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I. INTRODUCTION

La défaillance au traitement est de nos Jjours le probléme
crucial de la lutte antituberculeuse.

En effet bien qu'actuellement nous disposons de régimes
thérapeutiques capables de guérir presque tous les

malades, les résultats obtenus sont loin d'étre bons.

La raison la plus fréquente de cette situation
peu satisfaisante est 1'irrégularité et 1'abandon de 1la
prise des médicaments. Cette irrégularité peut se traduire
soit par des interruptions importantes soit par un arrét
prématuré du traitement.

Avant la chimiothérapie de courte durée les malades perdus
de vue étaient trés nombreux. Différentes études
réalisées a travers le monde confirment ces faits avec des
taux d'abandon de traitement variant de 23 a 41%
(3,11,24,25,27,57,61).

Malgré 1'introduction, dans bien de pays , de 1la
chimiothérapie de courte durée, le probleme de la
défaillance au traitement n'a pas eté résolu comme
lt'attestent diverses données faisant état d'un taux

d'abandon variant de 3 a 26% (2,11,24,28,49,50).

Cette déperdition en cours de traitement n'est pas
1'apanage des seuls pays d'Afrique. D'autres études
réalisées en Amérique latine et en Asie montrent que dans
ces pays~le probléeme de la défaillance au traitement se
pose avec autant d'acuité comme 1l'attestent les données
suivantes:

--Au Nicaragua en 1987 : 16% d'abandon au premier .

traitement d'un régime court de 6 mois (7).



--En Corée en 1988 : 14% au régime court de premier

traitement de 9 mois et 10,8% a celui de 6 mois (26).

Au Mali , les différentes évaluations du programme national
de lutte contre la tuberculose réaiisées en 1972 et 1978
ont rapporté respectivement 36 et 80% de malades perdus
de vue au 6éme mois de traitement d'un régime thérapeutique
standard de 12 mois (21,58). Malgré la réorganisation de
la 1lutte antituberculeuse, avec 1'introduction de 1la
chimiothérapie de courte durée depuis 1985, la défaillance
au traitement demeure un proﬁléme d'actualité: 7,7% dans

le seul service de pneumo-phtisiologie de 1'hépital du
Point G.

D'ol l'intérét de cette étude qui a pour objectifs:
**De déterminer les délais d'abandon au cours du
traitement

**D'analyser 1l'influence des régimes de chimiothérapie

administrée sur cette déperdition.

**D'identifler les différentes causes intervenant dans
cette déperdition.

*¥*De proposer des solutions et failre des recommandations
pour une meilleure prise en charge des malades
tuberculeux en vue de diminuer les taux de défaillance
et d'améliorer l'organisation du programme national de
lutte contre la tuberculose.



II. DONNEES EPIDEMIOILOGIQUES :

Malgré tous les efforts de standardisation des techniques
épidémiologiques, le systéme d'enregistrement des données
sur les cas de tuberculose n'est pas encore tout a fait
uniformisé dans le monde.

En raison du manque d'informations suffisantes et adéquates
de la part surtout des pays en voie de développement, la
validité des statistiques disponibles est souvent mise en
cause, Cependant, tout 2n formulant les réserves
nécessaires a ce sujet, nous essayerons de donner un bref
apergu sur la situation épidémiologique de la tuberculose
dans le monde.

Généralement, trois paramétres sont utilisés dans les

enquétes épidémioclogiques sur la tuberculose (45):

** le risque annuel d'infection,
** le taux de morbidité,

** et le taux de mortalité

Ao

1. LE RISQUE ANNUEL D'INFECTION (R.A.I) :

1.1 Définition:

Il indique la proportion de la population qui sera infectée
par le bacille tuberculeux virulent durant la période

considérée.

Son taux annuel d'infection s'exprime par tranche de 100000
habitants.

I1 est actuelliement 1'un des indices épidémiologiques les
plus fiables gui réfletent 1'importan:e de la tuberculose

dans le monde ainsi que sa tendance évolutive (5,54). )



1.2 Estimation :

a) Pays développés :

-De 1969 a 1972 1'0.M.S (40) avait estimé & 0,5% le risque

annuel d'infection dans les pays techniquement avancés.

-En 1978 M.A. Bleiker et K. Styblo (4) ont estimeé a 0,3%

le R.A.XT. pour 1'océanie.

-En 1982 P. Chaulet et coll (10) estimaient que ce R.A.I
éﬁait compris entre 0,1 et 0,3% dans les pays developpés.
Il ressort d'une étude plus récente (7) que dans ces pays
développés (Europe et Amérique du Nord) le R.A.I est

inférieur a 0,5%.

b) Pays en développement :

-De 1969 & 1978 1le R.A.I était estimé a 2% pour l'Asie et
3% pour les pays d'Afrique (4,40).

-En 1982 le R.A.I était compris entre 1 et 5% (10).
-En 1990 le R.A.I a été estimé entre 1,5 et 2,5% (8).
Selon gue le risque se situe au dessus ou au dessous de 1%

les pays sont classés a forte prévalence ou a faible

prévalence (Tableau I).



Tableau T
Taux d'incidence de la tuberculose dans les pays a forte
prévalence et dans les pays a faible prévalence en 1974.

(d'aprés K.Styblo et I.Sutherland).

! Pourcentage Taux annuel Incidence
§ de la population d'infection |approximative
| a 1'age de pour 100 de cas a M+
E 15 ans 30 ans pour 100000
|

Pays a 60 86 6 360

forte 36 60 3 180

 prévalence 20 36 1,5 90
| Pays a 11 20 0,75 45
| faible 6 11 0,38 22
! prévalence 3 6 0,19 12

2. LA MORBIDITE DE LA TUBERCULOSE :

2.1 Définition:

La morbidité se deéfinit comme le pourcentage de malades
tuberculeux au cours d'une période considérée par rapport
a l'ensemble de la population soumise au risque pendant la

méme période.

Cette morbidité est représentée par deux indices qui sont

pour la tuberculose :

a) l'incidence ou nombre annuel de nouveaux cas de
tuberculose maladie par rapport a la population

concernee.
b) La prévalence indiquant 1le nombre annuel total (nouveau
et ancien) de malades tuberculeux par rapport a cette

population.

Ces taux sont exprimes par tranche de 3100000 habitants.



La morbidite permet d'apprécier la situation
épidémiologique de la tuberculose a travers le monde.
Malheureusencnt elle est difficile a déterminer
exactement surtout dans les pays en développemnent faute
de statistiques fiables.

I1 faut en outre tenir compte du fait gue la tuberculose
n'est pas une maladie &a déclaration obligatoire dans
beaucoup de ces pays (46,53).

Néanmoins on peut attacher une valeur d'orientation aux

chiffres déclarés par les services officiels.

2.2 Estimation :

*Selon A.Bulla (5) le taux d'incidence ¢était estimé a :

--111,2 pour 100000 habitants dans 145 pays a travers le
monde, correspondant a 40,7% de la population mondiale en
1967.

--96,6 pour 100000 habitants dans 130 pays ou régions,
correspondant a 40,2% de la population mondiale en 1971.

~-68,4 pour 100000 halitants dans 157 pays,

correspondant a 66% de la population mondiale en 1977.

*Selon 1'C.M.5 (37,38,43) en 1982, dans les pays en
développement, le nombre de nouveaux cas de tuberculose a
frottis positif s'élevait a 4-5 millions auxquels il faut
ajouter 4-5 autres millions de cas a frottis négatif.
Ainsi, environ dix millions de personnes souffrent par an
de tuberculose toutes formes dans les seuls pays en

développement.



3. LA MORTALITE TOBERCULEUSE :
3.1 Définition :

Elle se définit comme étant le nombre de déces par
tuberculose maladie au cours d'une période donnée, rapporté
a4 la population considéréce.

Ce taux annuel est exprimeé par tranche de 100000 habitants

(453 .

3.1 Estimation

*Selon 1'0.M.S plus de 100000 déces ont été signalés
a travers le monde en 1977. Ce chiffre ne concerne que
35~36% de 1la population mondiale. D'ou une estimation
mondiale environ 20-30 fois supérieure soit 2-3 millions
de déces par an a partir des années 1988

essentiellement dans les pays en développement (35,37,41).

*Selon P. Chaulet et Coll la mortalité par tuberculose en
1982 se situait entre 2 et 10 pour 100000 habitants dans
les pays avancés techniquement et 20 & 30 pour 100000

habitants dans les pays en développement (10).
4. TENDANCLE EVOLUTIVE :

Concernant la tendance évolutive, 1'0.M.S estime que pour
la plupart des pays deéveloppes, le risque annuel
d'infection a diminué¢ de 3,5 a 5% par an avant les années
1940.

Apres l'introduction de la chimiothérapie, la diminution

annuelle s'est accrue atteignant 10,5 a 14,5% (36,43). :

Par contre pour les pays en développement, il r'en est pas
de méme; dans ces pays le R.A.I a diminué de 50% depuis

les années 1960 jusqu'a nos Jjours (36).



Ainsi selon 1'0.M.S le risque annuel d'infection de 1la
tuberculose dans les pays en développement est de 20 a 50
folis supérieur & celui des pays industrialisés; et 1la
diminution du risque y est beaucoup moins rapide,
parfois méme stationnaire pour certains pays trés pauvres
(4,34).
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I1I. CHIMIOTHERAPIE ANTITUBERCULEUSE

1. LES REGIMES DE CHIMIOTHERAPIE ANTITUBERCULEUSE

Au cours de sa réunion a Singapour en Novembre 1986, la
commission du traitement de 1'Union internationale
contre la tuberculose et les maladies respiratoires

(U.I.Cc.T./ M.R), s'appuyant sur une enquéte menée aupres
de ses membres, a fait des recommandations sur les régimes
de chimiothérapie antituberculeuse é employer dans 1le
traitement aussi bien des adultes que des enfants
présentant une tuberculose active pulmonaire ou
extrapulmonaire. Et depuis cette date, ces recommandations
sont toujours maintenues (12).

L'efficacite de ces régimes recommandés. avait été
démontrée par des essais thérapeutiques contrdlés menés
dans de nombreux pays, récouvrant des populations de
malades tres diverses et des conditions geénérales

d'organisation des services de santé tres différentes.

1.1 Pour les nouveaux cas:

Le régime doit comprendre , chaque fois gue possible
les principaux médicaments & activité stérilisante et ceux
gui sont les plus efficaces pour prévenir l'émergence d'une
résistance, c'est a dire 1'Isoniazide, la Rifampicine et le
pyrazinamide.
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1.1.1 Les régimes courts :

a) Le régime de six mois de " base":” 2 R.H.Z / 4 R.H .

L'Isoniazide et la Rifampicine doivent étre donnés tous
les Jjours pendant s1X mols avec un  supplément de
Pyrazinamide pendant les deux prémiers mois

Pour favoriser l'observance et réduire le riscue de
posologie incorrecte, des préparations combinant en
proportions fixes les deux ou méme trois médicaments du

régime ont été réalisées.

Ce régime de Six mois est employé dans 'le traitement de
la tuberculose (pulmonaire ou extrapulmonaire) aussi bien
chez 1'enfant que chez .'adulte. Il permet d'éviter les
échecs s'il est bien conduit .

Son rapport colGt-avantage est meilleur méme dans les pays
en voie de développement.

-

b) Les variantes du régime de six mois de " base " :

L

Ces variantes sont nombreuses, efficaces et méme

avantageuses dans certaines circonstances .

Nous n'en citerons que trois gui se résument comme suit:
. ) s
2 K.H.Z2 / 4 R2.H2. ;
2 R.H.Z / 4 R3.H3. |
| 2 R3.H3.23.83 / 4 R3.H3. l
Pour les deux premiers régimes, la Rifampicine,
1'Isoniazide et 1le Pyrazinamide sont administrés

quotidiennement pendant deux mois.
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La phase d‘'entretien avec Isoniazide et Rifampicine peut
étre donnéde en deux ou trois fois par semaine permettant

ainsi une chimiothérapie supervisée par le centre.

Le 3éme régime court est utilisé danm€ les programmes ou
la chimiothérapie est entiérement et strictement
supervigge par le centre de santé. Ainsi le régime tout
entier peut étre administré trois fois par semaine

avec adjonction de la Streptomycine (ou Ethambutol).

c) Reégimes courts de 8 moils:

Quand la chimiothéraple optimale ne peut étre employée
dans une population ou chez des malades individuels , 1'un
de ces régimes suivants, de durée un peu plus longue, peut

étre appliqué:

2 R.H.2
2 R.H.Z. S2.H2.

.S / 6 T.H.
S /6

Tls comportent des médicaments moins puissants que ceux du
régime de Six mois de "base" ou de ses variantes , par
conséquent 1ls doivent étre donnés pendant plus de Six
mois.

La rifampicine, 1l'isoniazide, 1le pyrazinamide et 1la
streptomycine sont administrés tous les jours pendant 2
mols, suivi de thiacétazone et d'isoniazi‘ie tous les jours
pendant 6 mois en trajitement auto-administré ou deux fois

par semaine en traitement supervisé.

1.1.2 Les régines "standard" de 12 mois:

Ils se résument comme sulit:
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Ils comportent l'administration quotidiennc, pour les deux
premiers schémas, de thiacétazone et rimifon ou ethambutol
pendant 12 mois avec un supplément de streptomycine les
deux premiers mois. Le 3éme schéma est entiérement
supervisé quotidiennement les deux premiers mois, puis en

bihebdomadaire pendant 10 mois.

1.2 Pour les cas de rechutes :

o

Si une rechute survient chez un malade soumis au régime
de S8ix mols de "base" ou d'une de ses variantes, la méme
chimiothérapie devra étre reprise associée a 1'Ethambutol
ou a la Streptomycine pendant deux mois puis Isoniazide et

Rifampicine seuls pendant quatre & Six mois.

2 R.H.Z.S / 4 R.H
2 R.H.Z.E / 4 R.H
.3 Pour les cas d'échecs
ouand il n'y a pas de réponse ' favorable a la

chimiothérapie primaire réguliérement supervisée, c'est
probablement en raison d'une résistance bactérienne
initiale multiple , et lorsgqu'il y a eu une bonne réponse
bactérienne au début du traitement suivie d'un échec
constaté au cours du traitement (phénoméne "Fall and
Rise"), ceci est probablement dd & une résistaice acquise
ou additidonnelle qui s'es: développée .

Dans les deux cas, 11 convient de changer le régime |,

apres avoir démontré effectivement gque 1le malade ne
répond pas au traitement prescrit , et un bilan soigneux

s'avére nécessaire.
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Ainsi, il faut retracer en détail l'histoire de la maladie
et préciser les médicaments deja utilisés, leur posologie;
la durée de leur administration ainsi gue I'observance du
malade au cours du traitement.

Les tests de sensibilité sur les cultures isolées au moment

de 1'échec peuvent é&tre utiles.
2. LES FACTEURS D'EFFICACITE THERAPEUTIQUFE :
L'efficacité de la chimiothérapie antituberculeuse , quelque

soit le régime, repose sur d'autres conditions en déhors

des bases bactériologiques et pharmacologiques (33).

B 1ol
Ces conditions sont
2.1 Administration ininterrompue :
Pour assurer des taux sériques élevés et éviter le

développement de bacilles résistants, l'administration des
antibacillaires se fera a Jjeun tous ‘les jours a la méme
heure si le traitement est continu (quotidien) ou & jours
et heures fixes en cas de traitement intermittent

(bi~hebdomadaire).

2.2 Durée suffisante du traitement:

Une association d'antituberculeux, composée de médicaments
actifs (bactéricides et stérilisants), est capable de
guérir la totalité des malades si "elle est administrée

pendant une durée optimale.

Cette durée est variable selon les schémas thérapeutiques
appliqués de fagon standardisée dans le cadre du programme

national antituberculeux de chagque pays.
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2.3 Acceptabilité des drogues antituberculeuses:

Elle est fonction d'une part de la sécurité de leur
emploi et d'autre part de la facilité de leur

administration.

~--La sécurité s'apprécie par le rapport , différent pour
chaque médicament, entre la dose thérapeutique efficace et

la dose toxigue ou mal tolérée (33).

Ainsi plus ce rapport est élevé plus le médicament est
d'une administration sire et peu désagréable pour le

malade. ’

--La facilité d'administration des médicaments est elle

aussi essentiellement fonction de : ™

*leur gout
*leur mode d'administration (orale ou injectable),
*leur volume

’

*leur tolérance ( digestive ou musculaire ).

2.4 Efficacité sur la collectivité:

Pour s'en assurer, il est indispensable de choisir les
régimes thérapeutiques testés par un essal contrélé

au cours duquel l'efficacité a été prouvée.

2.5 Cout du_ traitement :

Le colt du  traitement veprésente un probléme majeur
pour beauccup de pays en voie de développement ou
le chelx des médicaments actuellement prescrits est

fonction de leurs possibilités financiéres.
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Donc, tout en ameliorant l'efficacitée et 1'acceptabilité

thérapeutiques sur le terrain , " est souhaitable de

rechercher des régimes antituberculeux gqui sont plus
&

courts et moins colteux.



16

IV. ASPECTS ORGANISATIONNELS DE TA LUTTE
ANT I ~TUBERCULEUSE :

Le comité d'experts de ['G.M.S dans ses rapports (8eme et
9éme) a insisté sur la nécessite de la mise en
place de programmes anti-tuberculeux nationaux , car
l'adoptibn de programmes de ce genre est d'importance
capitale pour 1la lutte contre la tuberculose a 1l'échelle
nationale et 1'élimination de cette maladie en tant que

probléme de santé publique (39,40).
1. PROGRAMMES NATIONAUX ANTI-TUBERCULEUX : (P.N.T)

Un P.N.T est une activité méthodique prévue dans le cadre
du programme général d'action sanitaire d'un pays et
visant a réduire progressivement 1l'importance du probléme
de la tuberculose dans la collectivité.

Disposant d'instruments de diagnostic sirs et de
moyens préventifs (B.C.G) et curatifs (chimiothérapie)
efficaces, qul peuvent étre a la fois simples et peu
onéreux, la lutte anti-tuberculeuse nérite d'occuper un
rang hautement prioritaire sur la iiste des programmes de

sante.

Un P.N.T efficace peut étre exécuté quelgue soit 1la
situation; pourvu gue son élaboration et son application se
fondent surx une connaissance solide des facteurs
épidémiologiques, techniques, opérationnels, économiques et

sociaux qui peuvent le mettre en cause.

Ainsi, aprés examen du probleme de 1l'organisation des
programmes anti-tuberculeux nationaux, les observations

suivantes ont été formulées : :
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*le programme doit porter sur 1l'ensemble du pays ,

*le programme doit étre permanent™;

*le programme doit répondre aux demandes de la population,
*le programme doit étre intégré dans les structures

sanitaires de la collectivité.

La mise en place d'un tel programme sur le plan national
exige un effort constant de longue haleine . De ce fait
il doit y avoir une autorité directrice unique a 1'échelon

national.

En général dans les programmes il est habituel de
distinguer trois échelons auxguels correspondent des

fonctions différentes bien définlies

~~Echelon central : c¢'est la détermination des
politiques de planification et de programmation .

~-Echelon intermédiaire : c'est la gupervision et
1'evaluation des services périphériques,’ de l'aiguillage
des malades et la formation en cours d'emploi.

--Echelon périphérique: c'est la distribution effective

des prestations.
2. ORGANISATION :

2.1. Planification et Programmation:

Dans le passé, la planification des P.N.T était
essentiellement pragmatique, souvent infléchie ©par
préférences personnelles ainsi il en résultait un défaut
d'équilibre et une absence de coordination entre les divers
éléments éu programme .

Par conséquent, une planification systématigue devient
indispensable, si 1l'on veut étab;}r des objectifs
opératiocnrels valables et arrétcf des politiques

rationnelles.
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La planification consistera alors a étaklir sur la base
des données recueillies un plan d'organisation d'activités
antituberculeuses, préventives et curatives , dans le
cadre des services de  santé de base.

A partir de ce plan, un programme doit étre formulé qui
spécifiera la démarche & suivre , l'affectation des
ressources, le personnel a former et la zone d'action de
chacun des services sanitaires de la collectivité. Les
objeétifs opérationnels du programme devront étre fixés

avec précision.

2.2 Mise en place des directives techniques :

Les éléments a considérer sont le dépistage.et le
traitement d'une part , et la vaccination par le B.C.G
d'autre part. L'importance a attribuer a 1'un ou l'autre de
ces éléments dépendra en grande mesure de la situation
épidémiologique et des ressources dont on disposera, mais
il serait préférable d'entreprendre 1'exécution de 1l'un et
de jl'autre dans presque toutes les situations

2.2.1. Dépistage et traitement:

Le depistage et le traitement dolivent étre organisés en un
seul et méme programme .

Le traitement doit étre gratuit et principalement

ambulatoire.
L'abandon du traitement en sanatorium et de
l'hospitalisation systématique signifiera donc que le

traitement sera automatiquement décentralisé et assuré par
les établissements sanitaires ou s'adresseront des
malades présentant des symptomes.
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Si l'ordre de priorité adopté est logique et bien congu, on
pourvoira d'abord aux moyens d'assurer l'examen direct des
crachats des individus présentant des symptomes
respiratoires divers qui viennent spontanément a 1la
consultation et d'assurer le traitement adéquat de ceux

dont on constatera qu'ils sont excréteurs de bacilles.

L'admiﬂfstration de médicaments anti-tuberculeux ne sera
faite gue si le diagnostic est confirmé
bactériologiquement. Il faudra également prévoir des
schémas thérapeutiques standardisés qui soient efficaces
pour 1la chimiothérapie quotidienne et intermittente
entiérement supervisée.

Le programme devra viser a mettre en place dans tout 1le
pays des moyens pour 1 'examen des crachats et le
traitement. Toutefois, i'expansion du programme ne devrait

pas se faire aux dépens de la gualiité du traitement.

Les examens d'etalement et ultérieurement les cultures
serviront a évaluer les résultats du traitement.

Les malades gui restent uniformément positifs sont
justifiables d'un nouveau traitement. Ceux qui ont suivi
leur traitement de facgon irréguliere peuvent de nouveau
répondre au premier schéma thérapeutigue si le traitement
est administré sous un contréle rigoureux; sinon le schéma

doit étre changé.

2.2.2,., Vaccination par le B.C.G :

Cette vaccination doit étre appliquée par les mémes
agents sanitaires qui vont donc se charger de la
prévention de plusieurs maladies, ensemble en pratiquant
simultanément plusieurs vaccinations, chaque fois que cela
est possible et nécessaire dans le cadre d'un programme
élargi de vaccination (P.E.V.)

Elle s'adresse surtout aux enfants de moins de 1 an.
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2.3 . Exécution :

A la téte d'un P.N.T, il faut un organe directeur fort, a
l'échelon central, sous 1l'autocrité du ministére de la
santé. Pour exercer ses fonctions de mise en oeuvre et de
direction du programme, il devra disposer de données
épidémiologiques nécessaires sur 1'ampleur et la
distribution de la tuberculose.

La responsabilité de la mise en oeuvre du programme

incombera principalement & des éqguipes mobiles de

direction, spécialement formées a tous les aspects
technigques et opérationnels des activités. Leur réle
consistera notamment a former du personnel en cours

d'emploi, a distribuer 1l'équipement et les fournitures et
a faire 1'évaluation technique des divers éléments du

programme .

La disponibilité en temps voulu de 1l'égquipement et des
fournitures nécessaires ainsi gue 1l'approvisionnement
régulier et continu en médicaments constituent les
conditions indisbensables au succes des opérations.

Ainsi des séminaires s'averent nécessaires, et dolvent

intéresser toute partie concernée directement ou
indirectement, entre autre les représentants d'autres
secteurs sanitaires (santé maternelle et infantile

I

d'autres maladies transmissibles, services de laboratoire,

les professeurs des écoles de médecine et d'infirmieres
chargés de cours sur la tuberculose et la médecine
préventive et sociale )} et les assocliations kénévoles.

2.3.1 Enseignement et formation professionnelle:

Le personnel sanitaire ( de toutes catégories ) participant:

au P.N.T national doit étre formé.
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Dans cette formation un accent doit étre mis surtout sur
les *aspects du probléme de la tuberculose qui relévent de
la santé des collectivités et non sur les aspects
cliniques de la maladie .

Cetéé formation doit étre continue a tous les
niveaux. Des séminaires et des cours de recyclage

doivent étre organisés périodiquement .

2.3.2. Organisation des services de laboratoire :

Le but de l'organisation des services dfexamen

bactériologique en matiere de tuberculose est d'assurer un

tel examen sur la plus grande partie possible du
territoire par des procédés techniques efficaces et
économiques . La premiere tadche est 1l'examen direct des

étalements de crachats

Selon 1'0.M.S il faut distinguer trois types de
laboratoire de santé publique :

1. le laboratoire périphérique.
2. le laboratoire intermédiaire .

3. le laboratoire central .

2.3.3. Organisation de la chimiothérapie :

a) Méthodes générales :

Pour 1inciter le malade a la régulariteé , 11 y aura
lieu d'expliquer, lors ddu diagnostic et & diverses
reprises par la suite, au malade Jjui-méme et a sa
famille , en quol consiste la chimiothérapie et quelle

2st ta  durde du traitement , ¢t insister sur la nécessite
de la régularité . On prendra l'adresse du malade afin de
pouvnlr le récupérer vite s'il ne vient pas se présenter au

service anti-tuberculcux.
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le service doit étre organisé de telle sorte gque les
malades soient regus avec rapidité et efficacité a 1la

consultation.

b) Traitement par auto-administration

Quand un malade est soumis au régime auto-administre, il y
a lieu de prendre des dispositions pour le survelller. On
peut proceéder a des visites inopinées & domicile et en
faisant le décompte du stock de comprimés ou en
receuillant un échantillon d'urine pour la recherche des

médicaments ou de leurs métabolites.

c) Traitement intermittent sous contréle complet :

.,

I1. doit étre décentralisé et délégué aux centres
périphériques de tous 1les niveaux , de maniére que le
malade n'ait pas a se déplacer trop loin .

Pour assurer la bonne motivation du malade , le pbste
de traitement devra étre situé a un endroit commode et

ouvert a des heures pratigues pour lui.

2.4 Evaluation :

L'évaluation du programme de lutte contre la tuberculose

est l'opération qui permet de rassembler des
informations objectives concernant la réalisation du
programme et 1'utilisation des ressources allouées

afin d'assurer 1l'application effective des mesures de
lutte choisies et de fournir une base rationnelle pour
décider*des améliorations ou des ajustements a apporter au

programme (30,31,42).
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2.4.1 Les niveaux d'évaluation :

e

Ils sont au nombre de cing bien distincts :

--1'évaluation technique : elle mesure la qualité technique
de toutes les activités de diagnostic , de traitement et

de prévention mises en oeuvre.

--1'évaluation opérationnelle : elle wmesure le taux de

couverture des différentes activités du programme.

--1'évaluation administrative : elle est la mesure du
volume de travail fourni, compte tenu des catégories
de personnel de santé employées et des éguipements

disponibles . Elle coritribue au calcul du rendement .

~--1'évaluation des aspects socio-économigues est
nécessaire mais tres difficile .

--1'évaluation épidémiologique est celle quli présente
le “plus d'intérét , puisqu'elle a pour but d'apprécier
1'impact du programme sur la maladie, c'est a dire la
réduction du probléme de la tuberculose entrainée par
chacune des taches du programme.

2.4.2 Les méthcodes d'évaluation :

Plusieurs meéthodes d'évaluation du probléme posé par

la tuberculose ont été proposées .

a) Les modeles épidémiométrigues prospectifs :

11s représentent des formules mathématiques treés complexes
introduisent beaucoup de parametres (démographique,
épidéemiclogique, socicvlogigue, opérationnel, technique,

econominue etc. .. ).
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Ces modeles permettent | non seulement d'évaluer Ila

situation présente, mais aussi de prévoir 1'évolution de
la maladie dans le futur. Malheurcusement ils semblent
hors de portée de 1la majorite des pays a haute
prévalence tuberculeuse, par insuffisance énorme de systéme

d'enregistrement (22,59).

b) Les rapports mensuels, trimestriels, semestriels

Oou annuels :

Ils sont les plus utilisés, permettant une évaluation
administrative et économique d'un programme , mais ne
préégntent aucun 1intérét pour 1'évaluation technique,
opérationnelle ou épidémiologique d'une unité ou d'un

secteur de lutte antituberculeuse.

c) La mesure du taux annuel d'infection tuberculeuse:

Elle est une meéthode d'évaluation trés intéressante de
I "impact épidémiologique d'un programme antituberculeux.
Cet indice est malheureusement lui aussi l1mpossible a
déterminer avec précision dans la plupart des pays a
forte prévalence ou la vaccination par le B.C.G est
genéralement pratiqueée a large échelle.

De plus, cet indice ne peut detecter aucun défaut
technique ou/et opérationnel de chacune des taches de
lutte antituberculeuse et ne peut contribuer a les

ameéliorer (52).

ey

d) Autres indices plus simples applicables sur le
terrain:

Trois indices principaux, aisément applicables sur le
~terrain, simples a calculer, faciles a recueillir et qui:
' reflétent aussi exactement que possible 1l'efficacité des
td4ches de lutte antituberculeuse et contribuant a
l1'évaluation pratique du fonctionnement du P.N.T, ont été
désignés (31,42).



nb total de tuberculoses pulmonaires pris en

charge.
Cet indice mesure la capacité de 1'unité sanitaire a
mettre en évidence les bacilles tuberculeux dans les

crachats.
Sa.valeur idéale docit étre égale a 1 si 1lfunité dispose
de la culture et de 0,8 si elle ne dispose que 1'examen

direct,

L nb de tuberculeux a B.K + jamais traités

*=%Te rapport:-————m———m e e e

nb total de tuberculeux a microscopie positive

Indice tres intéressant, il mesure l'attague du réservoir
de germes par le primo-traitement qui doit tendre a

stériliser toutes les sources d'infection tuberculeuse.

Sa valeur 1déale doit tendre vers 0,9 si 1l'on admet que
les échecs et les rechutes représentent 10% des malades

correctement traités.

nk de tuberculeux perdus de vue

*-kle rapporl: —- s oo e e e e e

nb total de tuberculeux pris en charge

Tndice tres important, il permet de mesurer la qualité
administrative , psychologique et technique de la prise
en charge des malades.

Sa valeur idéale est de 0.

Il est évident que toutes ces données pgeuvent' étre
exploitées au plan national , ce qui nécessite
qu'elles soient institutionnalisées et que les

informations soient centralisées.
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g

e) Les séminaires de supervision et d'évaluation:

S

Le neuviéme rapport du comité d'experts de 1'0.M.S stipule
en effet que "les équipes mobiles chargées de
1'évaluation sont aussi chargées de la détection des
défauts technique et opérationnel du P.N.T, de
LTidentification des secteurs difficiles, de 1'étude
d'éventuels changements de techniques et de 1la

formation du personnel sur le terrain ".
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V. LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE AU MALI

1. Importance et évolution du problame de la tuberculose :

La tuberculose, au Mali, frappe surtout 1les adultes
entre 20 et 50 ans; cela explique son iwportance non
seulement sur le plan médical ou elle apparait comme 1l'une
des =~ plus importantes maladies transmissibles, mais
également sur les plans social et économique.

Devant cette situation alarmante, le gouvernement et le
Comité Antituberculeux Malien, dés 1le lendemain de

1'indépendance,ﬁcont retenu 1la lutte antituberculeuse

pérmi les objectifs prioritaires de la santé publique.

En vue de préciser 1l'ampleur réelle du probleéme de la
tuberculose dans le pays et de planifier 1la lutte a

1'échelle nationale, deux sondages ont été¢ effectués

--1l'un radiophotographique, en 1964, estimant a 2,6% le
nombre de personnes porteuses de léslions paralssant
traduire une tuberculose évolutive dans 6 grandes
villes.

--l'autre tuberculinique, en 1965, dont les résultats ont

permis de fixer a 36%.1e nombre de sujets

tuBérculino-réacteurs a l'Age de 15 ans.

Les résultats de ces deux sondages, s'ajoutant aux
diverses constatations des tout-~venants dans les
consultations externes des hdépitaux et des différents
centres de santé ont préoccupé les responsables de 1la
santé publique et les ont amené a décider le lancement
d'une campagne de lutte contre la tuberculose englobant a
la fois le dépistage de masse des malades au moyen de la
radiographie et la vaccination par le B.C.G des

sujets encore indemnes (de 1968 a 1975).
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A ,partir de 1970, le Jdépistage bacilloscopique de la
maladie <chez les sujets présentant des symptdimes
respiratoires a été vretenu au dépens du dépistage

P
radiophotographique de masse (14}.

En i;;é, une étude consacrée a l'évaluation du réseau de
dépistage et de traitement dans cing régions a permis
“d'estimer & 11.000 l'incidence annuelle de nouveaux cas
de tuberculose dont seulement 2.500 sont dépistés par
less.se€rvices de santé avec un taux d'abandon de 50%

environ au 3éme mois de traitement (29).

L'évolution qui a' marqué le mode de dépistage de la
maladie a également intéressé celui du traitement des
malades ainsi dgue les modalités d'administration du vaccin
B.C.G.

C'est ainsi qu'a partir de 1985, les régimes courts de
chimiothérapie de 6 et 8 mois ont été introduits dans
ie schéma thérapeutique de la tuberculose.

Paralleélement les activites de dépistage et de traitement
ont été intégrées aux structures do soins de santé
primaire. Quant a la vaccination par le B.C.G , elle
est faite actuellement dans le cadre du P.E.V..

2. Politique nationale et textes administratifs :
De . 1'indépendance a 1970 , 1la 1lutte antituberculeuse
(L.A.T) au Mali a été menée de fagcon anarchique , chaque
médecin ou persdﬂnél de santé utilisant 1les méthodes de

- diagnostic et les antibiotiques antibacillaires dont ils

disposaient

Tl
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A partir de 1970 , les responsables de la L.A.T du pays ont
mis sur pied une organisation incluant dans le méme réseau
dépistage et traitement. Sachant que tout malade dépisté
doit étre immédiatement pris en charge et traité ; ils ont
tout mis en oeuvre pour informer le plus largement
possible tous les responsables médicaux des formations

sanitaires du pays , -des aspects modernes de la L.A.T.

Ainsi des textes administratifs successifs (lettres
circulaires et notes techniques ) ont diffusé des
instructions précises relatives a la standardisation des
techniques a toutes les étapes du dépistage et du

traitement dans le cadre du programme national
antituberculeux (15,16,17,18,19,20).

Rappelons entre autres :

--La lettre circulaire n=2601 du 17-10-1970 adressée a tous
les responsables des centres de santé. Elle est
consacrée:

** a l'organisation du dépistage des malades et a la
tenue des registres de traitement.

** 3 l'organisation du traitement avec des
schémas thérapeutiques standardisés.

*% au probléme de ravitaillement en médicament.

~--La lettre circulaire 23-73/L.A.T du 10 mai 1973
consacrée a la recommandation du dépistage

bactériologique.

--La lettre circulaire n=18/M.S.P-A.S/D.N.S.P du 9 janvier
1976 relative a 1l'envoi de fiches de relevés
trimestriels des malades dépistés et en traitement pour
les statistiques nationales. Cette lettre ordonnait
une prise en charge thérapeutique systématigue et
immédiate des malades dépistés.
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Ce traitement devait étre ambulatoire, 1'hospitalisation
étant réservée aux seuls malades grabataires et/ou des
patients présentant des complications (pleurésie,

hémoptysie abondante, pneumothorax etc...).

~--ILa lettre n=0495/M.S.P-A.S/D.N.S.P du 16 juin 1976 et la
note technique n=43-76/L.A.T du 15 juin 1976 toutes deux
rappelant et expliquant de nouveaux les directives
nationales en matiere de lutte anti-tuberculeuse
notamment :

** la standardisation des régimes et la nécessité-
absolue de respecter cette standardisation ,
** le respect de la gratuité de 1l'examen bactériologique
des crachats, du transport des malades et surtout du
traitement conformément a la loi n=6825/D.L.A.M du
30/6/1968.

**]1'intégration des activités de L.A.T dans les
taches quotidiennes de +toutes 1les formations
sanitaires du pays et l'obligation faite a
toutes ces formations d'assurer les soins des
tuberculeux .

Ces directives ont été largement commentées par le
médecin-chef de la L.A.T au cours des rencontres et

conférences a travers le pays.

Et depuis, la politique nationale de L.A.T s'est.basée sur
les principes modernes de lutte tels gue le préconisent
1'U.I.c.T et 1'0.M.S dans les pays en voie de

développement.
3. PROGRAMME NATIONAL ANTI-TUBERCULEUX (P.N.T):
Pour l'application de ces principes, le Mali a adopté un

P.N.T qui inclue dans le méme réseau le dépistage et 1le
traitement.
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Les activités de lutte sont congues , planifiées et
supervisées par une section de la division de
1'épidémiologie et de la prévention. L'ensemble des

formations sanitaires du pays participent a leur exécution.

--Les hépitaux font le diagnostic et 1le traitement de
toutes les formes de tuberculose (pulmonaire, osseuse,
ganglionnaire...). Les malades dgrabataires peuvent étre
retenus pour le traitement d'attaque et sont ensuite
confiés aux formations sanitaires de leur lieu de

résidence pour la poursuite du traitement.

~--Les dispensaires anti-tuberculeux (D.A.T) situés dans
chaque chef-lieu de région sont spécialisés dans le

diagnostic et 1le traitement des malades.

--les autres formations sanitaires (dispensaires
généraux, maternités, services de santé maternelle et
infantile..) regoivent des malades et font un premier tri

par l'interrogatoire et 1l'examen clinique .

l.es crachats des suspects ou les suspects eux-méme sont
envoyés au laboratoire, ceux gqui sont retenus comme
tuberculeux suivent leur traitement au centre de santé le
plus proche de leur domicile .

Ce traitement doit étre entiérement gratuit, standardisé

et superviseé.

Depuis les années 1970, deux types de régimes étaient

utilisés:

--des régimes de premiére ligne appligqués aux malades
jamais traiteés ( Tableau I1).

--un régime de réserve appliqué aux rechutes , aux:

reprises évolutives et aux échecs thérapeutiques

{Tableau III).
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Une revue critique de ces différentes activités a été

faite par Keita B. en 1979 (29), qui a montré :

69%

existantes participaient aux activités de dépistage.

--que seulement des formations sanitaires

--un taux de déperdition des malades dépassant 50% au
3éme mois de traitement.

Tableau IT :

II.A

Schémas des régimes de premiére ligne :

Phase initiale (2 mois)
tous les Jjours

Phase d'entretien (10 mois)
(bihebdomadaire)

Isoniazide 300mg
Streptomycine 1g
Trécator 5060mg

Isoniazide 600mg

Streptomycine 1g

II.B

Phase initiale (2 mois)
tous les jours

Phase d'entretien (10 mois)
tous les jours

Isoniazide 300mg
Thiacétazone 500mg
Streptomycine 1g

Isoniazide 300mg

Thiacétazone 500mg

Tableau IIT :

Schéma du régime de réserve

Phase initiale (2 mois)

Phase d'entretien (10 mois)

tous les jours (bihebdomadaire
Rifampicine 600mg Rifampicine 600mg
Ethambutol 1.200mg Ethambutol 2.400mg
A partir de 1985 une nouvelle

fut appligquée.

sont utilisés.

Ils sont au nombre de deux

stratégie thérapeutique
Ainsi de nouveaux régimes thérapeutiques
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-~un régime court de traitement de 8 mois destiné aux

nouveaux malades bacilliferes ( tableau TV A,B,C )

2 R.H.Z.S/ 6 T.H

Pendant les deux premiers mois, quatre médicaments sont
administrés de facgon quotidienne .
Pendant 1les six derniers mois deux médicaments sont
aussi administrés quotidiennement .

--un régime court de retraitement de 6 mois indiqué pour
les malades présentant une rechute, un échec

thérapeutique ou une reprise évolutive (Tableau V A,B,C).

3 R.H.E.Z2.S3/3 R3.H3.E3

Pendant les trois premiers mois gquatre médicaments
sont administrés quotidiennement plus la streptomycine 3
fois par semaine.

Pendant 1les trois mols suivants, trois médicaments sont

administrés de fagon intermittente 3 fois par semaine.



TABLEAU IV A,B,C :

Schémas courts du traitement de

A. Malades pesant plus de 50kg:

Deux premiers mois
Tous les Jjours

Six mois suivants
Tous les jours

Il

-Rifinah 150%* 4
-Pyrazinamide 4
-Streptomycine = 1

comp.
comp.
g9

-Diatébeéne*** = 1 comp

B. Malades pesants entre 33 et 50Kqg

Deux premiers mois
Tous les jours

Six mois suivants
Tous les jours

-Rifinah 150%
-Pyrazinamide
~Streptomycine**

nu

3
3

comp.
comp.
1g

-Diatébéne*** = 1 comp

C. Malades pesants moins de 33 Kg :

Deux premiers mois
Tous les jours

Six mois suivants
Tous les jours

—

-Rifinah 150* = 2 comp.

-Pyrazinamide = 2 comp. -Diatébéne*** = 1 conp
-Streptomycine** = 1g

Léegende

*] comp. de rifinah 150 (ou rimactazid) contient:
-- 150 mg de rifampicine
-- 100 mg d'isoniazide.

** la streptomycine est adnimistrée tous les jours

***1 comp. de diatébene ( ou thiazina) contient:
~-- 100 mg de thiacétazone
-~ 300 mg d'isoniazide.

34

8 mois
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TABLEAU V A,B,C : Schénas courts de retraitement de 6 mois.

A. Malades pesants plus de 50 Kg :

Trois premiers mois Trois mois suivants
Tous les jours Trois fois par semaine
-Rifinah 150 = 4 comp. -Rifinah 150 = 4 comp.
-Pyrazinamide = 4 comp.

-Ethambutol = 3 comp.

-Streptomycine= 1 g(3/7)| —-Ethambutol = 5 comp.

B. Malades pesants entre 33 et 50 Kg:

Trois premiers mois Trois mois suivants
Tous les jours Trois fois par semaine
-Rifinah 150* = 3 comp. ~-Rifinah 150 = 3 comp.
~Pyrazinamide = 3 comp.

-Ethambutol = 2 comp.

-Streptomycine= 1 g(3/7)| -Ethambutocl = 4 comp.

C. Malades pesants moins de 33 Kg:

Trois premiers mois , Trois mois suivants
Tous les jours Trois fois par semaine
~-Rifinah 150 = 2 comp.

-Pyrazinamide = 2 comp. -Rifinah 150 = 2 comp.
—-Ethambutol = 2 comp. -Ethambutol = 3 comp.

--Un troisiéeme régime standard de 12 mois destiné aux
malades présentant une image radiologique évocatrice de
tuberculose avec un contexte évocateur ( toux
persistante depuis 15 jours, altération de 1l'état général)
dont 1l'examen bactériologique répété des crachats est
resté négatif.
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Ce régime se résume de la fagon suivante

‘ |
2 s. T.H / 10 T.H.J

Pendant les deux premiers mois, trois médicaments sont
administrés quotidiennement: Streptomycine, Thiacétazone,
Isoniazide.

Pendant les dix derniers mois, deux médicaments
(Thiacétazone, Isoniazide) sont administrés également de

fagon guotidienne.
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IV. ETUDE PERSONNELLE

A. MATERIEL ET METHODE :

I1 s'agit d'une étuae prospective de type descriptif
portant sur tous les cas de tuberculoses pulmonaires, &
microscopie positive, hospitalisés dans le service de
pneqmo—phtisiqlogie de 1'hépital du point "G" pour

reprise évolutive, de mars a octobre 1991 .

Sont exclus de 1l'étude les nouveaux cas de tuberculose
jamais traités, 1les échecs thérapeutiques et rechutes

admis dans le service pendant la période de l'étude.

Tous les patients ont subi un interrogatoire dont les
éléments sont portés sur 1la fiche d'enquéte (annexe I)

ainsi gqu'un examen clinique complet et des examens
paracliniques comprenant:

-Un bilan biologique : Numération formule sanguine,
vitesse de sédimentation, créatinémie, azotémie,
glycémie, transaminases, examen cytobactériologique des
urines, recherche de parasites, d'oeufs et de kystes
dans les selles.

-Une intradermo-réaction a la tuberculine.

-Des examens microscopiques directs des crachats a la
recherche de Bacille tuberculeux.

-Un examen radiologique des poumons de face.

La culture des crachats sur milieu de LOWENSTEIN et des

tests de sensibilité n'ont pu étre réalisés faute de
milieu.
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Le régime court de retraitement de 6 mois a été administre

4 chaque patient:

3 R.H.E.Z.S3 / 3 R3.H3.E3.

*Pendant les trois premiers mois de la phase intensive,
cing médicaments sont administrés quotidiennement
associés & la Streptomycine 3 fois par semaine.

*Pendant les trois derniers mois trois médicaments sont

administrés de fagon intermittente (3 fois par semaine).

Les définitions des termes utilisés comme support
d'information se trcuvent en Annexe II.

Le traitement des données a été fait a l'ordinateur de
marque Compaqg. Le logiciel utilisé est 1'épi-informatique.
Le test statistique appliqué est 1le chi-carré avec
correction au Yatt.
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B. RESULTATS

1. FREQUENCE :

1.1 Frégquence générale :

259 tuberculeux ont é&té admis dans le service durant la

période d'étude dont 33 cas de reprise évolutive soit 12,7%

1.2 Données Socio-démodgraphigues :

1.2.1 Répartition selon le sexe:

Notre population d'étude se compose de 29 Hommes (87,9%)
et de 4 Femmes (12,1%) avec un sex ratio égal a 8/1.
(Tableau 1).

1.2.2 Répartition selon 1l'age

L'dge des patients varie de 21 a 62 ans avec un age moyen
de 35ans (Tableau 1).

La tranche d'dge comprise entre 21 et 40 ans totalise 17
patients soit 51,5%. Dans cette fourchette d'age, les
sujets de 21 4 30 totalisent & eux seuls plus du tiers des
cas (30,3%). ‘



Tableau 1: Répartition selon le sexe et 1'dge:

SEXE
M F TOTAL
AGE(an) nb (1) nb %(1) nb (%)
21-30 8 27,6 2 50 10) 30,3%
) 17 (51,5%)
31-40 5 17,2 2 50 7) 21,2%
41-50 8 27,6 0 00 8 24 ,2%
51 et + 8 27,6 0 00 8 24 ,3%
29 100 4 100 33 100%*
TOTAL 87,9% 12,1%

(*)=Pourcentage

par rapport

(1)=pourcentage relative

1.2.3 Répartition

a4 1'échantillon

selon les professions:

Les agriculteurs et les ouvriers

moitié des professions recensées:

total.

représentent plus de la
19 malades soit 57,5%.

Tableau 2 : Répartition selon les professions

PROFESSION NOMBRE POURCENTAGE
Agriculteurs 11 33,3 )
19 ) 57,5
Ouvriers 8 24,2 )
Chauffeurs 5 15,2
Ménagéres 4 12,2
Commergants 2 6,1
Militaire 1 3,0
.
Taillleur 1 3,0
Marabout 1 3,0
TOTAL 33 100,0
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--Alphabétisés : 18 patients (54,4%) répartis comme suit:
*Enseignement primaire 9 patients (27,7).
*Enseignement coranique 9 patients (27,7).

--Non, alphabétisés :15 patients (45,6%).

Tableau 3: Répartition selon le niveau d'instruction :

'NIVEAU NOMBRE POURCENTAGE
Alphabétisés
Ecole primaire 9} 27,2)
Ecole coranique 9) 18 27,2) 54,4 \
NON ANALPHABETISES 15 45,6
TOTAL 33 100,0

1.2.5 Répartition selon le statut matrimonial:

Des 33 patients de 1'étude, 21 sont mariés soit 63,7%, 11

sont célibataires soit 33,3%

Tableau 4 : Répartition selon le statut matrimonial.

STATUT NOMBRE POURCENTAGE
Célibataires 11 33,3
Mariés 21 63,7
Veuve 1 3,0

TOTAL 33 1G6o0,0
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1.3 Répartition selon le 1lieu du premier traitement:

21 patients (63,6%) ont regu leur premier traitement a
Bamako dont 16 (48,5%) au D.A.T et 5 (15,1%) au service de
pneumo-phtisiologie de 1'hépital du Point "G". Le reste des
patients (37,4%) viennent des régions (Sikasso, Mopti,

Ségou, Kayes et de Koulikoro ) ou de l'extérieur du Mali.

Tableau 5: Répartition selon 1le 1lieu du premier
traitement.
LTIEU NOMBRE POURCENTAGE
Bamako (D.A.T) 16 ) 48,5—
> 21 >63,6
Bamako (H.P.G) 5 ) 15,14
Ségou ' 4 12,1
Kayes 3 \ 9,1
Koulikoro 2 6,1
Sikasso , 1 3,0
Mopti 1 3,0
Coéte d'Tvoire 1 3,0
TOTAL 33 100,0 B 447

1.4 Répartition selon le schéma thérapeutique initijial:

Les résultats obtenus ont été:

*Régime standard de douze mois : 14 cas soit 42,4%.
*Régime court de premi~r traitement de huit mois: 15cas
soit 45,5%.

*Régime court de retraitement de six mois: 4cas soit
12,1% (Fig 1).
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1.5 Répartition selon le délai d'abandon du premier

traitement:

20 patients soit 60,6% ont été perdus de vue 4 mois apres
le début du traitement dont 12 (36,4%) au bout de deux
mois. Cette proportion atteint 87,9% aprés 6 mois de

traitement.

Tableau 6: Répartition selon le délai d'abandon.

DELAI D'ABANDON NOMBRE POURCENT. POURCENT. CUMULE
1 a 2 mois 1%:1 -0 36,4:] 60 6 36,4
3 a 4 mois 8 24,2 60,6
f 5 4 6 mois 9 27,3 87,9
7 a 8 mois 3 9,1 97,0
9 et plus 1 3.0 ﬁ 100,0
33 100,0 -

a) Le délai d'abandon du traitement en fonction du schéma
thérapeutigue initial (voir Fig 2):

--8 des 14 patients soit 57,1% traités par le régime
standard de 12 mois ont été perdus de vue a la fin du
4éme mois dont 6 soit 42,8% aprés 2 mois de traitement .

--8 des 15 patients soit 53,3% soumis au régime court de
premier traitement de 8 mois ont été perdus de vue a la
fin du 4éme mois dont la moitié 4 (26,6%) aprés seulement

2 mois de chimiothérapie.

-~Les 4 patients ayant regu le régime de retraitement de

6 mois ont tous été perdus de vue & la fin du 4éme mois.
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b) Le délai d'abandon du traitement en fonction du sexe:

17 des 29 patients (58,6%) de sexe masculin et 3 des 4

patients de sexe féminin (75%) ont été perdus de vue & 1la

fin du 4éme mois.,

Tableau 7 : Le délai d'abandon du traitement en fonction du

sexe.
SEXE
DELAT - M F TOTAL
D' ABANDON N (%) ‘ N (%) N (%)
1-4 mois 17 (58,6) 3 (75) 20 60,6%
5-6 mois 9 (31,0) 0 (00) 9
7-8 mois 2 (6,9) 1 (25) 3 9,1*
9 mois et plus 1 (3,5) 0 (00) 1 3,0%
29  (100) 4 (100) 33 100%
TOTAL 87,9% 12,1% |
* = pourcentage par rapport & 1l'échantillon total
() = pourcentage relative

e Chi2 = 5,16
Le degré de liberté = 4
La probabilité = 0,67

Le délai d'abandon ne varie pas de fagon statistiquement

significative en fonction du sexe.

c) Le délai d'abandon du traitement en fonction de 1'age:

12 des 20 patients (60%) perdus de vue a la fin du 4eme
mois de traitement sont &dgés de 21 a 40 ans . Par contre
6 des 9 patients (66,7%) perdus de vue a la fin du 6eéeme

mois sont agés de plus de 41 ans.
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e délai d'abandon en fonction de l'age.

AGE (an)

JELAI 21-30, 31-40 41-50 51 et+ TOTAL

)' ABANDON N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

1-4 mois | 7(35) 5(25) 3(15) 5(25) 20 60,6%
5-6 mois 2(22,2) 1(11,1) 4(44,5) 2(22,2) 9 27,2%
-;:;—;;I;_ 1(33,3) 1(33,3) 0(00) 1(33,3) 3 9,1%

;-;;;;_;E; 0(00) 0(00) 1(100) 0(00) 1 3,0%

TOTA£ 10 30,4* 7 21,2% 8 24,2% 8 24,2% 33 100%

Le Chi carré = 5,2
Le degré de liberté
La probabilité 0.43

4

Le délai d'abandon ne varie pas de fagon statistiquement

significative en fonction de 1'&ge.

d) Le délai d'abandon du traitement en fonction de 1la

profession.

A la fin du 4éme mois :
des 11 agriculteurs s

des 4 ménagéres soit

ont
contre seulement

défaillants.

-=-Par

des 5 chauffeurs soit 80

oit 63,6%
75 % et

£

tous été perdus de vue.

3 des 8 ouvriers

O
O

ont
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Tableau 9 : Le délai d'abandon du traitement en fonction

de la profession.

DELAI 1-4 mois 5-6 mois| 7-8 mois|9 mois |TOTAL

mois) N (%) N (%) N (%) et + N (%)
'ES. ' N (%)
‘icult. 7 (63,6) 3 (27,3) 1 (9,1) 0(0) 11 33,3%
'riers 3 (37,5) 3 (37,5) 1 (12,5)11(12,5) 8 24,2%
uffeurs 4 (80,0) 1 (20) 0 (00) 0(00) 5 15,1%
agéres 3 (75,0) 0 (00) 1 (25) 0(00) 4 12,1%
res 3 (60,0) 2 (40) 0 (00) 0(00) 5 15,1%
YTAL 20 (60,6)* |9 (27,3)%| 3 (9,1)*|1 3,0*% |33 100%
'OFES.= Professions !

s

= pourcentage par rapport a l'échantillon total.

: pourcentage relative.

Chi carré = 5,3
degré de liberté = 4
probabilité = 0,33

» délai d'abandon ne varie pas de fagon statistiquement significative
| fonction de la profession.
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2. ETUDE DES CAUSES D'ABANDON DE TRAITEMENT

2.1 L'organisation et le fonctionnement des centres de

dépistage et de traitement:

2.1.1 Fréguence générale:

21 patients sur 33 soit 63,6% affirment que les services de
dépistage et du traitement sont bien organisés, par
contre 10 patients soit 30,3% affirment 1le contraire
(Fig.3).

2.1.2 Données socio-démographiques:

a) Répartition selon 1la profession

21 patients (63,63%) des différentes professions recensées
trouvent que l'organisation des D.A.T est bonne, contre 10
(33,3%) représentés essentiellement par 1les agriculteurs

(4 cas) et les ouvriers (6 cas) qui affirment le contraire.

b) Répartition selon le niveau d'instruction:

13 des 18 patients alphabétisés (72,2%) trouvent que les
D.A.T sont bien organisés, contre seulement 8 des 15
patients (53,3%) analphabétes ayant la méme opinion .

2.1.3 Selon le lieu du _premier traitement:
La mauvaise organisation a été signalée essentiellement par

les patients ayant regu leur premier traitement au D.A.T
de Bamako (21,2%); Ségou (3,0%); et Mopti (3,0%).
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Fig.8 REPARTITION DES PATIENTS S8ELON
LEUR AVIS SUR L'ORQANISATION DES D.A.T.
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2.1.4 Répartition selon les facteurs influengant

l1'organisation et le fonctionnement des centres de

diagnostic et de trajtement :

a) L'examen bactériologigue:

Seulement 5 patients (15,1%) trouvent que les horaires pour
l'examen bactériologique ne leurs conviennent pas.
(Tableau 10).

b) Le contréle clinigue et la dotation en médicament:

Tous nos patients affirment gque 1les horaires 1leurs
conviennent.

c) La digponibiiité des médicaments:

Aucun patient n'a interrompu son traitement par suite de
rupture de stock de médicaments.

d) La rémunération des médicaments:

3 (9,1%) patients affirment avoir payé les médicaments au
cours de leur premier traitement (2 au D.A.T. de Bamako et

1 & celui de Ségou).

Tableau 10: Répartition selon la convenance de l'horaire de

l'examen bactériologique des crachats.

HORAIRE NOMBRE POURCENTAGE
Convenable 28 84,8
Non convenable 5 15,2

TOTAL 33 100,0
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2.2 L'ACCESSIBILITE DES CENTRES DE DEPISTAGE ET DE
TIRAITEMENT:

Seulement 4 patients soit 12,1% ont signalé 1'éloignement

des centres de santé de leur lieu de résidence. 1Ils
proviennent presque tous (3 cas) de Bamako.

Tableau 11: Répartition selon l'emplacement des D.A.T

LIEU DU TRAITEMENT NOMBRE POURCENTAGE

Loin du domicile 4 12,1

Prés du domicile 29 87,9
TOTAL 33 100,0

2.3 1A CONDUITE DU PERSONNEIL DE SANTE :

2.3.1 L'accueil du malade:

Le bon accueil réservé aux malades par le personnel de
santé a été signalé par la quasi totalité de ceux-ci
(84,8%) exception faite de 4 patients (12,1%) tous traités
au D.A.T de Bamako (Tableau 12).

Tableau 12: Répartition selon la qualité de l'accueil des

patients dans les D.A.T.

PERSONNEL DE SANTE NOMBRE POURCEﬁTAGE

Accueillant - 28 84,8
Non accueillant 4 12,2
Sans opinion 1 3,0

TOTAL 33 100,0

2.3.2 L'annonce du diagnostic:
29 patients (87,9%) ont été informés du diagnostic de leur

maladie au moment de leur prise en charge. Les 4 autres
patients non informés proviennent du D.A.T de Bamako (3
malades) et de Sikasso (1lmalade).
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Tableau 13: Répartition des patients selon 1'annonce du

diagnostic et le lieu du premier traitement

ANNONCE DU DIAGNOSTIC AUX MALADES

oui non total

LIEU * Nb % Nb % Nb %
Bamako 18 54,5 3 9,1 21 63,6
Kayes 3 9,1 0 00 3 9,1
Sikasso 0 00 1 3,0 1 3,0
Ségou 4 12,2 0 00 4 12.2
Mopti 1 3,0 0 00 1 3,0
Koulikoro 2 6,1 0 00 2 ““g,l
Etranger 1 3,0 0 00 1 3,0
TOTAL 29 87,9 4 12,1 33 100

* Lieu du premier traitement.

2.3.3 La_ durée du traitement:

22 patients (66,7%) n'ont pas été informés de la durée du
traitement qu'ils devraient respecter dont 16 (48,5%)
dépistés au D.A.T de Bamako.

2.3.4 L'annonce des dates de convocation pour les

contréles clinigue, bactériologique et la dotation
en médicaments :

Tous nos patients ont é&té informés de la date de
convocation pour les différents contrdles et

1'approvisionnement en médicaments.
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2.4 LA RESPONSABILITE DES MALADES EUX-MEMES:

2.4.1 Le non respect de la durée du traitement indiguée par

le personnel de santé :

8 des 11 patients (72,7%) informés de 1la durée du
traitement, n'ont pas respecté les échéances prévues pour
les différents contrdéles. Ce sont essentiellement 1les
agriculteurs (4 <cas) et 1les cuvriers (3 «cas) dqui
représentent la majorité (Tableau 14).

Par ailleurs 75% de ces 8 patients (6 sur 3) sont des
analphabétes contre 25% {2 sur 8) gqui ont un niveau
primaire.

Tableau 14: Répartition selon la durée du traitement indiqué

en fonction de la profession.

PROFESSIONS NOMBRE DE NON RESPECT POURCENTAGE
CONNUES PATIENTS DE LA DUREE %(1)
Agriculteurs 4 3 27,3
Ouvriers 3 2 18,2
Autres 4 3 27,3
TOTAL 11 8 72,7
(1) = pourcentage par rapport aux 11 patients informés.

2.4.2 L'état clinique des patients au moment de 1'!'abandon

du traitement:

20 patients soit 60,6% ne présentaient pratiquement aucune
doléance fonctionnelle respiratoire.

Ies signes cliniques fréquemment retrouvés chez les

13 autres patients ont été : la toux 10 cas (76,9%) ;la
fievre 13 cas (100%); l'asthénie 6 cas (46,1%) ;

l'amaigrissement 5 cas (38,4%).

2.4.3 Les manifestations d'intolérance médicamenteuse :

Aucune réaction adverse entrainant l'arrét du traitement

n‘a été signalée.
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2.4.4 Les raisons socio-économiques :
Les raisons les plus fréquemment évoquées ont été:

a) L'amélioration rapide de 1'état clinique avec le
sentiment d'étre guéri ayant entrainé une négligence du
traitement: 15 cas soit 45,5% dont 11 hommes et 4 femnes,

pour la plupart 4gés de 21 a 40 ans (10 patients).

b) Le déplacement temporaire : 11 cas (33,3%) occasionné
soit par un déceés, ou d'autres raisons familiales .Ils

sont tous du sexe masculin, mariés et agés de 21 a 30 ans.

c) Les raisons financieres: 7 patients (21,3%) dont 6

(85,7%) du D.A.T de Bamako et 1 (14,2%) du D.A.T de Ségou

ne pouvant plus assurer leur frais de déplacement
jusqu'aux différents centres de dépistage et de traitement
ont arrété 1leur traitement. Ils sont tous du sexe

masculin, et &4gés de plus de 40 ans, mariés pour 1la
plupart.

Tableau 15 : Les raisons socio-économiques de 1l'abandon de

traitement en fonction de 1'Age.

RAISONS SOCIO-ECONOMIQUES
Amél.cl. Dépl.temp. Pas "rp. Total

AGE N % N % N % N %
21-30 ans 4 26,7 6 54,5 0 00 10 30,3%*
;;:;6-;;}; 6 40,0 O 00 1 14,47 7 21,2%*
;;:;5—;;; 3 20,0 2 -18,2 3 42,8 8 24 ,2%
-~—;;-s-_;t_: + 2 13,3 3 27,3 3 42,8 8 24,3%

TOTAL 15 100 11 100 7 100 33 100=*

ggende des tableau 15 et 16:

* = Pourcentage par rapport a l'échantillon total
% = Pourcentage relative.

Amél.cl. = amélioration clinique.
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irient pas de facon statistiquement significative

Dépl.temp. = Déplacement temporaire.

Pas trp. = Manque d'argent pour payer le transport.

Le Chi2 = 6
Le degré de liberté = 4
La probabilité = 0,09

ralisons socio-économiques de 1l'abandon de traitement ne

en fonction

vy 1'age.
ibleau 16 : Les raisons socio-économiques de 1'abandon de
traitement en fonction de la profession.
Raisons
Amél. cl. Dépl.temp. Pas trp.
N (%) N (%) N (%)
'rofess.*
Agriculteurs 3 (20,0) 4 (31,4) 4 (57,1)
Ouvriers 5 (33,3) 2 (18,2) 1 (14,3)
Chauffeurs 1 (6,7) 2 (18,2) 2 (28,6)
Ménagéres 4 (26,7) 0 (00) 0 (00)
Autres 2 (13,3) 3 (27,2) 0 (00)
TOTAL 15 (100) 11  (100) 7  (100)
42,5% 33,3% 21,2%*
= Professions.

Le Chi carré = 5,06
Le degré de liberté = 4
La probabilité = 0,28

Les raisons d'abandon de traitement ne varient pas de fagon

statistiguement significative en fonction de la profession.
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‘ITTY. DICUSSIONS —~ COMMENTAIRES :

./ LA METHODOLOGIE :

ette étude a porté sur l'ensemble des malades admis dans le
ervice de pneumo-phtisiologie de 1'hépital National du point G
our reprise évolutive de Mars a Octobre 1991.

a taille réduite (33 malades seulement) s'explique par la courte
urée de la période de 1'étude qui ne nous a pas permis de
ecruter un plus grand nombre de patients défaillants.

./ LES RESULTATS

FREQUENCE GENERALE

urant les 8 mois de 1'étude 259 tuberculeux ont été admis dans
e service de pneumo-phtisiologie dont 33 cas de reprise
volutive soit 12,7%.

e taux de déperdition reflete la qualité de la prise en charge
es malades dans l'ensemble du réseau national de dépistage et
raitement. En effet, notre population d'étude est composée de
alades provenant des D.A.T des six régions, seuls les régions
e Gao et Tombouctou n'étant pas concernées. Bien que peu
ombreuse, elle représente cependant un indicateur
pidémioclogique important dans la mesure ou elle donne une
ndication sur la qualité de la prise en charge au niveau des
ifférents D.A.T régionaux et de 1la capitale (service de
neumo~-Phtisiologie de 1'hépital du Point G et D.A.T de Bamako).
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2. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

a) Notre population d'étude est jelGne avec un age moyen de
35 ans.
Selon Willame et coll (61) 1'Age ne semble pas influencer

la régularité au traitement.

b) Le sex ratio H/F est de 8/1 alors qu'il est égal a
3/1 pour tous les consultants de 1la méme période.

Ce sex ratio en faveur du sexe masculin refléte 1le mode
de recrutement habituel des tuberculeux admis dans le

service de Pneumo-Phtisiologie du Point "G ".

Willame et coll (61) ont observé dans leur étude un sex

ratio H/F égal a 3/1 parmi les abandons de traitement.

Caluwe De P. et coll (6) ont aussi présenté un sex ratio de
3/1 en faveur du sexe masculin parmi les disparus.
11 v a donc assez de risque de voir survenir une désertion

parmi les hommes gque parmi les femnmes.

c) Parmi les professions recensées, les agriculteurs avec
33,3% représentent la plus grande proportion.

Une étude similaire réalisée au Ghana (59) trouve aussi un
taux élevé des paysans (46%) parmi les couches
socio-professionnelles.

L'abandon du traitement par les paysans s'explique par le
fait gque ces paysans profitent de la saison pluvieuse
pour s'occuper de leurs travaux champétres dés qu'ils se
sentent mieux.

d) Les malades alphabétisés représentent plus de la
moitié des patients défaillants au traitement (54,4%).
I1 faut cependant remarquer que leur niveau d'instruction

est le plus souvent limité a celui primaivre ou coranique.
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Cette constation est superposable a celle- de 1l'étude
réalisée au Ghana ou 60% de malades ayant un niveau
d'enseignement primaire ont abandonné prématurement le
traitement (59).

Ce constat paradoxal améne deux questions:

1. Peut-on considérer le niveau d'instruction comme
élément discriminatif de la prise en charge des malades
tuberculeux ?

2. Y a-t-il une inadéquation du message d'information

d'éducation et de communication véhiculé a leur niveau ?

e) Dans notre étude, la proportion de sujets mariés est
63,3% de l'ensemble des malades.
La défaillance de ces chefs de famille s'explique par deux

raisons:

--la premiere est l'amélioration clinique de leur état
ressentis aprés quelques mois de traitement.

--la seconde, corollaire de la premiére, est 1l'abandon du
traitement en faveur de l1l'activité professionnelle

pour assurer les besoins de leur famille.

Le systeme de recherche des tuberculeux défaillants au
traitement qui aurait permis de pallier ‘a cette
insuffisance n'est malheureusement fonctionnel ni au niveau

des régions, ni au niveau de la capitale.
3. LE LIEU DU PREMIER TRAITEMENT :

Plus de 60% de nos patients ont: fait leur premier
traitement a Bamako :

-- service de Pneumo-Phtisioclogie du Point G (15,1%),

-- D.A.T (48,5%).
Ces chiffres témoignent de la mauvaise gualité de la prise

en charge au niveau de la capitale et surtout du D.A.T de
Bamako.
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C'est 1lors de la prise en charge pour le premier
traitement que 1l'information-éducation-communication du
tuberculeux doit se faire: annonce du diagnostic, de 1la
nature et de la durée du traitement et des dates de
convocation.

Ce premier contact est assuré a la fois par les médecins
et les personnels paramédicaux. A la lumiére des résultats
obtenus, force est de reconnaitre gu'ils n'assurent pas
complétement leur rb6le d'éducateurs vis a vis des

tuberculeux.

Nyangulu D.S. et coll (34) dans leur étude ont souligné
que "les raisons les plus remarquables de la réussite de
la chimiothérapie passent par :

**une supervision constante , une formation et une
motivation de tout le personnel a tous les niveaux de
l'exécution du programme. .

**yune participation de la communauté aux activités
diagnostiques et thérapeutiques, aussi bien que des
messages d'éducation simple visant a augmenter la
perception par la communauté et les agents de santé des
signes courants et des symptémes de la tuberculose et de
1'importance de poursuivre le traitement pendant la durée

prescrite”.

4. LA DUREE DU_SCHEMA THERAPEUTIQUE

La durée du traitement intervient peu comme cause de
défaillance. Qu'il s'agisse d'une chimiothérapie standard
de 12 mois ou de courte durée de 8 molis, la proportion de
malades défaillants demeure élevée : 42% pour le schéma de
12 mois, 45% pour celui de 8 mois.

En Algérie LARBAQOUI D. et coll (32) concluaient aprés une

revue de la littérature: "le facteur durée du schéma



61

thérapeutique intervient peu comme cause d'abandon du
traitement pouvant influencer 1le niveau général de
l1'assiduité du malade au traitement".

Par contre Kheder Ben A. et coll (2) estiment que le
raccourcissement de 1la durée du traitement provoque une

réduction importante du nombre de malades perdus de vue.

On peut retenir que " le facteur durée du traitement n'aura
d'impact réel sur la régularité des malades que s'il se
situe dans 1le cadre d'une bonne organisation de 1la

chimiothérapie.

5. DELAT D'ABANDON DU TRAITEMENT :

Au total 87,7% des patients ont été perdus de vue a la fin
du 6eme mois de traitement dont 60,6% au 4éme mois et 36,4%
au 2eme mois.

L'analyse du délai d'abandon du traitement fait ressortir
que dquelle que soit la durée de 1la chimiothérapie
administrée (6, 8 ou 12 mois) plus de 50% des abandons

surviennent a la fin du 4éme mois de traitement.

a) Régime de 12 mois:

57,2% des patients ont arréte Jleur traitement a la fin du
4éme mois dont 42,9% pendant les 2 premiers mois.
Ces données sont comparables aux résultats d'autres études

réalisées en Afrique

-*-Au Mali (58) Sangaré S. et coll ont recensé 62,6% de
malades perdus de vue dont 40,8% a la fin du 3éme mois de

traitement.

-*~Au Zaire deux études nnt montré des taux d'abandon
similaires :

* l'une, réalisée en 1986 (61), signale 69% de perdus de
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vue a la fin du 6éme mois dont 40% pendant 1les deux
premiers mois du traitement.

* ]1'autre, réalisée en 1989 (6), trouve 44,2% d'abandon a
la fin du 6éme mois dont 34,2% au 4éme mois et 22% au 2é&éme

mois de traitement.

-%#-En Afrique centrale (57), 54,8% d'abandon au 6éme mois

de traitement dont 32,4% au 3éme mois ont été rapportés.

-*~Au Kenya (55) sur l'ensemble des malades pris en charge
de 1964 a 1974 envircn 60% sont venus chercher leurs
médicaments pendant une période d'au meins 9 mois et
seulement 28% étaient venus pendant les 12 mois de

traitement.

b) Régimes courts

* % 53,4% des patients ont arrété leur traitement
durant les 4 premiers mois du régime court de 8 mois dont

la moitié aux deux premiers mois.

** les tuberculeux soumis au régime court de 6 mois ont

tous été perdus de vue a la fin du 4eme mois de traitement.

Ces données sont également comparables a celles d'autres
études réalisées en Afrique.

-- Saloum E. dans sa these (22) trouve une proportion
élevée de défaillants au traitement: 63,6% au 3éme mois
d'une chimiothérapie de courte durée de 6 mois dont 54%

pendant les 2 premiers mois.

Ce taux éleve de déperdition n'est pas 1'apanage des seuls
pays d'Afrique. En Inde méridionale (57) 27% des
tuberculeux pris en charge sont perdus de vue avant 12 mois
de traitement dont 15% a la fin du 3éme mois.
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6. LES CAUSES D'ABANDON DU TRAITEMENT :

a.) Organisation et Fonctionnement du réseau de dépistage
et de traitement :

La mauvaise organisation du réseau de dépistage et de
traitement signalée par 30,3% des patients porte
essentiellement sur 1'horaire inadéquat de 1'examen

bactériologique des crachats.

P. Chaulet (9) avait fait observer que le nombre de malades

perdus de vue semblait directement lier au défaut

d'organisation et de coordination des centres de dépistage

et de traitement .

Pour luil (8), les principaux responsables de 1'observance

de la chimiothérapie se trouvent:

~- au niveau central: le ministere de la santé;

-- au niveau intermédiaire: les médecins chargés de la
gestion et de la supervision du programme
antituberculeux;

-~ au niveau périphérique: les médecins et/ou agents

chargés de l'application de la chimiothérapie.

Sangaré S. et coll (51) avaient déja évoqué cet aspect

organisationnel de la lutte antituberculeuse au Mali. Ils
concluaient gue: "le principal facteur opérationnel de
réussite d'une chimiothérapie antituberculeuse est la

commodité de son application pour le malade et non pour le
personnel de santé ".

Malgré les défaillances fonctionnelles observées dans
les différents centres de dépistage et de traitement, la
disponibilité des médicaments antituberculeux a £té signalé

par tous les patients.
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b.) Localisation des centres de dépistage et de traitement

des malades :

12,1% des patients ont signalé 1'éloignement de ces

centres de leur domicile habituel.

Caluwe De P. et coll (6) dans leur étude indigquent que les
malades habitant loin du centre de santé se sentaient moins
motivés & poursuivre leur traitement surtout si en peu de
temps les symptémes fonctionnels régressent énormément
voire totalement.

En effet, l'organisation du traitement doit assurer une
chimiothérapie disponible preés du domicile du malade.
Ainsi, chagque fois que celui-ci manque un rendez-vous
pour venir prendre ses médicaments, il peut étre visité a
la maison.

c.) La conduite du personnel de santé :

1.) L'accueil du malade :

12% des patients ont signalé le comportement négligeant
voire agressif du personnel. Bien que peu significatif, ce
taux doit inciter 1le personnel de santé a plus Ade

motivation dans le sens de l'accueil

Crofton J. (13) dans son étude a largement évoqué ce
probleme.

Il disait que: "Si le malade est accueilli avec amabilité,
amitié et intérét, 11 est beaucoup plus vraisemblable
qu'il reviendra et qu'il sera coopératif pour ce qui
concerne le traitement ".
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2.) L'annonce du diagnostic aux malades :

12% des patients ne savaient pas de quoi i1ls souffraient
au moment de leur prise en charge.

L4 encore , le personnel de santé ne s'entretient pas
sérieusement avec les malades

Roy R.N. (48) dans son étude indique gqu'environ 77% des
patients ne savaient pas pour quelle maladie 1ils étaient
hospitalisés, 71% ne savaient pas la nature contagieuse de
la tuberculose.

L'information-éducation du tuberculeux doit commencer des
son premier entretien qui constitue le moment privilégié
pour l'informer et le former a assumer sa maladie et &

prendre des dispositions vis a vis de sa famille (47).

3.) La durée du traitement :

66,7% des patients ne savaient pas combien de temps leurs
traitements devaient durer.

A cause de la faible motivation du personnel de santé a
informer correctement les malades, la poursuite du
traitement apparait comme une obligation administrative
pour ces derniers. Surtout, si en peu de temps leurs

symptémes respiratoires s'atténuent voire disparaissent.

Roy R.N. (48) dans son étude signale gue, méme aprés une
longue période d'hospitalisation, beaucoup de malades
restaient dans la confusion (80% ne connaissaient pas 1la

durée du traitement qu'ils étaient supposés suivre).

Pour P. Chaulet (9), la motivation du personnel de santé
joue un réle capital dans la réussite du érogramme de
chimiothérapie en diminuant les défaillances au traitement
( abandons ) par le respect ou l'application correcte des

directives nationales prévues par le programme.
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Pamra et coll (44) dans une étude concluaient

* "]a sensibilisation des malades au début du traitement,
renforcée méme par celle lors de la fréquentation des
consultations pour 1l'approvisionnement en médicament, n'est

pas suffisante pour produire un degré élevé de régularité".
* "]la visite & domicile effectuée quelques jours avant la
date prévue de 1l'approvisionnement en médicament peut

améliorer la régularite'.

* v"enfin l'envoli de let*re (méthode moins colteuse) peut

produire les mémes résultats que la visite de prévention".

d.) La responsabilité des malades eux-mémes :

1.) L'état clinigue des patients :

20 patients soit 60,6% se sentaient guéri au moment
de 1leur désertion. Ainsi, la disparition plus ou moins
totale des symptémes de la maladie peut étre considérée
comme un é€lément important intervenant dans les abandons

de traitement

L'éducation du malade et de sa famille constitue donc un
point d'appui capital pour la poursuite du traitement & son
terme, en leur indiquant les bienfaits rapides de 1la
chimiothérapie gui ne seront consolidés gque par un
traitement suivi avec assiduité et prise réguliére de

ses médicaments jusqu'a la fin du délai indiqué.
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2.) Les raisons financiéres :

Le mangue de moyen engendré par:

*les déplacements quotidiens des malades pour le traitement

aux D.A. T ( 7 cas ),

*les déplacements temporaires pour résoudre certains
problémes coutumiers de famille (mariage, déceés, activité
agricole, festivité ),

a été la principale raison de la défaillance dans 18 cas
(54,5%).

Telku B. (56) dans son étude réalisée en Ethiopie en 1984
a trouvé trois principaux facteurs a 1'origine des

défaillances, il s'agit:

1. de 1'amélioration clinique ressentie par le malade apreés

guelgues semaines de traitement.

2. de maladie ou de décés d'un proche parent ou d'autres
circonstances rituelles.

3. du manque de moyen de transport pour rejoindre les
centres de santé.

Ces facteurs jouent également un réle important dans notre
pays; c'est pourquoi, l'organisation du traitement doit
assurer une chimiothérapie disponible prés du domicile du
malade. Chaque fois que celui-ci nangue un rendez-vous
pour venir prendre ses médicaments sa récupération sera

alors plus facile en le contactant rapidement a la maison.

L'éducation sanitaire du malade et de sa famille ne doit
pas étre limitée dans 1le temps. Elle doit étre
systématique et intégrée a toutes les activités du réseau
de traitement .
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Des dispensaires accueillants, propres, accessibles, ainsi
gu'un personnel de santé consciencieux et attentifs aux
malades sont par eux-mémes les plus puissants facteurs
d'éducation sanitaire. Ils assurent la pleine coopération

du malade au succés du traitement.

Ie D.A.T de Bamako pourvoyeur du plus gros lot de perdus de
vue pour raison financiére est excentré et éloigné de la

plupart des quartiers de la capitale.

Larbaoui D. et coll (32) dans une étude ont signalé que
le facteur distance du domicile au lieu du traitement a une
nette incidence sur l'observance du régime thérapeutigue:
11% des malades perdus de vue résidaient dans la ville

d'Alger contre 39% des patients résidant a la périphérie.

La décentralisation du traitement antituberculeux, au
niveau de différents centres de sante des communes
peut pallier a ce probleme. I1 faut au préalable informer
et former 1leur personnel &a la prise en charge des
tuberculeux dans le cadre d'une intégration des activités
de la lutte antituberculeuse aux soins de santé

primaire.
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VITI. CONCLUSTONS FET_ _RECOMMANDATIONS :

CONCLUSTIONS :

a lutte antituberculeuse connait des difficultés dans beaucoup
e pays a travers le monde. La difficulté majeure est la bonne
rganisation de la prise en charge des malades dui seule peut

eduire voire supprimer les abandons de traitement.

1 ressort de notre étude les principales constatations

uivantes:

les abandons de traitement se font en général durant les 4

remiers mois de la chimiothérapie ( 60% des cas ).

la durée et la nature des régimes thérapeutiques n'ont pas
'influence sur l'assiduité des malades ( 42% de perdus de vue
our le régime de 12 mois, 45% pour celui de 8 mois et 12% pour
2 régime de 6 mois).

la faible motivation du personnel de santé &a informer
orrectement les malades est le premier facteur influant
'assiduité des malades au traitement ( 67% de la population
tudiée ne savaient pas combien de temps devait durer leur
raitement et 61% des patients n'ont pas compris la nécessité de

s>ursuivre le trailtement puisqu‘'ils pensaient qu'ils étaient
léris).

le mangque d'argent pour assurer les déplacements de 1la
dsidence du malade au lieu du traitement a aussi eu un impact
2gatif sur 1'observance thérapeutique pour plus de la moitié des
ilades ( 55% des cas ).
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. RECOMMANDATIONS :

‘analyse des facteurs responsables dans la plupart des cas des
checs organisationnels du traitement ambulatoire permet de faire

3s recommandations suivantes :
) Au niveau des D.A.T et des centres de santé :

* améliorer leur prestation par :
- la décentralisation qui rapproche les structures sanitaires

du domicile des patients.
une meilleure organisation interne de ces structures :

.. horaire adéquat

.. attente moins longue

.. charges financiéres acceptables

.. accueil chaleureux

.. bonne relation personnel de santé - malade.
la mise en place d'un systéme efficace de recherche des
malades défaillants par l'application de trois régles simples:
relancer les défaillants par des convocations réitérées et/ou
par des visites a domicile.
renforcer la motivation lors des différents contréles
permettant un entretien avec le malade.
instituer une coordination efficace des activités des D.A.T

avec les autres services sanitaires.

* faire 1l‘'éducation sanitaire par :

une information adéquate de la population en utilisant les
moyens audiovisuels et les canaux traditionnels d'information.
une sensibilisation des leaders d'opinions et d'organisations

communautaires.
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y  Au niveau central :

* redynamlser les activités de L.A.T par
- la mise en place d'une structure administrative qui sera
chargée de planifier coordonner, superviser et évaluer toutes
les activités de lutte antituberculeuse.
- 1'élaboration d'un nouveau programme de L.A.T a l'ére de la

s

pandémie de 1'infection a V.I.H.

* intégrer les activités de L.A.T au sein de ‘toutes les

unités sanitailres de base.
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Dossier N°.

Régime N°..

Date de 1'enquéte...

Enquéte N-°.

ANNEXE I
QUESTIONNATIRE

Date d'entrée.......
Début traitement....

Date de sortie......

NOM tveeeeneceoscsoncace eeeeePréNOM. eueceeecececcnsccns

1. Age /
21-30
31~-40
41-50
51 et

2. Sexe /
Mascul

Fémini

ans -

ans

ans

plus

/

in =

I

n

=W

3. Lieu du premier traitement / /

Kayes =
Kouliko
Sikasso
Ségou =
Mopti =
Tombouc
Gao = O
Kidal =
Bamako

Autres

SI = 99

01
Yo =
= 03
04
04

tou =

6

07
08
10

i

05



4. Profession [/ /
Sans emploi = 00
Fonctionnaire = 01
Commerc¢ant = 02
Agriculteur = 03

Ouvrier = 04
Eléveur = 05
Pécheur = 06
Chauffeur = 07
Marabout = 08

Eleve-étudiant = 10
Boucher = 11

12

99

i

Millitaire
ST

5. Niveau d'instruction /
Analphabéte =1
Supérieur = 2
Sécondaire = 4
Primaire = 3
Ecole coranique = 5

ST =9

6. Statut matrimonial /
Célibataire = 1
Marié = 2
Veuf(ve) = 3
Autres = 4

ST =9



7. Ethnie / /
Bambara = 01
Malinké = 02
Bobo = 03
Maure = 04
Dogon = 05
Kassoukeé = 06

Peulh = 07
Minianka = 08
Sénoufo = 09

Sonrhal = 10

Sarakole = 11
Tamacheck = 12
ST = 99

8. Traitement initial / /

Régime de 12 mois = 1
Régime de 8 mois = 2
Régime de 6 mois = 3
Autres régimes = 4
SI = 9

9. Résultat de la bacilloscopie du dernier contréle /

Positif =1
Négatif = 2
ST = 9
L0. Résultat de la bacilloscopie a l'entreée / /

‘Positif= 1
Négatif = 2
ST = 9

1. Connaisscrz-vous l¢ diagnostic de votre maladie /
oui -~ L
Non = 2
ST =9



12. Si oui : comment vous vous sentiez lorsque vous
appreniez ce que c'était votre maladie ? / /

Soulagé (e) =1

Angoissé(e) = 2

Imhulié(e) = 3

Indifférent (e) = 4

Autres = 5

Ne salt pas = 7

Non applicable = 8

SL = 9

13. En quoi votre maladie se différencie t-elle des autres
maladies ? / / |

Longueur du traitement = 1

Incurabilité = 2

Complexité = 3

Mortalité élévée = 4
Contagiosité =5
Gratuité des socins = 6
Ne sait pas = 7
Non applicable = 8
Autres = 10
ST =9

14. Quelle est la durée du traitement qui vous a été indiqué/
0-5 mois = 1

6 mois et plus = 2
N'a pds régu d'information = 7

5. Avez-vous correctement fait cette durée indiquée / /
Oui = 1
Non = 2

Ne sait pas =7
SI = 9



16. Combien de temps votre traitement initial a-t-il duré /

1-2 mois = 1
3-4 mois = 2
5-6 mois = 3
7-8 mois = 4

9 mois et plus = 5
ST =9

17. Les locaux de vos centres de santé étaient-ils ? / /
Eloignés = 1
Inaccessibles = 3
Bien situés = 4
SI =9

18. Les horaires conviennent-ils pour :

+ L'examen bactérioclogique ? / /

Oui = 1
Non = 2
Ne sait pas = 3
ST =9
+ Le contrbéle clinique ? / /
oui = 1
Non = 2

Ne sait pas = 3

ST = 9
+ La dotation en médicament ? / /
Oui = 1
Non = 2
Ne sait pas = 3

ST =9



19. Les médicaments étaient-ils payants ? / /

Oui = 1 )
Non = 2 i
Si oui , ou :

Hopital = 1
Pharmacie = 2
Dispensaire =

Ne sait pas = 7
Non applicable = 8
SI= 9

20. Aviez-vous intefrompu votre traitément par manque de
médicament ? / /

Oui = 1

Non = 2

SI= 9

. Les médicaments utilisés vous donnaient-ils des

1ifestations d'intolérance vous obligeant a les arréter de

nps a autre ? / /
Oui = 1
Non =
ST =9

2. Comment trouvez-vous l'organisation de votre traitement
s les D.A.T ? / /

Bonne = 1

Mauvaise = 2

Ne sait pas = 7

SI =9



23. Les agents de santé étaient-ils ? / /
Accueillant = 1
Négligeant = 2
Aggressif = 3
SI = 9

24, Aviez-vous confiance a vos Médecins ou infirmiers? /
oui = 1 oui = 3
védecin ' Infirmier
Non = 2 : Non = 4
Ne sait pas =7
SI =9

25. Payiez-vous guelque chose pour votre traitement ? /

oui = 1
Non = 2
ST = 9

Si oui / /

Au Médecin = 1

A 1l'infirmier = 2
Autres = 3
ST = 9

26. Laquelle (lesquelles) des raiscons a(ont)-elle(s)
contribuée(s) a votre abandon de traitément? / ,/ ,/ / [/

Mariage = 1

Déces d'un proche parent = 2

Pauvreté = 3

Négligence = 4

Déplacement temporaire = 5

Date de rendez-vous oubliiée = 7

Autre = 8

Ne sait pas = 77

SI = 99



27.

]
-

'9.

3.

,aviez-vous encore ? /

Parmi les signes ci~dessus lesquels vous ont conduits a

i

Quand vous arrétiez le traitemnt
/ / /
Toux = 01
Fievre = 02
Anorexie = 03
Dyspnée = 04
Asthénie =
Vertige = 06
Douleur localisée
Insomnie =
Amaigrissement
Autres = 10
Ne sait pas
ST = 99 !
aller consulter de nouveau ? / / [/ / / /
Toux = 01
Fievre = 02
Anorexie = 03

Dyspnée = 04

Asthénie = 05

Vertige = 06

Douleur localisée = 07
Insomnie = 08
Amaigrissement = 09
Autres = 10

SI = 99

Longue = 1
Acceptable = 2

!

Sans opinion = 3
ST =9

La durée du traitement de votre maladie est-elle ? / /



30. Souhaitez-vous faire le traitement a / /
Domicile = 1
L'Hopital = 2
Sans opinion = 7
SI =9

31. Combien de temps voulez~-vous pour la durée totale de votre
traitement ? / /

1 mois =
mois =
mois =

mois =

g s WwN
(G2 I VO R I

mois =
Plus de 6 mois = 6
Sans opinion = 7
ST = 9

2. Citez quelques mesures pratiques que vous connaissez

mettant d'éviter les défaillances thérapeutiques




ANNEXE ITI
DEFINITIONS DES TERMES

1. ABANDON DE TRATTEMENT

I1 s'agit de malades défaillants, c'est & dire les malades

guli n'ont pas fréquenté le centre de santé deux mois
consécutifs ou d'avantage.

2. ECHEC THERAPEUTIQUE :

Il indique la persistance du bacille’ tuberculeux dans
les crachats apres six (6) a huit (8) mois de traitement
régulier.

3. RECHUTE :

Elle désigne les malades qui ont été déclarés guéris mais

gqui ont maintenant de nouveaux la maladie.

4. REPRISE EVOLUTIVE :

Elle désigne les malades gqui ont repris le traitement apres
n'étre pas venus au centre de santé pour leur traitement

pendant deux mois consécutifs ou d'avantage.

5. RETRAITEMENT : -

I1 s'agit d‘un second traitement. Il est entrepris en cas
d'échec thérapeutigque, de rechute ou de défaillance au

traitement.
6. SCHEMA INITIAL :

Il s'agit du régime thérapeutique que le malade suivait
avant qu'il ne soit perdu de vue ( abandon de traitement ).



ol

7. REGIME STANDARD DE 12 MOIS :

I1 s'agit du schéma thérapeutique de 12 mois :

--Pendant les 2 premiers mois 3 médicaments sont
administrés guotidiennement

--Pendant les 10 mols suivants 2 médicaments sont
également administrés de fagon quotidienne .

Ce régime se résume comme suit :

2 S.T.H \ 10 T.H

S = Streptomycine , T = Thiacetazone , H = Isoniazide .

REGIME COURT DE PREMI:R TRAIT NT DE 8 MOIS :

I1 s'agit d'un schéma de 8 mois :

—--Pendant les 2 premiers mois, 4 médicaments sont
administrés quotidiennement.

-~-Pendant les 6 mois suivants, 2 médicaments sont également
administrés de fagon quotidienne

Ce régime se résume comme suit:

2 R.H.Z.5s \ 6 T.H

R = Rifampicine ; 2Z = Pyrazinamide ;

9. DELAI DE_ CONVOCATION :

I1 indique l'intervalle de temps indiqué aux malades afin
qu'ils puissent se présenter au centre de santé pour un
nouveau vravitaillement en médicament et/ou pour un

contréle clinique et bactériologique .



10. ANALPHABETE :

I1 désigne les patients qui n'ont pas été & 1'école quelle

qu'elle soit et qui ne savent ni lire ni écrire.
11. ALPHABETISE :

Il s'agit des patients qui ont été & 1'école et qui savent

lire et écrire ( écoles coranique, francaise ).

¢

12. ORGANISATION DU TRAITEMENT :

Elle concerne l'ensemble des éléments indispensables
pour le fonctionnement correct des centres de santé. Ces
éléments bien observés pourraient diminuer les défaillances
au traitement. Il s'agit :

*des structures d'accueil (salle d'attente bien
entretenue),

*la distance a parcourir pour les malades ne dépassant
pas 5 kilometres,

*les horaires de travail du personnel sanitaire

convenables,
*la disponibilité effective des agents de santé,
*la gratuité des médicaments.
Un centre est bien orgariisé s'il obéit & ces différents

critéres ci dessus cités . Dans le cas contraire il sera
dit mal organisé,
R L.



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maltres de cotte faculteé, de
mes chers condisciples, devant 1’effigie d'hippocrate,
je promets et je Jjure, au nom de 1l’étre supréme,
d’étre fidéle aux lois de 1’honneur et de la probité
dans l’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits & 1l’indigent et
n’‘exigerai jamals un salaire au dessus de mon travail,
je ne participerai pas & aucun partage clandestin
d’honnoraires.

Admis & 1’intérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s’y passent, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas & corrompre les inoeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas des considérations de réligion,
de nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mom patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés
la conception. Méme sous la menace, Jje n’admettrai pas de
faire usage de mes connaissances médicales contre les lois
de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai
a leurs enfants 1/instruction que j’ai regu de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime
si je suls fidele a mes promesses !

Que je sois couvert d’oprobre et méprisé de
mes Confréres si j’y manque.



M SAMAKE PRENOM : LANSINA

IRE DY LA THESL « Contribution a 'etude des causes d'abandon du
traitement antituberculeux dans le Service de
Pneumo-Phtisiotlogie de 'Hopital National du
Point "¢,

SN 199 1-1992
LLE DE SOUTENANCE : Bamako
XS D'ORIGINE @ MALI

‘U DE DEPOT : Bibliothéque - Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie du Mali .

CTEUR D'INTERET : Santé Publique concernant l'organisation des
des Dispensaires Antituberculeux et la prise
en charge des malades tuberculeux.

SUML: :
Notre étude prospective de type descriptif a porté
sur 33 malades hospitalisés dans le service de
Pneumo-Phtisiologie de I'Hopital du Point "G".
D'une maniere géenérale, les abandons de traitement se font
¢n géneéeral durant les quatres premiers mois ; la durée des
regimes therapeutiques n'ont pas d'influence sur l'assiduite
des malades.
D'autre part 'amelioration rapide de I'eétat clinique avec le
sentiment d'¢tre guéri a ete beaucoup influant.

Ainsi une réorganisation de la chimiotheérapie
antituberculeuse sur toute 'etendue du Mali se justifie. Une
décentralisation serait une methode plus pratique.

'I'S CLES 1 Abandon, Traitement, Tuberculose, Cause,
Amclioration, Signe.



