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   es statistiques mondiales indiquent que le far-
deau de la TB est plus aigu dans les zones urbaines. Ce-
pendant, dans les pays où une grande partie de la popu-
lation vit en milieu rural et dans une extrême pauvreté, la 
TB est dominante chez les citadins. La pauvreté et l’accès 
limité aux services de santé et aux travailleurs de la san-
té diminuent de façon significative la capacité des per-
sonnes atteintes de TB qui résident dans les zones rurales 
à obtenir un diagnostic et un traitement à temps. La stig-
matisation et la méconnaissance généralisées de la TB 
sont également plus courantes au sein des communau-
tés rurales. De multiples stratégies pour surmonter ces 
obstacles existent et devraient être mises en œuvre à plus 
grande l‘échelle. Ce guide donne un aperçu des défis spé-
cifiques auxquels sont confrontés les habitants des zones 
rurales et la façon dont ces défis peuvent être relevés.
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Plan Mondial pour éliminer la TB 
et populations clés

Atteindre au moins

et leur fournir, 
selon leur besoin, 
des thérapies de 
première ligne, 
deuxième ligne et 
préventives

90%
DES PERSONNES 
TOUCHÉES PAR LA TB

Dans le cadre de cette 
approche, atteindre au moins

Les populations 
les plus 
vulnérables, mal 
desservies et à 
risque.

(90)%
DES 
POPULATIONS 
CLÉS,

Atteindre un niveau d’au moins

pour toutes les personnes 
diagnostiquées grâce à 
des services de traitement 
abordables, une adhésion à 
des traitements complets et 
efficaces et une aide sociale. 

90%
DE RÉUSSITE DE 
TRAITEMENT

Le Plan Mondial pour éliminer la TB présente les objectifs suivants à atteindre d’ici 2020, ou 2025 au 
plus tard. Le Plan fait référence aux personnes qui sont vulnérables, mal desservies ou à haut risque 
de contamination par la TB («populations clés») et fournit des modèles pour les formules d’inves­
tissement qui permettront aux différents pays d’atteindre les objectifs 90  (90)  90. Le Plan suggère 
aussi que tous les pays :

Identifient leurs populations clés aux niveaux 
national et infranational, selon les estimations 
des risques encourus, la taille de la population, 
et les obstacles particuliers, y compris les droits 
de l’homme, les obstacles liés au genre et à 
l’accès aux soins de la TB ;

• Définissent un objectif opérationnel visant à 
atteindre au moins 90 % des personnes is­
sues des populations clés, grâce à l’amélio­
ration de l’accès aux services, au dépistage 
systématique lorsque nécessaire, à l’amé­
lioration des méthodes de dépistage des 
nouveaux cas et à l’approvisionnement d’un 
traitement efficace et abordable pour toutes 
les personnes dans le besoin ;

• Établissent des rapports sur les progrès ac­
complis en ce qui concerne la TB, en utilisant 
des données propres à chaque population 
clé ;

• Assurent la participation active des popula­
tions clés dans le développement, la pres­
tation des services et la mise à disposition 
de soins anti TB dans des environnements 
salubres et dignes.

Ce guide utilise les recommandations citées ci­
dessus pour traiter des obstacles structurels à 
l’accès, ainsi que des solutions au niveau local 
pour les populations rurales atteintes de TB.
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Qu’y-a-t-il dans ce guide ?

De la 
prévalence et 
de l’incidence 

de la TB parmi 
les populations 

rurales 
pauvres. Cette 

section est 
importante 

pour 
comprendre 
l’étendue de 
la crise de la 

TB chez les 
populations 

rurales et 
les obstacles 

rencontrés par 
ces dernières 

avec cette 
maladie.

La pauvreté, la pénurie 
de travailleurs de la 
santé et la difficulté 
d’accéder aux 
services de santé sont 
caractéristiques des 
zones rurales. Lorsque 
les travailleurs de 
la santé ne sont pas 
facilement disponibles 
et que l’observance 
du traitement impacte 
l’emploi et/ou d’autres 
activités faisant vivre la 
famille, des interventions 
adaptées doivent être 
mises en place.

Alors que certains défis 
dans le diagnostic de 
la TB et l’administration 
du traitement dans les 
zones rurales peuvent être 
relevés en travaillant avec 
les communautés afin de 
concevoir des interventions 
plus souples, d’autres 
doivent être résolus par la 
politique.

Malgré de nombreux défis, 
les collectivités, les pro­
fessionnels de la santé, 
et les intervenants gou­
vernementaux ont mis au 
point des interventions qui 
fonctionnent efficacement 
dans les zones rurales. Vous 
trouverez des exemples et 
des suggestions pour amé­
liorer ces interventions dans 
cette section.

La stigmatisation 
générale envers les 
personnes atteintes de 
TB est due à l’igno­
rance, à la dépendance 
excessive vis à vis de la 
médecine traditionnelle, 
et à d’autres difficultés 
supplémentaires encore 
pour les femmes ; ces 
facteurs sont spéci­
fiques aux collectivités 
rurales et doivent être 
pris en considération 
lors de la conception des 
interventions. 

La lutte contre la TB dans les communautés rurales n’est possible que si toutes les parties prenantes 
sont impliquées. Cette section fournit des recommandations pour les intervenants communautaires, 
les gouvernements et les bailleurs de fonds quant à la marche commune vers l’avant.
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Profil épidémiologique

coup plus élevé de contracter la maladie de 
la TB. Par exemple, en Chine, où 80 % de la 
population est située en milieu rural, la pré­
valence de la TB pulmonaire active dans les 
zones rurales est de 1,8 fois plus élevée que 
dans les zones urbaines (2). De même, dans 
d’autres pays en développement où une 
grande partie de la population est située 
en milieu rural, l’incidence de la TB dans les 
zones rurales est supérieure ou égale à celle 
observée dans les grandes localités urbaines 
(3,4). Dans d’autres contextes où la préva­
lence et l’incidence globale sont plus élevées 
dans les zones urbaines, certaines provinces 
rurales supportent un fardeau de TB encore 
plus lourd, mais elles reçoivent moins d’atten­
tion de la part des bailleurs de fonds et des 
décideurs (5). 

Les retards dans un diagnostic correct et dans 
l’entame de la prise d’un traitement efficace 
contre la TB augmentent la morbidité et la 
mortalité, le risque de transmission, et le dé­
veloppement dans les communautés rurales, 
des formes de TB résistantes aux médica­
ments. L’accès au diagnostic et au traitement 
de la TB est retardée de façon significative 
pour les personnes atteintes qui résident dans 
les zones rurales (6).  Ces retards et les taux 
d’observance et d’achèvement du traitement 
plus faibles chez les habitants des zones ru­
rales sont dus à divers facteurs : les facteurs 
au niveau individuel, comme la confiance 
dans la médecine alternative, et les facteurs 
structurels et d’autres types, tels que l’inca­
pacité à se rendre dans un établissement du 
fait de la distance, du manque ou du manque 
de transport ou de son coût, du prix du trai­
tement, d’avoir à choisir entre le travail et le 
traitement, de la méfiance vis à vis des four­
nisseurs, etc. (7–9). Compte tenu de ces dé­
fis, ainsi que du statut socio économique des 
régions rurales souvent défavorable par rap­
port aux résidents urbains, la rareté des éta­
blissements de santé, et la stigmatisation de 
la TB en milieu rural, la maladie représente 
un risque important pour les habitants de ces 
zones.

Globalement, la prévalence de la TB est 
beaucoup plus élevée dans les zones ur­
baines que dans les zones rurales (1). Ce­
pendant, dans certains pays ces statistiques 
sont inversées, avec des personnes résidant 
dans les zones rurales ayant un risque beau­
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Obstacles Structurels au diagnostic 
et au traitement

Pauvreté Disponibilité des agents et des établisse-
ments de santé

En 2011, le Fond International de Développement 
Agricole a rapporté que parmi les 1,4 milliard de 
personnes extrêmement pauvres que compte le 
monde, 70 % d’entre elles vivent dans les zones 
rurales (10). Les conditions d’extrême pauvreté 
dans lesquelles la majorité des patients ruraux 
de TB vivent peuvent non seulement influencer 
la date d’émission du diagnostic et du traite­
ment et la capacité à le poursuivre une fois dia­
gnostiqué, mais aussi des aspects importants 
du traitement tels que l’accès à la nutrition et 
à une hygiène correcte. Les résidents ruraux 
qui pourraient être employés comme ouvriers 
saisonniers ou travailleraient loin de chez eux, 
pourraient être particulièrement désavantagés, 
puisque leurs options pour accéder au diagnos­
tic et au traitement sont sévèrement limitées du 
fait de la mobilité qui leur est imposée par la 
recherche de revenus.

Selon l’OMS, près de 50 % de la population mon­
diale vit dans les zones rurales, mais moins de 
38 % des infirmières et moins de 25 % des mé­
decins travaillent dans ces endroits (11). Cette si­
tuation est plus prononcée dans les 57 pays que 
l’OMS a identifiés comme connaissant une pénu­
rie absolue en termes de travailleurs de la santé 
(11). Sur les 22 pays du monde avec le fardeau 
de TB le plus élevé, 15 comptent parmi ceux qui 
connaissent de graves pénuries d’effectifs chez 
les travailleurs de la santé.1 Le manque accablant 
d’agents de santé dans les zones rurales est un 
problème à l’échelle du monde qui impacte plus 
particulièrement les districts ruraux déjà pauvres, 
dans les pays en développement (12,13). Des par­
ticipants à une étude avec des profils divers ont 
rapporté que, lorsqu’elles étaient accessibles, les 
cliniques de santé capables de fournir des soins 
pour lutter contre la TB avaient des horaires d’ou­
verture limités et imprévisibles, proposaient des 
délais d’attente interminables, et connaissaient 
un fort taux d’absentéisme (9). Certaines études 
ont également montré que, lorsque confronté 
à la mission de délivrer un traitement d’appoint 
couvrant toute leur circonscription, le personnel 
de la clinique, débordé, renonce parfois à ces 
responsabilités à cause d’une écrasante sur­
charge de patients ou d’autres contraintes (14). 
Il se peut que les populations rurales atteintes de 
TB présentant des diagnostics plus complexes ou 
des souches multirésistantes de la TB (MDR) ne 
puissent pas accéder à des établissements de 
santé là où ils vivent ; par conséquent, ils devront 
faire face à des difficultés importantes pour ac­
céder au diagnostic, au traitement et aux soins 
dans les zones urbaines et périurbaines. En outre, 
il se peut que les cliniques rurales connaissent 
des ruptures de stock ou des pénuries de mé­
dicaments plus fréquentes que celles situées en 
milieux urbains (15–17).

1  Voici la liste des pays : Afghanistan, Bangladesh, Cambodge, 
République Démocratique du Congo, Ethiopie, Inde, Indonésie, 
Kenya, Mozambique, Myanmar, Nigéria, Pakistan, Ouganda, 
République Unie de Tanzanie et Zimbabwe.
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Distance jusqu’aux établissements de santé Coût du traitement

Dans les situations où la disponibilité des instal­
lations de soins de santé est réduite, le principal 
obstacle structurel pour de nombreuses popula­
tions rurales souffrant de TB réside tout d’abord en 
l’obtention du traitement puis ensuite en son suivi, 
à cause de la distance qu’elles doivent parcourir 
pour accéder au diagnostic et au traitement. Cette 
distance peut entraîner des retards importants 
dans le diagnostic et le démarrage du traitement, 
et entraver la capacité des personnes atteintes de 
TB à observer le traitement (9). Il se peut que les 
personnes atteintes de TB vivant dans les zones 
rurales aient à se rendre tous les jours dans un 
centre de santé pour recevoir le traitement, quel 
que soit leur état de santé et leurs horaires de tra­
vail. Cela fait que les résultats des traitements sont 
moins bons chez ces populations, et les taux de 
perte de suivi plus hauts (18). En outre, de plus lon­
gues distances impliquent des coûts de transport 
plus élevés, que les résidents ruraux déjà défavo­
risés pourraient ne pas être en mesure de payer. 
Dans les zones rurales, pour de nombreuses per­
sonnes atteintes de TB, la nécessité de recevoir un 
traitement au quotidien est en conflit direct avec 
le besoin plus urgent encore de gagner sa vie (9). 
Des conclusions récentes quant à l’efficacité du 
traitement auto administré dans les régions éloi­
gnées ont été encourageantes, et un tel traitement 
doit être envisagé à plus grande échelle dans les 
zones rurales à travers le monde (19).

La rareté des établissements et des travailleurs de 
santé, additionnée au déclin généralisé des sys­
tèmes de santé en milieu rural se traduit souvent 
par de la corruption et une dépendance inhé­
rente à des paiements additionnels informels ou 
autres(20). Des efforts visant à réduire les coûts 
des médicaments antituberculeux pour les pa­
tients ont été faits et continuent à être consentis. 
Mais même lorsque les pays ont adopté la gratui­
té du diagnostic de la TB et des politiques de trai­
tement, d’autres activités associées au traitement   
tels que les examens médicaux (par exemple, la 
radio des poumons), les médicaments supplé­
mentaires prescrits par les médecins pour ac­
compagner les médicaments antituberculeux, les 
séjours à l’hôpital, et le temps pris sur son temps 
de travail   impliquent souvent un coût catastro­
phique pour les patients (21). Cela est particulière­
ment vrai dans les zones rurales, où les travailleurs 
de la santé peuvent être encouragés à compléter 
leurs revenus par des honoraires supplémentaires 
(22,23). Des études menées dans différentes ré­
gions ont signalé des patients pouvant dépenser 
jusqu’à 40 % de leur revenu annuel dans les ser­
vices de santé liés à la TB (24–26). En outre, les 
populations rurales atteintes de TB peuvent très 
bien ne pas être au courant des politiques liées 
au traitement de la TB au niveau national et elles 
ne sont donc pas en mesure d’exiger les services 
auxquels elles ont pourtant droit.
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Soins et services de santé alternatifs Stigmatisation et discrimination

Obstacles socioculturels au traitement

Des études réalisées sur les conditions de santé 
ont montré que le recours à la médecine tra­
ditionnelle et alternative est généralement plus 
fréquent dans les zones rurales. Les personnes 
présentant des symptômes de la TB dans les 
zones rurales sont plus enclines à visiter d’abord 
un guérisseur traditionnel ou un herboriste et 
donc à retarder d’autant l’accès au diagnostic 
formel et le démarrage du traitement (27–30). 
Il se peut que les guérisseurs traditionnels et les 
fournisseurs de soins de santé alternatifs soient 
plus accessibles en termes de distance, de coût, 
de familiarité, de fiabilité et de rapport (31). Par 
exemple, en Afrique sub saharienne le rapport 
des guérisseurs traditionnels à la population 
est de 1 pour 500, alors que le ratio médecin­
population est de 1 pour 40 000. De ce fait, il 
ne faut surtout pas sous estimer les avantages 
que procurerait l’implication des guérisseurs 
traditionnels dans un traitement formel de la 
TB (32). Preuve a été faite que, donner l’option 
d’avoir un traitement antituberculeux d’appoint 
fourni aux gens atteints de TB par les guéris­
seurs traditionnels, peut influencer positivement 
les résultats du traitement et d’autres aspects de 
l’expérience de traitement (33).

L’association de la TB avec la pauvreté et la 
crainte vis à vis des formes résistantes de la TB, 
continuent d’alimenter la stigmatisation et la 
discrimination, qui à leur tour ont un impact né­
gatif sur l’efficacité du traitement et son obser­
vance. En outre, cette stigmatisation peut avoir 
des conséquences socio économiques graves, 
en particulier pour les femmes (34,35). Les rési­
dents ruraux sont confrontés à des niveaux plus 
élevés de stigmatisation et de discrimination 
que leurs homologues du milieu urbain et ils ont 
moins de connaissances quant aux modes de 
transmission, au diagnostic et au traitement, ce 
qui peut contribuer à boucler le cercle vicieux 
(34,36). En milieu rural, avec une prévalence 
accrue du VIH, la TB peut entraîner une stigma­
tisation supplémentaire, en tant que marqueur 
pour le VIH et pour les comportements pouvant 
être stigmatisés. Dans les communautés rurales 
très unies, la stigmatisation vis à vis de la TB peut 
entraîner les patients à refuser un traitement su­
pervisé à domicile, car les visites des agents de 
santé seraient immédiatement remarquées par 
la communauté (34,37,38). L’auto stigmatisation 
et l’auto discrimination pourraient également 
contribuer à renforcer l’exclusion sociale des 
personnes atteintes de TB. Par exemple, en dé­
pit de s’être vu réitéré à plusieurs reprises qu’ils 
n’étaient plus infectieux après les deux pre­
mières semaines de traitement, les personnes 
atteintes de TB au Népal présentaient des signes 
d’auto stigmatisation tout au long de la durée 
de leur traitement (35). Certaines recherches 
menées sur les expériences vécues par les per­
sonnes atteintes de TB ont également signalé 
une discrimination de la part des travailleurs de 
la santé et du personnel de la clinique, ou des 
activités menées par les travailleurs de la santé 
qui propagent la stigmatisation   comme la mise 
en garde excessive et le traitement des paillas­
sons de la clinique avec des produits chimiques, 
entre autres (35,39).
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Statut autochtone

La santé des femmes est souvent reléguée au 
second plan au sein des familles, où la pré­
férence est donnée à la santé des enfants et 
des hommes, qui sont également considérés 
comme les principaux soutiens de famille (40). 
Les femmes connaissent des délais supérieurs 
pour ce qui est de l’obtention d’un diagnostic 
de la TB dans de multiples contextes (6), ce qui 
pourrait être expliqué par leur rôle traditionnel 
au sein de la famille et de leur responsabilités 
vis à vis des soins. Dans de nombreux endroits, 
en raison de contraintes sociales et culturelles, 
les femmes rurales ont des difficultés pour se 
rendre dans les établissements de santé ; soit 
elles ont besoin d’une escorte masculine, soit 
elles ont besoin d’argent, auquel elles ont un 
accès limité (18,41,42).  Ainsi, les préoccupations 
liées à la distance pour se rendre dans un éta­
blissement de santé sont encore plus centrales 
pour les femmes. Dans de multiples cas, les 
femmes ont rapporté craindre que le diagnostic 
de la TB limite leurs options pour le mariage, ou 
impacte leur relation avec leur conjoint actuel et 
sa famille, ce qui leur ferait courir le risque d’une 
plus grande stigmatisation sociale et d’une pé­
nalisation économique (42). Les femmes d’Inde, 
de l’Ouganda, et bien d’autres lieux ont déclaré 
avoir été abandonnées par leur mari et excom­

muniées par leurs familles après avoir été dia­
gnostiquées positives à la TB (42–44). D’autres 
rapports indiquent également que les femmes 
diagnostiquées positives, ou même celles en 
cours de traitement contre la TB, sont considé­
rées comme impropres pour le mariage ou la 
maternité (45). En milieu rural, où les voisins et 
les familles peuvent être plus étroitement liés, 
ces comportements sont tragiques pour les 
femmes, car elles sont alors rejetées par leurs 
familles et par leurs communautés et n’ont ab­
solument aucun endroit vers lequel se retour­
ner pour être soutenues. Les études en milieu 
rural ont montré que les hommes connaissent 
mieux la TB que les femmes, ce qui peut égale­
ment influencer à la fois le comportement vis­
à vis du recours aux soins, et l’observance du 
traitement (42). Dans certains pays, les femmes 
rurales ont démontré une plus grande prise de 
conscience vis à vis de la TB et / ou un meilleur 
taux de recours aux soins et d’observance du 
traitement ; dans les cas où les femmes rurales 
étaient étroitement familiarisées avec le sys­
tème de santé et où les fournisseurs étaient de 
confiance (par un effort à l’échelle et en en­
courageant les visites de soins prénataux, etc.), 
elles étaient plus enclines à se présenter pour 
le diagnostic de la TB plus tôt (27).

Il est important de noter qu’une grande partie des populations autochtones du monde entier est 
située dans des zones rurales et que, globalement, ces populations sont touchées de manière dis­
proportionnée par les infections et autres maladies, y compris la TB (46). En outre, lorsque les po­
pulations autochtones sont marginalisées et situées dans des endroits éloignés, il se peut que leur 
accès à un traitement antituberculeux et à des soins appropriés soit encore plus limité qu’il l’est gé­
néralement pour les populations rurales. Les données existantes montrent une prévalence de la TB 
beaucoup plus élevée parmi les groupes autochtones en Australie, au Canada et aux États Unis (47). 
Un examen récent des données mondiales a mis en évidence des tendances similaires dans d’autres 
pays ; par exemple, dans les populations autochtones de l’Amazonie brésilienne, l’incidence de la TB 
est 20 fois plus élevée que dans la population moyenne du Brésil, et dans certains groupes tribaux 
de l’Inde, la prévalence de la TB a été jugée plus de 100 fois supérieure à la moyenne nationale (47). 
Les recherches sur la TB auprès des populations autochtonees n’etant pas aisement disponible, cela 
peut rendre la prestation de services adéquats pour ce groupe plus compliquée encore.
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Statut du migrant rural -urbain Discrimination persistante dans l’emploi et 
dans les droits de succession

Allocation rurale pour le maintien des 
travailleurs

Considérations pour les lois et les politiques

Il est amplement prouvé que l’exode rural est 
commun à tous les milieux (48); ainsi, les préoc­
cupations s’agissant de veiller à ce que les mi­
grants vers les villes obtiennent des normes per­
tinentes de soins contre la TB sont universelles. 
Dans des pays comme la Chine, des études ont 
montré que les prix sont plus hauts et que les 
connaissances sur les politiques de rembourse­
ment sont plus réduites. Elles ont aussi mis en 
évidence le manque d’assurance maladie par­
mi les migrants ruraux vers les zones urbaines, 
les pertes d’emploi fréquentes associées à un 
diagnostic de la TB et la nécessité d’emprunter 
de l’argent à la famille et à des amis afin de 
recevoir un traitement (49,50). De meilleures 
politiques sont nécessaires afin d’inclure les 
migrants ruraux vers les villes dans les régimes 
d’assurance maladie financés au niveau na­
tional, et de veiller à la non discrimination des 
migrants et des autres populations vulnérables 
par les employeurs. Les contraintes qui pèsent 
sur la prévention de la TB et sur l’accès au trai­
tement des migrants ruraux urbains sont trai­
tées plus en détail dans le Mini Guide Halte à la 
TB traitant des migrants.

En dépit de multiples lois interdisant la discri­
mination fondée sur la santé, à la fois à l’in­
ternational (51) et dans la plupart des cadres 
juridiques nationaux (là où il y a des lois natio­
nales sur la TB, par exemple (52), qui indiquent 
expressément que les personnes atteintes de 
la TB seront assurées de conserver leur emploi 
au cours du traitement), les personnes atteintes 
de TB subissent encore des discriminations en 
matière d’emploi et sont maintenues dans la 
crainte d’être licenciées ou mises à pied si leur 
état était découvert (34,35). Cela pourrait par­
ticulièrement impacter les ruraux pauvres dont 
l’emploi est instable ou saisonnier et / ou qui 
sont employés dans des conditions tout à fait 
défavorables. En outre, les lois ou les pratiques 
de nombreux pays qui interdisent aux femmes 
d’hériter des terres (53) impactent les veuves 
de personnes atteintes de TB et les femmes at­
teintes de TB, dans les communautés rurales 
où ces pratiques sont plus susceptibles de per­
durer. Ces pratiques et politiques doivent être 
mises sous étroite surveillance afin d’éviter que 
les travailleurs et les femmes du monde rural 
soient encore plus victimes de discrimination.

Dans certains pays, les gouvernements ont 
commencé à mettre en place un système d’inci­
tations pour améliorer le maintien de médecins 
et d’infirmières dans les zones rurales difficiles 
à atteindre (54,55). Bien que ces interventions 
aient été efficaces pour accroître le recrutement 
dans certains secteurs, elles ont aussi provoqué 
le mécontentement des employés subalternes, 
puisque les augmentations de salaire sont uni­
quement réservées au personnel de haut ni­
veau, entre autres problèmes (55,56). Ainsi, les 
systèmes ruraux d’allocations doivent être étroi­
tement surveillés afin d’assurer leur impact au 
long terme ainsi que leur durabilité.
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Prendre des mesures

Modification des modalités de traitement  - engager la communauté, les fournisseurs 
alternatifs de services de santé et la famille

• Le projet Axshya (sans TB) d’Inde engage 
des milliers de bénévoles issus d’organisa­
tions non gouvernementales locales (ONG) 
pour mener Samvad (dialogue en hindi). Les 
bénévoles utilisent du matériel facile à lire, 
de faible alphabétisation pour discuter de 
la TB dans les communautés afin de moins 
stigmatiser, de mieux identifier les symp­
tômes, et de fournir des références fiables à 
l’établissement de diagnostic le plus proche. 
Les volontaires Samvad organisent égale­
ment des tests d’expectorations pour ceux 
qui ne sont pas en mesure de se rendre à 
l’établissement, ils dirigent les procédures de 
diagnostic et de traitement, et font office de 
fournisseurs de traitement en soutien.

• Dans d’autres contextes, des interventions 
similaires ont été menées par les agents 
de santé communautaire (également 
connus sous différents nom, tels que les 
agents de promotion sanitaire, les agents 
de santé en milieu rural, etc.). Ce sont des 
personnes formées qui ne possèdent pas 
de bagage médical initial, mais qui sont 
respectées, ont la confiance de la com­
munauté et peuvent servir d’assistants so­
ciaux pour de multiples problèmes d’ordre 
sanitaire, y compris la TB. Les modèles 
d’agents de santé communautaires ont 
fait leurs preuves dans les communautés 
rurales depuis l’Ethiopie jusqu’à Haïti ; ils 
sont rentables et leur mise en œuvre est 
efficace (57). Au Mexique et dans d’autres 
pays d’Amérique latine, les travailleurs 
communautaires de la santé, également 
connus sous le nom de P romotoras(es), m 
élangent médecine traditionnelle et mé­
decine formelle pour traiter et soutenir des 
patients souffrant de diverses maladies, y 
compris la TB (58). 

• Dans de nombreux pays, collaborer avec 
les guérisseurs traditionnels et alternatifs 
dans les communautés rurales a donné des 
résultats positifs pour ce qui est de l’en­
gagement dans le traitement et dans ses 
résultats. La confiance et le respect impor­
tants placés en les guérisseurs traditionnels 
dans les communautés rurales plaident en 
faveur d’un engagement plus grand de ces 
praticiens dans l’élimination de la stigmati­
sation, dans la promotion des interventions 
spécifiques, et dans la distribution d’un 
traitement d’appoint.

• Les membres de la famille peuvent avoir 
un intérêt particulier à encourager l’obser­
vance du traitement par leurs proches et 
ne peuvent pas nécessairement être aussi 
surchargés que les bénévoles de la com­
munauté qui quant à eux se sont engagés à 
être un soutien (59,60).
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Faire plus avec moins : mHealth et cliniques mobiles

Mobiliser les personnes atteintes de TB : 
cercles TB

• Les interventions de mHealth ont gagné en 
popularité dans de nombreux pays en dé­
veloppement, où l’accès aux téléphones mo­
biles a considérablement augmenté au cours 
des dernières années. Alors que la posses­
sion d’un téléphone mobile peut être encore 
un luxe dans certaines communautés rurales, 
les agents de santé communautaires peuvent 
les utiliser pour interagir avec les diagnostics 
et les équipements permettant le traitement, 
faire des rapports sur les complications et sur 
les progrès de certains patients, et pour ap­
profondir leur formation. Une étude a mon­
tré que lorsque les téléphones mobiles sont 
achetés et fournis aux travailleurs de la san­
té communautaires, ces derniers n’ont pas 
passer leur temps en déplacement de l’hô­
pital à village et inversement. Ils sont donc 
en mesure de fournir des rapports d’obser­
vance, de prendre des rendez vous pour les 
personnes atteintes de TB, et de faire des 
recherches pour les médecins sur le terrain, 
par SMS ou via des appels téléphoniques. En 
conséquence, la capacité du programme de 
traitement de la TB en milieu rural a été dou­
blée et de l’argent a été économisée (61). 

• Médecins Sans Frontières  d es cliniques 
mobiles ont eu des résultats positifs en 
matière de suivi et de traitement des pa­
tients de la TB et d’autres maladies dans 
les communautés rurales d’Afrique du Sud. 
Les cliniques mobiles permettent un suivi 
régulier des patients et sont particulière­
ment pratiques pour les résidents ruraux 
qui comptent sur le travail saisonnier et sont 
eux mêmes très mobiles.

• Les «Cercles de TB»   groupes de soutien pour 
les patients atteints de TB   sont censés être 
efficaces dans la lutte contre la stigmatisa­
tion en interne. La stigmatisation interne peut 
représenter un obstacle au traitement im­
portant chez les personnes atteintes de TB, 
qui pourraient éprouver de la fatigue et une 
diminution de l’estime de soi, du fait du pro­
longement du traitement. Ainsi, renforcer le 
soutien et étendre le réseau de support aux 
patients pourrait être extrêmement béné­
fique pour les résultats du traitement (62).
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Recommandations

Bien que ces recommandations constituent les grandes lignes d’action pour tout un éventail d’inter­
venants clés, d’autres, y compris les Agences de l’ONU et les coopératives locales et mondiales de 
travailleurs de la santé, devraient prendre note et évaluer leur potentiel en termes d’amélioration de 
la prévention de la TB, de traitement et de soins pour les pauvres des régions rurales.

Société Civile Groupes de Populations 
Rurales atteints de TB

Gouvernements Nationaux 
et Systèmes de Santé Donateurs/trices

Préconiser une plus grande 
transparence et un meilleur 
accès à l’information sur 
la prestation des services 
de santé en milieu rural, au 
niveau local ;

Créer des formations 
de pilotage de systèmes 
de santé pour tous 
les membres de la 
communauté et assurer des 
services de santé adéquats ;

Créer des opportunités 
pour les personnes 
atteintes de TB pour 
s’organiser et se réunir 
afin d’élargir leurs réseaux 
de soutien et leurs 
connaissances sur le 
diagnostic et le traitement 
de la TB ;

Mettre en place 
des réseaux et des 
organisations informels 
entre personnes 
atteintes de TB, dans les 
communautés rurales ;

Concevoir un programme 
de sensibilisation et 
travailler à élargir l’accès 
au diagnostic et au 
traitement de la TB ;

Tenir les gouvernements 
pour responsables 
et réclamer de la 
transparence quant à la 
façon dont les services liés 
à la TB sont délivrés aux 
plus vulnérables ;

Assurer la transparence 
dans les établissements 
de santé en milieu rural ; 
l’expérience d’autres pays 
a montré que publier les 
listes des médicaments et 
des soins de santé que les 
patients peuvent recevoir 
gratuitement diminue la 
corruption et permet aux 
patients de plaider en leur 
nom propre ;

Offrir aux réseaux 
communautaires locaux de 
personnes atteintes de TB la 
possibilité de surveiller et de 
faire des rapports quant à la 
prestation des services, puis 
de mettre en évidence les 
problèmes / solutions ;

Tenir le 
gouvernement 
pour responsable 
et réclamer la 
transparence 
s’agissant de la 
façon dont les 
services TB sont 
délivrés aux plus 
vulnérables ;

Investir dans 
un programme 
communautaire qui 
vise à promouvoir 
l’auto­éducation et 
l’auto­défense des 
patients ; 

Plaider aux côtés des 
dirigeants nationaux de 
la santé pour un accès 
à de la documentatione 
facile à lire, à faible 
alphabétisation afin 
d’élargir la connaissance 
sur la TB, de combattre 
la stigmatisation dans les 
communautés rurales, 
en particulier chez les 
femmes, et de mettre en 
œuvre des interventions 
novatrices ;

Prendre des décisions 
quant aux meilleures 
stratégies à utiliser pour 
éduquer ses pairs sur la 
TB et sur l’importance 
de l’observance du 
traitement ;

Créer du matériel de 
communication traitant de 
la santé facile à comprendre 
et abordant les symptômes 
et le traitement de la TB 
chez les populations à 
faible alphabétisation, ceci 
dans le but d’accroître leur 
connaissance ; veiller à ce 
que cette documentations 
positives et encourageantes, 
et aider à combattre la 
stigmatisation ; consulter les 
intervenants communautaires 
sur les messages clés 
à faire passer via cette 
documentation ; s’assurer que 
les populations rurales les 
plus vulnérables (telles que les 
femmes) sont inclus à la fois 
comme public destinataire 
de ces messages mais aussi 
dans la conception des 
interventions ;

Promouvoir et 
investir dans de 
la documentation 
à faible 
alphabétisation 
pour les 
communautés 
rurales ;
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Société Civile Groupes de Populations 
Rurales atteints de TB

Gouvernements Nationaux 
et Systèmes de Santé Donateurs/trices

Plaider pour l’engagement 
dans la conception 
d’interventions efficaces 
et rentables et adaptées 
au mieux aux besoins des 
communautés rurales ;

Se faire entendre 
s’agissant des besoins 
des populations rurales 
en relation avec la TB 
; faire la promotion au 
niveau local et chercher 
des moyens de parler 
aux parties prenantes 
nationales ;

Étudier des moyens 
de prestation de soins 
de santé contre la TB 
novateurs et rentables à 
l’échelle du système, dans 
les collectivités rurales, 
tels que mHealth, les 
interventions des travailleurs 
de la communauté, les 
DOT avec le soutien de la 
famille, l’engagement des 
guérisseurs traditionnels, et 
la formation ;

Promouvoir les 
passerelles entre 
les professions et 
investir à l’échelle 
dans des interven­
tions rentables qui 
peuvent améliorer 
l’accès au traitement 
chez les commu­
nautés rurales ;

Travailler avec les 
leaders des commu­
nautés rurales pour 
aider à développer 
et à promouvoir ces 
interventions ;

Travailler avec les 
dirigeants communautaires 
pour éliminer la stigmati­
sation par l’éducation et le 
soutien ;

Veiller à ce que les femmes 
et les enfants de la commu­
nauté aient accès à la con­
naissance et à l’éducation 
sur la TB ;

Promouvoir des pro­
grammes spécifiques aux 
groupes autochtones ; 

Encourager les membres 
de la famille, les guéris­
seurs traditionnels, et la 
participation des travail­
leurs de la santé com­
munautaire dans tous les 
aspects du diagnostic et 
de la mise à disposition de 
traitement contre la TB ; 

Se concentrer sur la 
participation des groupes 
de population spécifiques 
qui peuvent être plus 
marginalisés encore parmi 
les populations rurales 
atteintes de TB (par exem­
ple, les femmes, les travail­
leurs migrants) et veiller à 
ce que ces groupes soient 
correctement engagés 
dans le travail de promo­
tion et de bénéficient de 
l’amélioration de l’accès au 
traitement ; 

Travailler avec les familles 
et les guérisseurs tradi­
tionnels pour encourager 
la cohérence et la synergie 
des programmes afin de 
surmonter la TB au sein de 
la communauté ; 

Promouvoir l’engagement de 
toute la communauté dans la 
prévention, le traitement et 
les soins contre la TB ;

S’engager avec les 
guérisseurs traditionnels 
et les agents de santé 
communautaires pour 
favoriser les programmes 
éducatifs leur étant dédiés, 
et créer des opportunités 
et des incitations pour ces 
groupes afin de participer 
à la prestation des soins 
de santé à l’adresse des 
communautés rurales ; 
veiller à ce que il y ait une 
programmation spécifique 
aux groupes autochtones ;

Soutenir des 
programmes 
holistiques qui 
profitent aux 
communautés 
entières et 
engagent les 
dirigeants, les 
guérisseurs 
traditionnels, et le 
patient et d’autres 
groupes de 
défense ; 

Plaider pour de meilleurs 
cadres juridiques qui 
éliminent les obstacles 
pour les travailleurs et les 
femmes atteintes de TB ;

Surveiller et signaler 
les violations en termes 
d’emploi et dans l’accès 
aux biens et aux terres pour 
les femmes atteintes de 
TB / veuves de personnes 
atteintes de TB ;

Mettre en place des 
mécanismes d’examen des 
lois, des politiques et des 
pratiques qui pourraient avoir 
un impact négatif sur les 
personnes atteintes de TB ;

Soutenir l’examen 
juridique et 
politique des lois 
relatives au bien­
être des personnes 
atteintes de TB ;

Travailler avec les 
syndicats et les 
coopératives de 
travailleurs de la santé 
pour combattre la 
stigmatisation parmi 
ces derniers et assurer 
des services de santé 
adéquats dans les zones 
rurales.

Surveiller et faire des rap­
ports quant aux violations 
constatées dans le secteur 
de la santé et plaider pour 
un financement adéquat 
des hôpitaux ruraux et des 
systèmes de soins de santé, 
en particulier pour ce qui 
est de l’approvisionnement 
des services liés à la TB.

Créer des incitations pour 
les travailleurs de la santé 
à s’engager dans les 
zones rurales ; surveiller et 
améliorer les programmes 
d’incitation pour les 
travailleurs de la santé afin 
d’assurer la pérennité des 
services.

Soutenir et diffuser 
les meilleures 
pratiques 
d’incitation pour 
les travailleurs de 
la santé en milieu 
rural.
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