Arch Inst Pastewr Madagascar 1995, 62 (1) : 6871

TUBERCULOSE ET ADHESION AU TRAITEMENT : PROPOSITION D'UNE

METHODOLOGIE D'ETUDE DE L'ABANDON DU TRAITEMENT

COMOLET T, RAKOTOMALALA R!

RESUME : Les abandons dc traitement sont I'une du principales préoccupations des programmes
tuberculose dans les pays de haute prévalence.

La perception des facteurs d abandon est généralement faible etiou médiocre de la part des agents
exergant dans le cadre des programmes, & autant plus qu'il existe un certain nombre d a priori et de
confusions.

Ce travail propose de mettre en place une émde malgache, aprés définition convenable de certaines
hypothéses dont il faudrait tenir compte dans la rédaction du formulaire d'enquéte. Le but est de dégager
des conduites correctives adaptées et de sensibiliser les médecins et para-médicaux travaillant au contact
des tuberculeux & U importance d'une bonne compréhension réciproque.

Mots-clés : Tuberculose - Observance prescription - Abandon traitement - Relation soignant-patient -
Personnage du malade - Facteur socio-économique - Etude interyention - MADAGASCAR.

ABSTRACT : "Tuberculosis and patient compliance : proposition of a methodology for the study of
patient dropouts.” Patient dropouts are one of the main concerns of tuberculosis programme in high
prevalence countries. Perception of renunciation factors are gencrally weak orfand feeble from the part
of agents working within programmes, while there are some a priori and confusions.

This work proposes the setting up of a malagasy study, after the adequate definition of some hypothesis,
then the writing of a survey form. The aim is to draw remedial behaviours and to make physicians and
paramedicalworking close to tubercular patients, aware of the importance of a good mutual comprehension.
Key-words : Tuberculosis - Patient compliance - Patient dropouts - Professional - patient relations - Sick
role - Socioccconomic lactors - Intervention studies - MADAGASCAR

Dans la lutte antituberculeuse (LAT), 'objectil

principal consistc A repérer précocement el A traiter La lutte antituberculeuse comprend plusicurs
elficacement les malades expectorant des bacilles sous-systémes intriqués: gestionnaires, financicrs,
tuberculcux vivants, ¢'cst-d-dire it rompre la chaine politigues, sysieme d’information, formation, mé-
de contamination en agissant sur le réservoir qui est dicamenits, laboratoire, ctc, mais clle reposc in fine
presque exclusivement humain [1]. en grande partic sur la prise en charge correcte des
Les cfforts d’amélioration de cette lutte ont cas dépisiés [3].
surtout porté jusqu'd présent sur les aspects Le suceds de cetie prise en charge dépend de la
organisationnels, techniques, logistiques et de qua- bonne réalisation d'une chaine d’événements dont
lification du personnel. certains dépendent du malade : perception el recon-
Cependant, 1'abandon du traitement, avec les naissance des symptdmes anormaux, décision de
conséquences graves qu’il engendre, représente la consulter dans un service de santé modeme, ac-
principale cause d’échec de la lutle antitubercu- ceptation des implications du diagnostic, respect
leuse (2] des impératils du traitement proposé. Dautres dé-
Ce travail se propose d ¢rudier les déterminants pendent du systéme de santé @ distribution géogra-
de la (dis)continuité du traitement, en présentant le phique adéquate des centres de diagnostic ¢t de
protocole d'un travail de recherche effectude duns prise en charge, qualité des examens paracliniques,
la province de Toamasina concernant les caracté- capacité Arcconnaitre les signesd appeleti elfectuer
ristiques des patients ayantabandonné un traitemeni les examens de confirmation, fourniture adéquate
antituberculeux comparées aux caraciéristiques de ¢t permancnle de médicaments, prescription de
ceux ayant suivi P'intégralité du méme traitement. traitements efficaces, capacité & convainere e ma-

lade de suivre 'ensemble du traitement et bien sir
motivation et disponibilité des agents de samé.
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Cette séric d"événements, mise 4 plat dans le
détail, est bicn schématisée par le modéle de PIOT,
dans lequel la prise en charge nécessilera la réalisa-
tion de chaque élape [3] :

1- Malades conscicnts de leur maladie

2- Motivation & consulter

3- Exdceution de 'examen microscopique

4- Sensibilité de I'examen

5- Décision de misc cn trailcment

6- Efficacité du traitement

7- Régularité du traitement

8- Guérison

* Les paramétres 1 el 2 dépendent surtout du
malade. Des études ont démontré que 16t ou tard, un
tuberculeux finit toujours par consuller un person-
nel de santé. Cependant, cette motivation i consul-
ter peut ére influencée par amélioration de la
qualité du service [3].

*Les paramétres 3 46 sont sous 'influence dela
qualité du scrvice ot surtout de la compéience du
personnel de santé. Beaucoup d'elTorts ont é1é
déployés jusqu'd préscent pour les améliorer.

*La régularité au traitement ot les facleurs quile
déterminent constituent un paramétre ol peu d*éu-
des ont é1é entreprises jusqu’d maintenant & Mada-
gascar. Il est admis que ce paramétre esl sous
I'influence simultanée du malade ¢t du fonction-
nement du service de santé.

Celic élape peut i son tour étre décomposée en
différentes élapes élémentaires qui constituent autant
de conditions.

L’ensemble des éléments de ce processus de
priscen charge doitétre réalisé chez 'ensemble des
malades pour mener une lutle efficace contre la
tuberculose en terme de santé publique [4].

Les abstaclesopérationnels au bondéroulement
de ce processus sont bien connus. I sulfit en cffet
qu'unc élape ne s¢ déroule pas correctement pour
freiner ' ensemble du processus de Tutie. Ces obsta-
cles expliquent P'incapacité actuclle des systémes
de samié 4 contrbler ou & éradiquer cetle maladic
dans tous les pays du monde. La compréhension et
la pond¢ration spécifique de chacune de ces étapes
constituent donc une démarche fondamentale pour
optimiser la lutie antituberculeuse.

Cette pondération consiste  donner une impor-
tance particulidre 3 chaque ¢tape en fonction de sa
fréquence relative comme cause de blocage du
processus. Par exemple @ un programme de lutic
mené dans 1a ville de New York ne retiendra pas
I"étape "lourniture aux centres de soins des moyens
diagnostiques ct thérapeutiques” comme facteur de
blocage; en revanche, "l'accessibilité sociale et [i-
nanci¢re des services” sera fortement pondérée, car
¢’estd ce niveau que se situcnt les blocages princi-
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paux, expliquant par exemple que les sidéens
marginalisés ou sans papicrs échappent au traite-
ment,

Pourobicnirune pondération juste, il faut procé-
der dI"élude des "cas défavorables”, cest d dire des
¢checs dela prisc encharge. Chaque échecest ainsi
analysé enterme de "cause” ¢’estddire de recherche
du (ou des) blocage (s) survenus dans Ic processus
de prisc en charge individuel. L'¢lude de la ré-
quence des divers obstacles "individucls” cn cause
permet ensuite de pondérer "collectivement " les
élapes de maniére rationnelle et objective. Si, 2
travers "analysc des échecs observds, une élape est
constamment on cause, ¢est qu’un goulot d’étran-
glement se situe  ce niveaw. Cette méthode permet
des’allranchir desimpressions subjectivesquin’ont
rien de scientifique ot représentent souvent Varbre
qui cache la forét.

Par exemple, on peut avoir 'impression qu’un
programme marche mal parce qu’on ne disposc pas
sulfisamment de personnel formé. Et en utilisant
cetie méthode, on $'apergoil que ¢'est surtout un
approvisionnementirrégulicren médicaments quia
rebuté et ¢loigné les malades.

Un malade mis au traitement antituberculeux
qui ne suit pas son traitement de mani¢re adéquate
jusqu’au boutest soit déeédé, soil perdu de vue, Le
terme anglais de "defaulter”= défaillant désignant
ces malades qui abandonnent Teur traitement in-
troduit une notion quasiment morale dans le fait de
ne pas suivre correctement le traitement prescrit, en
semblant faire retomber 1a "laute” sur le paticnt.
Cetle attitude est communément retrouvée dans les
interviews avee les cliniciens qui estiment souvent
que ¢’est le malade "qui n’a pas bicn compris” ce
qui est bon pour lui et pour la collectivilé (mangue
d*éducation, intelligence limitée, absence de moti-
vation, inconséquence sont ainsi souvent évoquds).

De trés nombreuses éludes réalisées dans des
pays plus développds sur 'observance des traite-
ments preserits montrent que cette "indiscipline”
des malades n’est d ailleurs absolument pas spéci-
fique a la tuberculose. Méme pour des trailements
infiniment plus courts et méme si les médicaments
ont é1é achelds, i peine lamoitié des patients suivent
scrupuleuscment les ordonnances déliviées®,

* pow g'en convaingre, Ja lecteur de cas lignes peut simplemant rechencher dans sa
propre axpdhinnes de malnde & 5e remdmader les presorgtions qu'll ma pas suivies
& [a bsitre 50US gIvers pedtaxias.



Ce phénoméne est tellement préoccupant dans
Ie cas des maladies a4 germes capables de dévelop-
per ¢t de transmettre rapidement des résistances
qu’il a orienté par exemple la lutte contre les MST
vers des traitlements "minute”, administrés sous
contrdle, qui assurent une compliance totale, Les
traitements de masse actuels des bilharzioses, des
méningiles cérébro-spinales, des filarioses cn sont
des illustrations,

Parmi les responsables de la santé publigue, on
évoque souvent une autre interprétation aussi sché-
matique des causes d’abandon, insistant sur les
carcnces provenant du systéme de santé
(inaccessibilité des services pour des raisons géo-
graphiques, culturelles ou économiques, mangue
ouexcdsd'intégration, carencesdel'accucil, mangue
de communication avee le malade, pressions di-
verses, ele... ).

Contraintes méthodolog iques

11 est assez délicat de connaitre les véritables
raisons de 1"arrét d’un traitement prescrit

- d'abord, il peut exister plusicurs causes moti-
vant I"abandon, un faisceau de raisons ayant finale-
ment entrainé ladécisiondarrél. Comme la plupart
des décisions (ou des non-décisions) humaines, les
décisions d'arrét, ou "'oubli” de la persévérance,
sont souvent sous la dépendance de plusicurs fac-
teurs structurels (personnels et psychologiques) et
d’autres facteurs conjonclurels (cnvironnementaux).
L'épidémiologiste voudrait bien limiterces facleurs
ou les hiérarchiscr, mais ces causes sont plus ou
moins intriquées, comprises ct admises par les
intéressés cux-mémes, Ceel introduit donc un
deuxitme obstacle conceptuel qui provient du fail
que les véritables causes peuvent ne pas Ere clai-
rement reconnues, en oute bonne foi, par les difTé-
Ters acleurs,

-ensuite, le pointde vue del'observateurest loin
d’étre neutre. Chacun ayantnaturellementiendance
A se dédouaner, les réponses obtenues risquent, soit
d’ére des raisons "prétexles” acceplables, soit de
ne mettre en évidence que les manguements des
autres. Au cours des inlervicws préliminaires, nous
avons retrouvé nettement cetle tendance d identificr
des causesd abandon relevant des autres (le clinicien
incrimine le laboratoire, le malade met en causc les
paramédicaux, elc...).

- enfin et surtout, la prudence naturclle et la
politesse du peuple malgache introduisent de
nombreux biais dans les réponses. Pour répondre &
unc question introduisant une opinion, le répondant
aura constamment tendance A chercher ce que Pon
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attend de Tui comme réponse pour ne pas décevoir
I'interrogateur, et ceci est aussi vrai pour les gues-
tions fermées que pour les questions ouveries.
Les déterminants potentiels

Aflin d’élaborer un questionnaire exploitable
pour analyser rétrospectivement chaque cas
d’abandon, nous avons, dans un premicr lemps,
listé les déterminanis potenticls, tels qu'ils appa-
raissaient au personnel de santé et aux cadres de
santé publique impliqués dans la lutte antitubercu-
leuse. Puis nous les avons classés avant d’¢élaborer
des questions adaptées pour cemer chaque facteur
que nous prenions polentiellement comme hypo-
thése explicative.

Voici les déterminants possibles que nous avons
retenus, avec leur hypothise explicative.

- Accessibilité géographique : hypothése : le
domicile du malade cst trop €loigné du centre de
diagnostic ctfou de traitement, et lc malade se
décourage. Si ceux qui abandonnent habitent
significativement plus loin d'un centre que les
patients guéris, de simple hypothese "I'Cloigne-
ment” deviendra un délerminant trés probable.

- Accessibilité économique : méme si les médi-
camenis sont gratuils, on peut poser 'hypothése
que le codt du transport vers 1e centre de traitement
est trop ¢levé, et que le malade ne pourra s’y rendre
pour les dilférents rendez-vous [lix¢s; unc autre
hypothése possible est I'existence informelle de
rackels organisés.

- Acceptabilied @ la prnﬁ.\smn la religion ou le
sexe peuvent-ils ére & l'origine d'un abandon plus
fréquent?

- Perception ct représentation de sa maladic par
le patient : prise éventuclle de tambavy (infusion ou
décoction de plantes médicinales), honte ¢ventuctle,
mise au courant de la famille sur son élat de sanié.
Hypothése : les malades qui considérent profondé-
ment que la wberculose est une maladic honteuse,
ou qui n'ont pas os¢ en parler & leur lamille vont
arréler au plus vite le traitement pour rompre avec
celle stigmatisation. Les malades qui croient pro-
fondément 2 la médecine traditionnelle au point de
prendre des tambavy pour soigner les symptdmes
deleurtuberculose aurontdumal dcroire le médecin
qui leur demande de suivre leur traitement jusqu’au
bout.

- Facteurs personnels ayant éventucllement une
valeur prédictive : éthylisme, hmdlmp meu,lmnl
les déplacements, analphabétisme, débilité mentale,
déménagements ct mobilité prolessionnelle. Hy-
pothise : ces lacteurs pourraient expliquer les cas
d'abandon.

- Facteurs psychologiques: qualité del’écouteet
de I'attention, paresse domestique, opinion person-



nelle surla maladie, surles médicaments, leur goit,
leur nombre et Ieurquantité, Hypothése : les malades
peu attentils n'ont pas pu ni voulu faire I'effort de
se persuader de la néeessité d'un traitement long;
les malades qui, d'emblée, et méme i occasion
d’un questionnaire, récriminent, cherchent des
difficultés ct sont agressils deviennent plus [acile-
ment "defaulters”.

nail-il la durée oplimale du traitcment, sait-il la
possibilité de guérir complétement, connaft-il les
conséquences pour lui d'un arrél intempestifl si les
informations n'ont pas é1¢ regues et retenues? Hy-
pothtsc : les malades qui ne disposent pas des
informations suffisanies, ¢t ne connaissent méme
pas la durée normale du traitement antitubereuleux,
ont vraisemblablement arré(é leur traitement avant
les autres.

- Relations avee le personnel de santé: impres-
sion subjective sur le médecin traitant, politesse du
soignant, liberté de s"exprimerdevant les soignants,
informations claires données par le soignant con-
cernant le nom de lamaladie, ladurée du traitement.
Hypothese : i de mauvaises relations se sont instal-
1ées, silaconliance nes'est pasinstallée, les malades
arréteront plus facilement,

- Tolérance aux médicaments : hypothése : cer-
tains malades ont peut-Etre arréié parce qu'ils to-
Iéraient moins bicn les médicaments que les autres
malades.

Un questionnaire type dans lequel sont rassem-
blésles lacteurs de risque d'abandon liés au sysieme
de santé ct au malade dégagés A partir des hypothe-
sesémiscs (ou des déierminants potenticls) estalors
rédigé pour permettre I'élude rétrospective de
Fabandondu traitement antituberculeux pourmicux
le prévenir ou du moins le restreindre.

L'objectif de ce travail est done double :

1- Identificravec précision les facteurs de risque
d’abandon liés au systéme de sanié, afin de propo-
ser des réformes opérationnelles eflicaces s’ adres-
sant au systéme de santé.

2- Identifier chez les malades les facteurs
prédictifs de 1'abandon (en quelque sonie les "lac-
teurs personnels de risque” de 'abandon lids aux
malades cux-mémes), alin de réserver une attention
particulire sur ces sujets A risque pour diminuer le
nombre d’arréls intempestifs.

Une recherche active de tous les malades perdus
de vue est donc entreprise dans les villes de
Toamasina et d’Ambatondrazaka, afin d'éludicr
rétrospectivement, & I'aide d’unquestionnaire type,
I'ensemble des lacteurs pouvant expliquer leur
abandon. Puis, afin de vérificr si ces lacteurs sont
vraiment explicatifs, les méme questions seront
posées 4 des malades comparables, mais qui ont
suivi leur traitement jusqu'au bout (deux 1émoins
parperdu devue), Les résuliats obtenus serontenfin
comparés pour metlre en évidence des dilférences
¢ventucllement significatives entre les deux grou-
pes.

Les résultats de ce travail feront I'objet d'une
publication ultéricure.
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