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Introduction

Ce travail de fin d’études consiste en la traduction de I’article La importancia de una
adherencia correcta al tratamiento antituberculoso (Eva Maria Guix Comellas,
Enriqueta Force Sanmartin, Librada Rozas Quesada et Antoni Noguera Julian) de la
revue infirmiére ROL'. Cette revue est de type technico-professionnel dans le sens ou
elle s’adresse aux professionnels exercant le métier d’infirmier dans le but de contribuer
a leur formation continue. L’article a traduire est une présentation compléte et actualisée
de la tuberculose réalisée par des spécialistes de la médecine certifiant d’un diplome
d’infirmier. Du point de vue de la traduction, I’intérét est de constater la difficulté qui
releve des textes spécialisés et notamment médicaux en ce qui nous concerne. Par
conséquent, 1’objectif de la partie théorique sera de déterminer comment aborder au
mieux un texte médical et de déceler les problemes que pose ce type de traduction
spécialisée. Une fois ces aspects théoriques traités, la partie pratique consistera en la

traduction et son commentaire de cet article abordant le traitement de la tuberculose.

A titre d’information et de rappel, la tuberculose est « une maladie contagieuse et
inoculable qui est due a une bactéric appartenant a 1’espéce Mycobacterium
tuberculosis » (Source GDT). De maniére générale, cette maladie infectieuse attaque les
poumons en provoquant chez les patients atteints une perte de poids et 1’apparition de
fievre notamment. Avec 9 millions de personnes ayant développé la maladie et 1,5
million qui en sont décédées en 2013 ; la tuberculose est la deuxiéme maladie la plus
meurtriére au monde apres le VIH/sida (Source OMS).

L’orientation de mon choix pour ce travail de fin d’études s’explique par ma volonté de
me spécialiser, une fois diplémée, dans la traduction médicale. Cette étude, une fois
menée a bien, constituera ainsi une des preuves permettant de Iégitimer mes
compétences, théoriques et pratiques, dans le domaine. De plus, je trouve pertinent
d’étudier un article spécialisé qui traite une des maladies les plus graves aujourd’hui
afin d’enrichir mes connaissances personnelles en affinant mon approche a la traduction

médicale.

' Revue mensuelle, éditée depuis 1978 par Rol, S.A., siégeant a la fois & Barcelone et & Mexico ce qui en
fait une revue trés connue du monde hispanique. D’aprés la Fundacion Index, elle est répertoriée parmi
les revues infirmieres les plus lues. La « Unién Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria,
UESCE (Union Espagnole de Sociétés Scientifiques d’Infirmerie) a méme décidé de lui attribuer le prix
UESCE 2011, la considérant comme meilleure revue infirmiere.
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1. Partie théorique

1.1 Introduction a la traduction spécialisee

« Qu’est-ce que traduire ? D’aprés Larousse, c¢’est 1’énonciation dans une autre langue
(ou langue cible) de ce qui a été formulé dans une langue (la langue source), en
conservant les équivalences sémantiques et stylistiques » (Source CapMundi). En
d’autres termes, traduire c’est restituer un message en conservant le sens du texte de

départ et le style de I’auteur autrement dit son intention.

Que traduire ? Il convient de distinguer la traduction générale de la traduction
specialisée. En effet, si la premiére requiert, a titre d’exemple, d’étre capable de traduire
des expressions idiomatiques ou encore des proverbes afin que le lecteur ne s’apergoive
pas qu’il est en train de lire une traduction; au contraire la seconde nécessite de
respecter tant la terminologie adaptée au domaine de spécialité que la phraséologie qui

se rapporte a celui-ci afin que le lecteur puisse devenir acteur.

En effet, comme le fait remarquer Christine Durieux (2010: 31), en traduction
spécialisée, « le destinataire de la traduction produite n’en est pas seulement un lecteur
[tel est le cas en traduction générale], il en est aussi un utilisateur ». Que la traduction
soit de type juridique, technique ou encore médical, le traducteur doit permettre, selon
Christine Durieux (2010 : 31-32), & « I’utilisateur de la traduction de lire, comprendre le
texte, puis d’agir en conséquence » autrement dit, en traduction spécialisée, chaque
mot a son importance et, encore plus qu’en traduction générale, nulle place n’est
possible pour un contresens. En effet, imaginons qu’un traducteur fasse un contresens
sur un texte de divulgation expliquant la conduite a tenir au patient, c’est alors le
traducteur qui de par son erreur met en danger une opération ou peut-étre méme la vie

d’un patient, d’ou I’importance de la préparation a la traduction.

Comment procéder pour réussir une bonne traduction spécialisée ? L’objectif de la
partie théorique est donc de détailler chacune des étapes préalables et indispensables a
la traduction. Il est a noter que ces explications seront plus précisément adaptées a la

traduction médicale.



1.2 Les prérequis a la traduction
1.2.1. Tonalité du texte et public visé

Comme il a été mentionné précédemment traduire c’est retranscrire fidelement un
message dans une langue cible. Toutefois, il convient de ne pas oublier de mentionner

que passer d’une langue a une autre nécessite de s’adapter sur certains points.

Tout d’abord, il convient de se demander quelle est la tonalité du texte autrement dit de
savoir si le texte médical est un texte de divulgation ou au contraire un texte spécialise.
Le type du texte définira la maniére par laquelle il convient de s’exprimer et quel est le
public visé. En effet, alors que les textes de divulgation requiérent un langage simple,
clair tout en privilégiant les euphémismes car ils se dirigent au grand public au contraire
les textes spécialisés impliquent de recourir au jargon utilisé par les professionnels du
domaine, tel est le cas dans notre texte, car ce sont des textes qui permettent a la
communauté scientifique de communiquer ; plus la terminologie est précise, concise et
spécialisée plus les diagnostics, les cas cliniques peuvent étre étudiés scrupuleusement.
En résumé, comme le mentionne a juste titre Jean Claude Margot (1979 : 302), « on
s’efforce constamment de recourir au niveau de langage fonctionnellement le plus
adapté au public visé c’est-a-dire le langage offrant les meilleures chances de bonne

communication et de communication intégrale du message ».

1.3. Préparation a la traduction
1.3.1. Recherche documentaire

Rappelons qu’étre traducteur ne signifie pas étre expert dans les domaines spécialisés.
Toutefois, comme le souligne de maniére pertinente Nicole Keller (2011 : 235) dans un
article sur la traduction de textes spécialisés et plus précisément médicaux publié dans
la revue Panace@, une bonne traduction implique pour le traducteur d’étre capable de
se familiariser rapidement et efficacement a de nouveaux thémes ; n’oublions pas de
rappeler que I’un des obstacles majeurs de la profession est de devoir traduire sans cesse

contre la montre.

Comment ? Avant de traduire un texte spécialisé, il convient de comprendre ce dont il
s’agit. Pour ce faire, le traducteur se lance dans une recherche documentaire afin de
comprendre le theme général du texte et les concepts/notions qui peuvent en decouler.

Cette recherche documentaire consiste a trouver des documents/publications fiables
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(Ministéere de la Santé, OMS, revues scientifiques, rapports de médecins...) dans la
langue source et dans la langue cible car ces ressources pourront étre réutilisées ensuite
pour la recherche terminologique. J’ai donc sélectionné un exemple, dans chaque
langue, de supports permettant de m’aider pour la traduction qui fera I’objet de la partie
pratique dans le but de résoudre d’ores et déja certains problémes de traduction®. En
effet, le PowerPoint choisi dans la langue cible permet de contextualiser en francais le
theme et de déterminer quelle est la terminologie du domaine. Quant au support
espagnol, il permet d’apporter de I’information supplémentaire et notamment du point
de vue opposé, autrement dit méme si notre texte a traduire traite 1’observance du
traitement antituberculeux celui-ci aborde également la non observance, ainsi, grace au
supplément d’information trouvé et la vue d’ensemble sur le sujet, le traducteur est
certain d’avoir compris ce dont il s’agissait. Une fois que le traducteur est globalement
capable d’expliquer le sujet qu’il va traiter alors il va pouvoir passer a 1’étape suivante :
celle de trouver les mots justes pour que son lecteur comprenne ce dont il parle. En
effet, Christine Durieux (2010 : 32) expose : « pour que la traduction produite puisse
remplir sa mission fonctionnelle, la démarche de mise en ceuvre par le traducteur doit
s’articuler en deux temps majeurs: comprendre le texte original pour le faire

comprendre a I’utilisateur de la traduction ».

1.3.2. Recherche terminologique et phraséologique

Comme il a été mentionné précédemment, une fois que le traducteur est en mesure de
comprendre le sens du texte, la seconde étape avant la traduction proprement dite
consiste a identifier la terminologie et la phraséologie propre au théme choisi. Pour ce
faire, le traducteur repére dans les textes sélectionnés pour la recherche documentaire
les termes spécialiseés et récurrents dans le domaine, a la fois dans la langue source et
surtout dans la langue cible. De plus, sachant que le texte choisi se dirige a une
communauté de professionnels, il est nécessaire d’unifier terminologie et phraséologie
du domaine en d’autres termes il convient de savoir quel est le jargon utilisé par les
specialistes ; seule la terminologie médicale dans un contexte général n’aurait aucun
sens. Maurice Rouleau (1995 : 31) va dans ce sens quand il dit : « si [un traducteur] veut
articuler son texte a la fagon d’un spécialiste, [il] doit fréquenter assidiment les textes

medicaux ». Illustrons notre propos avec 1’exemple de « la adherencia al tratamiento».

2 www.who.int/hiv/amds/1)Nfor.ppt
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1020-49892005000600003&script=sci_arttext
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Si un non spécialiste pourrait traduire maladroitement cette idée par «l’adhérence au
traitement » qui en terme de transparence linguistique pourrait se comprendre, le
traducteur médical en s’inspirant de ses recherches, reformulerait au contraire I’idée de
la facon suivante : « I’observance au traitement » tel que le fait ’OMS par exemple par
le biais du PowerPoint susmentionné et se rapportant a 1’observance au traitement

antituberculeux et antipaludique notamment.

1.4. Conseils de traduction
1.4.1. Pieges a éviter

Au moment de traduire, méme une fois les recherches documentaire et terminologique
menées a bien, le traducteur se trouve face, a un moment donné, a des pieges lexicaux/
sémantiques dus aux spécificités et subtilités de la langue source et/ou cible qu’il ne
connait pas forcément. Par conséquent, voici un rappel des principaux pieges qu’il est

bon de garder en téte pour la traduction a venir.

Comme le précise Maurice Rouleau (1995: 36) de fagon pertinente, notamment a
travers ses exemples, il est trés important de savoir en langue médicale dans quels cas
utiliser ’adjectif de relation et dans quels cas préférer le groupe prépositionnel (GP) car
si dans certains cas I’adjectif de relation et le GP sont interchangeables dans d’autres ils
ne le sont pas et méme si leur non-interchangeabilité ne change en rien le sens il faut
simplement s’en tenir a 1’usage car ¢’est ce qui fait foi et ce qui montre la maitrise de la
traduction spécialisée. Prenons un exemple phare de notre texte, celui de « tratamiento
antituberculoso ». Méme si, au regard des sources consultées (HAS, OMS notamment),
il est communément admis de parler de «traitement de la tuberculose » comme de
traitement antituberculeux » il semblerait que la tendance veuille, dans un contexte
spécialise, utiliser le second terme ; rappelons que le langage des spécialistes est un
langage concis. Quelle méthode utiliser pour choisir le terme adéquat ? Le seul moyen
pour le traducteur de ne pas se faire piéger est de se référer aux dictionnaires méedicaux

qui dans la majorité des cas répertorient les termes figés (substantif + GP).

De plus, toujours dans le souci de traduire une langue de spécialité, le traducteur doit
recourir aux adjectifs construits en hypallage quand il le faut. En effet, par souci de
concision et d’efficacité, le traducteur se doit d’aller droit au but et donc d’utiliser le

langage elliptique des spécialistes. Ainsi, par exemple, comparons les deux collocations



suivantes : « infection vaginale » et « hystérectomie vaginale ». Dans le premier cas, de
facon explicite il s’agit d’une infection du vagin, dans le second, de par ce langage
elliptique voulu par les spécialistes il s’agit d’une hystérectomie non pas du vagin mais
par voie vaginale. En conclusion, si le traducteur préférerait expliciter ce qu’il est en
train de dire ; son role est constamment de se rappeler comme le mentionne a juste titre
Maurice Rouleau (1995 : 39) : « qu’apprendre une langue de spécialité c’est, bien a des
égards, apprendre une langue étrangere » et qu’expliciter les termes serait se présenter

comme un non-spécialiste et faire une traduction genérale.

Par ailleurs, le traducteur se retrouve souvent face a des syntagmes formés de plusieurs
adjectifs et maintes fois il ne sait quel ordre définir. Si la régle veut que 1’on détermine
avant de qualifier, en d’autres termes placer, les qualités essentielles avant celles
accessoires il faut, en réalité, se conformer a I’usage, a la fagon dont les utilisateurs ont
recourt a ce terme. Ainsi, si le traducteur aurait tendance a écrire, dans le cas suivant,
« concentration inhibitrice minimale » de par la régle susmentionnée ; 1’usage tel que
consigné dans les dictionnaires médicaux notamment lui indiquera que les spécialistes
parlent de « concentration minimale inhibitrice » et lui permettra ainsi d’éviter que le

sens du syntagme soit altéré.

En conclusion, ’essentiel est de retenir que I’important réside dans 1’usage, la pratique
de la langue par les spécialistes et que nombre des usages sont consignés dans les

dictionnaires médicaux.

1.4.2. Erreurs rédhibitoires

Apres avoir montré que le traducteur se doit d’éviter quelques pieges qui résident dans
la subtilité méme de la construction de la langue médicale pour que sa traduction soit
digne de la rédaction d’un texte par un spécialiste, désormais il convient de rappeler a
juste titre quelques erreurs absolument intolérables dans un texte médical. Tout d’abord,
méme si ce premier point semble évident pour le langagier qu’est le traducteur, il
semble important de le rappeler. En effet, chercher un équivalent dans la langue cible ne
signifie pas qu’un mot équivaut uniquement a un autre et qu’une simple recherche dans
un dictionnaire bilingue conviendrait. Bien au contraire, le traducteur cherche
I’équivalence qui correspond a son domaine de spécialité et a son contexte et s’il ne
trouve pas un terme équivalent qui le satisfait pour traduire correctement son idée alors

il s’engage a en trouver un qui soit adéquat, comme 1’évoque trés judicieusement
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Christine Durieux (2010 : 34) : «les choix traductologiques ne se limitent pas aux
correspondances proposées par les dictionnaires bilingues, si prestigieux soient-ils ».
Ainsi, prenons I’exemple d’un verbe qui, lorsqu’il se trouve en contexte médical,
nécessite de faire un choix traductologique : il s’agit du verbe espagnol « controlar (la
enfermedad) ». Si ce verbe, lorsqu’il est en contexte général peut se traduire
par « controler, diriger, surveiller, régler, manipuler » en réalité tous ces verbes ne
s’adaptent pas nécessairement au contexte médical. Par conséquent, méme si 1’on
comprend que le sens est proche, il conviendrait davantage de le traduire par contréler
lorsqu’il s’agit de « contrdler une maladie » mais plutdt par « maitriser » lorsqu’il s’agit

d’une infection.

Ce premier piege mentionné va dans le sens du second dans la mesure ou trouver un
équivalent adéquat, en ayant recours a un dictionnaire spécialisé, en ayant consulté des
sites de références et en ayant réfléechi a un choix traductologique cohérent, permet
d’éviter les erreurs de traduction les plus rédhibitoires; celles qui transforment la
traduction en un texte tres médiocre voire un texte dénué de sens. Dans le cas de la

traduction médicale, on dénombre, parmi les plus graves :

e |e contresens: erreur consistant a fournir une interprétation opposée a la
véritable signification et ce débouchant sur une traduction erronée,

e |e faux sens: erreur consistant a interpréter de maniére erronée le sens précis
d’un mot dans un texte,

e 1’omission : le traducteur n’a pas traduit un élément du texte source.

Rappelons que la présence d’une de ces erreurs dans une traduction médicale, au-dela

d’en altérer le sens, peut porter atteinte a la vie d’un patient.

En revanche, il n’en demeure pas moins que d’autres erreurs courantes telles que le
barbarisme (formation d’un mot inexistant dans la langue cible), le solécisme
(construction d’une syntaxe non conforme aux regles de la syntaxe propre a la langue
cible) ou encore le calque (traduction littérale de la langue source a la langue cible)
n’altérent pas forcément le sens du texte mais montrent que le traducteur ne connait pas

suffisamment les codes de la langue spécialisée dans laquelle il traduit.

En outre, afin de montrer que le traducteur est un langagier qui travaille

méthodiquement, il convient, au moment de traduire, de garder en téte que la polysémie
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est un piege qui accapare tous les textes spécialises. En effet, la polysémie se caractérise
par la possibilité pour un méme terme de disposer de plusieurs sens ; il est & noter que
les mots les plus fréquemment utilisés sont le plus souvent polysémiques. Par
conséquent, il se peut qu’un terme qui soit polysémique, lorsqu’il se trouve en contexte
spécialisé se traduise par le sens spécialisé qui lui est attribué mais aussi qu’il conserve
son sens geneéral (tel est le cas de «contrdler » que nous venons de mentionner
auparavant). Prenons désormais 1’exemple de « condition ». A premiére vue, ce terme
anglais semble transparent pour un locuteur espagnol ou francais et pourtant lorsque
« condition » se trouve en contexte medical, il fait référence a une maladie. Ce concept
de polysémie peut donc étre mis en parallele avec celui des faux amis, tous ces mots
qui, de par leur ressemblance graphique ou phonique, nous font penser qu’ils ont le
méme sens dans notre langue maternelle ; le terme « adherencia » peut étre de nouveau

mentionné ici pour illustrer cette idée.

1.4.3. Regles d’écriture et de grammaire

Enfin, il semble qu’une traduction, générale ou spécialisée, ne peut étre de bonne qualité
que lorsqu’elle tient compte des régles d’écriture et de grammaire propres a la langue
cible. Tout d’abord, il convient de rappeler a juste titre I’importance de certaines régles
d’écriture de base telles que la ponctuation et 1’écriture des chiffres. Alors que
I’espagnol ne place aucun espace avant le signe de ponctuation rappelons que le frangais
place un espace avant certains d’entre eux. Quant a I’écriture correcte des chiffres, alors
que le francais accorde une virgule pour séparer le nombre entier de sa partie décimale

1I’espagnol accorde plus généralement un point.

En ce qui concerne les régles de grammaire, il semble important de mettre [’accent sur
deux points essentiels que sont la voix passive et I’utilisation de 1’article. En effet, alors
que I’espagnol utilise rarement la voix passive et préferera la remplacer par des formes
réfléchies notamment, au contraire le francais ’utilisera davantage sans inconvénient.
Quant a I'utilisation de I’article, le traducteur se doit d’étre vigilant car il existe de
nombreuses différences dans [’utilisation de celui-ci entre 1’espagnol et le francais.
Contentons-nous de mentionner les cas les plus a méme de nous concerner en traduction
médicale. Tout d’abord, il semble important de répertorier le cas de ’article défini en
présence de pourcentages. Alors que 1’espagnol préconise la présence d’un article défini

devant un pourcentage celui-ci doit disparaitre dans la traduction francaise. Ensuite,
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dans le cas de certaines constructions avec la préposition « de » il est a noter la nécessité
d’apposer un article défini en francais alors qu’il est absent en espagnol. Prenons
I’exemple suivant : « una rotura de clavicula » dont la traduction francaise serait « une

fracture de la clavicule ».

En conclusion, si tous les éléments mentionnés auparavant sont des éléments
caractéristiques de la langue médicale (que nous aurons 1I’occasion de revoir au cours de
la partie pratique) et qu’il est important de prendre en compte au moment de traduire, il
n’en demeure pas moins que d’autres difficultés apparaitront dans cet article, auxquelles

il sera judicieux de faire référence au moment du commentaire de traduction.
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L’importance d’une observance correcte au

traitement antituberculeux

Résumé

INTRODUCTION. La tuberculose demeure une des principales causes de morbi-
mortalité dans de nombreux pays, ce qui représente un grave probléme de santé
publique. L’observance au traitement antituberculeux est un axe fondamental pour

contrbler cette maladie.

DEVELOPPEMENT. Au niveau mondial, il existe de grandes différences territoriales
concernant les taux de prévalence, d’incidence et de mortalité de la tuberculose. Le taux
d’incidence de I’Espagne est supérieur a celui d’autres pays présentant une situation

socioéconomique similaire.

Le traitement est prolongé et on constate des effets secondaires importants.

L’observance au traitement est fondamentale pour que celui-ci soit efficace afin d’éviter
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toute resistance aux médicaments et contréler la maladie. Les enfants sont plus
susceptibles de développer la maladie que le reste de la population. Il existe différents
types de méthodes, directes et indirectes, pour mesurer 1I’observance au traitement

méme si aucune d’entre elles n’est idéale.

Une série de facteurs de risque de type sociodémographique influant sur I’observance,
telle que I’immigration, sont décrits. En plus des facteurs qui rendent difficile le suivi

du traitement chez I’adulte, il faut en ajouter d’autres plus spécifiques chez les enfants.

CONCLUSIONS. La littérature révisée souligne 1’importance d’un suivi adéquat des
patients pour améliorer I’observance au traitement antituberculeux. Le réle du personnel

infirmier et ses interventions sont trés importantes.

MOTS CLES : TUBERCULOSE, INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE (ITL),
INTERVENTIONS INFIRMIERES, OBSERVANCE, PEDIATRIE, EDUCATION
SANITAIRE, SANTE PUBLIQUE.

Introduction

L’observance peut se définir comme le degré de respect des patients quant aux
instructions fournies pour les traitements prescrits. L’observance au traitement

antituberculeux est un axe fondamental pour le contrdle de cette maladie.

La tuberculose reste une des principales causes de morbi-mortalité dans de nombreux
de pays, ce qui représente un grave probléme de santé publique. Selon 1’Organisation
mondiale de la sant¢ (OMS), on estime qu’il existe a travers le monde environ
9,4 millions de nouveaux cas de tuberculose chaque année [1] et, que parmi eux, un
demi-million sera occasionné par des germes multirésistants. Ces résistances résultent
de la mauvaise observance thérapeutique, que ce soit par ’omission de doses de
médicaments, par I’abandon du traitement avant son terme ou pour d’autres raisons. La
tuberculose multirésistante demeure un probléme étant donné qu’au niveau mondial le

taux de réussite thérapeutique n’a pas dépassé 86 % en 2008 [1].

13



Le diagnostic précoce, la disponibilité d’un traitement adéquat et 1’observance correcte
a celui-ci sont les clés de volte pour parvenir a diminuer les taux d’incidence et de

prévalence de cette maladie.

En Espagne, les guides de pratique clinique fondés sur les directives prises par les
groupes de travail d’experts en pneumologie, infectiologie, pédiatrie ou santé publique
[2, 3] ne devraient pas donner lieu & des erreurs concernant le diagnostic précoce ou la
disponibilité de la thérapeutique pharmacologique. Par conséquent, toutes les forces
permettant de contréler la tuberculose doivent se consacrer a « améliorer 1’observance

du traitement et les études de contacts » [4].

Il existe plusieurs études sur I’observance du traitement antituberculeux axées sur
I’identification des facteurs de risque d’abandon du traitement et sur la mise en pratique

de quelques interventions qui peuvent 1’améliorer.

La tuberculose actuellement
Epidémiologie
Selon les derniéres données de I’OMS publiées en 2009, la prévalence de la tuberculose

maladie se situe, au niveau mondial, entre 12 et 16 millions de cas [1] ce qui la place au

rang de maladie de type infectieux la plus prévalente dans le monde.

En Europe, il existe de grandes différences territoriales. Les pays a I’est de I’Europe tels
que la Russie, la Roumanie, la Bosnie-Herzégovine ou la Lituanie, ainsi que la Turquie
et le Portugal, sont les pays ou la prévalence et 1’incidence sont les plus importantes et,
au contraire, c’est dans les pays du nord de I’Europe (pays scandinaves, Islande,

Norveége...) que ces taux se trouvent les plus bas (tableau 1).

S’il est certain que 75 % des cas de tuberculose se concentrent sur une liste de 22 pays
en voie de développement [5], les données relatives a 1’Espagne reflétent un taux
d’incidence supérieur a celui d’autres pays présentant une situation socioéconomique
similaire. Cette tendance s’explique par plusieurs facteurs tels que les nouveaux cas
répertoriés parmi les personnes infectées par le VIH ou les consommateurs de drogues
par voie parentérale, mais, surtout par les immigrants provenant de pays a endémie

tuberculeuse élevée. Ces mouvements migratoires sont considérés comme un facteur
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essentiel pour comprendre la tendance actuelle de cette maladie et sont mentionnés dans
presque toute la littérature [2-10].

Les dernieres données publiées en 2011 [1], estiment qu’en Espagne les deux taux se
situeraient autour d’une vingtaine de cas sur 100 000 habitants (les taux étant de
19/100 000 habitants pour la prévalence et de 17/100 000 habitants par an pour
I’incidence), méme si I’on considere que ces chiffres peuvent étre biaisés par 1’absence
de déclaration de la maladie, puisque, méme s’il s’agit d’'une maladie a déclaration
obligatoire nominale, on pense que 30 a 40 % des cas ne sont pas déclarés [2, 6, 11]. Par
conséquent, ’OMS estime que le nombre réel se situerait autour de 30 cas/100 000

habitants en Espagne.

Les statistiques ne sont pas techniquement aussi correctes que 1’on pourrait 1’espérer.
Un article souvent cité de Rios et Monleon® [9] a analysé, sur une période de 27 ans,
c’est a dire de 1980 a 2006, les données fournies par I’OMS, des 52 pays faisant partie
de la région européenne afin de définir la tendance de I’incidence de la tuberculose dans

ces pays.

L’observance se définit comme le degré de respect du traitement

prescrit

PREVALENCE ET INCIDENCE DUE A LA TUBERCULOSE CHEZ DES
PERSONNES SERONEGATIVES AU VIH
TABLEAU ETABLI A PARTIR DES DONNEES DE L’OMS [1]

Prévalence Incidence

(pour 100 000 habitants) (pour 100 000 habitants)

2000 2009 2000 2009
Espagne 28 19 28 28
Russie 179 132 179 179
Islande 6,8 4,0 6,8 6,8

¥ NDT : Professeurs du Service des statistiques de I’Université de Barcelone
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Brésil 89 50 89 89
Colombie 63 49 63 63
Pérou 246 126 246 246
Etats-Unis 7,6 4,5 7,6 7,6
Bangladesh 484 425 484 484
Chine 214 138 214 214
Japon 47 26 47 47
Cote d’Ivoire 492 606 492 492
Mauritanie 499 676 499 499
Tchad 435 456 435 435
Australie 79 7,8 7,9 7,9
TABLEAU 1

MORTALITE POUR 100 000 HABITANTS DUE A LA TUBERCULOSE CHEZ DES PERSONNES
SERONEGATIVES AU VIH
TABLEAU ETABLI AVEC DES DONNEES DE L’OMS [1]

Région Région Région Région Régiondela | Régiondu
d’Europe d’Afrique | d’Amérique | d’Asie du | Méditerranée | Pacifique
Sud-Est orientale occidental
Moyenne 6,9 52 2,1 27 17 13
(pour
100 000
habitants)
Espagne Algérie Canada Thailande Jordanie Australie
0,7 2,4 0,2 18 0,2 0,2
Portugal Tanzanie Cuba Inde Egypte Japon
1,5 11 0,2 23 11 1,4
Bulgarie Cameroun Etats-Unis RDP Corée Maroc Chine
3.3 15 0,2 25 58 12
Roumanie Ghana Mexique Bangladesh Irak Philippines
6,6 42 0,6 51 14 35
Lituanie Afrique du Brésil Timor Soudan Vietnam
9,0 Sud 52 2,1 66 23 36
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Russie Ethiopie Pérou Afghanistan Cambodge

18 64 5,2 38 71
Ukraine Sénégal Equateur Pakistan

26 70 6,9 38

Tadjikistan Togo Bolivie Somalie
48 113 21 57
Sierra Haiti
Leone 153 30

TABLEAU 2

La tuberculose serait la maladie de type infectieux la plus présente au

monde

Les auteurs concluent que, de facon générale et dans tous les pays étudiés, il s’est
produit une baisse de I’incidence, méme si ce fut lent jusqu’a 1992, qu’ils signalaient
comme étant I’année du changement de la tendance. Depuis, le taux a augmente et ils
calculaient que cette augmentation pourrait se poursuivre jusqu’en 2015. Cependant,
selon ’OMS cette prévision ne se réaliserait pas et les deux taux, celui de la prévalence

et celui de I’incidence, auraient légérement baissés depuis 2000.

Méme si, dans le monde entier, la mortalité due a cette maladie a diminué de plus d’un
tiers depuis 1990, 1,3 million de personnes meurent encore chaque année a cause de la
tuberculose. Les chiffres relatifs aux décés dépendent beaucoup du niveau de
développement des différents pays et il existe une grande variabilité au sein méme du
continent européen, méme entre des pays qui géographiquement ne sont pas trés
éloignés. Alors que la mortalité chez les personnes séronégatives au VIH en Espagne est
de 0,7/100 000 habitants, ce méme taux, dans ’est de I’Europe, s’éléve a 18 en Russie
et a 26 en Ukraine. Hors du continent européen, en Afrique, la Sierra Leone est le pays

ou I’on recense la plus forte mortalité : environ 153/100 000 habitants (tableau 2).
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Au cours des vingt derniéres années, dans la péninsule ibérique la mortalité due a la
tuberculose a baissé fortement et se limite actuellement a certains groupes a hauts
risques, comme les personnes aux ages extrémes (y compris les enfants), la population
en situation de pauvrete, les patients immunodéprimeés ou les formes extra-pulmonaires
de diagnostic tardif [2].

Etat clinique

On pense que pres d’un tiers de la population mondiale est infectée par le Myobacterium
tuberculosis ce qui représente un grand réservoir et qui sera une source de nouveaux cas
durant encore de nombreuses années [2]. Sur le plan épidémiologique, cette personne
infectée, mais sans maladie active est essenticlle puisque, méme si elle n’est pas
contagieuse, elle peut étre porteuse du bacille durant toute sa vie avec le risque potentiel
supplémentaire de tomber malade a tout moment. A ce stade, on parle d” « infection
latente ». Ce n’est que lorsque cet individu sain et infecté présente des manifestations
cliniques ou radiologiques compatibles qu’on parlera de « tuberculose maladie » ou de
tuberculose et il sera potentiellement contagieux si la maladie provoque une infection

pulmonaire.

Dans la majorité des cas, la transmission se fait lorsque les patients malades toussent,
rient ou parlent et méme s’il existe d’autres voies de transmission possibles comme la

transmission urogénitale, endobuccale, transplacentaire ; celles-ci sont plus rares [11].

Les individus seulement infectés ne présentent pas de manifestations cliniques ni
d’observations radiologiques bien qu’on puisse les diagnostiquer grace a la positivité
sur le test de la tuberculine, qui refléte 1’hypersensibilité cellulaire retardée de
I’organisme vers le bacille. Au contraire, la tuberculose maladie présente pourtant des
signes, des symptdmes et/ou des observations radiologiques caractéristiques.
Nonobstant, du au démarrage peu spécifique et insidieux de ceux-ci, le diagnostic peut
étre retardé, provoquant un retard dans le début du traitement ce qui augmente la
mortalité et les séquelles pour le patient ainsi que les risques de contagion aux autres
personnes. En Espagne, la moyenne de ce retard dans le diagnostic est de trois mois
alors que I’on consideére cette durée acceptable, lorsqu’il s’agit d’une tuberculose

pulmonaire, quand celle-ci est inférieure a 3 semaines [12].
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Les manifestations cliniques peuvent étre systématiques et/ou spécifiques et ces
dernieres dépendent de la localisation de la maladie. La fiévre et le malaise général avec
asthénie ou pertes d’appétit et de poids ainsi que la transpiration excessive durant la nuit
constituent les symptdmes systémiques. D’autre part, 1’état clinique plus spécifique
varie en fonction des formes cliniques d’affectation organique [13]: la toux et
I’expectoration purulente pour la tuberculose pulmonaire, I’épanchement pleural pour la
tuberculose pleurale, la dysurie ou 1’hématurie pour la tuberculose génito-urinaire, la
douleur articulaire pour la tuberculose ostéo-articulaire, les adénopathies non

douloureuses pour la tuberculose ganglionnaire, etc.
Le traitement et les facteurs de risque de mauvaise observance a celui-ci

Actuellement, nous disposons de traitements antibiotiques pour 1’infection latente et

pour la tuberculose maladie.

Le médicament de choix pour le traitement de I’infection latente est 1’isoniazide qui
peut protéger contre le développement de la maladie tout au long de la vie. Son
efficacité thérapeutique avoisine les 90 % et son principal effet secondaire est

I’hépatotoxicité.

Chez I’adulte, on conseille dans certaines situations spécifiques ou il peut exister le
doute d’une mauvaise observance, de réduire la durée du traitement avec des prises
d’isoniazide pendant 6 mois ou de rifampicine pendant 4 mois [14]. Une étude
rétrospective suisse [15] a comparé I’observance a 1’isoniazide prescrite pendant 6 mois
avec la rifampicine prescrite pendant 4 mois et, a partir d’un échantillon de 624
individus, a détecté des différences significatives : moins d’interruptions et moins
d’abandon du traitement avec la prise de plus courte durée (abandons qui ont été
associés, entre autres, a la plus faible hépatotoxicité de la rifampicine), c’est pourquoi
les auteurs soulignent la prescription de la rifampicine comme étant une bonne
alternative a I’isoniazide. Chez [’enfant, on recommande des prises de 9 mois

d’isoniazide, de 6 de rifampicine ou la combinaison des deux pendant 3 mois.

Lorsque le diagnostic de la tuberculose maladie est déja établi, il existe plusieurs
régimes thérapeutiques recommandés. Tous comportent deux phases de traitement :
phase initiale ou d’induction, dont la durée est toujours de deux mois, suivie de celle de

consolidation qui peut varier entre 4 et 16 mois. Actuellement, le traitement considéré
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comme préférentiel consiste a prendre une combinaison de 4 médicaments : isoniazide,
rifampicine, pyrazinamide et éthambutol au quotidien pendant la phase initiale, puis,
seulement isoniazide et rifampicine pendant 4 mois, et ce, toujours au quotidien. Si les
frottis d’expectoration sont négatifs ou les formes de la tuberculose maladie ne sont pas
tres graves ou étendues, et qu’on Vérifie que le germe est sensible aux autres

médicaments de premiére ligne, alors on peut renoncer a 1’éthambutol [2, 14].

Lorsque ces médicaments se complétent de fagon appropriée ils sont trés efficaces, que
ce soit pour éviter la progression de I’infection latente vers la maladie ou pour soigner la

maladie elle-méme et éviter la contagion a d’autres individus.

Le traitement doit étre pris correctement et sans interruption c’est-a-dire que
I’observance au traitement est fondamentale pour que celui-ci soit efficace et pour éviter
que les germes générent des résistances aux médicaments. Toutefois, il existe plusieurs
facteurs liés au traitement de la tuberculose qui ne favorisent pas une observance
adéquate de ces régimes, parmi eux, la longue durée de la thérapie, ses effets
indésirables ; dont certains peuvent étre graves, et le fait que, dans le cas du patient

souffrant d’une infection latente celui-ci ne présente aucune symptomatologie.

Dans la littérature, une autre série de facteurs de risque sont également décrits,
beaucoup d’entre eux sont de type sociodémographique et pour lesquels une observance
correcte chez les patients adultes est plus difficile a atteindre. Il s’agit généralement des
facteurs de risque suivants : le confinement, la consommation de drogues par voie
parentérale, I’infection par le VIH et I'immigration. Ce dernier élément est sujet d’étude

d’importantes recherches espagnoles.

Cayla et al. [16] ont réalisé une étude multicentrique au cours des années 2006-2007,
dans laquelle ils ont fait participer un échantillon de 1490 patients, dans le but
d’analyser I’observance au traitement antituberculeux en Espagne et identifier les
facteurs de risque associés a celui-ci. lls ont obtenu un taux de suivi du traitement de
93,5 %, jugé trés bon par rapport aux résultats de la plupart des autres études et ils ont
conclu que les immigrants, les personnes qui vivaient seules, les prisonniers, les patients
déja traités et ceux avec des difficultés de compréhension étaient ceux qui présentaient
la plus mauvaise observance au traitement et qu’ils devaient, par conséquent, se

soumettre au traitement directement observé (TDO).
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Deux autres études espagnoles ont abouti a une conclusion trés similaire au sujet de la

population immigrante : Sanz et al. [17] et Basterrechea et al. [18].

Sanz et al. ont réalisé une étude multicentrique a laquelle ont participé 15 des 18
hopitaux publics de la Communauté de Madrid, dans laquelle ont été listé tous les cas
de tuberculose maladie dont ont souffert les immigrants, 4gés de plus de 15 ans et non
répertoriés au cours de I’année 2003. Aprés avoir formé un échantillon de 296 patients,
ils conclurent que la population immigrante n’atteignait pas 1’objectif proposé par
I’OMS, celui de dépasser les 85 % de suivi du traitement car ils avaient seulement
atteint les 75 %, et ils déduisirent que I’abandon du traitement avait lieu aprés 3 mois de
traitement. Ils étudierent les profils sociodémographiques de ces patients et conclurent
que ceux qui n’avaient aucun soutien familial présentaient un risque élevé d’abandonner

le traitement.

Basterrechea et al., apres avoir analysé les 903 cas de tuberculose enregistrés sur une
période de cing ans dans la province de Guipuzcoa, admirent que 1I’observance au
traitement était plus mauvaise chez les étrangers, lesquels étaient plus jeunes,
présentaient moins de maladies chroniques et un niveau d’études moindre par rapport

aux malades autochtones.
Les spécificités de la tuberculose dans la population infantile

Les enfants et les personnes agées sont beaucoup plus sujet a développer la maladie que
le reste de la population, surtout les moins de 5 ans et les plus de 65 ans. Par
conséquent, il faudrait focaliser 1’attention diagnostic aux ages extrémes et notamment

prendre en compte les spécificités des enfants.

L’importance de I’infection par M. tuberculosis chez I’enfant est trés bien documentée
[3, 5, 19]. Chez le patient pédiatrique, il existe une tendance de progression de
I’infection latente vers la tuberculose maladie plus élevée et plus rapide (le pourcentage
est de 10 % chez I’adulte et de 40 % chez I’enfant) [3] et lorsque la maladie se
développe, elle s’associe plus fréquemment aux formes les plus graves de tuberculose
comme la tuberculose miliaire ou méningée, lesquelles sont beaucoup plus fréquentes

chez les enfants que chez les adultes [19, 20] et la morbi-mortalité est plus élevée.

21



Le risque de tomber malade tout comme la gravité de la maladie sont généralement
inversement proportionnels a 1’age de 1’enfant : ¢’est au plus jeune &ge que le risque est
le plus important. Il existe un large consensus sur le fait que le patient pédiatrique
souffrant de la tuberculose maladie s’habitue dans sa majorité a avoir subi une infection
récente et a développer la maladie, celle-ci n’étant presque jamais active, ainsi, du point
de vue épidémiologique, on le considére comme un « cas sentinelle » de I’infection dans
la population générale [5, 6, 19, 20]. Ainsi, le nombre de cas d’enfants malades ou
infectés est une indication de I’état de la situation épidémiologique de 1’infection

tuberculeuse dans sa population d’origine.

Au niveau pédiatrique, il n’est pas facile de poser le diagnostic de tuberculose. En effet,
les enfants ne présentant généeralement pas de tuberculose active, cela empéche souvent
la confirmation microbiologique du diagnostic et rend difficile 1’orientation et le suivi
de I’évolution thérapeutique au moyen de la négativation des cultures telle que réalisée
chez I’adulte [3, 5-7]. La confirmation bactériologique n’est possible que dans 30 a
40 % des cas. Parfois, chez ces enfants, la distinction entre maladie et infection latente

dépend seulement d’un médecin expert ce qui peut entrainer des erreurs de diagnostic.

En ce qui concerne la thérapeutique, d’aprés le dernier document de consensus publié
par I’ Association espagnole de pédiatrie [7], il est recommandé de suivre le traitement

empirique d’induction avec les 4 mémes médicaments que pour 1’adulte.

Si la nécessité d’un traitement prophylactique antituberculeux secondaire en cas
d’infection latente chez I’adulte est évidente, elle se justifie davantage chez 1’enfant ;
méme si celui-ci a seulement été exposé au bacille (sans infection latente). Une étude
nord-américaine [21] a renforcé cette prophylaxie chez les nouveaux nés de ses unités
face a cette situation de seule exposition. Aprés avoir créé et appliqué un algorithme de
traitement dans leur hopital, les bébés ont été divisés en deux groupes : le traitement
prophylactique fut administré au premier groupe tandis que 1’autre ne recevait rien. Les
chercheurs conclurent que les bénéfices thérapeutiques étaient bien plus élevés que les
risques associés au traitement, tels que 1’hépatotoxicité, qui peut s’avérer mortelle chez

les enfants dans leurs premiers jours de vie.

Il faut ajouter aux facteurs qui rendent difficile le suivi du traitement chez 1’adulte

d’autres plus spécifiques du domaine infantile tels que : la nécessité d’utiliser des

22



combinaisons d’un minimum de 3-4 médicaments contre la tuberculose maladie et le
fait que les préparations disponibles de certains de ces médicaments antituberculeux
sont inadaptées a un age pediatriqgue (mesure des comprimés, absence de solutions

orales, caractéristiques organoleptiques peu agréables...).

Selon Alcaide et al. [6], la situation de la tuberculose infantile en Espagne est tres
différente de celle d’autres pays développés ou la maladie se développe uniquement
chez des minorités ethniques, des immigrants récents ou des familles de niveau socio-

économique tres faible.
Objectif : améliorer I’observance au traitement antituberculeux

En 1993, I’OMS a décrété 1’état d’urgence mondiale face a la tuberculose et, a cet effet,
des objectifs visant la population dans son ensemble ont été fixés, afin de parvenir,

notamment, 2 améliorer 1’observance du traitement.

Une des stratégies pour parvenir a cet objectif consiste a mettre en place le traitement
directement observé (TDO) mais il existe plusieurs obstacles qui empéchent de
généraliser cette mesure tels que le colt élevé de cette thérapie et le manque de
personnel qualifié. Par conséquent, en Espagne, et selon les recommandations
nationales du Ministere de la santé [4], seuls les patients présentant un facteur de risque
sont inclus dans des programmes de TDO afin d’éviter une non observance ou une

observance incompléte au traitement.

Méthodes de mesure de I’observance

Il existe différents types de méthodes pour mesurer 1’observance, chacune ayant ses
avantages et ses inconvénients ; il n’existe donc aucune méthode idéale qui puisse étre

considérée comme gold standard [22].

Les méthodes que 1’on considere directes ou objectives, telles que la TDO ou la mesure
des concentrations de medicaments ou métabolites dans le sang ou dans 1’urine, sont
cheres et, de plus, dans le cas de la réalisation d’analyses, les résultats peuvent se voir

altérés par les interactions avec d’autres médicaments comme les antiépileptiques.

Les autres méthodes, dites indirectes, sont plus subjectives et tres variées ; elles

incluent : 1’utilisation de questionnaires pour les patients ou pour les soignants ; les
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auto-évaluations ou journaux reéalisés par le patient lui-méme, la thérapie
psychologique, le suivi téléphonique manuel ou informatisé, 1’information écrite de
renfort, les registres de delivrance des médicaments, les messages de rappel sur le
portable, etc. Ces méthodes indirectes sont les plus largement utilisées mais elles

permettent seulement d’estimer approximativement 1’observance correcte au traitement.

Dans certaines situations spécifiques ou il peut exister le doute d’une

mauvaise observance, on adapte la durée du traitement

D’autres méthodes indirectes telles que le décompte des comprimés ne parviennent pas
a mettre d’accord les auteurs de différentes recherches. Alors que selon certains cette
méthode est efficace et pourrait figurer parmi les objectifs [23-25], pour d’autres elle ne
devrait pas étre considérée comme une bonne mesure de I’observance car elle est trés
manipulable [22]. Cette méthode a évolué depuis le simple décompte des comprimés
des blisters jusqu’a I’utilisation de dispositifs électroniques comme les couvercles
Medication Event Monitoring System (MEMS) dans les emballages de comprimés. Ces
couvercles contiennent une puce électronique qui indique la date et I’heure a laquelle les
couvercles sont ouverts. Ces dispositifs soulevent quelques problémes tels que leur prix
élevé qui réduit majoritairement leur utilisation au domaine de la recherche,
’autorisation prealable a leur utilisation [26] et enfin, ’enregistrement du moment de
I’ouverture du couvercle qui ne garantit pas que le patient prend réellement son

médicament [22].

Il est également intéressant d’étudier la distinction entre 1’observance intentionnelle et
la non intentionnelle car les interventions nécessaires pour les corriger ne sont pas les
mémes. Selon Garfield [27], I’auto-évaluation d’un patient permettra de réaliser cette
distinction et c’est en plus une méthode trés économique et discréte. CEPENDANT, la
surestimation marquée de 1’observance rend cette méthode peu objective. Selon
Osterberg [22], cette distorsion facile des résultats obtenus est un inconvénient partagé
avec une autre méthode, celle des questionnaires realises par le personnel sanitaire

aupres des patients ou soignants.
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Une révision systématique a recherché la corrélation entre les dispositifs électroniques
et les questionnaires d’auto-évaluation [28]. Dans celle-ci, 41 des 1679 articles trouves
sont analyseés et ceux-ci reflétent que dans la majorité d’entre eux (68 %) il existe une
corrélation significative entre les deux méthodes, qu’elle soit importante, moyenne ou

faible.

Quant a I’age pédiatrique, tant dans les guides de pratique clinique édités par I’OMS
que dans les CDC* aux Etats-Unis, on recommande des programmes de TDO dans tous
les cas d’infection latente ou de tuberculose maladie chez les patients agés de moins de
18 ans. Cette recommandation ne s’applique pas en Espagne, les enfants pédiatriques
sont traités de la méme facon que les adultes, faute de moyens financiers.

Quelle que soit la méthode choisie pour essayer d’améliorer 1’observance thérapeutique,
elle doit étre fiable et validée [29] afin de réduire les erreurs dans le processus de

mesure.
Le rdle important du personnel infirmier dans les interventions

Nombreux sont les auteurs qui soulignent I’importance du suivi infirmier dans les
interventions, en appliquant les méthodes décrites, dans le but d’augmenter 1’observance
au traitement. Le rdle du personnel infirmier est important car beaucoup des processus
thérapeutiques dépendent directement du suivi infirmier. Méme certains auteurs, tel que
Haynes, qui sont critiques quant a I’efficacité de ces interventions sur le résultat clinique
final espéré sur le patient, soulignent le point suivant : « dans la pratique, il est possible
que le role des infirmier/eres et pharmaciens doive étre étendu afin de pouvoir orienter
davantage les patients et, par consequent, favoriser I’amélioration de 1’observance au

traitement ».

Néanmoins, si de facon générale la littérature concernant les interventions destinées a
améliorer le respect des instructions de médication demeure étonnamment pauvre
malgré leur importance, les recherches réalisées par le personnel infirmier et la
litterature ecrite disponible a ce sujet qui leur est destinée est encore tres faible, et

encore plus dans le cas des ages pédiatriques.

*NDT : Centres pour le controle et la prévention des maladies
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Une source importante d’articles sur I’observance au traitement antituberculeux rédigés
par le personnel infirmier, surtout aux Etats-Unis, font référence aux interventions de
suivi et de contrdle réalisées par ce méme personnel sur la population latino-américaine
qui a immigré aux Etats-Unis [10, 30, 31]. Ces interventions incluent un meilleur suivi
avec des informations écrites de renfort jusqu’a la présence, lors des visites
ambulatoires, d’un médiateur-traducteur pour traduire ou permettre de mieux véhiculer

I’information qui veut étre transmise.

La grande majorité de la littérature existante qui aborde ces interventions et leur
efficacité souligne habituellement les bénéfices de toutes ces méthodes pour augmenter
de facon générale I’observance aux traitements des patients, mais une révision Cochrane
[23] remet en question I’efficacité de toutes ces interventions sur le résultat final et

I’obtention d’un meilleur état clinique du patient.

Afin d’éviter toute résistance aux médicaments, I’observance au

traitement est fondamentale

Cette révision inclut 78 essais aléatoires qui étudiaient un échantillon de patients a qui
I’on avait prescrit un médicament, y compris les patients psychiatriques, ces
médicaments devaient étre prescrits et auto-administrés et le suivi qui devait étre réalisé
devait durer au moins six mois. Il a été conclu que dans les traitements de courte durée
(ou I’on inclut essentiellement les infections aigués), les interventions, méme simples,
étaient efficaces, alors que, dans les traitements de longue durée (ou I’on prend en
compte les études pour les patients suivant un traitement antituberculeux, du VIH, de
I’hypertension, du diabéte, de la schizophrénie, de 1’épilepsie, de la dépression, par
coagulants oraux, etc.), ces interventions étaient plus complexes et plus laborieuses et,
méme si leur combinaison (information écrite, dispositifs de surveillance,
questionnaires...) pouvait augmenter [’observance au traitement, 1’essai n’a pas
nécessairement abouti & une amélioration de I’état clinique du patient. Le message
négatif que contient cette révision n’aurait probablement pas été si décourageant s’il y

avait seulement eu des essais qui mesuraient I’observance.
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Osterberg, dans un autre article de révision [22] sur I’observance au traitement, a
souligné I’importance de réaliser une approche individuelle dans le choix de la méthode
et de ses interventions puisqu’un systéme qui fonctionne avec un patient peut ne pas
fonctionner avec un autre. De plus, il a mis en évidence que, méme si certaines
méthodes sont certainement efficaces, la combinaison de celles-ci sera toujours

préférable.

Lors de la déclaration du millénaire, un des objectifs des Nations Unies était de ne plus

considérer la tuberculose comme un probleme d’ici 2050.

Conclusions

La tuberculose présente une incidence et une prévalence élevées. A 1’échelle mondiale,
il existe de grandes différences territoriales en ce qui concerne ces taux ainsi que la
mortalité. L’Espagne témoigne d’une incidence supéricure a celle des autres pays
présentant une situation socioéconomique similaire. Le traitement est prolongé et
comporte des effets secondaires qui sont plus graves chez les enfants. L’observance au
traitement est fondamentale pour contrbler la maladie et éviter des résistances aux
médicaments. Il est important d’identifier les marqueurs épidémiologiques, cliniques ou
sociaux (immigration, toxicomanie...) qui permettent de prédire une bonne ou mauvaise
observance au traitement antituberculeux. Aux facteurs de risque qui rendent difficile le

suivi du traitement chez 1’adulte il faut ajouter d’autres plus spécifiques au domaine

infantile.

Il existe différents types de méthodes, directes et indirectes, pour mesurer I’observance
au traitement antituberculeux, mais aucune ne semble idéale. Toute la littérature révisée
s’accorde pour souligner I’importance d’un suivi adéquat de ces patients afin
d’augmenter 1’observance. Le role du personnel infirmier et ses interventions sont tres

importantes.

Les infirmiers devraient réaliser davantage d’¢tudes dans 1’objectif de connaitre les
facteurs qui peuvent améliorer 1’observance au traitement antituberculeux, et, ainsi
pouvoir élaborer de nouvelles stratégies qui se concrétisent par des interventions

destinées a améliorer 1’observance thérapeutique et qui débouchent sur un meilleur

contréle de la tuberculose.
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2.2. Commentaire de traduction
2.2.1. Lasiglaison

Du point de vue des sigles, il convient de faire une remarque essentielle. Si 1’on
constate, dans notre texte, que certains sigles admis dans la langue espagnole n’existent
pas dans la langue francaise d’autres, au contraire, possédent un équivalent dans les
deux langues. Par exemple, si I’on prend I’exemple de TB (p.8 / p.12)° dont le
développé est tuberculose, en francais il n’existe aucun sigle pour cette maladie®. En
revanche, dans le cas d’OMS (p.9 / p.13), dont le développé est Organisation mondiale

de la santé, le sigle est utilisé dans les deux langues.

2.2.2. La polysémie

Dans le contexte de notre traduction, le concept de polysémie fait notamment référence
aux verbes trés communs qui peuvent, dans certains cas, avoir un sens différent quand
ils se trouvent en contexte médical. Afin d’illustrer cette idée, étudions les trois
exemples suivants : « controlar » (p.8 / p.12), « aumentar » (p.9 / p.13) et « dirigirse »
(p.10/ p.14). Rappelons que le verbe « controlar » en contexte général et lorsqu’il s’agit
de parler d’une épidémie, comme c’est le cas dans notre texte, se traduit par
« contrOler » cependant, dans un autre contexte médical et notamment lorsqu’il fait
référence a une infection il conviendrait davantage d’utiliser le verbe « maitriser ».
Dans le cas d’ «aumentar » qui, dans notre texte s’emploie par exemple avec
« adherencia », il semble beaucoup plus approprié de traduire I’ensemble de
I’expression par « améliorer I’observance » plutét que de conserver le verbe transparent
« augmenter ». Enfin, dans le cas de “dirigirse”, une fois de plus il parait plus cohérent
de traduire [D’expression «dirigirse a mejorar» par «Se consacrer a
améliorer (I’observance du traitement) » plutdt que de s’en tenir a I’équivalent

transparent en frangais.

> Entre parenthéses, figurent en premier la page de référence au texte source (cf. annexe), la seconde au
texte cible.

® NDT: 11 existe toutefois d’autres maladies, hormis le SIDA qui sont désignées par un sigle en espagnol
comme en francais. Par exemple, prenons le cas de « Enfermedad de Transmision Sexual (ETS) dont
I’équivalent francais est « maladie sexuellement transmissible (MST) » ou encore celui du « Virus de la
hepatitis A (VHA) qui se traduit en frangais par « virus de 1’hépatite A (VHA) ».
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2.2.3. Procédés de traduction

Afin de voir les changements relatifs aux tournures de phrases entre les langues source
et cible ; il convient de nous concentrer sur quelques procédés de traduction fréquents
utilisés dans la traduction de cet article que sont la modulation, 1’étoffement, la

réduction, la suppression ou encore 1’équivalence.

Tout d’abord, abordons la modulation, qui est en réalité un changement de point de vue
entre le texte source et le texte cible, a travers I’exemple de «no finalizacion del
tratamiento » (p.9 / p.13). Ce terme a été traduit par «abandon du traitement »,
autrement dit par inversion/négation du contraire dans 1’unique but de simplifier la
compréhension de 1’énoncé et d’aller droit a 1’essentiel pour que le message soit le plus
clair possible. Dans I’exemple de «el mecanismo de transmision es la via aérea
mediante la tos, la risa o el habla de los pacientes enfermeros » (p.10 / p.18) traduit par
« la transmission se fait lorsque les patients malades toussent, rient ou parlent » ¢’est-a-
dire par une transposition grammaticale (passage d’un substantif a un verbe), qui peut
également étre considéré comme une modulation, on remarque que le texte traduit est
beaucoup plus simple et beaucoup plus concis sans pour autant que le sens en soit
altére.

Quant a I’étoffement du discours dans la langue cible, il s’avére que, dans certains cas,
il est nécessaire de rajouter certains mots par rapport au texte original afin d’obtenir un
texte syntaxiquement et stylistiquement correct en frangais, ou, tout simplement afin
d’obtenir la terminologie adéquate, dans d’autres, j’ai décidé de faire un ajout car je
jugeais indispensable d’expliciter 1’énoncé. Par exemple, dans le cas de «clinica »
(p.10/ p.18) il convient en francais de parler « d’état clinique » et dans le cas du verbe
«enfermar » (p.10 / p.18) I’équivalent francais est « tomber malade ». En revanche,
dans I’exemple suivant « a veces, en estos nifios, la diferenciacion entre enfermedad e
infeccion latente depende de un médico experto » (p.12 / p.22 ) il m’a semblé pertinent
de traduire cette phrase par « parfois, chez ces enfants, la distinction entre maladie et
infection latente dépend seulement d’un médecin expert » autrement dit j’ai rajouté
I’adverbe « seulement » pour insister sur 1’importance qu’a cet intervention sur le
patient, cet adverbe étant sous-entendu par le reste de la phrase qui dévoile les

conséquences d’une telle intervention.
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Quant au procédé de traduction qu’est la réduction, celui-ci m’a permis, comme son
nom le sous-entend, de réduire une expression en utilisant notamment un adjectif au lieu
d’un groupe prépositionnel par exemple et ce, une fois de plus, dans le but de rendre la
traduction plus fluide et d’éviter des phrases trop longues. Ainsi, pour illustrer ce propos
¢tudions ’exemple de «existen grandes diferencias en funcion del teritorio »
(p-8/p.12) que j’ai traduit en frangais par «il existe de grandes différences

territoriales ».

Au regard de la suppression, il s’agit 1a non plus de remplacer un terme ou une
expression par une autre (cf. réduction) mais de supprimer un élément de 1’énoncé bien
que les deux procédés aient pour objectif commun d’alléger le texte cible. Par
conséquent, dans la phrase suivante « Espafia presenta una tasa de incidencia superior a
la de otros paises » (p.8 / p.12) la traduction par « le taux d’incidence de I’Espagne est
supérieur a celui d’autres pays » permet a la fois de supprimer un verbe, d’en ajouter un

autre et d’en remplacer le sujet pour obtenir une phrase qui semble bien plus claire.

Du point de vue de I’équivalence, 1’objectif est de réussir a retransmettre une expression
idiomatique d’une langue a une autre tout en conservant 1’intégralité du message. Voici
une des expressions que j’ai pu relever dans notre texte: «ejes vertebradores »

(p.10/ p.14) que j’ai transposé par « les clés de volte ».

En conclusion, si les processus de traduction utilisés ici pour rendre le texte plus clair
sont assez nombreux il est également a noter que la ressemblance entre les deux langues
rend possible de suivre une traduction plutét littérale avec, a de nombreuses reprises,
des équivalences dites formelles. Nous pouvons également ajouter que la présence de
nombreux passages avec des données chiffrées appuie cet argument car ceux-cCi

nécessitent peu de modifications linguistiques.

2.2.4 Terminologie du domaine

Dans la partie théorique, nous avons répété a maintes reprises I’importance d’avoir
recours a la terminologie spécifique du domaine traité et de connaitre quels sont les
usages les plus fréquents de la langue médicale. Afin d’illustrer ce propos, voici deux
exemples applicables a notre texte : celui de I’adjectif « antituberculoso » (p.8 / p.12) et
celui du substantif «usuario » (p.9 / p.14). Comme il a déja été mentionné dans la

partie théorique cet adjectif qui se rapporte au traitement de la tuberculose nous rappelle
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la difficulté de savoir lequel du GP et de 1’adjectif de relation est le plus adapté dans
cette situation. Toutefois, le dictionnaire médical de 1’Académie de Médecine nous
rappelle que 1’adjectif « antituberculeux » est celui qui convient le mieux donnant pour
exemple «les médicaments antituberculeux » ; ceci confirme une fois de plus que la
langue médicale est une langue concise au vue de I’utilisation de cet adjectif qui

remplace le GP.

Dans le cas d” « usuario » qui est un substantif du langage commun, il est important de
savoir I’adapter en fonction du domaine dans lequel il intervient. En effet, si dans un
contexte genéral il se traduira par « usager ou utilisateur » au contraire dans un texte
spécialisé et notamment lorsque ce substantif est associé au mot « drogas » I’utilisateur

se transforme en consommateur.

2.2.5. Anglicismes

Tout comme [’espagnol, le francais est une langue conservatrice qui tolére peu
I’intrusion d’anglicismes dans son patrimoine linguistique. Il n’en demeure pas moins
toutefois, que dans les domaines spécialisés (le domaine technique surtout mais aussi le
domaine medical parfois) certains mots anglais se soient totalement intégrés a ces
langues. Dans notre article, étant donné que le texte en espagnol comporte certains
anglicismes il convient, par mesure d’homogénéité des langues sources et cibles, de les
conserver au maximum. C’est ainsi que ’on préfére conserver le gold standard
(p.12/ p.23) en frangais comme en espagnol ; ce terme étant largement utilisé dans les
textes médicaux notamment par I’OMS. En revanche, le terme «microchip »
(p.13/ p.24) qui possede I’équivalent frangais de « puce électronique » par exemple et

dont le terme n’est pas transparent nécessiterait plutét une traduction.

2.2.6 Faux-amis

Il semble inévitable de dédier une partie aux faux-amis, ces mots qui, dans deux langues
différentes se ressemblent alors que leur sens est totalement distinct, car c’est le piege le
plus redoutable du traducteur. Pour illustrer cette idée, 1’exemple incontournable est
celui qui occupe tout notre texte ; « la adherencia » (p.8 / p.12). Méme si naturellement
un non spécialiste penserait que ce terme signifie « adhérence » et que potentiellement
s’il se trouve seul en contexte médical, il n’aurait pas tort car I’adhérence est un terme

médical se définissant comme 1’accolement anormal d’origine cicatricielle de deux
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surfaces contigués normalement séparées (Source dictionnaire médical de 1’ Académie
de Médecine) ; toutefois lorsque ce terme est apposé au substantif « traitement », aucun
doute n’est admis puisque le dictionnaire médical de I’Académie de Médecine nous
indique qu’on ne parle alors pas d’adhérence mais d’observance au traitement.
L’observance au traitement se définissant comme le respect des régles d’utilisation d’un
médicament qui doivent avoir été exposées clairement par le médecin afin que le patient
puisse benéficier au mieux du médicament ; compte tenu de notre texte et d’apres cette

définition, il s’avére en effet qu’observance est le terme adéquat.

Il me semblait pertinent de relever un autre exemple pour illustrer le véritable enjeu que
représentent les faux amis. Voici donc I’exemple du terme « terapia farmacologica »
(p.9 / p.14). Le probléme avec ce terme est que « terapia » qui généralement se traduit
par «thérapie » en présence de cet adjectif se traduit par « thérapeutique » d’ou
I’importance de chercher des textes paralléles et de continuellement faire sa recherche
terminologique au cours de la traduction afin d’éviter toute traduction approximative ou

erronée.

2.2.7. Ordre canonique des mots

Traduire d’une langue a une autre nécessite de maitriser la structure de la phrase propre
a chaque langue, car, si en espagnol I’adjectif qualificatif suit habituellement le
substantif, en francais, il peut le précéder comme le suivre. Certains, comme « gros,
grand, petit ou beau » se placeront normalement avant le nom alors que les adjectifs de
couleur iront notamment apres celui-ci. Ainsi, il convient de respecter régles et usages
afin de veiller a ce que le sens de 1’énoncé soit respecté et que le syntagme soit
grammaticalement correct, car n’oublions pas que certains adjectifs lorsqu’ils changent
de place, changent également de sens. Dans I’exemple de « casos nuevos » (p.9 / p.13)

il semble tout simplement plus naturel pour un natif de parler de « nouveaux cas ».

Lorsque deux substantifs sont apposés, n’existant de régles dans aucune des langues, il
semble que le meilleur compromis soit de s’en tenir a 1’usage en vérifiant ce qui est le
plus utilisé dans les articles abordant ce sujet. Ainsi, dans I’exemple de « enfermedad
tuberculosa » (p.9 / p.14), la majorité des articles francais a ce sujet parlent de
« tuberculose maladie ». C’est notamment le cas de 1’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Inserm), qui, dans un article publié sur la tuberculose déclare que le

« diagnostic de la tuberculose maladie est proposé quand le patient souffre depuis
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plusieurs semaines de symptomes pulmonaires ne pouvant étre expliqués par une autre

pathologie infectieuse (ou tumorale) ».

Du point de vue de la structure de la phrase, il semble également pertinent de rappeler
que le frangais préférera respecter 1’ordre suivant : sujet + verbe + complément alors
que I’espagnol ne verra aucun inconvénient a placer en téte de phrase le verbe lorsqu’un
complément circonstanciel est placé en téte de phrase, au discours indirect, lorsque
I’orateur n’apparait qu’a la fin de la phrase ou encore en présence d’une forme passive
ou passive réfléchie, tel est le cas dans I’exemple qui suit : « estan descritos una serie de
factores de riesgo » (p.8 / p.13) traduit de la maniére suivante « une série de facteurs de

risque sont décrits ».

De méme, il ne faut pas oublier la difficulté¢ que représente la traduction de I’espagnol
au francais des lors que le sujet est sous-entendu tel c’est le cas dans les structures de
type «y esto (comporta un problema grave de salud publica)» (p.8 / p.12) que j’ai
généralement pu traduire par « ce qui (représente un grave probléeme de santé

publique) ».

2.2.8. Synonymes

La cohérence terminologique dans une traduction est un des éléments permettant de
vérifier la qualit¢ d’une traduction. Par conséquent, les synonymes utilisés dans la
langue source pour parler d’'un méme phénoméne doivent étre retranscrits en francais
avec le méme jargon en évitant cette fois les synonymes. Ainsi, si «adherencia al
tratamiento » (p.8 / p.12) et « cumplimiento al tratamiento » (p.9 / p.14) se réferent
tous deux & «1’observance au traitement » il convient d’utiliser tout au long de la

traduction ce seul terme pour nous référer a ces synonymes en espagnol.

2.2.9. Grammaire

Globalement, dans I’ensemble de la traduction, il convient de faire référence a un aspect
grammatical distinct entre 1’espagnol et le francais. En effet, il me semble important de
rappeler la régle espagnole relative & I’article devant le pourcentage (que nous avons
déja pu évoquer dans la partie théorique) car les données chiffrées en pourcentage sont
nombreuses dans I’article a traduire. Si, en espagnol, il est nécessaire d’apposer un
article qu’il soit de type défini ou indéfini devant tout pourcentage au contraire en

francais cela n’est pas utile. Prenons donc, a titre d’exemple, la premiére donnée
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chiffrée de notre texte : « la tasa de éxito terapéutico no superd el 86 % en el afio
2008 » (p.9 / p.13) ce que j’ai traduit en frangais par « le taux de réussite thérapeutique

n’a pas dépassé 86 % en 2008 ».

2.2.10. Style

Le dernier commentaire de traduction portera sur quatre remarques de style. D’abord,
j’ai jugé nécessaire de limiter les adverbes en -ment qui ont tendance a alourdir la
traduction. Ainsi, par exemple, dans le cas de « epidemioldgicamente » (p.10 / p.18) j’ai
substitué cet adverbe par 1’expression suivante : « sur le plan épidémiologique ». Méme
si la substitution de 1’adverbe par un autre terme nécessite un étoffement il n’en

demeure pas moins toutefois que la traduction en est allégée.

Ensuite, au moment de traduire il m’a semblé nécessaire a plusieurs reprises
d’introduire des notes du traducteur pour donner au lecteur un supplément
d’information dont il pourrait avoir besoin pour mieux se contextualiser (dans le cas de
la NDT sur les auteurs) (p.9 / p.15) ou alors tout simplement pour lui permettre de
comprendre ce dont il s’agit notamment s’il n’est pas familier avec la langue anglaise

(pour la NDT sur les CDC) (p.13/ p.25).

Enfin, afin de respecter la cohérence terminologique de ma traduction il m’a été
nécessaire a une reprise notamment de changer le genre de certains substantifs c’est-a-
dire que « el paciente y el cuidador » (p.13 / p.23) a été traduit par « les patients et les
soignants » tout comme je I’avais fait auparavant lorsque I’article employait

I’expression « para los pacientes o sus cuidadores » (p.13 / p.24).

2.3 Glossaire

L’objectif du glossaire est de répertorier uniquement les termes essentiels du domaine
traité; ceux sans lesquels 1’article n’aurait peu ou pas de sens, afin de pouvoir, en cas de
doute sur I’un d’entre eux, s’y référer et ainsi assurer une cohérence terminologique tout
au long de la traduction, car en réalité on recense bien d’autres termes spécialisés au
cours du texte. De plus, notons qu’il convient de référencer ceux qui ont le plus de
probabilité de réapparaitre plusieurs fois afin d’éviter d’avoir un glossaire constitué de

nombreuses entrées ou il soit trés difficile de se repérer.
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Tuberculosis (TB)

Tuberculose

Adherencia/cumplimiento al tratamiento

Observance au traitement

Cumplimiento

Respect

Diagndstico temprano

Diagnostic précoce

Diagnostico tardio

Diagnostic tardif

Terapia farmacoldgica

Thérapeutique pharmacologique

Enfermedad tuberculosa

Tuberculose maladie

Prevalencia

Prévalence

Incidencia

Incidence

Enfermad activa

Maladie active

Endemia

Endémie

Bacilo

Bacille

Infeccion latente

Infection latente

Clinica

Etat clinique

Hallazgos radiologicos

Observations radiologiques

Isoniazida

Isoniazide

Rifampicina

Rifampicine

Pyrazinamida

Pyrazinamide

Etambutol

Ethambutol

Efecto adverso

Effet indésirable

Hepatotoxicidad

Hépatotoxicité

Farmaco de primera linea

Médicament de premiere ligne

Baciloscopia

Frotti d’expectoration

Terapia Observada Directamente (TOD)

Traitement/thérapie directement
observé(e) (TDO)

Adherencia correcta

Observance correcte

Autoinforme

Auto-évaluation




Conclusion

Ce travail de fin d’études porté sur la traduction médicale m’a permis, tant au travers de
la partie théorique que pratique, de voir quelles étaient les particularités de ce domaine
de spécialité. 1l en ressort que tant la terminologie comme la phraséologie sont des
éléments clés d’une traduction de qualité. Rappelons une fois de plus que pour parvenir
a coordonner cohésion et rigueur, la recherche du traducteur dans des sources fiables
(textes et dictionnaires) lui permet de tendre vers un texte tel que rédigé par un

spécialiste sans pour autant étre expert dans le domaine qu’il traduit.

Ce travail de grande envergure, digne d’un projet de traduction m’a permis de
développer une méthodologie de gestion du temps et des ressources pour réussir, en
quelques mois a peine, a approfondir les aspects théoriques de la traduction (notamment
médicale) dont j’avais pour la plupart conscience afin de les mettre en application au

moment de la traduction et lors du commentaire.

En dépit du temps imparti et de la difficulté a traduire certains passages ambigus dans la
langue de départ ou alors dépourvus de documentation sur le sujet, en tant que
langagiére, je trouve le domaine trés enrichissant a traduire du point de vue de

I’apprentissage linguistique et culturel qu’il procure.
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Introduccién
La adherencia se puede definir como el grado de cum-
plimiento que realizan los pacientes de las instrucciones
que se les proporcionan para sus tratamientos prescri-
tos. La adherencia al tratamiento antituberculoso es un
eje fundamental para el control de esta enfermedad.

La tuberculosis sigue siendo una de las principales
causas de morbimortalidad en muchos paises y esto
comporta un problema grave de salud publica. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que
alrededor del mundo existen aproximadamente 9.4 mi-
llones de casos nuevos de tuberculosis cada ano [1] y, de
estos, medio millén los causardn gérmenes multirresis-
tentes. Estas resistencias surgen del mal cumplimiento te-
rapéutico, ya sea por la omisién de dosis de farmacos, por
lano finalizacion completa del tratamiento, etc. La tuber-
culosis multirresistente sigue siendo un problema, pues,
a nivel mundial, la tasa de éxito terapéutico no superd el
86 % en el ano 2008 [1].

El diagnéstico temprano, la disponibilidad de un tra-
tamiento adecuado y la correcta adherencia a este son los
ejes vertebradores para conseguir una disminucion de las
tasas de incidencia y prevalencia de esta enfermedad.

En Espana, las guias de practica clinica fundamenta-
das en las directrices tomadas por los grupos de trabajo
de expertos en neumologia, infectologia, pediatria o sa-
lud publica [2, 3] no deberfan dar lugar a equivoco en
cuanto al diagnéstico precoz ni a la disponibilidad de
la terapia farmacolégica. Por lo tanto, todas las fuerzas
para controlar la tuberculosis deben dirigirse a «mejorar
el cumplimiento del tratamiento y los estudios de con-
tactos» [4].

Existen varios estudios sobre el cumplimiento del tra-
tamiento antituberculoso, centrados en identificar los
factores de riesgo de abandono del tratamiento y en
llevar a la practica algunas intervenciones que puedan
mejorarlo.

desarrollo [5], los datos para Espana reflejan una tasa
de incidencia superior a la de otros paises de su entorno
socioeconémico. Este hecho se atribuye a varios facto-
res, como los nuevos casos entre personas infectadas por
VIH o los usuarios de drogas por via parenteral, pero
sobre todo a los inmigrantes provenientes de paises con
una alta endemia de tuberculosis. Estos movimientos mi-
gratorios se consideran un factor fundamental para en-
tender la tendencia de esta enfermedad en la actualidad
y se mencionan en casi toda la literatura [2-10].

Los dltimos datos publicados en 2011 [1] estiman
que en Espana ambas tasas estarian situadas alrededor
de unos 20 casos por cada 100 000 habitantes (sien-
do de 19/100 000 habitantes para la prevalencia y de
17/100 000 habitantes y ano para la incidencia), aun-
que se considera que estas cifras pueden estar sesgadas
por la falta de declaracion de la enfermedad, ya que,
a pesar de tratarse de una enfermedad de declaracion
obligatoria nominal, se cree que un 30-40 % de los ca-
s0s no se notifican [2, 6, 11]. Por consiguiente, la OMS
estima que la cifra real se situaria alrededor de 30 ca-
50s/100 000 habitantes en Espana.

Las estadisticas no son técnicamente tan correctas
como cabria esperar: un articulo muy citado de Rios y
Monleon [9] analizé los datos proporcionados por la
OMS de los 52 paises enmarcados dentro de la region

La adherencia se
define como el grado de
cumplimiento en relacién
con el tratamiento prescrito

PREVALENCIA E INCIDENCIA DEBIDA A LA TUBERCULOSIS

PARA PERSONAS SERONEGATIVAS DE VIH
ELABORADA CON DATOS DE LA OMS [1]

La tuberculosis en la actualidad Prevalencia Incidencia
Epidemiologia (por 100 000 habitantes)  (por 100 000 habitantes)
Segtin los tltimos datos de la OMS publicados en 2000 2009 2000 2009
2009, la prevalencia de la enfermedad tuberculosa se ~ Espana 28 19 28 28
sittia a nivel mundial entre los 12y los 16 millones de  Rusia 179 132 179 179
casos [1] y esto la convierte en la enfermedad de tipo ~ 'slandia 68 40 68 68
infeccioso mas prevalente en el mundo. Brasil 89 50 89 89

En Europa, hay grandes diferencias en funcién del ~ colombia 63 49 63 63
territorio, siendo los paises del este europeo como Perd 245 126 246 295
Rusia, Rumania, Bosnia-Herzegovina o Lituania los Estados Unidos 26 45 &5 75
de mayor prevalencia e incidencia junto con Tur- Bangladesh s i 4 464 454
quia y Portugal y, por el contrario, es en los paises China 214 138 214 214
del norte de Europa (Paises Escandinavos, Islandia, —JaPon 47 2 47 47
Noruega...) donde estas tasas se encuentran mds ba- CostadeMarfil 492 606 492 492
jas (tabla 1). Mauritania 499 676 499 499

Si bien es cierto que el 75 % de los casos de tu-  Chad 235 56 435 435 <

Australia 7.9 7.8 7.9 7.9 2

berculosis se concentran en una lista de 22 paises en
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Salud pd

MORTALIDAD POR 100 000 HABITANTES DEB

A LATUBERCULOSIS PARA PERSONAS SERONEGATIVAS DE VIH

ELABORADA CON DATOS DE LA OMS [1]

Region de Region de Region de Region de Asia Region del Medi- Region del
S Europa Africa América doriental | Pacifico occidental
Media 69 52 21 27 17 13
(por 100 000 habitantes) - B Y
Espafia 0.7 “  Argelia24 ~ Canadd 0.2 __ Tailandia 18 Jordania 0.2 Australia02
Portugal 1.5 Tanzania 11 Cuba02 India 23 Egipto 1.1 ~ Japén14
Bulgaria 3.3 Camertn 15 EUA 0.2 - RPD Corea 25 Marruecos 5.8 China 12 o
Rumania 6.6 Ghana 42 _ Meéxico 0.6 Bangladesh 51 Iraq 14 B Filipinas 35
Lituania 9.0 Sudafrica 52 Brasil2.1 Timor 66 ~ Sudan23 Vietnam 36
Rusia 18 Etiopia 64 ~ Pera52 Afganistan 38 Camboya 71
Ucrania 26 Senegal 70 Ecuador 6.9 ~ Pakistan 38
Tayikistan 48 Togo113 ~ Bolivia21 Somalia 57
o _ Sierraleona 153 Haiti 30

La tuberculosis se considera la enfermedad de
tipo infeccioso mas presente en el mundo

europea durante un periodo de 27 afos, desde 1980
a 2006, para objetivar la tendencia de la incidencia de
la tuberculosis en dichos paises. Los autores concluian
que, en general, y en todos los paises estudiados, hubo
una disminucién de la incidencia, aunque fuese lenta,
hasta 1992, ano que senalaban como el del cambio de
tendencia. A partir de entonces, la tasa se incrementaba
y calculaban que este aumento podria proyectarse hasta
2015. Sin embargo, segtin la OMS esto no se habria cum-
plido y ambas tasas, la de prevalencia y la de incidencia,
habrian descendido muy ligeramente desde el anio 2000.

Aunque en todo el mundo la mortalidad debida a esta
enfermedad ha disminuido mds de un tercio desde 1990,
siguen muriendo cada afo por su causa 1.3 millones de
personas. Las cifras de decesos dependen mucho del ni-
vel de desarrollo de los diferentes paises, y existe una
gran variabilidad dentro del propio continente europeo
e incluso en paises geograficamente no muy alejados.
Mientras que la mortalidad en personas seronegativas
para el VIH en Espana es de 0.7/100 000 habitantes, esta
misma tasa en el este de Europa se eleva: en Rusia es de
18 y en Ucrania de 26. Fuera del continente europeo,
Sierra Leona, en Affica, es el pais donde existe la mayor
mortalidad: aproximadamente 153/100 000 habitantes
(tabla 2).

En los ultimos veinte la mortalidad por tuberculosis
en el Estado espanol ha descendido de manera muy im-
portante y se limita en la actualidad a ciertos grupos de
mayor riesgo, como las personas de edades extremas (in-
cluidos los nifos), la poblacién en situacion de pobreza,
los pacientes inmunodeprimidos o las formas extrapul-
monares de diagnéstico tardio [2].

10 Rev ROL Enferm 2015; 38(1): 10

La clinica

Se cree que cerca de un tercio de la poblacién mundial
esta infectada por el Mycobacterium tuberculosis, 1o que
comporta un gran reservorio que sera una fuente de ca-
sos nuevos ain durante muchos anos [2]. Epidemiologi-
camente, este individuo infectado, pero sin enfermedad
activa, es fundamental, puesto que, aunque no es con-
tagioso, puede ser portador del bacilo durante toda su
vida, con el consiguiente riesgo potencial de enfermar
en cualquier momento. A este estado se lo denomina de
«infeccion latente». Tan solo cuando este individuo sano
e infectado presenta manifestaciones clinicas o radiol6-
gicas compatibles, se hablara de «enfermedad tuberculo-
sa» o tuberculosis y serd potencialmente contagioso si la
enfermedad tiene un componente pulmonar.

En la mayoria de casos, el mecanismo de transmision
es la via aérea mediante la tos, la risa o el habla de los
pacientes enfermos, y aunque existen otras vias de trans-
mision posibles como la urogenital, la cutaneo-mucosa o
la transplacentaria, estas son mas infrecuentes [11].

Los individuos solamente infectados no presentan
manifestaciones clinicas ni hallazgos radiologicos, aun-
que se los puede diagnosticar mediante la positividad en
la prueba de la tuberculina, que refleja la hipersensibili-
dad celular retardada del organismo hacia el bacilo. En
cambio, la enfermedad tuberculosa si que presenta unos
signos, unos sintomas y/o unos hallazgos radiologicos ca-
racteristicos. No obstante, debido al inicio poco especifi-
co e insidioso de estos, el diagnostico puede demorarse,
con el consiguiente retraso en el inicio del tratamiento,
lo que aumenta la morbilidad y las secuelas para el pa-
ciente, y el riesgo de contagio a las demads personas. En
Espana, la media de esta demora en el diagnéstico es de

44

tres meses, 1t
para una tub
inferior a 3 s¢
Las manif
y/o especific
cién de la en
con astenia ¢
profusa dura
micos. Por o
funcién de |
[13]: 1a tos y
culosis pulm
sis pleural, Iz
genitourinar
teoarticular,
culosis gang|

El tratamien
de riesgo de
En la actual
cos para la
berculosa.
El farmac
feccion latel
desarrollo d
rapéutica rg
es la hepato
En el ad
especiales d
adherencia,
pautas de it
durante 4 |
[15] comp:
durante 6 1
meses y =t
diferencias
abandonos
cion (aban
a la menor
que los aut
na como b
recomiend
fampicina (
Cuando
ya estd est
ticos recon
tratamient
meses de ¢
puede osci
tratamient
un combit
pirazinamj
dos de 4 1
también t
gativas o |



-

tres meses, mientras que lo que se considera aceptable
para una tuberculosis pulmonar es que este tiempo sea
inferior a 3 semanas [12].

Las manifestaciones clinicas pueden ser sistémicas
y/o especificas, y estas tltimas dependen de la localiza-
cion de la enfermedad. La fiebre y un malestar general
con astenia o pérdidas de apetito y peso, y la sudoracién
profusa durante la noche conforman los sintomas sisté-
micos. Por otro lado, la clinica mis especifica varfa en
funcién de las formas clinicas de afectacién organica
[13]: la tos y la expectoracién purulenta para la tuber-
culosis pulmonar; el derrame pleural para la tuberculo-
sis pleural, la disuria o la hematuria para la tuberculosis
genitourinaria; el dolor articular para la tuberculosis os-
teoarticular, las adenopatias no dolorosas para la tuber-
culosis ganglionar, etc.

El tr i y los fact

de riesgo de mala adherencia al mismo

En la actualidad disponemos de tratamientos antibiéti-
cos para la infeccion latente y para la enfermedad tu-
berculosa.

El firmaco de eleccion para el tratamiento de la in-
feccion latente es la isoniazida, que puede proteger del
desarrollo de la enfermedad de por vida. Su eficacia te-
rapéutica ronda el 90 %, y su principal efecto secundario
es la hepatotoxicidad.

En el adulto, se aconseja que, en ciertas situaciones
especiales donde pueda existir la sospecha de una mala
adherencia, se acorte la duracién del tratamiento con
pautas de isoniazida durante 6 meses o de rifampicina
durante 4 meses [14]. Un estudio retrospectivo suizo
[15] comparé la adherencia a la isoniazida prescrita
durante 6 meses con la rifampicina prescrita durante 4
meses y —con una muestra de 624 individuos— detecto
diferencias significativas: menos interrupciones y menos
abandonos del tratamiento con la pauta de menor dura-
cién (abandonos que se asociaron, entre otros factores,
a la menor hepatotoxicidad de la rifampicina), por lo
que los autores destacan la prescripcién de la rifampici-
na como buena alternativa a la isoniazida. En el nifo se
recomiendan pautas de 9 meses de isoniazida, de 6 de ri-
fampicina o la combinacién de ambos durante 3 meses.

Cuando el diagnéstico de enfermedad tuberculosa
ya estd establecido, existen varios regimenes terapéu-
ticos recomendados. Todos ellos incluyen dos fases de
tratamiento: la inicial o de induccion, siempre de dos
meses de duracién, seguida de la de consolidacién, que
puede oscilar entre los 4 y los 16 meses. Actualmente el
tratamiento considerado preferente consiste en tomar
un combinado de 4 firmacos: isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol diarios en la fase inicial, segui-
dos de 4 meses solamente con isoniazida y rifampicina
también tomadas a diario. Si las baciloscopias son ne-
gativas o las formas de enfermedad tuberculosa no son

muy graves o extensas, y se comprueba que el germen es
sensible a los otros farmacos de primera linea, se puede
prescindir del etambutol [2, 14].

Cuando estos tratamientos se completan de forma
adecuada son muy eficaces, ya para evitar la progresién
de la infeccion latente hacia la enfermedad, ya para cu-
rar la propia enfermedad y evitar el contagio hacia otros
individuos.

El tratamiento debe tomarse correcta e ininterrumpi-
damente. Es decir, la adherencia al tratamiento es fun-
damental para que este sea eficaz y para evitar que los
gérmenes generen resistencias a los firmacos, pero exis-
ten varios factores relacionados con el tratamiento de
la tuberculosis que no favorecen un cumplimiento ade-
cuado de estos regimenes, entre ellos, la larga duracion
de la terapia, sus efectos adversos, algunos de los cuales
pueden ser graves, y que, en el caso del paciente con in-
feccion latente, este no presenta sintomatologia alguna.

En la literatura estan descritos también otra serie de
factores de riesgo, muchos de ellos de tipo sociodemo-
grafico, en los que la adherencia correcta al tratamiento
por parte de los pacientes adultos es mas dificil de conse-
guir. Suelen considerarse los siguientes: el confinamien-
to, el uso de drogas por via parenteral, la infeccién por
VIH y la inmigracion. Este iltimo punto es motivo de
estudio de importantes investigaciones espanolas.

Cayla et al. [16] realizaron un estudio multicéntrico
en el que incluyeron a 1490 pacientes durante los anos
2006-2007 con el objetivo de analizar la adherencia al
tratamiento antituberculoso en Espana e identificar los
factores de riesgo asociados a ello. Obtuvieron una tasa
de seguimiento del tratamiento del 93.5 %, considera-
da muy buena respecto a los resultados de la mayoria
de otros estudios, y concluyeron que los inmigrantes,
las personas que vivian solas, los presos, los pacientes
tratados previamente y aquellos con dificultades de
comprension eran aquellos con una peor adherencia al
tratamiento, por lo que deberian someterse a terapia di-
rectamente observada (TOD).

A una conclusién muy similar acerca de la poblacién
inmigrante llegaron otros dos estudios espanoles: Sanz
etal. [17] y Basterrechea et al. [18].

Sanz et al. realizaron un estudio multicéntrico en el
que participaron 15 de los 18 hospitales piiblicos de la
Comunidad de Madrid, en el que se incluyeron todos
los casos de enfermedad tuberculosa padecida por in-
migrantes, mayores de 15 anos y no institucionalizados
durante todo el ano 2003. Después de incluir a 296 pa-
cientes, concluyeron que la poblacién inmigrante no al-
canzaba la meta propuesta por la OMS de sobrepasar el
85 % de seguimiento del tratamiento —pues se quedaba
tan solo en un 75 %- y dilucidaron que el abandono se
producia después de 3 meses de tratamiento. Estudia-
ron los perfiles sociodemogrificos de estos pacientes y
concluyeron que aquellos que no tenian apoyo familiar
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tenian un riesgo mayor de abandono del tratamiento.

Basterrechea et al., después de analizar los 903 casos
de tuberculosis registrados durante un periodo de cinco
anos en la provincia de Guiptizcoa, concluyeron que el
cumplimiento del tratamiento era peor en los extran-
jeros, los cuales eran mds jévenes, con menos enferme-
dades crénicas y con menos estudios que los enfermos
autéctonos.

Las especificidades de la

tuberculosis en la poblacién infantil

Los ninos y las personas mayores son mucho mas pro-
pensos a desarrollar la enfermedad que el resto de la
poblacién, sobre todo los menores de 5 anos y los mayo-
res de 65. Por lo tanto, se deberia focalizar la atencion
diagnostica en las edades extremas, y tener en cuenta
sobre todo las especificidades de los ninos.

La importancia de la infeccion por M. tuberculosis
en el nino estd muy bien documentada [3, 5, 19]. En
el paciente pedidtrico existe una mayor, y mas rapida,
tendencia de progresion de la infeccion latente hacia la
enfermedad tuberculosa —el porcentaje es de un 10 %
en el adulto y de un 40 % en el nino [3]-y, cuando se
produce la enfermedad, esta se asocia con mds frecuen-
cia a las formas mas graves de tuberculosis, como la mi-
liar o la meningea, las cuales son mucho mas habituales
en los ninos que en los adultos [19, 20], y con una mayor
morbimortalidad.

El riesgo de enfermar, asi como la gravedad de esta
enfermedad, suelen ser inversamente proporcionales
a la edad del nino: a menor edad, mayor riesgo. Existe
un amplio consenso sobre el hecho de que el paciente
pedidtrico con enfermedad tuberculosa acostumbra en
su mayoria a haber padecido una infeccién reciente y
a desarrollar la enfermedad no siendo casi nunca baci-
lifero, asi que, desde el punto de vista epidemiolégico,
se lo considera un «caso centinela» de la infeccion en la
poblacién general [5, 6, 19, 20]. Asi pues, el niimero de
casos de ninos enfermos o infectados es indicador del
estado de la situacién epidemiolégica de la infeccion tu-
berculosa en su poblacién de origen.

El diagnéstico de tuberculosis a nivel pedidtrico no
es facil, ya que el hecho de que los ninos no suelan ser
baciliferos impide a menudo la confirmacién micro-
bioldgica del diagnéstico y dificulta la orientacion y el
seguimiento de la evolucion terapéutica mediante la ne-
gativizacion de los cultivos como se hace en el adulto [3,
5-7]. La confirmacién bacterioldgica solo suele ser posi-
ble en el 30-40 % de los casos. A veces, en estos ninos,
la diferenciacion entre enfermedad e infeccion latente
depende de un médico experto y esto puede conducir a
errores de diagnostico.

Respecto a la terapéutica, segtin la Asociacion Espanio-
la de Pediatria en el Gltimo documento de consenso pu-
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blicado [7], se recomienda el tratamiento empirico de
induccién con los mismos 4 farmacos que en el adulto.

Y si la necesidad de tratamiento profilactico antituber-
culoso secundario en la infeccién latente del adulto es
clara, todavia se justifica mucho mas en el caso del nino,
incluso si solo ha habido exposicion de este nino al ba-
cilo (sin infeccion latente). Un estudio norteamericano
[21] reafirmé esta profilaxis en los recién nacidos de sus
unidades ante esta situacion solo de exposicion. Después
de crear y aplicar un algoritmo de tratamiento en su hos-
pital, dividieron los bebés en dos grupos: a uno de ellos
se les administré tratamiento profildctico y al otro grupo
no. Los investigadores concluyeron que los beneficios
terapéuticos estaban muy por encima de los riesgos aso-
ciados al tratamiento como la hepatotoxicidad, la cual
en raras ocasiones puede ser fatal en los ninos de pocos
dias de vida.

A los factores que dificultan el seguimiento del tra-
tamiento en el adulto se tienen que sumar otros mas
especificos del ambito infantil, como son: la necesidad
de utilizar combinaciones de como minimo 3-4 farma-
cos en la enfermedad tuberculosa y el hecho de que las
preparaciones disponibles de algunos de los farmacos
antituberculosos no son adecuadas para la edad pedidtri-
ca (medida de los comprimidos, ausencia de soluciones
orales, caracteristicas organolépticas poco agradables...).

Segun Alcaide etal. [6], la situacion de la tuberculosis
infantil en Espana estd muy alejada de otros paises de-
sarrollados, donde unicamente se presenta en minorias
étnicas, inmigrantes recientes o familias de nivel socioe-
conémico muy bajo.

Objetivo: mejorar la adherencia

al tratamiento antituberculoso

En 1993 la OMS declaré el estado de emergencia inter-
nacional frente a la tuberculosis y para ello se marcaron
unos objetivos dirigidos a toda la poblacién en general
para conseguir, entre otras cosas, mejorar el cumpli-
miento del tratamiento.

Una de las estrategias para conseguir este objetivo
consiste en la aplicacién del tratamiento directamente
observado (TOD), pero existen varios obsticulos que
impiden generalizar esta medida, por ejemplo su ele-
vado coste y la escasez de personal capacitado. Por ello
en Espana, y segtin las recomendaciones nacionales del
Ministerio de Sanidad [4], solo se incluyen en progra-
mas TOD a los pacientes con algin factor de riesgo para
evitar que no realicen o realicen de manera incompleta
el tratamiento.

Métodos de medicion de la adherencia

Existen distintos tipos de métodos para medir la adhe-
rencia, todos ellos con sus ventajas y sus desventajas, por
lo que no existe uno ideal que pueda ser considerado
como gold standard [22].
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Los métodos considerados directos u objetivos, como
el TOD o la medicién de concentraciones de farmacos
o metabolitos en sangre o en orina, son caros y, ademds,
en el caso de la realizacion de analisis sus resultados pue-
den verse afectados por interacciones con otros farma-
cos como los antiepilépticos.

Los demds métodos, llamados indirectos, son mds
subjetivos y muy variados, e incluyen: la utilizacion de
cuestionarios para los pacientes o para sus cuidadores;
los autoinformes o diarios realizados por el propio pa-
ciente; la terapia psicologica; el seguimiento telefénico
manual o informatizado; la informacion escrita de re-
fuerzo, los registros de dispensacién farmacéutica, los
recordatorios en el mévil, etc. Estos métodos indirectos
son los méds ampliamente utilizados, pero se consideran
solo aproximaciones a la valoracion de una correcta ad-
herencia al tratamiento.

terberg [22], esta fdcil distorsion de los resultados obte-
nidos es una desventaja compartida con otro método,
como es el de los cuestionarios que se realizan al pacien-
te o al cuidador por parte de personal sanitario.

Una revision sistemitica buscé la correlacién entre
los dispositivos electrénicos y los cuestionarios de auto-
informe [28]. En ella se analizaron 41 de los 1679 arti-
culos encontrados, y estos reflejaron que en la mayoria
de ellos (68 %) existia una correlacion significativa entre
los dos métodos, ya fuese alta, moderada o baja.

En cuanto a la edad pedidtrica, tanto en las Guias
de Practica Clinica de la OMS como en las de los
CDC de Estados Unidos se recomiendan programas de
TDO para todos los casos de infeccion latente o enfer-
medad tuberculosa en pacientes menores de 18 anos.
Esto no se aplica en nuestro pais, al igual que en la po-
blacién adulta, por falta de recursos econémicos.
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Otros métodos indirectos como el recuento de pas-
tillas no consiguen poner de acuerdo a los autores de
diferentes investigaciones. Mientras que para unos este
método es eficaz y podria clasificarse como objetivo
[23-25], para otros no deberia considerarse un buen
medidor de la adherencia, pues es muy manipulable
[22]. Este método ha ido evolucionando desde el simple
recuento de pastillas de los blisters hasta el uso de dis-
positivos electrénicos como las tapas Medication Event
Monitoring System (MEMS) en los envases de compri-
midos. Estas tapas contienen un microchip que mide la
fecha y la hora en la cual los envases se abren. Algunos
de los problemas relacionados con estos dispositivos son:
su alto coste —lo cual reduce mayoritariamente su utili-
zacién a solo el area de investigacion—; que deben ser
validados previamente a su uso [26], y finalmente, que
registran la apertura de su tapa, pero que nadie certifica
que el paciente realmente toma la medicacién [22].

También es interesante estudiar la discriminacion en-
tre la no adherencia intencional y la no intencional, pues
las intervenciones que se requeriran para corregirla no
seran las mismas. Segun Garfield [271, el autoinforme
de un paciente permitiria realizar dicha discriminacion,
y es ademds un método muy econdémico y discreto. NO
obstante, la marcada sobrestimacion de la adherencia
hace de él un método no demasiado objetivo. Segtin Os-
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Sea cual sea el método escogido para intentar mejorar
el cumplimiento terapéutico, este tiene que ser fiable y
validado [29], lo que reducird los errores en el proceso
de medicion.

El destacado papel de

enfermeria en las intervenciones

Muchos son los autores que destacan la importancia
del seguimiento enfermero en las intervenciones, con
la aplicacién de los métodos descritos, para aumentar
la adherencia al tratamiento. El papel de la enfermera
es importante, pues muchos de los procesos terapéuti-
cos dependen directamente del seguimiento enfermero.
Incluso algunos autores, como Haynes, que son criticos
con la eficacia de estas intervenciones sobre el resultado
clinico final esperado sobre el paciente, destacan este
punto: «En la prictica es posible que las funciones de
los/as enfermeros/as y los farmacéuticos se deban am-
pliar para incluir mas orientacién a los pacientes, y que
esto promueva la mejoria de la adherencia a la medica-
cion».

Pero si, en general, la literatura acerca de intervencio-
nes destinadas a mejorar el cumplimiento de las indica-
ciones de lamedicacién sigue siendo sorprendentemente
pobre a pesar de su importancia, las investigaciones rea-
lizadas por enfermeras y la literatura disponible escrita
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por enfermeras al respecto es todavia mas escasa, y ain
menos en el caso de edades pediatricas.

Una fuente importante de articulos sobre la adheren-
cia al tratamiento antituberculoso llevado a cabo por en-
fermeras lo encontramos sobre todo en Estado Unidos
y hacen referencia a las intervenciones de seguimiento
y control realizadas por enfermeras en la poblacién la-
tinoamericana inmigrada a este pais [10, 30, 31]. Estas
intervenciones incluyen desde un mayor seguimiento
con informacién escrita de refuerzo hasta la presencia
en las visitas ambulatorias de una persona mediadora-
traductora que traduzca o canalice mejor la informacion
que se pretende transmitir.

La inmensa mayoria de literatura existente que tra-
ta de estas intervenciones y de su eficacia suele destacar
los beneficios de todos estos métodos para aumentar
en general la adherencia a los tratamientos de los pa-

g

realizar un abordaje individual en la eleccion del mé-
todo y sus intervenciones, puesto que un sistema que
es exitoso con un paciente puede no serlo con otro, y
ademas resalté que aunque algunos métodos sean cier-
tamente eficaces, la combinacion de estos siempre sera

preferible.

En la Declaracion de Naciones Unidas para este mile-
nio se espera que la tuberculosis deje de ser un proble-
ma hacia el ano 2050.

Conclusiones

La tuberculosis presenta una incidencia y prevalencia
elevadas. A nivel mundial existen grandes diferencias
en funcion del territorio en lo concerniente a estas tasas
y su mortalidad. Espana presenta una incidencia supe-
rior a la de otros paises de su entorno socioeconémico.
El tratamiento es prolongado y con efectos secundarios

Para evitar resistenciasalos

farmacos es fundamental

cientes, pero una revision Cochrane [23] cuestiona si la
eficacia de todas estas intervenciones se refleja sobre el
resultado final con la obtencién de una mejora clinica
del paciente. Esta revision incluy6 78 ensayos aleatorios
que estudiaban a pacientes a los que se les habia pres-
crito alguin farmaco, incluidos los psiquidtricos, y estos
farmacos debian prescribirse y autoadministrarse y el se-
guimiento que debia realizarse tenia que durar un mini-
mo de seis meses. Se concluy6 que, en los tratamientos a
corto plazo (donde se incluian basicamente infecciones
agudas), las intervenciones, aun siendo sencillas, eran
eficaces, mientras que, en los tratamientos a largo plazo
(donde se incluian estudios para pacientes con firmacos
antituberculosos, con VIH, con hipertension, con diabe-
tes, con esquizofrenia, con epilepsia, con depresion, con
anticoagulantes orales, etc.), estas intervenciones eran
mads complejas y laboriosas y, aunque su combinacion
(informacion escrita, dispositivos de monitorizacion,
cuestionarios...) podia aumentar la adherencia al trata-
miento, ello no conllevaba necesariamente una mejoria
clinica del paciente. El mensaje negativo que contiene
esta revision posiblemente no habria sido tan desalenta-
dor si se hubieran incluido ensayos que solo midieran el
cumplimiento.

Osterberg, en otro articulo de revision [22] sobre la
adherencia a la medicacién, destacé la importancia de
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importantes, y esto se agrava en los ninos. La adherencia
al tratamiento es fundamental para controlar la enfer-
medad y evitar resistencias a los farmacos. Es importan-
te identificar los marcadores epidemioldgicos, clinicos
o sociales (inmigracion, drogadiccion...) que permiten
predecir una buena o una mala adherencia al tratamien-
to antituberculoso. A los factores de riesgo que dificul-
tan el seguimiento del tratamiento en el adulto se tienen
que sumar otros mas especificos en el dmbito infantil.

Existen distintos tipos de métodos, directos e indirec-
tos, para medir la adherencia al tratamiento antituber-
culoso, pero ninguno parece ser ideal. Toda la literatura
revisada coincide en destacar la importancia de un se-
guimiento adecuado de estos pacientes para aumentar
la adherencia. El rol de la enfermera y sus intervencio-
nes son muy importantes.

Los profesionales de enfermeria deberian realizar mas
estudios con el objetivo de conocer qué factores pueden
mejorar la adherencia al tratamiento antituberculoso y
poder, asi, disenar nuevas estrategias que se plasmen en
intervenciones destinadas a mejorar el cumplimiento
terapéutico y que redunden en un mejor control de la
tuberculosis.
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