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RESUME

Objectif. Evaluer les connaissances et attitudes
des médecins et infirmiers des services de pneumo-
phtisiologie (PPH) des CHU d’Abidjan sur la co-infection
tuberculose/VIH.

Méthodes. Etude prospective, transversale et
descriptive basée sur un questionnaire administré
aux agents de santé concernés, allant du 3 au 31
mars 2015.

Résultats. Le taux de réponse au questionnaire étaitde
79,4%. L’age moyen du personnel soignant composé
de 50% de médecins et 50% d’infirmiers, était de 41
ans avec une prédominance masculine a 61% et une
durée moyenne d’exercice de 8 ans. Tout le personnel
soignant avait une bonne connaissance de la durée
du traitement antituberculeux en cas de co-infection
tuberculose/VIH et 96,3% connaissaient le protocole
thérapeutique utilisé ainsi que le risque de rechute de la
tuberculose plus élevé chez les PVVIH. Cependant, 63%
pensaient que le taux de guérison de la tuberculose est
plus faible chez les PVVIH et seuls 18,5% connaissaient
les deux stratégies recommandées pour une lutte
efficace contre la co-infection tuberculose/VIH. Les
agents interrogés ont affirmé a 90,7%, proposer
systématiquement un test sérologique VIH a tous les
patients atteints de tuberculose et 87% ont déclaré
toujours les informer du résultat de leur dépistage VIH.
Bien que 92,6% aient affirmé connaitre les éléments
de la surveillance des patients sous cotrimoxazole,
le rythme de réalisation des examens clinique et
biologique de controdle était méconnu respectivement
de 69,1% et 68,5% d’entre eux.

Conclusion. Les connaissances et attitudes du
personnel de santé des services de PPH d’Abidjan
sur la co-infection tuberculose/VIH sont globalement
satisfaisantes.

MOTS-CLES: Connaissances, Attitude, Co-infection-
tuberculose/VIH, Personnel de santé.

ABSTRACT

Objective. To evaluate the knowledge and attitudes
of the physicians and nurses on tuberculosis(TB)/ HIV
co-infection at the Pneumophtisiology(PPH) Departments
of the University Teaching Hospitals (UTH) in Abidjan.

Methods. That was a prospective, cross-sectional,
and descriptive study conducted from March 3-31,
2015 based on a questionnaire given to the selected
healthcare workers.

Results. The response rate to the questionnaire
was 79.4%. The average age of healthcare workers,
consisted of 50% of physicians and 50% of nurses
was 41 years old with a male predominance (61%).
The average duration of practice was 8 years. All
participants had a better knowledge of TB treatment
duration in case of TB / HIV co-infection. 96.3% of the
healthcare workers knew the treatment protocol and the
risk of relapse of TB, which was high within the PLHIV.
However, 63% thought that the cure rate for TB was
lower within the PLHIV, and only 18.5% knew the two
recommended strategies of the efficient fight against
TB / HIV co-infection.90.7% of healthcare workers had
reported to offer systematically HIV testing to all patients
with TB while 87% always informed them about their
result.Although 92.6% of caregivers mentioned that they
were aware of the surveillance items of patients under
cotrimoxazole, the rythm of completion of clinical and
biological examinations checkup was unknown in 69.1%
and 68.5%, respectively.

Conclusion. The knowledge and attitudes of the
physicians and nurses on the tuberculosis / HIV
co-infection are generally satisfactory at the PPH
departments in Abidjan.

KEYWORDS: Knowledge, Attitude, Tuberculosis/
HIV, Co-infection, Healthcare workers.

© EDUCI 2019. Rev int sc méd Abj -RISM-2019;21,2:103-107.

103

| article

rigina

Article original/ O



Article original/ Original article

KONE Zakaria, DAIX Ahou Thomas Joseph, Samaké Kadiatou, et al.

INTRODUCTION

EnAfrique sub-Saharienne, la tuberculose
reste la principale cause de décés chez les
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) sous
traitement antirétroviral (TARV) ou non!*.

En Cote d’lvoire,la prévalence du VIH était
en 2010, estimée a 3,7% chez les personnes
de 15-49 ans® et a 24% parmi les malades de
la tuberculose®. La lutte conjointe contre la
co-infection tuberculose/VIH nécessite des
connaissances et attitudes de la part du personnel
soignant, conformes aux recommandations en
vigueur. Il est également bien établi de nos jours
que de bonnes connaissances des acteurs de
santé sur ce sujet, permettent une prise en charge
adéquate des patients’.

Le but de notre étude était d’apprécier les
connaissances et attitudes des acteurs impliqués
dans la prise en charge de la co-infection
tuberculose/VIHen milieu pneumologique
ivoirien.

METHODES

Cette étude prospective de type transversal
et descriptif qui a été conduite dans les deux
services de PPH des CHU de Cocody et Treichville
d’Abidjan sur la période d’'un mois allant du 3
au 31 mars 2015, a porté sur des médecins et
infirmiers desdits services qui ont accepté de
répondre au questionnaire anonyme de recueil
d’informations qui leur a été soumis a cet effet,
aprés obtention de leur consentement éclairé
verbal.

Les médecins et infirmiers non consentants
pour l'enrolement de méme que les absents au
moment de ’enquéte n’ont pas été inclus dans
I’étude.

Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir
d’un questionnaire auto-administré, standardisé
et anonyme comportant plusieurs items dont les
uns portaient sur la qualification du personnel
soignant, le sexe, ’age et ’ancienneté dans le
service et les autres, sur les interactions entre
la tuberculose et linfection a VIH, la prise en
charge de la co-infection tuberculose/VIH et la
chimioprophylaxie primaire au cotrimozaxole
chez les malades de la tuberculose infectés par
le VIH.

Les connaissances ont été jugées satisfaisantes
lorsque la proportion de réponses justes était
supérieure ou égale a 85% et insuffisantes,
quandcette proportion était inférieure a 85%.

RESULTATS

Sur un total de 68 agents de santéexercant
régulierement leur fonction dans les services
concernés (39 médecins et 29 infirmiers diplomeés
d’Etat), 54 ont répondu au questionnaire (50%
de médecins et 50% d’infirmiers), soit un taux de
réponse de 79,4%.

La population étudiée était constituée de 33
hommes (61,1%) et de 21 femmes (38,9%) avec
un age moyen de 40,9 ans, leur durée moyenne
d’exercice étant de 8 ans.

En ce qui concerne I'impact négatif du VIH sur
le développement de la tuberculose(Tableau I :

Tableau I : Connaissances du personnel sur les
interactions entre la Tuberculose et l'infection a VIH/
Healthcare workers Knowledge of Tuberculosis-HIV
infection Interactions

Connaissances du personnel n %
soignant

Survenue de la tuberculose a tous
les stades évolutifs de l'infection
a VIH

49/54 90,7

VIH, facteur de risque le plus
important d’éclosion de la
tuberculose

48/54 88,9

Tuberculose, 1% infection oppor-
tuniste et premiére cause de décés
des PVVIH en Coéte d’Ivoire

46/54 85,1

Classement en catégorie C de tout 41/54 75,9
malade de la tuberculose infecté

par le VIH

Mécanismes par lesquels le VIH 22,2

favorise 1’éclosion de la tuberculose

12/54

Risque de développement de la 05/54 09,3
tuberculose chez les PVVIH par

rapport aux VIH-négatifs

Cas de tuberculose attribuables
au VIH en Coéte d’Ivoire

01/54 01,8

Les lacunes notées a ce niveau ont porté
sur la méconnaissance des cas de tuberculose
attribuables au VIH en Cote d’Ivoire par 98,2%,
I'ignorance du risque de développement de la
tuberculose chez les PVVIH par rapport aux
VIH-négatif par 90,7% et la méconnaissance des
deux principaux mécanismes par lesquelsle VIH
favorise 1’éclosion de la tuberculose par 77,8%
d’entre eux. La répartition de la prise en charge
de la co-infection tuberculose/VIH est consignée
au tableau II.
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Tableau II : Connaissances du personnel sur la prise = DISCUSSION
en charge de la co-infection tuberculose-VIH/ Heal- e . . . .
thcare workers knowledge of the management of TB / Caractéristiques socio-démographiques

HIV co-infection La prédominance masculine observée au

sein du personnel de santé de notre étudea été
également notée dans deux précédents travaux
réalisés 1'un en Irak sur les connaissances,
attitudes et pratiques des agents de santé sur
la tuberculose” et l'autre en Turquie®, sur les

Connaissances du personnel
soignant n o

Durée du traitement antituber-
culeux en cas de co-infection

tuberculose/VIH 54/54 100 approches du diagnostic et du traitement de la
Protocole utilisé pour le traite- tuberculose des médecins.

ment de la tuberculose chez les o i o )
patients infectés par le VIH 52/54 96,3 I1 a par contre été noté dans une série malienne

portant surl’évaluation des connaissances

Risque de rechute de la tuber- pratiques des agents sanitaires sur la tuberculose

culose plus élevé chez les PVVIH

52/54 96,3 pulmonaire et la stratégie DOTS, une plus grande
Taux de guérison plus faible de représentativité de la gente féminine qui peut
la tuberculose chez les PVVIH 34/54 63 s’expliquer par le fait que la plupart des agents
Stratégies recommandées pour de santé interrogés provenaient des unités de
une lutte efficace contre la co- gynéco-obstétrique composées en grande majorité
infection tuberculose /VIH 10/54 18,5 de femmes'.

Une autre enquéte réalisée par questionnaire
1 A 1 A A 0, < - A P
Le personnel interrogé a affirmeéa 90,7%, anonyme auprés des médecins résidents et

proposer systématiquement un test sérologique ipternes du CHU Ibn Rochd de Casablanca au
VIH a tous les malades de la tuberculose quand  \aroc?, a aussi mentionné une prédominance
87%annongaient toujgurs le résultat (?.u testaux  feminine, vraisemblablement en rapport avec la
malades. La réduction de la morbi-mortalité  feminisation de la population médicale des pays

par le cotrimoxazole donné en prophylaxie des maghrébins, a I'image de ce qui se passe dans
infections opportunistes aux patients tuberculeux  qq pays européens.

co-infectés par le VIH en Céte d’Ivoire était connue

de 96,3%. Bien que 92,6% ont affirmé connaitre L’age moyen de 40,9 ans des agents de santé
les éléments de la surveillance des patients sous ~d€ notre étude était plus élevé que les 32,7 ans
chimioprophylaxie primaire aucotrimoxazole, de l’étgde coqduite en Turquies etles 29 ans des
le rythme de réalisation des examens clinique médecins résidents et internes marocains®.

et biologique de contrble n’était connu que de La durée moyenne d’exercice du personnel
seulement 38,9% et 31,5%(Tableau III). soignant de notre étude était de 8 ans, quand
63% de leurs homologues de la série malienne!°

Tableau III : Connaissances du personnel sur les avaient plus de 10 ans de pratique médicale.

données relatives a la prophylaxie au cotrimoxa-

zole/ Healthcare workers knowledge of co-trimoxazole L’étude réalisée en Irak” a mis en évidence
prophylaxis data une association significative avec un seuil de
significativité en dessous de 5% entre l’age

Connaissances du personnel

soignant n % des praticiens (p<0,001) et la durée dans

l'emploi (p=0,03),en ce qui concerne les bonnes
connaissances sur la tuberculose.

Réduction du taux de mortalité de 46%
et du taux de morbidité de 43% par

l’administration de cotrimoxazole aux Connaissances sur la co-infection
patients co-infectés tuberculose/VIH tuberculose/VIH
en Cote d’Ivoire 52/54 96,3

Eléments de la surveillance des patients Les laC}Jnes potées auniveau des connaissances
sous chimioprophylaxie primaire au sur la co-infection tuberculose-VIH des agents de
cotrimoxazole santé de notre étude étaient essentiellement en
Rythme de réalisation de T'examen cli- 50/54 92,6 rapport avec la méconnaissapce de la proportion
nique pour la surveillance des patients des cas de tuberculose attribuables au VIH en
sous cotrimoxazole 21/54 389 Cote d’Ivoire et l'ignorance du risque réel de

Rythme de réalisation de l'examen développement de la tuberculose chez les PVVIH

biologique pour la surveillance des par rapport aux VIH-négatif.
patients sous cotrimoxazole 17/54 31,5
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Mycobacterium tuberculosis et le VIH forment
réellement un « duo 1étal » dans lequel chacun
aggrave et accélére la progression de 'autre a travers
des interactions mutuellement aggravantes!!13. De
sorte que la tuberculose qui est la plus fréquente
des infections opportunistes chez les PVVIH, a
une incidence plus de quinze fois supérieure a
celle de la population générale en Afrique au sud
du Sahara!?, ou le risque quun tuberculeux soit
également infecté par le VIH est élevé.

Prise en charge de la co-infection
tuberculose/VIH

Leprotocole utilisé, la durée du traitement
antituberculeux en cas de co-infection tuberculose-
VIH ainsi que le risque plus élevé de rechute de la
tuberculose chez les PVVIH étaient bien connus
du personnel soignant de notre étude. Bien
que lefficacité du traitement antituberculeux
correctement conduit soit clairement établie chez
les patients VIH-positif'>2], 63% du personnel de
santé interrogé dans notre étude pensaient que
le taux de guérison de la tuberculose était plus
faible chez les PVVIH.

Les stratégies recommandées par ’'Organisation
Mondiale de la Santé??? pour lutter efficacement
contre la co-infection tuberculose/VIH n’étaient
pas connues de 81,5% d’entre eux. La recherche
active de la tuberculose évolutive doit étre
systématique chez toute PVVIH, tout comme le
dépistage du VIH chez tous les malades de la
tuberculose???3, les malades testés devantdans
tous les cas,recevoir le résultat de leur test
sérologique VIH.

Le paquet minimum de soins a offrir aux
tuberculeux infectés par le VIH comportant
les antituberculeux, les antirétroviraux et le
cotrimoxazole en prophylaxie des infections
opportunistes?* a pour but d’assurer 'amélioration
de la qualité de vie et de contribuer a la réduction
de la mortalité chez eux®® avec une surveillance
clinique et biologique réguliére?*.

CONCLUSION

Les connaissances du personnel soignant des
services de PPH des CHU d’Abidjan sur la co-
infection tuberculose/VIH semblent globalement
satisfaisantes. Cependant, I’amélioration de
la qualité de la prise en charge des malades
de la tuberculose infectés par le VIH nécessite
le renforcement de leurs capacités dans les
domaines du diagnostic, du traitement et de la
prévention de la co-infection tuberculose/VIH.
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