Anémie  

- Anorexie 

Plus de 90% des sujets atteints de tuberculose présentent une toux peu 

après 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 aiguës. 

Les malades atteints de tuberculose peuvent présenter d’autres signes 

respiratoires (douleurs thoraciques, hémoptysie, essoufflement) ou généraux 

(fièvre, sueurs nocturnes, asthénie, anorexie, aménorrhées secondaires). 

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

la différence avec certaines affections pulmonaires. 

 

I-4-2 -Diagnostic para clinique 

I -4-2-1- Diagnostic d’orientation 

°IDR (Intra Dermo Réaction) à la tuberculine : 

Elle est positive lorsque  le diamètre de l’induration est supérieur à 10 

millimètres. Elle a une valeur limitée en clinique, surtout dans les pays à 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. 
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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 thoracique (Figure 5), nous distinguons des nodules isolés 

ou groupés en grappe; une plage homogène d’opacité pouvant être unilatérale ou 

bilatérale; des hyper clartés. 

 

Figure 5 : Radiographie d’un patient atteint de tuberculose pulmonaire [67] 

 

I-4-2-2- Diagnostic de certitude 

Il consiste en l’examen cytobactériologique des crachats ainsi que d’autres 

produits pathologiques et à la recherche de BAAR. 

Le cas suspect de tuberculose pulmonaire doit fournir 3 échantillons 

d’expectoration aux fins de l’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  
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 Les bacilles apparaissent comme des chapelets de bâtonnet rouges, de 2 à 

4µm de longueur et de 0,2 à 0,4µm de largeur. 

 

*Coloration aux fluorochromes 

Cette technique de coloration nécessite un microscope spécial en 

fluorescence. Les fluorochromes sont : l’auraminephénolée ou de l’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 grossissement [39;62]. 

 

I-5-Différentes formes de tuberculose [21] 

L'infection tuberculeuse survient presque toujours au travers de l'appareil 

respiratoire après inhalation de bacilles tuberculeux. La tuberculose se propage à 

partir de la lésion pulmonaire primaire, aux autres organes de différentes 

manières. Les bacilles peuvent en effet se propager par voie hématogène, par 

voie lymphatique, par voie bronchique ou par contact. La tuberculose peut ainsi 

affecter des organes autres que les poumons. 
 

I-5-1- Tuberculose pulmonaire 

La tuberculose atteint les poumons dans 80 % des cas. La tuberculose de 

l'adulte est souvent à frottis positif et par conséquent, hautement contagieuse. On 

peut cependant avoir des cas de tuberculose pulmonaire à frottis négatif. Les cas 

de tuberculose pulmonaire à frottis négatif même confirmés par la culture des 

crachats sont 10 fois moins contagieux que les cas de tuberculose pulmonaire à 

frottis positif. 

I-5-2- Tuberculoses extra pulmonaires 

La tuberculose atteint de façon variable les ganglions lymphatiques, la 

plèvre, les os, les articulations, le système 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. 

 
II- MEDICAMENTS ANTITUBERCULEUX  

II-1-Définition 

 Les médicaments antituberculeux sont des anti- infectieux antibactériens  

actifs sur les mycobactéries typiques et atypiques, dont le Mycobacterium 

Tuberculosis. Ils font partie de la liste des médicaments essentiels de l’OMS, et 

de la plupart des pays [40]. 

 

II-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  du Mycobacterium Tuberculosis 

vis-à-vis des antituberculeux. 

II-2-1 Traitement de 1ère ligne (2RHZE et  4 RH) 

Les antituberculeux de première ligne sont utilisés dans les formes de 

tuberculose sensible (Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol) 

[29]. 

 

I I-2-2  Traitement de 2ème ligne ( RHZES et S ) 

Les antituberculeux de deuxième ligne (Fluoroquinolones, Aminosides) sont 

réservés aux formes résistantes [29]. 

 

� Formes simples 

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

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

- Streptomycine (S) disponible sous forme de poudre de 1 g ou de 0,75 g pour 

injection intramusculaire. ;  

- Pyrazinamide (Z), sous forme de comprimé dosé à 400 mg ; 

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

 

� Formes combinées 

 Elles sont les plus utilisées. Elles améliorent l’observance du traitement.  

Il existe 7 CDF : 

- RHZE: association comprenant 150 mg de Rifampicine, 75 mg d’Isoniazide, 

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 comprenant150 mg Rifampicine, 75 mg d’Isoniazide, 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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II-3 Schéma thérapeutiques des antituberculeux existants en Côte 
d’Ivoire 
 

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

 Chez l’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 

l’OMS, la Côte d’Ivoire a adopté les régimes suivants   

� Régime 2RHZE/4RH pour les nouveaux cas 

- Prescription du  régime de 1ère ligne avec les formes combinées 

d’antituberculeux chez l’adulte [21] (Tableau I) 

- Prescription du  régime de 1ère ligne avec les formes combinées 

d’antituberculeux  pédiatriques [21] (Tableau II) 

 

� Régime 2RHZES/1RHZE/5RHE pour les retraitements  

- Prescription du régime de 2ème ligne avec les formes combinées de 

médicaments antituberculeux chez l’adulte [21] (Tableau III) 

- Prescription du régime de 2ème ligne avec les formes combinées de 

médicaments antituberculeux pédiatriques [21] (Tableau IV) 
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Tableau I : Prescription du  régime de 1ère ligne avec les formes combinées 

d’antituberculeux chez l’adulte [21] 

Mois de 
traitement 

Médicaments 

 

Poids en kg 

30-39 40-54 55-70 >70 

2 mois pour la 
phase initiale 

intensive 

(2RHZE) 

{RHZE} 

(R150mg + H75mg + Z400mg  

+ E275mg) 

forme combinée 

 

2 cp 

 

3 cp 

 

4 cp 

 

5 cp 

4 mois pour la 
phase de 

continuation 

(4RH) 

{RH} 

(R150mg + H75mg) 

forme combinée 

2 cp 3 cp 4 cp 

 

5 cp 

 

Tableau II  : Prescription du  régime de 1ère ligne avec les formes combinées 

d’antituberculeux  pédiatriques [21] 

Mois de 

traitement 
Médicaments 

Poids en Kg 

<7 8-9 10-14 15-19 20-24 25-29 

2 mois pour la 

phase initiale 

intensive 

(2RHZ + E) 

{RHZ} 

 

(R60mg+H30mg+Z150mg) 

forme combinée 

 

 

1 cp 

 

1+1/2 
cp 

 

2 cp 

 

3 cp 

 

4 cp 

 

5 cp 

 

(E400mg) 
- - - - 1cp 1cp 

4 mois pour la 

phase de 

continuation 

(4RH) 

 

 

{RH} 

 

(R60mg + H30mg) 

forme combinée 

 

 

 

1 cp 

 

 

 

1+1/2 
cp 

 

 

 

2 cp 

 

 

 

3 cp 

 

 

 

4 cp 

 

 

 

5 cp 
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Tableau III  : Prescription du régime de 2ème ligne avec les formes combinées de 

médicaments antituberculeux chez l’adulte [21] 

Mois de traitement Médicaments 
Poids en kg 

30-39 40-54 55- 70 >70 

2 premiers mois pour la 
phase initiale intensive 

(2RHZES) 

{RHZE} 
(R150mg + H75mg + 
Z400mg + E275mg) 

forme combinée 

2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 

S 0,50 g 0,75 g 1,00 g 1,00g 

3ème mois de la phase 
intensive 
(1RHZE) 

{RHZE} 
(RH150mg + H75mg + 

Z400mg + E275mg) 
forme combinée 

2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 

5 mois pour la phase de 
continuation 

(5RHE) 

{RH} 
(R150mg + H75mg) 

forme combinée 
2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 

E400mg 1+1/2 cp 2 cp 3 cp 3 cp 

 

 

Tableau IV : Prescription du régime de 2ème ligne avec les formes combinées de 
médicaments antituberculeux pédiatriques [21] 

Mois de 
traitement 

Médicaments 
Poids en kg 

<7 8-9 10-14 15-19 20-24 25-29 

2 premiers mois 
pour la phase 

initiale intensive 
(2RHZS+ E) 

{RHZE} 
(R60mg + 

30mg+Z50mg)forme 
combinée 

 
1 cp 

 

 
1+1/2 cp 

 
2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 

(E 400mg) - - - - 1 cp 1 cp 

S 0,25 g 0,25 g 0,25 g 0,33 g 0,50g 0,50g 

3ème mois de la 
phase intensive 

(1RHZE) 

{RHZE} 
(R60mg+30mg+Z150mg) 

forme combinée 

 
1 cp 

 

 
1+1/2 cp 

 
2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 

(E400mg) - - - - 1 cp 1 cp 
5 mois pour la 

phase de 
continuation 

(5RH) 

{RH} 
(R60mg + H 30mg) 

forme combinée 
1 cp 1+1/2 cp 2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 
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II-3-1a-Régime pour les nouveaux cas : 2RHZE/4RH (Tableau I et II) 

La durée de ce traitement est de 6 mois. Il associe dans les 2 premiers 

mois (phase intensive), la Rifampicine (R), l’Isoniazide  (H), le Pyrazinamide 

(Z) et l’Ethambutol (E) administrés quotidiennement, suivie d’une phase 

d’entretien ou phase de continuation de 4 mois pendant laquelle le malade prend 

tous les jours, R et H. Ce régime est réservé à tous les cas de tuberculose 

nouvellement diagnostiqués et qui n’ont jamais reçu un traitement 

antituberculeux antérieurement. Il est appliqué à toutes les formes de 

tuberculose quel que soit le statut sérologique VIH. Ce régime est également 

indiqué chez les malades ayant reçu moins d’un mois de traitement, qui ont 

interrompu le traitement et qui ont à  nouveau des frottis positifs. L’adhésion au 

traitement est un facteur essentiel pour le succès du traitement. Pour faciliter 

l’observance du traitement, la prise supervisée des médicaments peut être 

réalisée avec l’appui  d’un membre de la famille ou de la communauté. 

La première phase du traitement a une  durée de 2 mois.  

A la fin du 2e mois, un contrôle bactériologique est réalisé. Si le frottis est 

négatif, on débute la phase d’entretien qui dure 4 mois. Si par contre, à la fin du 

2ème mois, le frottis est positif, le traitement de la phase initiale est prolongé d’un 

mois avant de débuter la phase d’entretien avec l’association RH pendant 3mois. 

Au 5ème mois, si le frottis est négatif, le traitement doit être poursuivi jusqu’au 

6ème  mois avec RH. Si au 6ème mois, le frottis est  négatif, on arrête le traitement 

et le malade est déclaré guéri. 

Par contre, si au 5ème mois, le frottis est positif,  le malade est déclaré « échec » 

au traitement et il faut l’orienter vers le centre antituberculeux de la région où 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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II-3-2-Régime de retraitement (2RHZES / 1RHZE / 5RHE)         

           (Tableau III 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 reçoit la Rifampicine (R), l’Isoniazide (H), le 

Pyrazinamide(Z), l’Ethambutol (E), et la Streptomycine (S) injectable 

(2RHZES).                                                                                                                                             

A la fin du 2ème mois, on arrête la Streptomycine (S) et le malade continue 

son traitement avec la Rifampicine (R), l’Isoniazide (H), le Pyrazinamide 

(Z), l’Ethambutol (E)  pendant un mois (1RHZE). 

• A la fin du 3ème mois commence la  phase de continuation d’une durée de 5 

mois pendant laquelle, le malade reçoit la Rifampicine (R), l’Isoniazide (H), 

l’Ethambutol (E) (5RHE). Le régime de retraitement est indiqué en cas d’échec 

au traitement de première ligne,  de rechute ou de reprise après abandon de 2 

mois ou plus.  

Concernant la conduite du traitement, deux alternatives se présentent : 

- En cas d’évolution favorable : 

A la fin du 3èmemois, un frottis est réalisé pour le contrôle. S’il est négatif, on 

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

Au 5ème mois un contrôle est réalisé. S’il est négatif, le traitement est poursuivi 

jusqu’au 8ème 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 3ème mois  si le frottis est toujours positif, le traitement de la phase 

initiale est poursuivi jusqu’ au 4ème mois et un autre examen des crachats est 

effectué à la fin du 4ème mois. Si le frottis est toujours positif un prélèvement 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 révèlent une résistance 

à 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’à la fin du 5ème mois. Ensuite, si  le frottis est positif, alors il 

s’agit d’un cas d’échec du traitement  de 2ème ligne et le patient est référé dans 

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

 

II-3-3-Régime thérapeutique des cas particuliers [10;42;50 ; 69] 

II-3-3-1-Chez la femme enceinte 2RHZE/4RH 

      Toute femme devrait être interrogée sur la présence ou non d’une grossesse 

avant le début du traitement antituberculeux. 

Chez les femmes enceintes, le traitement de 1ère ligne reste identique. 

Pour ce qui est du traitement de 2ème ligne (retraitement), il est déconseillé 

prescrire la streptomycine à cause du risque tératogène pour le nerf auditif du 

fœtus. 

 

II-3-3-2-Chez la femme allaitante 

 Une femme allaitante qui développe une tuberculose doit recevoir toute 

sa dotation du traitement antituberculeux. Une prise régulière et adéquate est le 

meilleur moyen de prévenir la transmission de bacille tuberculeux à son bébé. 
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Les traitements de 1ère ligne ou de 2ème ligne doivent être 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 à l’isoniazide pendant 6 mois. 

 

II-3-3-3-Chez le sujet VIH positif 

Le développement d’une tuberculose active chez tout patient VIH 

positif requiert l’initiation 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 l’administration des antituberculeux 

chez les personnes infectées par le VIH est associée à 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. 

II-3-5-Prévention [21;44] 

II-3-4-1-Vaccination par le BCG 

Le BCG est inclus dans le calendrier vaccinal du PEV. Il doit être 

administré à la naissance. Le vaccin est injecté par voie intradermique, dans la 

partie supérieure du bras gauche (V deltoïdien), à la dose de 0,05 ml pour les 

enfants de 0 à 1 an (c'est la demi-dose) et à la dose de 0,1 ml pour les enfants 

âgés de plus d'un an (dose entière). 

 Six semaines après la vaccination par le BCG, il est normalement observé 

une cicatrice au point d’injection. Le BCG doit être fait aux enfants séropositifs 

et chez ceux nés de mères séropositives à l'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 protège les 

enfants contre les formes graves de la tuberculose (miliaire et méningite 

tuberculeuses) qui sont généralement mortelles. 
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II-3-4-2-Chimio prophylaxie à l’isoniazide 

Les enfants âgés de moins de 5 ans de l’entourage familial des patients qui 

présentent une tuberculose pulmonaire à microscopie positive doivent bénéficier 

d’une chimio prophylaxie à l’isoniazide quel que soit le résultat de l’IDR à la 

tuberculine (positif ou négatif) et quel que soit leur statut vaccinal BCG (vacciné 

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

II-3-4-3- Communication pour un Changement de Comportement 
(CCC)  

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, l’éducation pour la santé doit insister sur la nécessité de : 

•  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 à la surveillance et au soutien psychologique des 

malades. 

Les malades présentant ces symptômes doivent donner leurs expectorations à 

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 ; 

- éviter de cracher partout, cracher dans un bocal fermé contenant de l’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. 
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La communauté reste un acteur essentiel dans la lutte contre la tuberculose. Pour 

ce faire, elle doit s’impliquer aussi bien dans l’identification des cas suspects 

que dans la supervision du traitement des malades. 

II-4-Limites d’utilisation des antituberculeux 

I I-4-1-Les effets indésirables [6] 

Les effets indésirables des médicaments antituberculeux sont de deux types : 

- les effets indésirables majeurs qui entraînent des rashs cutanés, anémie 

hémolytique … 

- les effets indésirables mineurs qui provoquent seulement des malaises 

quelque 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 
MAJEURS 

CONDUITE A TENIR 

ISONIAZIDE (H) 
 

Hépatite, jaunisse Arrêt du traitement 
Transfert du malade 

RIFAMPICINE (R) 
 
 

Hépatite, jaunisse 
essoufflement, choc, collapsus, 
purpura, anémie hémolytique, 
insuffisance rénale 

Arrêt du médicament 
et hospitalisation 
du malade 

PYRAZINAMIDE (Z) 
 

Hépatite Arrêt du médicament 

ETHAMBUTOL (E) 

Baisse de l'acuité visuelle 
perte de la vision des couleurs : 
rouge et verte voire cécité 

Examen visuel et arrêt 
définitif du médicament 
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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 phénomènes ont cessé à l'arrêt du traitement.  

 

 

Tableau VI : Les effets indésirables mineurs des médicaments antituberculeux 

 PRODUIT                       EFFETS  INDESIRABLES               CONDUITE A TENIR 

                                          MINEURS 

ISONIAZIDE (H)             -paresthésies, engourdissements    

                                          -douleurs musculaires,                       Vitamine B6 (5 mg/jour) 

                                          -confusion mentale, 

                                          -pellagre, éruptions cutanées 

RIFAMPICINE (R)          -rougeur et/ou prurit                          Traitement symptomatique et       

                                      -rougeur des yeux, larmoiement          donner le produit au cours  

                                           -syndrome grippal et abdominal              ou après le repas 

PYRAZINAMIDE (Z)      -douleurs articulaires, accès de goutte           Aspirine 

 

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

 Ces dernières années, les mécanismes de résistance de M. tuberculosis ont 

été décrits pour la plupart des antituberculeux. La résistance acquise des  

mycobactéries aux antibiotiques est toujours liée à des mutations de gènes  

chromosomiques et n’est pas transférable d’une souche à l’autre.  
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 Chez les  souches résistantes à plusieurs antibiotiques, chacune des 

résistances est  acquise indépendamment des autres, le plus souvent de façon 

successive en  fonction des antibiotiques utilisés pour le traitement, sauf dans le 

cas  particulier de la résistance à bas niveau à l’Isoniazide croisée avec la 

résistance de l’Ethionamide.  

 Deux types de mutations sont impliqués dans la résistance  acquise aux 

antibiotiques : mutation de gènes qui codent pour les protéines cibles de 

l’antibiotique,  mutations de gènes qui codent pour des enzymes impliquées dans 

l’activation  de l’antibiotique. 

II-4-3  La tuberculose multiresistante [ 11 ] 

La tuberculose est dite multirésistante, en raison de sa résistance à au 

moins deux des principaux antituberculeux, soit l'isoniaside (INH) et la 

rifampine. 

La tuberculose s'attaque principalement à l'appareil respiratoire, mais elle peut 

tout aussi bien s'en prendre à d'autres organes. Elle se manifeste notamment par 

de la fièvre, 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 accroît 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 système 

immunitaire de ces patients. En soi, l'infection à VIH n'accroît pas le risque de 

résistance aux médicaments, mais elle accélère l'évolution d'une infection à la 

tuberculose en une maladie évolutive. 
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La TB-MR peut entraîner le décès d'une personne atteinte de l'infection à 

VIH/du sida en quelques semaines. 

II-4-4  Prévention  

Actuellement, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) préconise le recours à 

la thérapie sous observation directe (TOD). L'OMS recommande que le patient 

prenne son médicament sous les yeux d'une personne ayant reçu une formation 

adéquate (pas nécessairement une formation médicale). En plus de la 

prescription d'antituberculeux appropriés, l'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.  

II-4-5  Contre-indication [48] 

Les médicaments antituberculeux  de façon générale sont contre-indiqués en 

cas d’insuffisance hépatique sévère, et d’insuffisance rénale, dans, l’hyper 

uricémie incontrôlée, et en cas de Grossesse et d’allaitement. 

� Rifampicine [48] 

Ce médicament ne doit pas jamais être 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. 

 
� Ethambutol [48] 

• Hypersensibilité connue à l'Ethambutol.  

• Névrite optique. 
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� Pyrazinamide [48] 

• Hypersensibilité connue 

 
� Streptomycine [24] 

• Allergie aux antibiotiques de la famille des aminoglycosides 

• Myasthénie 
 

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

 

II-4-6  Interactions des différentes molécules 

� Rifampicine [3] 

La plupart des interactions sont liées à l'effet inducteur enzymatique de la 

Rifampicine.  

Cet effet inducteur s'observe dès la posologie de 600 mg/jour, il se développe en 

quelques jours, atteint son maximum en 3 semaines environ et se maintient 1 à 4 

semaines après l'arrêt de la rifampicine. 
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� L'isoniazide [43] 

Il tend à provoquer une augmentation des concentrations plasmatiques de 

Phénytoïne et de Carbamazépine en inhibant leur métabolisme hépatique. 

L'hydroxyde d'aluminium empêche l'absorption de l'Isoniazide(rimifon).  

- Les inducteurs enzymatiques (Phénobarbital, alcool, surtout Rifampicine) 

favoriseraient la fabrication d’un dérive hydroxylé hépatotoxique, à partir d’un 

métabolite de l’Isoniazide. La surveillance hépatique doit être accrue lors de ces 

associations, la posologie de l’I.N.H. doit être réduite et adaptée 

individuellement en cas d’hépatite.  

� Ethambutol (Myambutol  400 mg) [41] 

Il pourrait se produire une interaction entre l'Ethambutol et l'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 médicaments ototoxiques ou néphrotoxiques en 

même temps que la streptomycine, notamment d'autres antibiotiques de la 

famille des Aminosides, de l’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. 

 

II-5-Disponibilité des médicaments antituberculeux en Côte d’ivoire 

Le programme national de lutte contre la tuberculose ou PNLT est la structure 

chargée d’assurer la disponibilité des médicaments antituberculeux en Côte 

d’Ivoire. A cet effet, le PNLT soumet ces besoins à 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, à l’Hôpital 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 l’objet de rupture jusqu’à ce jour. 

 

II-5-1-Médicaments antituberculeux à l’officine 

On retrouve à l’officine des antibiotiques  utilises en tant que  antibactériens de 

seconde ligne dans le traitement de la tuberculose tels que les Fluoroquinolones 

(Ofloxacine, Levofloxacine ; Moxifloxacine, Ciprofloxacine 

� les Aminosides (Streptomycine, Amikacine). Au centre de diagnostic et 

de traitement de l’Hôpital Militaire d’Abidjan c’est OFLOCET 200mg cp 

qui est prescrit en cas de rupture d’antituberculeux du PNLT. Retenons 

que ces ruptures sont très rares. 

 

II-5-2- Donateurs 

Le PNLT est le principal programme chargé d’assurer la disponibilité des 

médicaments antituberculeux en Côte d’Ivoire. 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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III-OBSERVANCE THERAPEUTIQUE AUX ANTITUBERCULEUX 

III-  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 médicale » [20]. 

 

III-2- Différentes méthodes d’évaluation de l’observance 
 

Depuis 1975, environ 9000 articles traitant d’études cliniques 

quantitatives 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 ; 

- l’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-à-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 à la pharmacie; 

- l’utilisation de systèmes 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 dernières 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 VII : Avantages et inconvénients des méthodes directes et indirectes 

  

  

 METHODES 
DIRECTES 

AVANTAGES  INCONVENIENTS 

Dosages  plasmatiques 
des médicaments et/ou 
de métabolites 
 
 
 
 

- Méthode 
objective 

- Pas possible pour tous les médicaments 
- Nécessité de standardisation des méthodes 
- Possibilité de variations intra et interindividuelles du métabolisme 
des médicaments → difficultés d’interprétation des résultats 
- Délai nécessaire (réalisation du prélèvement et délai de résultat) 
- Coût important 
- Reflet en général d’une observance à court terme 
- Effet « inducteur de prise » comme prise la veille par exemple si 
le patient connaît le but du dosage 

Dosages urinaires des 
médicaments et/ou de 
métabolites 
 
 

- Méthode 
objective 
 
 
 

- Pas possible pour tous les médicaments 
- Nécessité de disponibilité d’informations concernant la 
pharmacocinétique (absorption, excrétion) 
- Temps de collecte important (recueil des urines sur 24h par 
exemple) 
- Coût important 

Marqueurs cliniques 
et/ou biologiques 

- Mesure précise si 
efficacité corrélée 
avec l’observance 
- Mesure objective 
et techniques de 
mesures utilisées 
validées 

- 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 

consommation 
globale 

- Le patient ne doit pas oublier de 
ramener ses boîtes de comprimés 
- Sous réserve de non falsification par le 
patient 
- Ne garantit pas que les comprimés 
manquants ont été pris 
- Ne reflète pas les variations de prises 
journalières 

Registres manuel ou électronique 
des renouvellements 
d’ordonnances à la pharmacie  
 
 

- 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 de 
jours où le patient a manqué de 
médicaments > 20% 

- Ne garantit pas que les comprimés 
achetés ont été consommés 
- Ne reflète pas les variations de prises 
journalière 

Systèmes électroniques (blister, 
flacon, pilulier type MEMS)  
 

- Evaluation du nombre et des 
horaires de 
prises 
- Reflet des variations de prises 
journalières 
- Effet « impliquant »  

- Mesure l’ouverture du dispositif mais 
ne garantit pas que 
 les comprimés manquants ont été 
réellement consommés 
- Risque d’augmenter le sentiment de 
contrôle, de surveillance 
 chez les patients (possibilité 
d’augmentation de l’anxiété,  
des plaintes somatiques)  
- Coût élevé 

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 le 
but de l’entretien n’a pas été explicité à 
la famille 

Auto-questionnaires (Morisky 
[30], SOLT et SOMT adaptés de 
Morisky dans le VIH [12 ;13]  
Girerd [14], carnets dédiés au 
relevé des prises de médicaments 
 

- Aussi fiables que le décompte des 
comprimés si relation de soins entre 
le patient et le soignant définie 
- Faible coût 
- Facilité de mise en place 
- Différentes dimensions de 
l’observance 
Explorées 

- Pas de questionnaire validé pour tous 
types de maladie chronique 
- Impact des facteurs lié à la mémoire 
du patient (oublis), à un sentiment  de 
désirabilité sociale (désir de donner la 
bonne réponse),  d’où risque de 
surestimation (omissions, mensonges) si 
pas de relation de confiance  entre le 
patient et le soignant  
- Importance de la formulation des 
questions  

Avis des soignants 
 

- Dépend de la qualité de la relation 
patient soignant 

- Peu précis, peu reproductible : sur ou 
sous-estimation en 
 fonction des soignants 
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La complexité du phénomène d’observance médicamenteuse n’a pas 

permis, à ce jour, le développement d’un gold standard permettant une mesure 

sensible, spécifique, facile à utiliser et peu coûteuse. Que ce soit les méthodes 

directes ou indirectes, aucune de ces méthodes ne répond à l’ensemble des 

critères 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 cliniques [51 ;52]. La méthode la plus sensible et spécifique 

serait l’observation directe par un tiers [55]. Cependant, cette méthode reste 

difficilement réalisable en pratique, du fait de l’impossibilité d’associer un « 

observateur » à chaque patient, 24 heures sur 24. 

De plus, l’existence 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, arrêt définitif d’une ou plusieurs prises de médicaments ou à 

l’inverse surconsommation …) [58 ;59 ;61]. 

Même si les patients pensent souvent perdre la confiance des soignants 

s’ils évoquent leurs modifications et/ou oublis de prises de médicaments, 

l’évaluation par auto-questionnaire et/ou entretien en face-à-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 l’observance, mais 

plusieurs types de méthodes ayant chacune leurs avantages et leurs 

inconvénients [53]. 

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

permet une évaluation plus précise de l’observance [9] . 
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III-3-Cas particulier du traitement antituberculeux : Traitement 

Directement Observé (TDO) 
 

 La Côte d’Ivoire a adopté le principe de la stratégie TDO proposée par 

l’OMS et l’UICTMR (Union Internationale Contre la Tuberculose et les 

Maladies Respiratoires) pour lutter contre la tuberculose.   

  

III-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 façon 

quotidienne. Cette surveillance du traitement doit se faire par une personne 

désignée par le malade, formée, supervisée ou encadrée et prête à assumer cette 

tâche.  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 malades [6;25] 
 

III-3-2 Aspects du DOTS 

I II-3-2-1 Aspects techniques 

• Dépistage des cas et diagnostic 

• Chimiothérapie standardisée de courte durée 

• Observation directe pendant la première phase du traitement (DOT) 

• Enregistrement et notification des progrès et de la guérison  

Environ un tiers des patients ne prennent pas leurs médicaments 

régulièrement comme il leur a été prescrit, et peut-être un tiers de ceux qui 

prennent leurs médicaments commettent des erreurs lors de l’auto-

administration [54]. 
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III-3-2-2 Aspects logistiques  

• Approvisionnement fiable en médicaments et produits de diagnostic 

• Laboratoires pour l’examen microscopique 

• Supervision et formation des personnels de santé  

 

III-3-2-3 Aspects opérationnels 

Cinq (5) éléments de base sont à noter: 

- Engagement des pouvoirs publics en vue d’assurer des activités durables et 

complètes 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 brève durée au moyen de schémas  

thérapeutiques de 6-8 mois pour au minimum tous les cas à frottis  positif 

confirmés. La prise en charge correcte comprend un  traitement sous observation 

directe pendant la phase intensive chez  tous les nouveaux cas à 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.  

- Système 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. 
 

• Souplesse d’exécution 
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III-3-2-4 Aspects politiques 

• Engagement des pouvoirs publics 

• Formulation des politiques 

• Mobilisation des ressources 

 

 III-4-Conduite à tenir en cas d’abandon 

 

 L'abandon se définit comme étant un arrêt 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. 
 

� Si les bacilloscopies sont négatives :  

o soit le malade revient avant la fin théorique de son traitement et on  

reprend le traitement là où il s’était arrêté. 

o soit le malade revient après la fin théorique de son traitement et 

celui- ci n’est pas repris. 
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ETUDE  

EXPERIMENTALE  



Mesure de l’observance thérapeutique des patients tuberculeux  suivis à l’HMA  du 1
er

 Mars 2012 au 31 Août 2012. 

44 
 

I-CADRE D’ETUDE  

 I-1.  Type d’étude et durée de l’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 à 

l’Hôpital Militaire d’Abidjan du  1er mars 2012 au 31 août 2012, soit sur une 

période de 6 mois. 

 

I-2. Lieu de l’étude  

Notre lieu d’étude  est le centre de diagnostic et de traitement : unité de soins 

intégrée dans le service de médecine interne de l’hôpital militaire d’Abidjan 

(HMA). Il est situé au centre de trois grands quartiers d’Abidjan, capitale 

économique de la Côte d’Ivoire, 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’accueil 

pouvant contenir deux à trois malades et d’un laboratoire.  

Le matériel utilisé comprend une toise (mesure de la taille), bouteille de 

gaz butane b12, une étagère 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 l’ONG Association Santé et Développement 

(ASD). 

Enfin, s’y déroulent des activités de consultation, de dépistage (VIH, 

tuberculose) de sensibilisation (visite des malades à domicile), le traitement 

et le soutient nutritionnel. 
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II-MATERIEL   

II-1. Population d’étude  

• Critères d’inclusion 

Les patients sélectionnés dans le cadre de la présente étude étaient : des 

tuberculeux de tout âge, tous sexes et tout type de tuberculose confondus mis sous 

traitement antituberculeux à l’HMA  et ayant donné un consentement éclairé pour 

participer à l'étude.  
 

• Critères de non inclusion 

Ont été exclus de l’étude tout patient n’ayant pas donné son consentement à 

participer à l’enquête. 

III-METHODES 

III-1. Taille de l’échantillon 

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

 

 

 

Avec, 

N=taille minimale de l’échantillon 

α=seuil=5%  

∑=écart réduit au risque α consenti=1,96 pour α=5% 

P=prévalence de la tuberculose  en Côte d’Ivoire=5,7% 

q=1-p = 0,943 

C=coefficient correcteur de l’effet de grappe fixé à 3% 

Soit N=193 patients tuberculeux à interroger. 

 

     ∑²pqC 

N = 
         α² 
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III-2. Collecte des données 

La collecte des données a été effectuée à l’aide d’un questionnaire préalablement 

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

des questions ouvertes que fermées (Annexe I). 

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

les déterminants de l’observance thérapeutique et les causes de la mauvaise 

observance) s’est fait en deux temps : 

- D’abord les informations étaient directement recueillies auprès des malades 

après un consentement éclairé ou par l’intermédiaire de personne 

accompagnatrice lorsque la communication s’avérait difficile avec les 

malades.  

- Ensuite ces informations étaient complétées par l’analyse des dossiers des 

malades. 

 

 III-3-Test d’évaluation de l’observance 

Dans ce contexte, l’utilisation d’entretiens standardisés, comme le 

questionnaire du Comité français de lutte contre l’hypertension, utilisable 

pour tout type de traitement [9] permettrait une mesure plus valide de 

l’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 l’observance (TEO) [30], composé de six questions, avec un score de 0 à 

6. Les paramètres 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 l’efficacité du 

traitement et la perception de la quantité de médicaments à prendre 

quotidiennement. Plus le score augmente, plus l’observance du patient 

diminue (Tableau VIII ). 
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Tableau VIII  : Test d’évaluation de l’observance 

 

-  

-  

 

Test d'évaluation de l'observance                                              Oui        Non 

1. Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ? 

2. Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne 

de médicament ? 

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard 

par rapport à l'heure habituelle ? 

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce 

que certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? 

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce 

que 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 à prendre ? 

                                                                         Total des OUI : 

 

               Réalisation du test 

               Interprétation du test 

               Total des OUI = 0 Bonne observance 

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

               Total des OUI ≥ 3 Mauvaise observance 
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- La qualité de l’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 l’observance(TEO) est l’œuvre de  GIRERD  et al 

[18], inspiré des travaux de MORISKY [19]  , qui ont mis au point un 

questionnaire standardisé simple qui est un véritable test d’évaluation de 

l’observance. Rappelons que notre fiche d’enquête a été élargie à 28 

questions pour pouvoir prendre en compte certains facteurs de l’observance 

non évoqués par les travaux de  GIRERD . 

- 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 très 

nombreux facteurs, plus de 200, ont été identifiés comme facteurs de 

mauvaise observance [53]. Ils sont d'ordre médical, sociodémographique, 

économique mais aussi culturel et comportemental. Nous nous sommes 

intéressés à quelques uns d'entre eux facilement accessibles au cours d'une 

consultation. 

- Rappelons que le questionnaire a été administré au patient après sa sortie de 

la consultation, après une présentation des objectifs de l’étude et l’obtention 

de son consentement. 
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III-4. Analyse des données 

Les données recueillies ont été saisies sur support informatique à partir du 

logiciel Epi Data 3.1et traitées à 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 ± l'écart-type et les 

variables discontinues ou discrètes en pourcentage. Pour déterminer les facteurs 

pouvant influencer l'observance, pour chaque méthode, la comparaison entre les 

trois groupes "bonne observance", "minimes problèmes d'observance" et 

"mauvaise observance" a été évaluée par un test de Chi carré pour les variables 

qualitatives et par une analyse des variances (ANOVA) pour les variables 

quantitatives, avec un seuil de signification statistique de 5 %. 
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I-  DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 
 

 

 

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. 

 

 

 

 

 

 

72,5%

(n=136)

29,5%

(n=57)

Masculin

Féminin
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Figure 7 : répartition des sujets selon les tranches d’âge 

L’âge moyen de nos patients était de 33,11 ans avec un écart type  de 11,92 ; 

(extrêmes de 9 ans à 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. 

 

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. 

 

 

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 

 

 

Figure 13: répartition des sujets selon le soutien de l’entourage 

La majorité de nos patients affirment avoir suffisamment un soutien de 
l’entourage soit 97,4% des cas. 
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II-PROTOCOLE THERAPEUTIQUE 

II-1. Facteurs liés aux patients et à leur entourage 

Tableau IX : Facteurs liés aux patients et à leur entourage 

Paramètre Effectif (n=193) Pourcentage(%) 

Estime/image de soi 
Bonne 
Mauvaise 

178 
15 

92,2 
7,8 

Soutien de l’entourage 
Insuffisant 
Suffisant  

47 
146 

24,4 
75,6 

Inquiétude vis-à-vis de 
l’avenir 

Oui 
Non 

58 
135 

30,1 
69,9 

Besoin d’accompagnement 
éducatif 

Oui 
Non 

155 
38 

80,3 
19,7 

Membre d’une association 
des tuberculeux 

Oui 
Non 

26 
167 

13,5 
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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II-2. Facteurs  liés au système de soins 

Tableau X : Facteurs  liés au système de soins 

Paramètre Effectif 
(n=193) 

Pourcentage(%) 

Explications des objectifs du 
traitement par le médecin 

Oui 
Non 

134 
59 

69,4 
30,6 

Relation médecin-malade Unilatérale 
Bilatérale 

38 
155 

19,7 
80,3 

Recommandations du médecin Trop lourdes 
Lourds 
Simples 

21 
33 
138 

11 
17,1 
71,9 

Médecines complémentaires et 
alternatives 

Oui 
Non 

102 
91 

52,8 
47,2 

L’ensemble des paramètres liés au système de soins restent satisfaisant à plus de 
50% pour les patients. 

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

 

Difficultés rencontrées Effectifs (n=193) Pourcentage(%) 

Accès 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 à l’HMA étaient  l’accès difficile et la trop 

longue attente respectivement à 20,2% et 19,7% des cas. 
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II-3-Facteurs liés à la maladie 

Tableau  XII : Facteurs liés à la maladie 

Paramètres   Effectif 

(n=193) 

Pourcentage(%) 

Présence de 
complications liées à 
la tuberculose 

Oui 

Non 

45 

148 

23,3 

76,7 

 
 
 
Type de complications 
(n = 45) 

Péricarde 

Néphropathie 

Foie 

Méninge 

Pulmonaire 

1 

8 

11 

1 

24 

2,2 

17,8 

24,4 

2,2 

53,4 

 
Ancienneté de la 
tuberculose 

<5 ans 

5-10 ans 

>10 ans 

103 

57 

33 

53,4 

29,5 

17,1 

 
Co-morbidité 

Oui 

Non 

137 

56 

70,9 

29,1 

 

Dans  la majorité des cas les facteurs liés à la maladies demeurent les 
complications (23,3% ), l’ancienneté de la maladie (<5 ans) et la co-morbidité 
(70,9%). 
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II-4- Qualité de l’observance thérapeutique  

 

Tableau XIII : Appréciation de la mesure de l’observance 

 Effectifs Pourcentage (%) 

Bonne observance  (score = 0)  67 34,7 

Minime problème d’observance 
(score = [1;2]) 

85 44,0  

Mauvaise observance (score ≥3) 41 21,3 

Total  193 100 
 

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

 

II-5-Facteurs liés aux différentes lignes thérapeutiques 

 

Figure 14 : Répartition selon la ligne thérapeutique 
 
Le traitement de première ligne a prédominé soit 79,3%.  

79,3%

(n=153)

20,7%
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Tableau XIV : répartition selon le type de traitement 

  Effectif Pourcentage(%) 

 
1èreligne 

 

2 RHZE 112 58,0 
4 RH 41 

21,2 
 

2ème ligne  
 

RHZES 31 16,1 
S 9 

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 

 

Les causes majeures de changement de ligne thérapeutique restent l’échec 

immunologique et l’échec clinique respectivement 45% et 30%. 

 

 

 

 

Causes de changement de 
ligne thérapeutique 

Effectif Pourcentage(%) 

Echec immunologique 18 45 
Echec clinique 12 30 

Effets indésirables 7 17,5 

Autre 3 7,5 

Total 40 100 
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Tableau XVI : Répartition selon le délai de passage au traitement de deuxième 
ligne 

 

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

demi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Délai de passage au traitement de 

deuxième ligne(en mois) 

Effectif Pourcentage (%) 

<12 9 22,5 

12-36 15 37.5 

36-60 8 20 

>60  8 20 

Total  40 100 
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Tableau XVII: Autres paramètres liés au suivi thérapeutique 

PARAMETRE Effectif 
(n= 193) 

Pourcentage 
(%) 

Refus de prendre les 
médicaments pour cause 
d’effet 

- Oui 
- Non 

 

13 
180 

 

6,7 
93,3 

 
Arrêt de la prise des 
médicaments à cause de 
leur quantité 

- Oui 
- Non 

126 
67 

65,3 
34,7 

Arrêt de la prise des 
médicaments à cause de 
leur forme galénique 

- Oui 
- Non 

80 
113 

41,5 
58,5 

Raisons de l’interruption 
du traitement 

- Effets secondaires 
- Mode 

d’approvisionnement 
- Autres (Durée du 

traitement, Croyance à 
l’efficacité….) 

6 
150 

 
37 

 

3,1 
77,7 

 
19,2 

Conséquences de cette 
interruption 

- Complication 
- Récidives 

symptomatiques 

93 
100 

48,3 
51,8 

Adjonction au traitement 
antituberculeux d’un 
traitement traditionnel 

- Oui 
- Non 

30 
163 

15,5 
84,5 

 

L’arrêt du traitement, le mode d’approvisionnement et les récidives 

symptomatiques sont les principaux paramètres liés au traitement, 

respectivement 65,3% ; 77,7% et 51,8%. 

 

 

 

  



Mesure de l’observance thérapeutique des patients tuberculeux  suivis à l’HMA  du 1
er

 Mars 2012 au 31 Août 2012. 

63 
 

II-6- Causes de l’inobservance  

Tableau XVIII: Répartition selon les causes de l’inobservance 

Paramètres  Effectif Pourcentage(%) 

Oubli 41 32,5 
Effets indésirable du médicament 

18 14,3 
Horaire de prise des médicaments 

15 11,9 
Inaccessibilité financière 

35 27,8 
Inaccessibilité géographique 

7 5,6 
Multiprise 

7 5,6 
Autres 

4 3,2 
Total  général 126 100 

 

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

causes de l’inobservance observée chez nos patients. 
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III-  RELATION ENTRE LES DIFFERENTS DETERMINANTS DE  

L’OBSERVANCE ET LA QUALITE DE L’OBSERVANCE  

THERAPEUTIQUE 

III-1. Relation entre les caractéristiques sociodémographiques et la qualité 

de l’observance thérapeutique 

 
Tableau XIX  : Relation entre les caractéristiques sociodémographiques et la 
                      Qualité de l’observance thérapeutique   

 

La situation matrimoniale n’est pas un caractère lié l’observance (p>0,05). 

Caractéristiques 
sociodémographiques 

                      Observance Thérapeutique Significativité du 
test        Bonne Minime  Mauvaise 

Sexe 
Féminin 12 (21,1%)         40 (70,2%)                5 (8,8%) P = 0,0187 

S 
 Masculin 39 (28,7%) 67 (49,3%)  30 (22,1%) 

Niveau 
d’instruction 

Analphabète 15 (45,5%) 18 (54,5%) 0 (0,0%) 

P = 0,000 
S 
 

Primaire 12 (30%) 28 (70%) 0 (0,0%) 

Secondaire 6 (11,8%) 33 (64,7%) 12 (23,5%) 

Supérieur 18 (26,1%) 28 (40,6%) 23 (33,3%) 

Situation  
matrimoniale 

Marié 22 (31,9%) 35 (50,7%) 12 (17,4%) P = 0,4328 
NS Célibataire 29 (23,4%) 72 (58,1%) 23 (18,5%) 

Profession 

Commerçants et  
Profession libre 

 
23 (30,3%) 

 
41 (53,9%) 

 
12 (15,8%) 

P = 0,0008 
S 

Elèves/Etudiants 0 (0,0%) 23 (79,3%) 6 (20,7%) 

Sans Profession 16 (51,6%) 10 (32,3%) 5 (16,1%) 

Fonctionnaire 12 (21,1%) 33 (57,9%) 12 (21,1%) 

Lieu de 
Résidence 

Abobo 29 (50,9%) 28 (49,1%) 0 (0%) 

P = 0,000 
S 

Adjamé 11 (39,3%) 17 (60,7%) 0 (0%) 
Cocody 5 (10%) 22 (44%) 23 (46%) 

Koumassi 0 (0%) 11 (64,7%) 6 (35,3%) 
Marcory 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%) 
Hors Abidjan 6 (50%) 0 (0%) 6 (50%) 

Age 

[0 -20 [ 0 (0%) 11 (100%) 0 (0%) 

P = 0,0035 
S 

[20 -40[ 35 (26,7%) 73 (55,7%) 23 (17,6%) 

[40 -60[ 16 (35,6%) 17 (37,8%) 12 (26,7%) 
≥ 60 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%) 

 Animiste 0  ( 0% ) 6 ( 100% ) 0  ( 0% ) 
P =0,005 

S Religion 
Chrétien 28  (25%) 61 (54,5% ) 23 ( 20,5%) 

Musulman 23  (30,7 % ) 40 ( 53,3 % ) 12  ( 16 %) 
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III-2-Relation entre caractéristique lié au patient et/ou à son entourage et la 
qualité de l’observance thérapeutique 

 

Tableau XX : Caractéristique lié au patient et/ou à son entourage et la qualité de 
l’observance thérapeutique 

                       Observance 
Thérapeutique 

 

Significativité 
du test 

Paramètre 
Bonne Minime Mauvaise 

Estime/image de soi 

Bonne 77 
(39,89%) 

40 
(20,72%) 

60 
(31,08%) 

 
p=0,33 
(NS) 

Mauvaise 10 
(5,18%) 

2 
(1,04%) 

4 
(2,07%) 

 

Soutien de l’entourage 

Suffisant 70 
(36,26%) 

27 
(13,99%) 

50 
(25,9%) 

 
p=0,15 

NS)  
Insuffisant 

16 
(8,29%) 

14 
(7,25%) 

16 
(8,29%) 

Inquiétude vis-à-vis de 
l’avenir 

Oui 21 
(10,88%) 

17 
(8,81%) 

20 
(10,36%) 

 
p=0,14 
(NS) Non 65 

(33,67%) 
24 

(12,43%) 
44 

(22,79%) 

Besoin 
d’accompagnement 

éducatif 

Oui 74 
(38,33%) 

30 
(15,54%) 

50 
(25,90%) 

 
p=0,22 
(NS) Non 13 

(6,73%) 
11 

(5,70%) 
15 

(7,77%) 

Membre d’une 
association des 

tuberculeux 

Oui 15 
(7,77%) 

6 
(3,11%) 

6 
(3,11%) 

 
p=0,38  
(NS) Non 72 

(37,30%) 
36 

(18,65%) 
58 

(30,04%) 

 

Il n’existe pas de lien entre les caractéristiques liés au patient et/ou à son 

entourage et la qualité de l’observance thérapeutique.  
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II-3-Relation entre les caractéristiques liés au système de soins et la  

qualité de l’observance 

 

Tableau  XXI : Caractéristiques liés au système de soins et la qualité de 
l’observance 

 Observance Thérapeutique  

Paramètre        
Bonne 

Minime Mauvaise 
Significativité 

du test 
Explications des 

objectifs du traitement 
par le médecin 

Oui 76 
(39,37%) 

26 
(13,47%) 

32 
(16,58%) 

 
p=0,000018 

(S) Non 11 
(5,70%) 

15 
(7,77%) 

33 
(17,10%) 

 
Relation médecin-

malade 

Unilatérale 10 
(5,18%) 

8 
(4,14%) 

19 
(9,84%) 

 
p=0,022 

(S) Bilatérale 77 
(39,89%) 

33 
(17,10%) 

46 
(23,83%) 

 
Recommandations du 

médecin 

Trop lourdes 5 
(2,60%) 

6 
(3,11%) 

10 
(5,18%) 

 
p=0,43 
(NS) Lourdes 7 

(3,63%) 
10 

(5,18%) 
17 

(8,81%) 
Médecines 

complémentaires et 
alternatives 

Oui 
 

29 
(15,02%) 

26 
(13,47%) 

48 
(24,86%) 

 
p=0,000026 

(S) Non 58 
(30,04%) 

16 
(8,29%) 

17 
(8,81%) 

 

Parmi les systèmes de soins enregistrés c'est-à-dire l’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-à-vis de la qualité de l’observance 

(p>0,05).  
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II-4-Relation entre caractéristiques liées à la maladie et à la qualité de  

l’observance 

 

Tableau  XXII : caractéristiques liées à la maladie et à la qualité de 

l’observance 

 

  
Observance Thérapeutique 

 

Paramètres   

       Bonne Minime Mauvaise 

 
Significativité 

du test 

Présence de 
complication liée à 

la tuberculose 

Oui 
 

20 
(10,36%) 

10 
(5,18%) 

15 
(7,77%) 

 
p=0,98 
(NS) Non 67 

(34,71%) 
31 

(16,10%) 
50 

(25,90%) 

Ancienneté de la 
tuberculose 

<5 ans 53 
(27,45%) 

27 
(13,99%) 

23 
(11,91%) 

 
 

p=0,006 
(S) 

5-10 ans 21 
(10,88%) 

9 
(4,66%) 

26 
(13,47%) 

>10 ans 13 
(6,73%) 

5 
(2,59%) 

16 
(8,29%) 

Co-morbidité 

Oui 26 
(13,47%) 

10 
(5,18%) 

20 
(10,36%) 

 
p=0,13 
 (NS) 

Non 36 
(18,65%) 

32 
(16,58%) 

45 
(23,31%) 

 

L’ancienneté de la tuberculose était un paramètre lié à l’observance (p<0,05). 
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II-5-Relation entre les déterminants liés au traitement et la qualité de  
l’observance thérapeutique 

Tableau XXIII : Relation entre les déterminants liés au traitement et la qualité 
de l’observance thérapeutique 
 

 

Le refus de rendre les médicaments, l’arrêt de la prise des médicaments et les 

conséquences de l’interruption du traitement sont des déterminants liés à 

l’observance thérapeutique (p<0,05). 

 

 

 

 

Déterminants liés au traitement 

                      Observance 
Thérapeutique Significativit

é du test        
Bonne Minime Mauvaise 

Refus de prendre 
les médicaments 
pour cause d’effet 

Oui 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%) 
p=0,00001(S) 

Non 
51 

(37,2%) 
86 

 (62,8%) 
24 

 (13,2%) 
Arrêt de la prise 
des médicaments à 
cause de leur 
quantité  

Oui 0 (0%) 91 (75,8%) 
29  

(24,2%) 
p=0,00001(S) 

Non 
51 

(37,2%) 
16  

(21,9%) 
6 (8,2%) 

Arrêt de la prise 
des médicaments à 
cause de leur forme 
galénique 

Oui 
1  

(7,1%) 
9  

(64,3%) 
4  

(28,6%) 
p=0,19(NS) 

Non 
50 

(27,9%) 
98 (54,7%) 

31 
 (17,3%) 

Raisons de 
l’interruption du 
traitement 

Effets secondaires 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
p=0,16(NS) Mode 

d’approvisionnement 
51 

 (26,8) 
107  

(56,3%) 
34 

 (16,8%) 

Conséquences de 
l’interruption du 
traitement 

Complications 1 (20%) 1 (20%) 3 (60%) 

p=0,04(S) 
Récidives 
symptomatiques 

2 (20%) 6 (60%) 2 (20%) 

Autres  
48  

(27%) 
100 

 (56,2%) 
30 

 (16,9%) 
Adjonction au 
traitement 
antituberculeux 
d’un traitement 
traditionnel 

Oui 
0 

 (0%) 
2  

(50%) 
2  

(50%) 
p=0,18(NS) 

Non 
51 

 (27%) 
105 

 (55,6%) 
33  

(17,5%) 
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II-6 - Relation entre les caractéristiques liées à l’éducation  thérapeutique et 
à l’observance et la qualité de l’observance thérapeutique 
 
Tableau XXIV : relation entre les caractéristiques liées à l’éducation 
thérapeutique et à   l’observance et la qualité de l’observance thérapeutique 

* : 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 liés à 

l’observance (p>0,05). 

 

Caractéristiques liées à 
l’éducation thérapeutique 

                      Observance Thérapeutique Significativité 
du test        Bonne Minime Mauvaise 

Connaissance de la 
contagiosité  de  la 
tuberculose 

Oui 46 (47,98%) 91 (18,68%) 35 (33,33%) P = 0,0459 
(S) Ne sait pas 5 (35,48%) 16 (30,65%) 0 (0%) 

Connaissance de  la 
relation entre la 
tuberculose et  le 
VIH/Sida 

Oui 6 (11,8%) 34 (66,7%) 11 (21,6%) 
P = 0,0252 

(S) 
Non 5 (17,9%) 17 (60,7%) 6 (21,4%) 

Ne sait pas 40(35,1%) 56 (49,1%) 18  (15,8%) 

Oubli de la prise des 
médicaments  

Oui 0 (0%)    12 (50%)                12 (50%)     P = 0,0001 
(S) 

 
Non 51 (30,2%) 95 (56,2%)  23 (13,6%) 

Retard sur la prise des 
médicaments 

Oui 0 (0%) 21 (37,5%) 35 (62,5%) P = 0,0001 
(S) Non 51 (37,2%) 86 (62,8%) 0 (0%) 

Rappel des patients de  
la posologie des 
médicaments 

Oui 8 (25%) 19 (59,4%) 5 (15,6%) 
P = 0,87 
(NS) Non 43 (26,7%) 88 (54,7%) 30 (18,6%) 

Rappel des patients 
des horaires de  prise 
des médicaments 

Oui 8 (25%) 19 (59,4%) 5 (15,6%) 
P = 0,87 

(NS) Non 43 (26,7%) 88 (54,7%) 30 (18,6%) 

Durée d’interruption 

1 Semaine 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
P = 0,032 

(S) 
1 mois 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
Non 
précisé 

51 (26,8) 107 (56,3%) 32 (16,8%) 

Facteurs aggravant la 
maladie 

Oui* 6 (46,2%) 7 (53,8%) 0 (0%) 

P = 0,15 
(NS) 

Non 
(RAS) 

3 (20%) 12 (60%) 6 (20%) 

Non 
précisé 

42 (26,4%) 88 (55,3%) 29 (16,9%) 
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I-  DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

Il ressort de notre étude que toutes les tranches d’âge sont touchées par la 

tuberculeuse  avec une prédominance dans la tranche de  20-40 ans soit 68,9%. 

Ces résultats sont confirmés par Kaze [26] et Coulibaly [12] qui ont trouvé à 

Bamako une prédominance des 20-40 ans respectivement de 76,8% et de 54,1%. 

Ces résultats sont également en accord avec ceux  de Souleymane [57] au Mali 

qui trouvait 56,8% des sujets compris entre 25-44 ans. Cette tranche d’âge 

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 à ceux de 

Souleymane[57] et de Dembele [15 ] 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 France [60]. L’explication de cette atteinte 

masculine pourrait être 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 

l’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 hospitalières proches de 

leur lieu d’habitation. D’ailleurs pour palier a tout cela et pour améliorer la prise 

en charge des malades tuberculeux ; une politique de décentralisation a été 

menée et a suscité la création des centres de diagnostics et de traitements dont le 

CDT de l’hôpital militaire d’Abidjan. Alors le CDT de la tuberculose de l’HMA 

de par sa situation géographique reçoit 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 

l’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 préfèrent s’orienter 

ailleurs au détriment du centre de diagnostic et de traitement de l’HMA. A 

contrario, MOUSSA Dabo [34]et Souleymane [57]dans leur étude au Mali 

trouvaient respectivement  29,87% et 70,5% de patients analphabètes 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 à celui de Dakouri[13] qui a obtenu 50,9% de 

patients célibataires.  

Parmi les professions recueillies, Les fonctionnaires et les 

ouvriers/artisans représentaient plus de la moitié des patients avec 

respectivement 28% et 27,5%. Souleymane[57] 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 

l’entourage soit 97,4% des cas. Une famille impliquée, espérant une 

amélioration sous traitement et attentive aux horaires des prises, améliore 

l'observance du malade [4 ;31]. L'investissement du milieu familial [5] est 

fondamental. L'expérience de la maladie dans l'entourage du patient est souvent 

un facteur de bonne observance. Etant sensibilisé au problème, le patient suivra 

plus facilement un traitement. Il peut ressentir une certaine vulnérabilité à 

développer la maladie, ce qui l'incitera à 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 être de 

courte durée. Cela permet, d’une part, de vérifier que le malade ne rate pas des 

prises de médicaments et, d’autre part, qu’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 influençant 

l'observance, ceux liés à 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 l'efficacité de son traitement 

joue également un rôle important. S'il perçoit sa maladie comme grave ou 

sévère, et son traitement comme efficace, son observance au traitement sera 

meilleure. La perception que le patient a de lui-même peut influencer 

l'observance. Une bonne estime de soi et une bonne image de soi l'influencent 

favorablement. A l'inverse, une dépression, une solitude, des troubles de la 

personnalité et/ou de comportement sont des facteurs défavorables, tout comme 

des croyances inappropriées [28]. 

Finalement, l'entourage peut jouer un rôle prépondérant dans l'observance 

médicamenteuse. Si la famille est compréhensive, facilitant et surtout si elle a 

confiance dans le traitement pris, l'observance sera excellente. 

La quasi -totalité des paramètres liés au système de soins restent 

satisfaisant à plus de 50% pour les patients. Cette assertion est retrouvée dans 

une étude réalisée en 2010 Au Maroc par LAMIA HASSANI [28], qui notait 

que  la majorité des patients interrogés (40 cas soit 93%) ont confirmé avoir reçu 

des explications concernant leur maladie et son traitement par le médecin 

(51,2%). 
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Il apparait donc les médecins restent accessibles aux patients en ce qui 

concerne les domaines où ils sont le plus à l’aise. Cependant l’éducation 

thérapeutique des patients restent à améliorer. 

D’après l’analyse de nos résultats, les facteurs liés à la maladies 

demeurent les complications (23,3% ), l’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 fréquentes 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 à déceler des 

difficultés dans l'observance [7]. 
 

La non observance au traitement a toujours été incombée au malade[11]. 

Or, les principaux responsables de l’application de la chimiothérapie, au niveau 

périphérique, sont les médecins et leurs collaborateurs [32]. 

Le traitement de première 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 

deuxième ligne se fait au Centre Antituberculeux (CAT). L’infirmier major du 

CDT établit un dossier d’évacuation du patient au CAT lorsque l’état de santé de 

ce dernier nécessite un traitement de deuxième ligne. C’est le CAT qui dispose 

de la streptomycine. 

Les causes majeures de changement de ligne thérapeutique restent l’échec 

immunologique et l’échec clinique respectivement 45% et 30%. 

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

demi. 
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L'observance est dépendante du nombre de comprimés à prendre par jour 

(88% pour un comprimé et 39% pour 4 cp/j). Elle est directement liée à la 

réponse au traitement et inversement corrélée aux effets secondaires [8]. 

En ce qui concerne les facteurs liés à la disponibilité du médicament, la 

plupart des patients (93,3%) acceptent de prendre leur médicament malgré 

l’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 à l’observance du patient [70], tout comme la 

participation active du patient à la prise de décision et la relation de confiance 

établie entre le patient et son médecin [23 ; 46] , des points soulignés par les 

recommandations du  NICE, au Royaume-Uni [35]. 

Lors des traitements antituberculeux, on observe 39% de non-observance, 

malgré la gravité de l'affection [28]. Les facteurs incriminés et relevés sont à 

nouveau la dépression, la solitude, les effets secondaires et le fait d'être né dans 

un pays où la tuberculose est endémique [28]. 
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II. RELATION ENTRE LES DIFFERENTS DETERMINANTS DE  

L’ OBSERVANCE ET LA QUALITE DE L’OBSERVANCE  

THERAPEUTIQUE 
 

La situation matrimoniale n’est pas un caractère lié l’observance (p>0,05). 

Il n’existe pas de lien entre les caractéristiques liés au patient et/ou à son 

entourage et la qualité de l’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 

l'acceptabilité du traitement. Comme nous le constatons, 34,71% de nos patients 

suivent correctement leur traitement tandis que 44,04 % ont un minime 

problème d’observance. 
 

En effet, la qualité de la relation médecin patient influence grandement la 

qualité de l’observance thérapeutique. Ce paramètre très souvent négligé a fait 

l’objet de peu d’étude. La non observance est souvent le symptôme d’une 

relation médecin patient non optimale où l’écoute de l’autre est insuffisante. 

Harrington J [22] et Duberstein P [16], dans leurs études respectives, ont  établi 

que la qualité de la relation patient-soignant représente un facteur d’influence 

très important dans l’observance au traitement médicamenteux.  
 

L’ancienneté de la tuberculose était un paramètre lié à l’observance 

(p<0,05). Le dépistage des cas contagieux, qui est la priorité absolue des 

programmes, est ainsi assuré.  
 

Le refus de prendre les médicaments, l’arrêt de la prise des médicaments 

et les conséquences de l’interruption du traitement sont des déterminants liés à 

l’observance thérapeutique (p<0,05). 
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L’engagement politique des gouvernements traduisant la stratégie DOTS  doit se 

faire par des mesures concrètes, en particulier en assurant un traitement gratuit à 

tous les tuberculeux. Les malades les plus pauvres pourront ainsi avoir accès à 

un traitement complet [56]. 
 

Dans notre étude 88,5% des patients avaient une idée sur la contagiosité 

de la tuberculose. Ce résultat est comparable à celui de MOUSSA [34] qui 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 à 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 être 

demandé devant tout cas de tuberculose chez l’adulte, nous constatons que le 

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

Le rôle de l'efficacité du traitement est complexe. En effet, il peut s'agir de 

l'efficacité ressentie par le patient, de l'efficacité perçue par le médecin ou 

encore de la normalisation biologique. 
 

L’évaluation continue des programmes utilisant le système d’information 

proposé par l’UICTMR permet de juger de leur efficacité, de dépister 

rapidement les problèmes et d’y apporter des solutions. Au fur et à 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 à l’hôpital militaire d’Abidjan (HMA), a montré globalement 

que l’observance thérapeutique est  bonne  à  34,71% des cas  avec l’utilisation 

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

Cependant on ne s’installe pas de manière définitive dans l’observance ou 

la non observance au cours d’un traitement. La conception actuelle est que 

l’observance est un phénomène dynamique complexe et multifactoriel. Des 

moments critiques et des événements marquent l’histoire des patients. Une 

même personne peut donc être inobservante pour des raisons multiples et ce, de 

façon séquentielle. Il n’y a donc pas de bon, ou de mauvais patient. 

Notre étude a permis de confirmer des facteurs déjà soupçonnés 

d’influencer l’observance thérapeutique. Ce sont : l’inaccessibilité financière, le 

sexe, le niveau d’instruction, la profession, le refus de prendre les médicaments, 

l’arrêt de la prise des médicaments et les conséquences de l’interruption du 

traitement. 

       De plus des facteurs comme l’âge de  la tuberculose, les objectifs du 

traitement, la relation médecin-malade et la médecine complémentaire et 

alternative peuvent contribuer à améliorer l’observance thérapeutique. 

La connaissance des facteurs prédictifs de bonne ou mauvaise observance 

thérapeutique doit permettre de prévenir le plus tôt possible le risque d’abandon 

du traitement par le patient et d’assurer une prévention efficace des 

complications. 
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I-  AUX AUTORITES COMPETENTES 

� Créer des centres antituberculeux comprenant des structures spécialisées 

reparties dans chaque lieu de préfecture. Ces centres devront être 

autonomes, disposer d’un budget spécial de fonctionnement et d’un 

personnel spécialisé. 

� Créer un véritable centre antituberculeux au sein de l’hôpital militaire 

d’Abidjan, comprenant des unités en rapport avec toutes les complications 

fréquemment associées à 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. 

II-  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 à l’observance 

thérapeutique. 

� Faire une prise en charge psychologique des patients tuberculeux. 

� Se former de façon 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) : /……………………………/ 

3.Lieu de résidence : ……………….………… Contacts téléphones :……………………..……… 

4.Niveau d’instruction : Alphabète = 1          Primaire = 2   

    secondaire = 3           Supérieur = 4  

5. Situation matrimoniale : Marié=1           célibataire=2            

Nationalité :…………………………………………………….. 

6. Profession ………………………………….Religion………………………………………….……..………….. 

7. Soutien de l’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 

<1 an = 1  1-5ans =2  5-10 ans =3  >10ans = 4 

14.Régime thérapeutique 

1
ère

 ligne 

2
ème

 ligne  

15.Médicaments  de 1
ère

 ligne 

  1……………………………………………………………….. 

2……………………………………………………………….. 

3……………………………………………………………….. 

4………………………………………………………………… 

16. Médicaments  de 2
ème

 ligne 

  1……………………………………………………………….. 

2……………………………………………………………….. 

3……………………………………………………………….. 

4………………………………………………………………… 

17.Motifs de changement de ligne thérapeutique 
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1……………………………………………………………….. 

2……………………………………………………………….. 

3……………………………………………………………….. 

4………………………………………………………………… 

Autres :……………………………………………………… 

18.Délai de passage du traitement de deuxième ligne 

<12 mois…………………………………………………… 

12-36……………………………………………………….. 

36-60………………………………………………………. 

>60…………………………………………………………. 

19. Ce matin avez-vous oublié de prendre vos médicaments ?  Oui=1             Non=2 

20.Depuis la dernière consultation avez-vous manqué de médicaments ? Oui=1             

Non=2 

21. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport à l’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 l’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 à prendre ? Oui=1             Non=2 

25.La forme galénique du médicament constitue-t-elle un frein aux prises régulières ? 

Oui=1             Non=2 

26.Rappelez-vous des posologies ? Et des horaires de prises des médicaments ? Oui=1             

Non=2   Oui=1             Non=2 

27.Avez-vous déjà  interrompu votre traitement ? Oui=1             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 à l’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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RESUME 

 

Un nombre croissant de patients tuberculeux revenaient en consultation à l’HMA avec  des  

complications pulmonaires et ce, malgré la prise  en charge thérapeutique  par le personnel médical. 

Sans remettre en cause  l’efficacité des antituberculeux une question transparaissait, les tuberculeux de 

l’HMA suivent- ils vraiment leur traitement antituberculeux ? 

L’objectif de ce travail est de mesurer l’observance du traitement antituberculeux chez les 

patients suivis à l’HMA. 

Il s’agit d’une étude transversale prospective de patients tuberculeux venus en consultation dans 

le centre de diagnostique et de traitement de la tuberculeuse de l’HMA du 01 mars 2012 au 31 Août 

2012. Les patients ont répondu a un questionnaire standardise sur l’observance appelé TEO. Ainsi la 

qualité de l’observance  a été classée en optimale moyenne et mauvaise. 

           Pour déterminer  les facteurs pouvant influencer l’observance la comparaison entre les trois 

groupes bonne observance « minimes  problèmes d’observance « et mauvaise observance a été réalisée 

à l’aide  de test statistique en utilisant les cinq types de facteurs retenus par l’OMS à savoir les facteurs 

démographique et socio-économiques, les facteurs lies au patients et/ou  à son entourage , au système 

de soins , à la maladie et au traitement médicamenteux. 

L’étude a porté sur 193 patients tuberculeux. La qualité de l’observance  était optimale chez  67 

patients soit 34,7  minime problème d’observation chez  85 patients soit 44%  et mauvaise  chez 41 

patients soit 21,3%. 

Notre étude a permis de confirmer des facteurs déjà soupçonnés d’influencer l’observance 

thérapeutique. Ce sont : l’inaccessibilité financière, le sexe, le niveau d’instruction, la profession, le 

refus de prendre les médicaments, l’arrêt de la prise des médicaments et les conséquences de 

l’interruption du traitement. 

Par ailleurs des facteurs en apparence anodins peuvent contribuer à améliorer l’observance 

thérapeutique. On peut citer, les objectifs du traitement, la relation médecin-malade, la médecine 

complémentaire et alternative et l’ancienneté de la tuberculose. 

La connaissance des facteurs prédictifs de bonne ou mauvaise observance thérapeutique doit 

permettre de prévenir le plus tôt possible le risque d’abandon du traitement par le patient et d’assurer 

une prévention efficace des complications. 

 

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

 

 

 


