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J'ai le plaisir de vous présenter les directives de l'Association des soins palliatifs (HPCA - Hospice Palliative Care Association) relatives aux soins dispensés aux patients atteints de tuberculose et je tiens à remercier les auteurs qui ont contribué :[image: ]

· Prof. David Cameron
· Sue Cameron
· Kath Defilippi
· Dr Rene Krause
· Suzette Pretorius
et d'autres membres de l'équipe spéciale sur la TB de l'HPCA.
Pour créer ce guide, les auteurs se sont inspirés de la stratégie de l'OMS Halte à la tuberculose et des directives de contrôle de la tuberculose du Ministère de la Santé en Afrique du Sud ainsi que du matériel de formation des centres pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC).
On estime que la TB est une infection guérissable. Ces directives encouragent les actions suivantes : le dépistage précoce des cas de tuberculose par des activités de dépistage actif, le traitement efficace de l'infection et un soutien humain favorisant la réussite du traitement. Malheureusement, la tuberculose est une cause majeure de décès chez les patients vivant avec le VIH. Ce bilan souligne l'importance des programmes de contrôle des infections, du renforcement des activités de dépistage de cas, du traitement préventif par INH et d’un encadrement thérapeutique pour lutter contre la tuberculose dans nos collectivités. Il est également primordial de soigner avec respect les personnes atteintes de tuberculose à un stade avancé qui sont en train de mourir de la coïnfection. Il faut leur porter une attention méticuleuse pour rendre leurs symptômes moins pénibles et leur apporter un soutien émotionnel et spirituel. Les programmes de soutien à la famille et l'encadrement du personnel de soins de santé, notamment le contrôle de la tuberculose et le dépistage de la TB, sont également abordés dans ces directives.

Les conseils pratiques seront utiles au personnel et aux bénévoles travaillant dans des hospices et autres établissements de santé et nous espérons qu'ils vous seront une assistance utile pour prodiguer les soins avec compassion aux personnes infectées par le bacille tuberculeux, à celles qui guériront, ainsi qu'aux personnes chez qui la guérison de l'infection n'est pas possible. ©Directives relatives à la TB de  la HPCA, mai 2011	page 1
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1
AVANT-PROPOS :
TUBERCULOSE ET SOINS PALLIATIFS

Bien que la guérison de la tuberculose (TB) soit possible, selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), elle est la cause majeure de décès chez les patients vivant avec le VIH, dont beaucoup vivent dans les pays en développement où ils souffrent de la pauvreté et de la malnutrition. Selon un rapport de l'USAID sur les maladies infectieuses, l'Afrique du Sud connaît la plus forte incidence de tuberculose dans le monde, avec 948 cas pour 100 000 habitants1. Aux États-Unis, l'incidence est de 5 cas pour 100 000 habitants. Selon les classifications de l'OMS, le seuil épidémique est fixé à 130 cas pour 100 000 habitants, donc l'épidémie de tuberculose sévissant en Afrique du Sud a atteint de graves proportions. La situation est exacerbée par une progression de la tuberculose pharmacorésistante.
Par définition, le but des soins palliatifs consiste à mettre l'accent sur le réconfort et la qualité de vie des personnes souffrant d'une maladie mortelle et leurs proches. Les personnes co-infectées par le VIH et la tuberculose, surtout la tuberculose pharmacorésistante, entrent manifestement dans cette catégorie. Les services de soins palliatifs contribuent à améliorer la qualité de la vie des personnes infectées par le bacille tuberculeux, sur le plan individuel et collectif à la fois, à travers les activités suivantes :
· Faire en sorte que la personne se sente appréciée et atténuer la stigmatisation associée à la tuberculose en traitant le patient et sa famille selon une approche respectueuse et holistique.
· Limiter la propagation de la tuberculose en mettant en place un programme efficace de contrôle de la tuberculose dans le cadre de soins à domicile et dans le cadre des hospitalisations.
· Renforcer les activités de dépistage de cas chez les personnes potentiellement touchées par une infection tuberculeuse à travers des dépistages périodiques conformément aux politiques de santé publique et en adressant à des spécialistes les personnes nécessitant des examens plus approfondis, un diagnostic et un traitement. Ces activités se destinent à tous les nouveaux patients, ainsi qu'à tous les patients participant au programme et à leurs proches et amis manifestant des symptômes associés à la maladie, comme de la toux, des sueurs nocturnes, de la fièvre et une perte de poids. Les politiques en milieu de travail doivent refléter le dépistage de la tuberculose pour le personnel et les bénévoles, du fait que le personnel de soins de santé court un risque accru de contracter la tuberculose.
· Fournir un encadrement thérapeutique efficace en donnant aux patients et à leur famille les moyens d'acquérir la connaissance sur la maladie. Cette connaissance doit couvrir le contrôle de la tuberculose, notamment l'étiquette d'hygiène de toux, la manière de recueillir et d'éliminer les expectorations sans danger de contamination, le traitement de la tuberculose et la gestion des effets secondaires. Dans le cadre hospitalier, les membres du personnel fournissent le traitement DOT (Traitement confirmé par observation directe, Directly Observed Treatment). Dans le cadre des soins à domicile, les membres du personnel ne peuvent habituellement pas se rendre quotidiennement au domicile de tous les patients. Il leur appartient d'encourager le patient à identifier un membre de la famille ou un voisin comme accompagnant thérapeutique.
· Intégrer les services de prise en charge du VIH et de la TB, en préconisant ou en prescrivant un traitement antirétroviral (ARV) aux patients atteints de VIH qui ont reçu un diagnostic de TB et en leur donnant ainsi qu'à leur famille les renseignements et l'encadrement nécessaires pour encourager l'observance thérapeutique.
· Promouvoir activement le traitement prophylactique par l'isoniazide (TPI) chez les personnes séropositives au VIH (patients et personnel) après avoir exclu la présence d'une tuberculose active.© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011	page 5

· Collaborer avec des partenaires du secteur officiel et non officiel des soins de santé pour fournir une continuité optimale des soins aux patients atteints de tuberculose multirésistante (TB-MR) et de tuberculose ultrarésistante (TB-UR). Par exemple, dans certaines régions de l'Afrique du Sud, des cliniciens en soins palliatifs ont été invités à siéger au sein des organismes provinciaux responsables de la prise de décision concernant les patients atteints de tuberculose pharmacorésistante. Ces décisions comprennent la sortie d'hôpital des patients et leur retour dans la collectivité et l'arrêt du traitement inutile.
· Évaluer le risque couru par les membres de la famille, surtout par les enfants, et la possibilité de contrôler efficacement les infections au domicile, avant la sortie des patients atteints de tuberculose pharmacorésistante.
· Prodiguer avec compassion des soins aux patients atteints de tuberculose en phase terminale et un accompagnement aux familles en deuil.
· Assurer une formation en soins palliatifs destinée au personnel de soins de santé exerçant dans les hôpitaux spécialisés dans le traitement de la tuberculose, ce qui permettrait de prodiguer des soins holistiques selon une approche respectueuse aux patients atteints de tuberculose pharmacorésistante et ne pouvant pas être traités à domicile, du fait qu'il est impossible de garantir que les patients dorment dans des chambres séparées.
· Les organismes en soins palliatifs doivent saisir toutes les occasions d'aider les services de soins de santé pour améliorer la prise en charge de la tuberculose. Ils peuvent notamment apporter leur aide dans les domaines suivants : soutien à l'observance des traitements, contrôle des infections, éducation à  la santé, recherche des contacts et dépistage des cas, administration des médicaments, participation au comité provincial d'examen de lutte contre la tuberculose à bacilles ultrarésistants (M/XDR-TB) pour contribuer aux prises de décision concernant les médicaments appropriés pour les patients en phase terminale.
Les services de soins palliatifs peuvent favoriser la santé optimale et l'épanouissement personnel et professionnel du personnel et des bénévoles moyennant ce qui suit :
· Bonne politique mise en place en milieu de travail et création d'un cadre propice encourageant le personnel à connaître et à divulguer leur statut sérologique du VIH et leur résultat du test cutané de dépistage de la tuberculose.
· Incorporation de plusieurs aspects liés à la TB dans la gestion des risques liés aux hospices et les programmes « Soins aux aidants ».
· Veiller à ce que la totalité du personnel et des bénévoles ait reçu une formation adéquate, suivie par une formation continue.
· Encourager le personnel à faire des présentations lors de conférences et participer aux études liées à la tuberculose.
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ELLES ENGLOBENT :
· Peur d'infection. Refus de porter un masque respiratoire N95 lors de tout contact avec les patients atteints de TB, par crainte de provoquer un sentiment de stigmatisation chez le patient.
· Combinaison des objectifs liés à la guérison de la TB et au traitement de la TB et concentration sur les soins pendant la phase terminale de la maladie. Le juste équilibre entre les droits et les devoirs des patients. Le fait de permettre le contact entre les patients atteints de tuberculose pharmacorésistante en phase terminale et leur famille peut être une source d’incertitudes.
· Minimiser le risque de deuil compliqué lorsqu'une séparation forcée du malade de sa famille a eu lieu, en raison du risque de contracter la tuberculose pharmacorésistante.
IL N'Y A PAS DE SOLUTIONS MIRACLES À CES DIFFICULTÉS
Ce document présente un cadre pour le traitement et la prise en charge des patients atteints de TB nécessitant des soins palliatifs. On doit le lire en parallèle avec les dernières directives nationales sur la prise en charge de la tuberculose prévues par le ministère de la Santé2 (doh.gov.za) et les directives de cliniques prévues par la HPCA3 (www.hospicepalliativecaresa.co.za). Son but est de fournir une orientation sur les points suivants :
· Contacter les partenaires concernés, surtout dans les secteurs de soins de santé officiels, encourager la prévention des infections et assurer efficacement la prise en charge d'un patient atteint de TB dans la collectivité.
· Promouvoir l'intégration des services de prise en charge du VIH et de la TB dans les programmes d'hospice.
· Éducation du patient et de la famille.
· Encadrement thérapeutique.
· Privilégier une approche thérapeutique holistique, ce qui comprend le soulagement optimal de la douleur et des symptômes.
· Prodiguer des soins à une personne en fin de vie tout en respectant sa dignité et assurer le soutien à sa famille.
· Assistance aux familles pour faire face au chagrin et à la perte et accompagnement tout au long de la période de deuil.

MISE EN ŒUVRE DES SOINS DANS LE CADRE DES PROGRAMMES DE SOINS PALLIATIFS3



Chaque organisation membre de la HPCA doit examiner avec la plus grande prudence la meilleure façon d'adresser les quatre points suivants recommandés par le Ministère national de la Santé de l'Afrique du Sud4.
Renforcement des activités de dépistage
Contrôle des infections
Traitement prophylactique par INH (TPI)
Intégration des services de prise en charge du VIH et de la TB
3.1 RENFORCEMENT DES ACTIVITÉS DE DÉPISTAGE
Tous les programmes de soins palliatifs doivent veiller à accorder la priorité au dépistage de la tuberculose. On doit utiliser le formulaire de dépistage en annexe (Annexe 1). Le dépistage de la TB doit s'inscrire dans le cadre d'un premier bilan de tous les nouveaux patients admis au programme. On doit également dépister les cas possibles chez les patients et les membres de la famille déjà admis au programme de soins palliatifs, ainsi que chez le personnel et les bénévoles qui toussent, se plaignent de fatigue, présentent des sueurs nocturnes ou observent une nette perte de poids en une courte période de temps. Les bénévoles et membres du personnel doivent subir un dépistage au moment de l'embauche, et par la suite au moins une fois par an.
Si une personne répond OUI à au moins une des questions figurant sur le formulaire de dépistage de la TB, il faut l'adresser au centre de soins de santé primaires le plus proche pour subir des examens plus approfondis, un diagnostic et un traitement. Il est crucial d'assurer une liaison continue entre le dispensaire et le centre pour garantir la collaboration concernant le diagnostic, le traitement et l'encadrement. Il est nécessaire de documenter les politiques et les méthodes de dépistages, d'orientation et de suivi et de les mettre en place.
Les enfants de moins de cinq ans sont un groupe particulièrement vulnérable. Si un diagnostic de TB est donné à un adulte vivant dans le foyer, tous les enfants de moins de cinq ans et tous les enfants séropositifs au VIH doivent être adressés au centre de soins pour subir un test TB, et pour décider s'il faut prescrire un traitement antituberculeux dans sa totalité ou un traitement prophylactique par INH (TPI).
3.2 CONTRÔLE DES INFECTIONS
Les personnes qui n'ont été ni diagnostiquées ni traitées et susceptibles de transmettre la tuberculose sont souvent vues dans les services d'hospitalisation ou de programmes de soins à domicile. La tuberculose est la plus commune des infections opportunistes et la cause majeure de décès chez les patients vivant avec le VIH et le SIDA (PVVIHSIDA).© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011	page 7

Le personnel de soins de santé et les autres employés courent également un risque particulièrement élevé d'infection tuberculeuse en raison du fait qu'ils sont en contact fréquent avec des patients atteints de la TB. Le personnel de soins de santé séropositif court un risque accru de contracter la TB. Un indicateur important d'un programme de contrôle des infections efficace est le taux annuel de nouveaux cas d'infections tuberculeuses chez le personnel exerçant dans un établissement particulier5.
La tuberculose est une maladie contagieuse causée par une bactérie appelée Mycobacterium tuberculosis. Les personnes atteintes d'une tuberculose pulmonaire peuvent véhiculer de minuscules particules contenant la bactérie M. tuberculosis dans l'air lors de toux ou d'éternuements. Ces particules infectieuses sont invisibles à l'œil nu et peuvent survivre plusieurs heures à l'air libre, à moins qu'elles ne soient chassées naturellement ou par ventilation artificielle. Il suffit d'inhaler quelques-unes de ces particules pour être infecté par la bactérie M. tuberculosis. 
Il existe une différence entre une infection tuberculeuse et la maladie de la tuberculose
Infection tuberculeuse
· L'infection tuberculeuse survient quand le bacille tuberculeux envahit l'organisme. Si le système immunitaire est sain, il est capable d'empêcher la prolifération du bacille. Les bactéries restent inactives sous une forme dormante. Elles vivent toujours et peuvent s'activer plus tard. C'est ce que l'on appelle l'infection tuberculeuse latente (ITL). Au vu de l'incidence accrue de tuberculose en Afrique du Sud, la majorité de la population est touchée par l'infection tuberculeuse latente.
· Le risque de développer la tuberculose au cours de sa vie est de 10 % chez une personne en bonne santé dont le système immunitaire est solide, mais chez une personne séropositive au VIH, le risque est de 10 % par an.
Maladie de la tuberculose
· Elle se développe quand le système immunitaire est incapable d'empêcher la prolifération du bacille ou quand l'infection tuberculeuse latente évolue et l'infection commence à se disséminer.
Les signes et les symptômes de la tuberculose se manifesteront chez ce type de personne.
· La plupart des tuberculoses touchent les poumons (tuberculose pulmonaire). Cependant, chez les personnes séropositives au VIH, il n'est pas rare que la TB se dissémine dans d'autres organes (TB extrapulmonaire).
· Généralement, une personne atteinte d'une tuberculose pulmonaire tousse et crache parfois du sang à un stade avancé (hémoptysie).
· Parmi les symptômes généraux de la tuberculose, on compte : la fièvre, des sueurs nocturnes, une perte d'appétit, une perte de poids et de la fatigue.
· La tuberculose peut se soigner par un traitement adéquat, même chez les personnes séropositives au VIH. Cependant, sans traitement, la tuberculose peut être mortelle.
La tuberculeuse peut être infectieuse quand elle touche les poumons ou le larynx. En général, on estime qu'une personne atteinte d'une tuberculose pulmonaire ou or laryngée est contagieuse tant qu'elle n'a pas :
· suivi au moins deux semaines de traitement antituberculeux et présenté une diminution des symptômes cliniques.
En cas de tuberculose pharmacorésistante, la personne a :
· subi deux frottis d'expectoration négatifs consécutifs, à deux dates différentes. Au moins un échantillon est prélevé le matin de bonne heure.
Réduction du risque de propagation de la tuberculose dans les services d'hospitalisation et au domicile
Des mesures adéquates de contrôle des infections ont une importance prépondérante pour empêcher la transmission de la tuberculose. Si on peut éliminer la production de noyaux de gouttelettes transportant la bactérie M. tuberculosis dans le dispensaire, on élimine également le risque d'exposer les patients et le personnel à la TB, et les autres contrôles ne sont plus nécessaires. Cependant, puisqu'il n'est pas possible d'éliminer toute exposition, on doit ajouter des mesures environnementales supplémentaires pour réduire le nombre de gouttelettes potentiellement infectieuses dans l'air ambiant. Les patients, les membres de la famille et le personnel doivent avoir une formation pour maintenir des mesures environnementales simples et efficaces à tout moment. Chacun doit comprendre les principes de l'infection et les mesures environnementales de contrôle. On doit les intégrer dans la pratique quotidienne. 
Pratique de travail et mesures administratives
Cinq éléments composent les bonnes pratiques de travail et mesures administratives :
1. Programme écrit de la prévention des infections.
2. Formation continue de tout le personnel.
3. Inspections régulières pour évaluer le risque d'infection et la qualité des mesures de contrôle.
4. Éducation des patients et sensibilisation croissante de la collectivité.
5. Liaison avec les programmes de contrôle de la TB dans le secteur officiel des soins de santé.
Programme de contrôle des infections
Il est nécessaire d'inclure la tuberculose dans les programmes de contrôle des organisations conformément aux normes de la HPCA6. Il faut inclure les points suivants :
1. Dans le cadre du premier examen, tous les patients doivent être évalués pour déterminer s'ils présentent des symptômes de la TB, s'ils ont suivi précédemment un traitement antituberculeux ou s'ils sont exposés à la tuberculose. Au besoin, la famille et les amis doivent également subir un dépistage.
2. On doit donner à toute personne qui tousse des conseils sur  l'étiquette d'hygiène respiratoire et de toux et lui donner un masque chirurgical ou des mouchoirs pour se couvrir la bouche ou le nez. On doit éliminer les mouchoirs et les masques dans les conteneurs prévus à cet effet.
3. Une aération optimale est offerte.
4. Les ventilateurs et systèmes de climatisation doivent être correctement positionnés et maintenus.page 8	© Directives relatives à la TB de  la HPCA, mai 2011

5. La manière de recueillir les expectorations sans danger de contamination s'inscrit dans le cadre du contrôle des infections. (Consulter l'Annexe 2).
6. Il est particulièrement important de se laver les mains après avoir été en contact avec des sécrétions respiratoires.
7. Il faut former tout le personnel et les bénévoles sur la prévention de l'infection tuberculeuse.
8. La TB doit être incluse dans la gestion des risques de l'organisation et les programmes d'amélioration de la qualité
Formation du personnel
Les mesures de prévention et de contrôle des infections ne sont efficaces que si le personnel travaillant dans l'organisation comprend l'importance des politiques sur les mesures de prévention et de contrôle des infections et leur rôle dans leur mise en place. Dans le cadre de leur formation, chaque membre du personnel et chaque bénévole doivent avoir des consignes précises liées à leur rôle. Il est recommandé d'inclure la formation sur le contrôle des infections dans le programme d'orientation et d'assurer une formation continue à tous les employés et bénévoles au moins une fois par an. Les points suivants doivent être inclus dans la formation :
· Concepts basiques de la transmission de la bactérie M.  tuberculosis et la pathogenèse, c'est-à-dire la différence entre l'infection et la maladie.
· Risque de transmission de la TB au personnel de soins de santé et autres employés.
· Signes et symptômes de la tuberculose.
· Personnes infectées à la fois par le VIH et le bacille de la tuberculose et comment la tuberculose se manifeste chez les patients dont le système immunitaire est affaibli.
· Importance d'un programme de contrôle des infections et responsabilité de la part de chaque membre du personnel de mettre en œuvre et de maintenir des pratiques et mesures de prévention et de contrôle.
· Mesures spécifiques de prévention et de contrôle des infections et bonnes pratiques pour diminuer la possibilité de transmettre la TB.
· Mesures que le personnel peut prendre pour se protéger contre la tuberculose.
On doit encourager  les membres du personnel à connaître leur séropositivité au VIH et leur résultat du test cutané de dépistage de la tuberculose. Lorsque la direction connaît la séropositivité au VIH d'un membre du personnel, on doit le réaffecter, si possible, dans un service où le risque de contracter la TB est plus faible7.
Éducation des patients et de la famille et sensibilisation de la collectivité.
Il faut systématiquement informer les patients, les familles et les collectivités sur la manière de reconnaître les symptômes de la TB et d'obtenir des soins de santé et des examens plus approfondis. En outre, les patients doivent savoir comment se protéger eux-mêmes et les autres de l'exposition à la TB grâce à de simples mesures d'hygiène de la toux.

Mesures environnementales de contrôle
Les mesures environnementales constituent la deuxième ligne de défense pour empêcher la propagation de la TB dans le cadre des soins de santé. La ventilation naturelle contrôlée peut réduire le risque de propager la bactérie M. tuberculosis 
La ventilation naturelle se fait par les portes et les fenêtres qui s'ouvrent au-dehors pour laisser l'air frais entrer librement. Par « contrôlée », on entend que des moyens de vérification sont en place pour s'assurer que les portes et les fenêtres sont ouvertes, ce qui intensifie la ventilation. On peut également avoir recours à des ventilateurs pour distribuer l'air. Les ventilateurs doivent être positionnés de façon à envoyer l'air vers une fenêtre ou une porte ouverte s'ouvrant au-dehors. Il faut concevoir des salles d'attente et des salles d'hôpital de manière à optimiser la ventilation naturelle pouvant aider à réduire la propagation de la tuberculose.
Si l'on invite les patients à fournir des prélèvements d'expectorations pour diagnostiquer la tuberculose sur place, il faut le faire dans un endroit suffisamment aéré ou dehors à l'air libre, et à l'écart des autres personnes, mais pas dans des petites pièces comme les toilettes ou des espaces clos.


.



MISE EN ŒUVRE DES SOINS DANS LE CADRE DES PROGRAMMES DE SOINS PALLIATIFS
3.3 TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE PAR INH (TPI)
Le TPI consiste à prescrire un traitement prophylactique par INH pendant 6 mois, aux adultes et aux enfants présentant un risque de contracter la tuberculose. Le traitement prophylactique par INH est recommandé chez les adultes séropositifs au VIH et dont la présence d'une tuberculose (maladie active) a été exclue. Le TPI n'est pas contre-indiqué chez ceux qui ont des antécédents de tuberculose. Sans compter la tuberculose active, les maladies hépatiques et l'abus d'alcool sont les seules contre-indications. La toxicité hépatique est un effet secondaire rare, mais grave. Des lésions hépatiques graves se présentent parfois chez environ 1 % des adultes traités par INH. La toxicité hépatique a tendance à survenir chez les patients souffrant d'hépatite chronique ou de dépendance grave à l'égard de l'alcool. Il faut arrêter le TPI si une jaunisse se manifeste.
Il est conseillé d'administrer une dose quotidienne de 25 mg de vitamine B6 (pyridoxine) en association avec INH pour prévenir l'apparition de la neuropathie périphérique8.
On recommande la prophylaxie par INH chez les enfants de moins de cinq ans, et chez les enfants séropositifs au VIH de tout âge, qui ont été exposés à une personne atteinte d'une tuberculose non traitée. Plusieurs études ont démontré l'innocuité et l'efficacité du TPI chez les personnes suivant un traitement antirétroviral et chez les mères enceintes ne présentant pas de symptômes de tuberculose. Du fait que le personnel de soins de santé présente un risque accru de contracter la tuberculose, il est important qu'ils connaissent leur statut sérologique au VIH. Tous les travailleurs de soins de santé séropositifs au VIH ne présentant pas de symptômes de la tuberculose doivent bénéficier d’un TPI.
La posologie recommandée d'INH chez les adultes = 5 mg/Kg/jour (300  mg maximum)
La posologie pédiatrique d'INH = 10 mg/Kg/jour
Il est important de fournir des conseils en matière d'observance thérapeutique et d'assurer un encadrement thérapeutique continu aux personnes suivant un TPI.
3.4 INTÉGRATION DES SERVICES DE PRISE EN CHARGE DU VIH ET DE LA TB
Bien que la guérison de la tuberculose soit possible, elle est la cause majeure de décès chez les personnes séropositives au VIH. Chez une personne séropositive, le risque de contracter la tuberculose est de 10 % par an par rapport à 10 % au cours d'une vie chez une personne séronégative au VIH. Il est donc impératif d'assurer un dépistage de la TB chez tous les patients séropositifs et, ensuite de démarrer un traitement antituberculeux ou un traitement prophylactique par INH (TPI). Chaque fois que l'on donne un diagnostic de tuberculose à un patient séropositif au VIH, on doit effectuer un dépistage de tous les membres de sa famille et de ses contacts et les adresser à des centres de conseils et de test de dépistage de la tuberculose et du VIH à la fois. Ce protocole s'applique également au personnel et aux bénévoles séropositifs au VIH.
Chez les patients séropositifs au VIH atteints de la TB, il est important de démarrer dès que possible un traitement ARV, dans l'idéal, au cours des 2 à 8 semaines suivant le début du traitement antituberculeux. Une détérioration rapide et grave de l'état des patients ayant un faible taux de CD4 se manifeste parfois quelques semaines après le début de l'un des traitements anti-VIH ou antituberculeux ou les deux. C'est une réponse immunitaire que l'on appelle IRIS (Syndrome inflammatoire de la reconstitution immunitaire), car elle se manifeste au moment où le système immunitaire précédemment supprimé recommence à fonctionner. Ces patients nécessitent des soins intensifs et sont souvent hospitalisés.
Il existe de nombreux mythes, préjugés et craintes entourant le VIH et la TB. En mettant en pratique une approche holistique qui consiste à traiter une personne avec respect, en offrant une information à jour et en jouant de leur influence auprès des autres acteurs de la collectivité, les équipes des dispensaires peuvent vraiment contribuer à atténuer la stigmatisation liée à ces deux maladies.© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011	page 9
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Actuellement, moins de 10 % du nombre approximatif de patients atteints de tuberculose pharmacorésistante sont diagnostiqués et traités suffisamment. On observe environ 50 % de nouveaux cas de tuberculose pharmacorésistante chez des patients qui n'ont jamais reçu de traitement antituberculeux auparavant. Ces chiffres alarmants indiquent que la cause principale du problème est attribuée au fait que la transmission s'effectue de personnes n'ayant jamais été diagnostiquées de tuberculose pharmacorésistante et jamais traitées en conséquence 9. Il a également été démontré que l'hospitalisation au cours de laquelle on démarre le traitement antituberculeux et pendant laquelle on effectue des tests de pharmacosensibilité aux antituberculeux représentait un facteur de risque majeur dans le développement de la TB pharmacorésistante. Cela souligne le danger de l'exposition à la tuberculose pharmacorésistante dans les hôpitaux ayant des chambres à plusieurs lits. L'isolement, un diagnostic rapide et un traitement efficace sont essentiels pour arrêter la propagation de la tuberculose pharmacorésistante5.
La prévention est très importante pour le traitement de la tuberculose pharmacorésistante, lequel est prolongé et coûteux. Même avec le meilleur traitement disponible, seuls 60 % des patients atteints de tuberculose pharmacorésistante seront finalement guéris. Pour les cas de TB-MR, le taux de guérison est très inférieur. Les taux de rechute sont également élevés, surtout chez les personnes séropositives au VIH.
Le fait est que la plupart des patients atteints de tuberculose multirésistante meurent de cette maladie. Il faut inclure dans leur propre prise en charge le soulagement des symptômes, les soins en fin de vie et le soutien à la famille devant faire l'objet d'une attention décente.
Actuellement, il n'y a pas assez de lits dans les hôpitaux où sont soignés les patients atteints de TB en Afrique du Sud pour accueillir tous les patients atteints de TB pharmacorésistante. Toutefois, ces patients ne nécessitent pas tous d'être traités dans des salles communes. En faisant preuve de prudence dans la planification et le choix des patients, beaucoup peuvent être traités à domicile.
4.1 	CONDITIONS D'ADMISSION À UN PROGRAMME DE SOINS PALLIATIFS DES PATIENTS DONT LE DIAGNOSTIC DE TB-MR A ÉTÉ CONFIRMÉ 
Il faut admettre tous les patients dont le diagnostic de TB- UR a été confirmé dans les établissements publics spécialisés en TB pharmarcorésistante. Les organisations de soins palliatifs peuvent aider à fournir une formation en soins palliatifs au personnel exerçant dans ces établissements publics.
4.1.1 Établissement comportant l'hospitalisation 
Critères liés au patient
· On peut envisager l'admission des patients atteints de TB-MR que l'on a sélectionnés dans des établissements comportant hospitalisations et où un besoin précis de soins palliatifs spécialisés existe.
· Ces patients doivent être placés sous traitement antituberculeux de 2ème ligne et doivent avoir un frottis d'expectoration négatif.
· Les patients doivent comprendre leur diagnostic, le but de leur hospitalisation ainsi que la longueur du séjour proposé.page 10	© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011

· L'institution qui a fait la recommandation doit donner un préavis d'au moins 24 heures avant son admission, de manière à effectuer les préparatifs nécessaires à l'accueil du patient.
· Les patients doivent être munis de leur carte de soins antituberculeux, d'une réserve de tous leurs médicaments pour au moins deux semaines et d'un approvisionnement suffisant de masques de protection respiratoire N95 pour le personnel infirmier.
· Des dispositifs doivent être mis en place pour assurer un approvisionnement continu et ininterrompu de médicaments.

Critères liés à l'établissement
· Les établissements comportant hospitalisation qui reçoivent ces patients doivent avoir une salle d'isolement avec des fenêtres s'ouvrant au-dehors.
· Lorsque c'est possible, il est conseillé d'encourager la ventilation naturelle par des fenêtres qui s'ouvrent au-dehors et des ventilateurs correctement placés.
· Les patients doivent limiter leurs déplacements aux salles prévues à cet effet.
· Tous les traitements doivent être directement observés et consignés sur la carte vitale du patient.
· Il faut surveiller méticuleusement les effets secondaires liés au médicament et assurer leur prise en charge dans des établissements plus spécialisés et des centres médicaux locaux.
· Il faut mettre en œuvre les mesures de contrôle de l'infection.
 - Vêtements de protection – tablier, gants
- Bloc sanitaire pour le lavage des mains
- Le personnel et les visiteurs doivent porter des masques de protection respiratoire N95 
· Il convient de communiquer de manière claire tous les aspects d'un bon contrôle de l'infection. Il ne faut épargner aucun effort pour aider les patients et leur famille à supporter le poids de l'isolement en plus du reste.
Critères liés au personnel
· On s'expose forcément à rencontrer de la crainte lorsque l’on s'occupe de patients atteints de TB-MR. C'est pourquoi il est vital de communiquer pour veiller à ce que tout le personnel comprenne bien les principes d'une bonne prévention des infections et en même temps, la nécessité de faire preuve de compassion à l'égard de ces patients.
· Une bonne prévention des infections doit faire partie de la routine quotidienne normale.
· Il est conseillé d'encourager chacun à connaître son statut sérologique au VIH
· Il faut décourager les membres du personnel dont le système immunitaire est affaibli de s'occuper directement de ces patients.

TB PHARMACORÉSISTANTE 

4.1.2 Programme de soins palliatifs à domicile©Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011	page 11

Critères liés au patient
· Avant l'admission d'une personne atteinte de tuberculose pharmacorésistante à un programme de soins à domicile, une visite à domicile doit avoir lieu. Les familles doivent aider à évaluer la possibilité de soins à domicile.
Il s'agit notamment de vérifier :
- l'accès à des chambres séparées pour dormir 
- l'indication de la personne qui assumera les soins
- la connaissance et les compétences nécessaires à un bon contrôle de l'infection. (Consulter la section 7.3)
- tous les contacts doivent avoir subi un dépistage
- tous les enfants de moins de cinq ans suivent un traitement prophylactique par INH (TPI) anti-TB-MR/ UR.
· Les patients admis dans le programme de soins à domicile doivent être munis de leur carte de soins antituberculeux, d'une réserve de tous leurs médicaments pour au moins deux semaines
· Il faut maintenir une bonne communication avec l'hôpital qui a fait la recommandation pour obtenir des conseils et, au besoin, prévoir la réadmission.
· Il est nécessaire d'informer le pharmacien régional le plus proche de manière à mettre en place tous les dispositifs permettant ainsi d’avoir une réserve constante de médicaments antituberculeux pour un traitement de 2ème ligne.
· Il faut discuter et clarifier les rôles et responsabilités.

PRISE EN CHARGE DE LA TB CHEZ LES ENFANTS 5
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(Y COMPRIS LA TB PHARMACORÉSISTANTE)
Le diagnostic de la TB chez les enfants dépend d'une évaluation approfondie découlant d'une anamnèse retraçant tous les antécédents médicaux, d'un examen clinique et autres tests pertinents. Les enfants atteints de la TB ne posent généralement pas de risque aux autres enfants ou adultes. Cependant, certains enfants, surtout les enfants d'âge scolaire et les adolescents, présentent une TB à frottis positif et des cavités pulmonaires observées à la radiographie. Ces enfants sont aussi contagieux que les adultes présentant un frottis positif et on doit évaluer les autres enfants ayant été en contact avec eux comme s'ils avaient été en contact avec un adulte présentant une infection tuberculeuse.
On traite les enfants en suivant les mêmes principes que pour les adultes. Il est recommandé de conseiller les parents et les aidants sur la tuberculose et l'importance d'observer le régime du traitement. Une diminution des symptômes et un gain de poids indiquent que les enfants répondent au traitement.
Il faut lire ce chapitre en se reportant à la TB infantile. Un programme de formation destiné aux professionnels. Centre de lutte contre la tuberculose Desmond Tutu. 2010. Vous trouverez une publication électronique gratuite sur le site www.electricbookworks.com.

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES6



La tuberculose pharmaco-multi-résistante nous met au défi de concilier les droits fondamentaux de la personne atteinte d'une maladie contagieuse et les intérêts de la société dans son ensemble. Elle soulève également les obligations et les responsabilités des autorités à fournir des traitements et soins efficaces dans des conditions humaines et dignes. La coopération de toutes les parties est nécessaire pour concilier ces droits et devoirs. Dans l'intérêt général de la société, il est parfois nécessaire de modifier ou de restreindre certains des droits d'un patient particulier pour une période de temps donnée. Ce type de mesure doit venir en dernier recours, si aucune autre solution n'a été trouvée pour obtenir une coopération volontaire.
La Charte des patients pour les soins antituberculeux10 définit un certain nombre de droits et de devoirs. Les deux premiers droits sont :
Soins
· Le droit à l’accès gratuit et équitable aux soins antituberculeux, depuis le diagnostic jusqu’à l’aboutissement du traitement, sans discrimination de ressources, race, sexe, âge, langue, statut légal, religion, orientation sexuelle, culture ou état de santé.
· Le droit à l’obtention de conseils et traitements médicaux conformément aux nouvelles normes internationales pour les soins antituberculeux, centrés sur les besoins des malades, y compris, ceux atteints de tuberculose multi-résistante (TB-MR) ou de coïnfection par le virus de l'immunodéficience humaine et de la tuberculose (TB-VIH), ainsi que des traitements préventifs pour les jeunes enfants et autres catégories à risque.
· Le droit de bénéficier, de la part des autorités proactives de santé locales, de campagnes d’éducation et de prévention permettant la bonne compréhension des programmes de soins.
Dignité
· Le droit d’être traité avec respect et dignité, ce qui implique des soins et services donnés sans mépris, sans préjudice et sans discrimination, de la part des professionnels de santé et des autorités.
· Le droit à des soins de qualité dans un environnement décent, avec le soutien moral de sa famille, de ses amis et de la collectivité11.
La Charte définit également un nombre de devoirs du patient. Ils englobent :
Suivre son traitement
· La responsabilité de suivre le traitement prescrit et accepté, et de suivre consciencieusement les recommandations données pour protéger la santé du malade et celle des autres.
· La responsabilité d’informer le personnel soignant de toute difficulté ou de tout problème rencontré avec le traitement en cours, ou bien en cas d’incompréhension de celui-ci.
Contribuer à la santé publique© Directives relatives à la TB de  la HPCA, mai 2011	page 13

· La responsabilité de contribuer au bien-être de la communauté en encourageant quiconque à rechercher un avis médical en cas de symptômes tuberculeux constatés.
· La responsabilité de respecter les droits des autres patients et du personnel de santé, en ayant conscience que les bases de la communauté tuberculeuse sont la dignité et le respect.

La meilleure façon de prendre en charge la tuberculose pharmacorésistante est de la prévenir avant qu'elle ne se développe. Tous les employés des soins de santé sont priés de mettre à jour leur connaissance de la tuberculose et de sa prise en charge. Toutes les organisations doivent promouvoir le contrôle efficace des infections.




SOINS PALLIATIFS DES PATIENTS ATTEINTS DE TB7

(Y COMPRIS LA TB PHARMACORÉSISTANTE)

7.1 	DIRECTIVES CLINIQUES LIÉES AUX SOINS PALLIATIFS DES PATIENTS ATTEINTS DE TB  
Il peut arriver un moment où on arrête un traitement antituberculeux chez des patients atteints de tuberculose pharmacorésistante ne répondant pas à ce type de traitement. Cependant, beaucoup de moyens sont possibles pour fournir des soins palliatifs concernant les symptômes incommodants.
7.1.1 Traitements antidouleur
Essayer de trouver la cause :
· Inflammation due à des infiltrations tuberculeuses au niveau du poumon, de la plèvre ou autres organes internes.
· Déchirure musculaire due à une toux excessive.
· Douleur osseuse découlant d'une infiltration tuberculeuse dans la colonne vertébrale ou un os.
· Douleurs articulaires de la goutte (précipitées par la pyrazinamide (PZA) ou de l'arthrite septique.
· [bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK11]Pieds douloureux : neuropathie induite par un médicament– INH or ARV.
Traitement :
Suivre les directives sur le soulagement de la douleur consignées dans les Directives cliniques de la HPCA
Douleur légère : 2 comprimés de paracétamlol à 500 mg par prise à renouveler toutes les 4 à 6 heures
Douleur modérée : 30 à 60 mg de codéine phosphate par prise à renouveler au bout de 4 heures
Douleur aiguë : 5 à 10 mg de sulfate de morphine par prise à renouveler au bout de 4 heures
Douleur osseuse : 200 à 400 mg d'ibuprofène par prise à renouveler toutes les  8 heures
Douleur neuropathique : 100 mg de vit B6 par (pyridoxine) par prise (sauf en cas de grossesse) et une dose quotidienne de 25 mg de mitryptiline avant le coucher
7.1.2 Nausées et vomissements
Les nausées et vomissements chez les patients atteints de TB peuvent se produire pour plusieurs raisons et il est important de trouver la cause précise.
Effets secondaires de médicaments antituberculeux
· Certains médicaments comme l'INH, la rifampicine ou le PZA provoquent parfois une toxicité hépatique.
· Essayez de repérer des signes de jaunisse et si possible mesurez la quantité d'enzymes hépatiques du patient (un taux d'alanine aminotransférase (ALT) convient).
a. Effets secondaires des ARV
Tenez compte de l'acidose lactique.
Adressez ces patients à un hôpital pour des examens et une prise en charge.
b. Infections opportunistes ou autres complications comme l'IRIS.
Si le patient se plaint également de violents maux de tête persistants, il faut envisager la possibilité d'une pression intracrânienne accrue ou d'une méningite.

Il faut également orienter ces patients vers un centre spécialisé pour une évaluation par un spécialiste.
Prise en charge des légères nausées et vomissements après l'exclusion des conditions précédentes :page 14	© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011

1. Administrez une dose de 10 mg de métoclopramide à renouveler toutes les 8 heures pendant un jour ou deux et réévaluez.
En principe, les médicaments antituberculeux doivent se prendre à jeun, mais dans certains cas de nausée et de vomissements gênants, on peut donner un repas léger au préalable, pendant un jour ou deux pour voir si les médicaments sont mieux tolérés.

7.1.3 Essoufflement et toux
Une faible dose de morphine par voie orale permet parfois de soulager un essoufflement gênant et une toux excessive. Commencez par une dose de 5 mg toutes les 4 heures et augmentez progressivement la dose, si nécessaire.
7.1.4 Médicaments et effets secondaires
Douleur :	 consulter la section 7.1.1
Nausée :	 consulter la section 7.1.1
Éruption cutanée :	
	 urticaire : une dose quotidienne de 2 à 4 mg de chlortriméton avant le coucher pendant 2 jours, puis 
réévaluez.
éruption non prurigineuse généralisée associée à une ulcération de la bouche et conjonctive enflammée (syndrome de Stevens-Johnson) : orientation vers un hôpital local.
7.1.5 Sueurs nocturnes
Il sera probablement nécessaire de changer fréquemment les draps et les pyjamas. Elles disparaissent dès que le patient commence à répondre au traitement antituberculeux.
7.2 APPUI NUTRITIONNEL
· Encouragez le patient à prendre des repas légers et fractionnés jusqu'au retour de l'appétit du patient.
· Ajoutez un complexe de vitamine B chaque jour.
· Patients démunis : prendre des dispositions pour leur procurer des suppléments nutritionnels et des colis de vivres.

7.3 PROCHE/PERSONNE FOURNISSANT LES SOINS
L'équipe soignante à domicile peut beaucoup aider en assurant que les membres de la famille subissent un dépistage de tuberculose à l'aide de 4 questions. (Consultez le formulaire de dépistage  – Annexe 1) Toute personne chez qui une TB est suspectée doit être adressée au centre de soins de santé primaires le plus proche pour subir des examens plus approfondis. La famille doit contribuer à renforcer au maximum le contrôle des infections au domicile. (Consulter la section 7.3)




SOINS EN FIN DE VIE8
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Bien que la guérison de la tuberculose soit possible, elle est la cause majeure de décès chez les personnes séropositives au VIH. Comme pour tous les soins des patients en fin de vie, ces stratégies visent à promouvoir le confort physique et émotionnel et une communication ouverte et sincère.
· Traitement antidouleur : le paracétamol ou la codéine associée à du paracétamol soulage la douleur modérée. La codéine contribue également à soulager la toux et on peut ajouter d'autres antitussifs. Il est recommandé d'administrer des analgésiques plus forts, y compris de la morphine, lorsque les circonstances l'indiquent.
· Soulagement de l'insuffisance respiratoire : la morphine soulage efficacement l'insuffisance respiratoire et il convient d'en prescrire lorsque les circonstances l'indiquent.
· Appui nutritionnel : les petits repas fréquents sont souvent préférables chez un patient en phase terminale. Le déclin de l'état du patient entraînera une baisse des apports nutritionnels. Traitez les nausées et les vomissements ou tout autre état qui interfère avec l'assistance nutritionnelle.
· Soutien psycho-social constant : il importe d'assurer un soutien constant au patient et à famille. Il ne faut pas ignorer une dépression ou de l'anxiété.
Selon les besoins du patient et de sa famille, informez-les sur le processus pathologique probable et préparez-les à confronter la fin potentielle de cette épreuve douloureuse.
· Médicaments auxiliaires. Il est conseillé de revoir ces médicaments et de continuer leur prise seulement s’ils apportent un vrai confort aux patients.
· Soins infirmiers. Les soins buccaux, la prévention des escarres, la toilette et la prévention des contractures musculaires doivent s'intégrer dans la pratique courante des soins quotidiens.
· Mesures de contrôle des infections. Le patient dont le traitement est arrêté pour cause d'échec reste contagieux. Il est conseillé de poursuivre les mesures de contrôle des infections.

ASSISTANCE EN CAS DE DEUIL9



Le diagnostic d'une maladie potentiellement mortelle, comme le cancer, le VIH ou la TB-UR, est souvent accompagné de choc, de peur et d'anxiété concernant le futur. En tenant compte de toutes les pertes potentielles que les personnes connaîtront tout au long du cours de la maladie, le deuil commence à l'annonce du diagnostic et continue après le décès12. L'identification précoce des personnes risquant d'éprouver un chagrin intense et de développer des complications au deuil est un aspect important des soins holistiques.
ÉVALUATION DE LA FAMILLE ENDEUILLÉE :
Lorsque l'on procède à une évaluation de la famille endeuillée après un décès causé par la TB, et dans les milieux à faibles ressources, il faut tenir compte de tous les facteurs psycho-sociaux. Les facteurs suivants sont parfois liés à la TB-UR.
Facteurs liés à la TB-UR
· La stigmatisation entourant le décès lié à la TB-UR. Elle peut empêcher la personne endeuillée de parler de son chagrin, ou de partager son expérience avec les autres.
· La famille pourrait éprouver des sentiments de honte après un décès si le patient n'observait pas son traitement ou manifestait un comportement irresponsable qui aurait entraîné sa mort.
· Une hospitalisation prolongée et l'isolement du patient de la famille pourraient avoir un impact sur le processus de deuil.
· L'absence d'un réseau d'entraide sociale.
· La peur de l'infection tuberculeuse et de sa propre mort.
· La durée de la maladie.
· Des pertes cachées que l'on ne peut pas pleurer en public.
Les facteurs suivants pourraient également avoir une influence sur le processus de deuil :13
· La culture et les croyances au sein de la collectivité.
· Le type de relation, le degré de proximité affective ou de séparation vécue.
· L'âge de la personne endeuillée, sa personnalité, et la manière dont elle a surmonté les périodes de difficultés antérieures.
· Le sexe, les changements dans les rôles et responsabilités.
· Consommation habituelle d'alcool ou de drogues pour surmonter les périodes de difficultés personnelles.
· Maladies psychiatriques antérieures.
· Entraide (famille, amis, église).
· Problèmes financiers.
· Stress simultané, d'autres membres de la famille sont peut-être malades.
L'assistance aux familles endeuillées comprend :
Questions d'ordre pratiquepage 16	© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011

Aider la famille à trouver des solutions pratiques à des problèmes particuliers. Parmi ces problèmes figurent notamment ceux associés au sexe :
· Il n'existe aucune disposition relative aux funérailles ou à l'assurance obsèques.
· Il n'existe aucun revenu si le défunt était le soutien de famille.
· Faciliter la demande de pension alimentaire pour les enfants ou d'allocations pour soins à personne à charge, le cas échéant.
· Aide et soins futurs des enfants vulnérables.
· Si le défunt avait souscrit un contrat d'assurance vie ; assister les bénéficiaires dans leurs démarches à toucher les sommes qui leurs sont dues.
Assurer la liaison entre l'enfant et les organisations familiales dans la communauté, le cas échéant.
L'aide sociale et émotionnelle comprend :
· Une écoute empreinte de compassion, sans porter jugement.
· La possibilité d'exprimer des sentiments, des pensées et des d'expériences.
· Des conseils, ou une orientation appropriée sur des questions touchant la dépression, l'anxiété, la peur, la stigmatisation, les superstitions, l'isolement, la solitude et le rejet.
· 
CONCLUSION10


Il est indéniable que les patients atteints de tuberculose, surtout s'ils sont séropositifs au VIH ou s'ils présentent une tuberculose pharmacorésistante, bénéficient d'une gamme de services grâce aux programmes de soins palliatifs. De plus, les organisations membres de la HPCA sont tout à fait en mesure d'apporter une contribution importante pour atténuer l'impact de l'épidémie de tuberculose en misant sur les 4 points suivants : renforcement des activités de dépistage de cas, contrôle des infections, le TPI et l'intégration des services de prise en charge du VIH et de la TB. La collaboration avec le secteur officiel de la santé concernant la prise en charge des patients atteints de tuberculose offre la possibilité d'élargir la portée des soins palliatifs conformément à la vision de la HPCA : Soins palliatifs de qualité dans l'intérêt de tous.
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ANNEXE 1
FORMULAIRE DE DÉPISTAGE DE LA TB
	Organisation :
	

	Date :
	

	Nom :
	

	Indiquer si la personne subissant un dépistage de la TB est un :
 Patient :
 Membre de la famille/du foyer :
 Membre du personnel :
 Bénévole :



	
	Oui
	Non

	1. Toux depuis deux semaines
	
	

	2. Perte de poids depuis les quatre dernières semaines
	
	

	3. Sueurs nocturnes excessives
	
	

	4. Fièvre
	
	



Si la réponse est « oui » à au moins une des questions, il faut suspecter une TB
Faire une évaluation clinique du patient à l'aide des directives nationales concernant le diagnostic du TB. Si nécessaire, adresser le patient à un centre spécialisé pour des examens plus approfondis, dont un frottis d'expectoration pour la microscopie et la culture.
	Questions complémentaires :
	Oui
	Non

	5.  Avez-vous été traité contre la tuberculose ?
	
	

	6. Avez-vous terminé votre traitement antituberculeux ?
	
	

	7. Avez-vous été en contact avec une personne diagnostiquée de la tuberculose l'an passé, p. ex. au domicile ou au travail ?
	
	




ORIENTATION






Nom de l'établissement de soins de santé :
Nom du contact :
Numéro de téléphone du contact :
Date de l'orientation :



Remerciements à NDOH (National Department of Health, Ministère public de la Santé) pour le document sourcepage 18	© Directives relatives à la TB de la HPCA, mai 2011


ANNEXE 2
Services d'hospitalisation et de soins à domicile Formulaire de vérification pour le contrôle de la TB
	
	Dispensaire
	
	Score SdH
	Score SàD
	

	

	Date
	
	

	

	

	

	
	[bookmark: OLE_LINK5]Évaluation
	Score
	Évaluation
	Score
	Commentaires

	Gestion
	1
	Programme imprimé de contrôle des infections.
	Plainte
	2
	Plainte
	2
	

	

	2
	Personne ou comité en charge du contrôle des infections
	
	
	
	
	

	

	3
	Formation sur le contrôle des infections TB assurée par le personnel
	
	
	
	
	

	

	4
	Vérification de la ventilation naturelle (preuve d'un règlement sur l'ouverture de fenêtre)
	
	
	
	
	

	

	5
	Évaluations trimestrielles de la gestion des risques
	
	
	
	
	

	

	6
	Suivi en place dans le programme de soins palliatifs : patients atteints de TB, contacts et TB suspectée chez une personne
	
	
	
	
	

	

	7
	Liaison entre le dispensaire et le service santé de l'établissement d'orientation concernant les résultats du frottis d'expectoration 
	
	
	
	
	

	

	8
	S'assurer de la mise à jour des cartes vitales (vertes) des patients atteints de TB
	
	
	
	
	

	

	9
	Preuve de traitement anti-TB fournie
	
	
	
	
	

	

	10
	Information sur le contrôle de la TB fournie au patient, à la famille et aux visiteurs
	
	
	
	
	

	

	11
	Dépistage de la TB chez tous les nouveaux patients admis dans les SH ou SàD
	
	
	
	
	

	

	12
	Dépistage de la TB chez tout le nouveau personnel et une fois par an sur la totalité du personnel
	
	
	
	
	

	

	13
	Règlements et méthodes en place pour le recueil des expectorations sans danger de contamination
	
	
	
	
	

	

	14
	Formation ou affiche sur la promotion des fenêtres ouvertes et de l'étiquette de toux et d'éternuement
	
	
	
	
	

	Administration
	15
	Politique du lieu de travail en matière de VIH/SIDA/TB mise en place et mise en œuvre
	
	
	
	
	

	

	16
	Entretien régulier des ventilateurs directionnels
	
	
	
	
	

	

	17
	Entretien régulier des ventilateurs aspirants
	
	
	
	
	

	

	18
	Entretien régulier des systèmes de climatisation
	
	
	
	
	

	

	19
	Si l'éclairage UV est utilisé, le personnel prévoit un entretien de routine
	
	
	
	
	

	

	20
	Les patients ayant une toux productive connaissent la marche à suivre et reçoivent un récipient pour le recueil des expectorations
	
	
	
	
	

	

	21
	Les directives sur la prévention des infections sont mises en œuvre, notamment l'élimination des déchets contaminés dans tous les cadres
	
	
	
	
	

	Équipement de protection individuelle
	22
	Le personnel et les patients atteints de TB-MR peuvent accéder facilement aux  masques de protection respiratoire N-95 ou FFP2
	
	
	
	
	

	

	23
	Les patients et les visiteurs peuvent accéder facilement aux masques
	
	
	
	
	

	

	24
	Les masques de protection respiratoire N95 sont correctement utilisés et rangés
	
	
	
	
	

	Score total :
Nombre de critères sans objet :
Nombre de critères évalués sur :
Score en % du dispensaire :
	2
	
	2
	

	

	0
	

	0
	


	

	1
	

	1
	


	

	100%
	

	100 %
	


	Conduit par :
	
	
	
	




Score SdH
Score SàD


ANNEXE 3 – EXPECTORATIONS RECUEILLIES SANS DANGER DE CONTAMINATION	22page 20	© Directives relatives à la TB de  la HPCA, mai 2011

1. Identifier le flacon d'expectorations avec l'information du patient.
2. Il faut recueillir les expectorations dans un espace bien aéré, réservé uniquement au recueil des expectorations. Il est possible d'utiliser un espace extérieur tant qu'il est privé et à l'abri du regard des autres. Ne pas utiliser les toilettes pour le recueil des expectorations.
3. Expliquer les étapes lentement et en bref.
4. La personne doit d'abord se rincer la bouche avec de l'eau pour enlever tous les morceaux de nourriture.
5. Montrer comment tousser vigoureusement depuis le bas de la poitrine :
· Commencer par une respiration profonde.
· Tousser avec force.
· Répéter cela trois fois avant de cracher dans le flacon.
6. Donner le flacon au patient, sans le couvercle pour qu'il crache dedans.
7. Le patient doit placer le flacon sous la lèvre inférieure et cracher dans le flacon prévu à cet effet.
8. Demander au patient de prendre soin de ne pas cracher hors du flacon d'expectorations.
9. Ne pas se tenir devant le patient pendant qu'il tousse.
10. Si le patient est alité au domicile :
a. Déplacer le lit devant une fenêtre ou une porte ouverte.
b. Le patient doit tourner la tête vers la fenêtre ou la porte ouverte au moment de tousser et de cracher dans le flacon.
11. Surveiller le recueil, mais ne pas se tenir devant le patient.
12. Se préparer à replacer le couvercle du flacon immédiatement après l'expectoration du patient.
13. Vérifier la présence de crachats dans le flacon (environ une cuillère à café pleine).
14. Revisser trois fois le couvercle du flacon pour s'assurer qu'il est bien fermé.
15. Se laver les mains après la fermeture du flacon d'expectoration.
16. Faire parvenir les flacons d'expectoration dès que possible au laboratoire dans un sac isotherme ou une boîte. Ne pas exposer les flacons d'expectorations à la lumière directe du soleil.

[image: ]
Adresse postale : PO Box 38785 Pinelands, 7430 Afrique du Sud
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Hospice Palliative Care Association
Adresse physique :
Suite 11a, Lonsdale Building
Lonsdale Way
Pinelands
7485

Tél : (+27) 021 531 0277
Site Web : www.hospicepalliativecaresa.co.za
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