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0. INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie ancienne qui a fait naitre et qui
continue a faire naitre un sentiment de détresse, de crainte et
de pitié. La tuberculose est en effe%?gg%%e 1'une des maladies
qui ant ravagé_l'humanité et qui a constitué un défi majeur a
“la santé ﬁuhlique dans le monde entier pendant des"siecles et
- partant, une maladie qui a coiité et qui cofite encore cher aux

collectivités en général et aux victimes en particulier.

Ainsi pendant de longues années, le médecin a assisté péniblement
et douleureusement a la disparition de vies humaines. Par son
impuissance technigue et médicale, il fut réduit au rdle cruel

d'ohservateur passif du mal cadencé de la mort.

Mais les scientifiques ne sont pas restés les mains croisées.
Des " esprits " se sont acharnés depuis des années 3 améliorer
le sort des millions de personnes affectées par le terrible
fléau qu! est 1la tuberculaose. Certains ont su toucher profondé-
ment la charité publique. C'est dans ce cadre qu'on pourrait
ﬁérler de la journée " Nogl-Solidarité avec les malades "

qui est célébrépen date du 24-12 de chaque année ici au Burundi.
En date du 24/ 12 de l'année 1991, les tuberculeux du Sanatorium
de ®ibumbu ont hénéficié des dons issus de la contribution du

public.

D'autres ont fait des recherches pour maitriser la tuberculose.
Ils ont ainsi mis au point des moyens thérapeutigques efficaces
pour lutter caontre cette épidémie sociale. D'autres encore se
sont .occupés & organiser des centres adéquats de soins ou
d'éducation et méme de rééducation. Ici au Burundi nous citerans
notamment le Sanatorium de Kibumbu, le Centre antituberculeux de
Bujumbura ainsi que les autres structures sanitaires organisées

dans tuug le pays et qui s'occupent des tuberculeux.
#
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Nonobstant les progres scientifiques dans la lutte antitubercu-
leuse, des problémes restent et des efforts sont encore & consen-
tir dans la maitrise de cette maladie et la prise en charge du
tuberculeux surtout dans ces temps ua sévit le terrible fléau

du SIDA dont la tuberculose est 1'une des maladies opportunistes

les plus frégquentes.

La tuberculose reste donc a 1'heure actuelle un probhléme impor-
tant dans le monde en général et au Hurundi en particulier od,
loin d'étre contrdlée, elle reste endémique. S5i donc on n'en
parlait pas beaucoup il y a guelques ahnées, la tuberculose
réapparait sur scéne avec le caractére d'horreur qu'elle avait
naguere et qui en faisait le type de la maladie hideuse et
contagieuse, condamnant ceux gqui en souffraient & vivre comme
des parias a l1l'écart de la société, si profondément blessés

dans leur dignité humaine qu'ils en perdaient toute espérance.
‘Cela est encore plus vrai actuellement parce que les signes

ou symptimes de la tuberculcse faont directement penser au Sida
avec toutes les implications psychosociales gue cette maladie
présente dans la société. Bien que la science ait donc mis

au point des moyens de guérir et méme de prévenir la tubercu-
lose, celle -ci fait encore peur non seulement a l'entuufage

et au malade, mais aussi au personnel soignant pour gui,l'infec-
tion a VIH &pnhile les efforts de lutte. C'est pour cette raison
d'ailleurs qu'on ohserve une recrudescence des cas de tubercu-
lose dans les pays que frappe ce nouveau fléau et plus particu-
lierement dans ceux ou coexistent les deux infections et notre

pays est de ceux-ci.

Lt'augmentation du taux de tuberculose avec son caractere conta-
gieux et son association au SIDA influe sans nul doute sur la
relation thérapeute—fuherculeux, relation impliguant les pos-
sibilités de contagion en milieu hospitalier ainsi que les
difficultés de communication entre le thérapeute et le tubercu-
leux. La mise en évidence de ces difficultés constitue déja

la premiere étape de leur résolution et permettra une meilleure
prise en charge du tuberculeux. GC'est 1a,la raison d'étre de

notre travail.



Celui-ci s'articule sur deux parties.

La premidre partie traite des généralités. Aprds avoir justifié
le choix de notre sujet et délimité celui-ci, nous donnons,
dans le premier chapitre, lesréférences théoriques. Ici nous
livrons guelques infaormations sur la TBC et définissons les
relatians qui se nouent en situation de soins. Le deuxigéme
chapitre est fait de la problématique, des hypotheéses et des
variahles de notre recherche. Nous présentons également notre
instrument de recherche ainsi gue le milieu et la populatian

d'enquéte.

La deuxieme partie est composée de trois chapitres qui font
trois thémes de naotre travail. Dans cette partie,nous présen-
tons, analysons et interprétons les résultats de notre recherche

et cela theme par theme.

Une conclusiaon générale dans laguelle nous consignons naos conseils

et recommandations cldture notre travail.



1ERE PARTIE: GENERALITES

Comme tout le monde le sait, un malade est une personne trés fra-
gile et trés sensible. Cette fragilité et cette sensibilité sont
encore plus marquées chez le ‘tuberculeux qui; historiguement

est rejeté, écarté de.la société. Comme la maladie est recaonnue
contagieuse, le malade est fuit et craint par tout le monde.

Par conséquent, ses relations se réduisent a un isolement et a
un altisme impénétrable. Victime de sa maladie, le tuberculeux
se décourage et se consume progressivement et passivement &
mesure gque la maladie évolue. C'est ici alors qu'apparatt le
‘Bremier mobile du choix de notre sujet. Nous pensons que l'état
de repli sur soi du malade, sa passivité, son sentiment de dé-
sespoir ainsi que son attitude non-coopérative sont a 1l'origine
des difficultés de communication dans ses relations avec son

thérapeute.

 Bien plﬁs, le tuberbuleux peut souffrir d'autres maladies trans-
missibles ou cuntagieuses. Ici nous pensons plus particuliérement
au SIDA gui est souvent associé a la tuberculose. L'association
SIDA-tﬁberculuse est maintenant recaonnue par beaucoup d'auteurs

et spécialistes de la santé. Au Burundi, les recherches effectuées
da la Faculté de Médecine ( Université du Burundi) montrent que
1'association SIDA-tuberculase apparait dans plus de 60 % des cas.
I1 y a donc une nette augmentation de 1'incidence de la tuberculose
dans le monde en général et au Burundi en particulier ol comme
nous le dit F. NIRAGIRA dans sa thése: " dans la seule ville

A

de Bujumbura, les cas passent du simple au double de 1979 a 13985"(1)

Cela veut dire daone gue le 5IDA est venu compliquer la mala-
die tuberculeuse et géne méme la réponse au traitement.

Cette assoeciation SIDA-tuberculose engendre chez certains
esprits, nous pensons aussi chez le personnel soignant, 1l'idée
selaon lagquelle la tuberculose est un des signes parlants du SIDA

et que done tout tuberculeux est automatigquement sidéen.

(1) F. NIRAGIRA, Traitement anti:ﬁuherculehx au CATB et implication

dans 1'entourage du tuberculeux, theése inédite Université du
Burundi, Bujumbura, janvier 1987, p.



‘C'est d'ailleurs ce gque nous affirme le Docteur Th. BARIHUTA
gquand il dit : " En-pratique, devant un patient infecté par
le VIH, il faudra rechercher une tuberculaose
évolutive, devant un malade tuberculeux, il -
faudra rechercher une infection par le VIH
facilitative " (1).

Nous sommes danc face a un nouveau type de tuberculeux gui fait '
disparaitre le tuberculeux habituellement connu. Cette assucia—.
tian est lourde de canséquences pour le tuberculeux. Elle est &
la hase des difficultés de communication dans ses relations avec
le personnel soignant, difficultés dués a8 une peur de contamina-
tion en milieu hospitalier. Cette peur de contaminatian est due
guant a elle au fait gue la tuberculose est une maladie contagieuse
et que le SIDA, présent au naon, peut aussi se transmettre si des
précautions ne sont pas prises. Cette peur est donc doublement
justifiée parce gque la tuberculose est explicitement présente et
gqu'elle fait penser directement au SIDA, fléau qui creée une

situation psycho-sociale pénihle chez sa victime.

Cette “pdssibilité du tuberculeux de transmettre non seulement
la tuberculose mais aussi d'autres maladies notamment le SIDA
doit occasiaonner des difficultés dans la relation thérapeute-
malade et c'est 1la,la deuxieme raison gui justifie le choix de

notre sujet.

Enfin, de nombreuses recherches a caractere technigque et médical
ont eté faites. Le succes de ces recherches a fait croire gue
le probleéme de la tuberculose était résolu parce gue on peut; nan
, mais aussi et surtout la prévenir. Mais a
natre cannaissance, aucune étude psychosociale des relations

seulement la guérir

entre le tuberculeux et le personnel soignant n'a été faite
jusgu'aujourd'hui du moins dans notre pays. Nous pensons guant

a nous gue les difficultés gui existent dans la relation tubercu-
leux -thérapeute génent,d'une maniére ou d'une autre,le traitement
intégral du tuberculeux.

Nous voulaons donc spécifier ces difficultés en vue d'une améliora-

leux VIH, these inédite,Université du Burundi, Bujumbura, 1989 pﬂD[-

/
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B. Délimitation du suje

La tuberculose est une maladie grave, contagieuse et méme mortelle.
La gravité de cette maladie, la longhe période que prend son trai-
tement, le retentissement familial, professionnel et économique
qu'elle implique tant pour l1l'individu que pour la collectivite,
font penser sans risque de se tromper , & des difficultés.
Celles-ci sont ressenties par le malade d'abord, l'entourage direct
du malade ensuite et enfin par le thérapeute. Celui-ci doit non
seulement soigner le malade mais aussi jouer 1l'intermédiaire avec
l'entourage. I1 doit en effet bien gérer les contacts entre le
malade et son entourage. La haonne gestion de ces contacts permettra
non seulement de maintenir l'ambiance familiale indispensahle pour
la rémission du malade mais également de protéger l'entourage
contre les possibilités de contamination .. Il doit en outre prendre

des précautions nécessaires pour sa propre protection.

Toutes les difficultés qui se créent en situation de soins dans
les relations malade-médecin-entourage influent certainement sur

le processus thérapeutique. - -

Mais dans notre travail, nous nous intéressons unigquement aux
difficultés rencontrées par le personnel soignant dans ses rela-
tions avec le tuberculeux,c'est-a-dire les difficultés liées a

la relation tuberculeux-thérapeute.

Nous pensans en effet gue ce sont ces difficultés qui, plus que
les autres, peuvent avoir des effets néfastes pour la prise en
charge du tuberculeux. Ceci est vrai dans la mesure ou le tuher-
culeux sous traitement doit faire l'ohjet d'une grande’attentinn
et d'un suivi régulier pour le respect du schéma thérapeutique.
Cette attention et cette surveillance réguliere du tuberculeux
seront fonction des relations gqui existent entre les deux
partenaires: le tuberculeux et son thérapeute.

C'est dans ce sens que l'identification des problémes gqui surgis-
sent servira a assainir 1la relation tuberculeux-thérapeute et

par cunséquent’améliurer la prise en charge du tuberculeux.



CHAPITRE I : REFERENCES THEORIQUES

La tuberculose est une maladie infectieuse connue depuis 1l'anti-
quité. En effet, Hippocrate a décrit les symptiimes d'une maladie
appelée " phtisie ", terme dont la traduction littérale évoque

la " consomption " provoquée parfois par la tuberculose pulmanaire.

Jusqu'au XVIIIe siecle, les connaissances et les explications de
cette maladie tuberculeuse restaient encore mystérieuses et impré-
cises. La clinique et la pathogénie de cette‘maladie sont décrites
avec précision pour la premiere fois en 1834. Jusqu'a cette date,
la tuberculose passait pour une maladie héréditaire et non conta-
gieuse. Cette doctrine " héréditariste"fut néfaste par l'espece

de fatalisme gu'elle engendra a l'égard des ravages de la maladie.

Les tenants de cette théorie affirmaient avoir connu des persaonnes -

" qui avaient peu d'aisance matérielle, des“famillés nambreuses ™

coucher dans les mémes chambres avec un tuberculeux,des maris
partager les m@mes lits avec leurs femmes tuberculeuses sans que

la tuberculose se communique. Par contre,ils affirment que les
enfants des tuberculeux sont plus fréguemment attagués gue les
autres. On comprend a guel point une telle conception est dange-
reuse et lourde de conséguences pour la communauté en général et
les tuberculeux en particulier si on se référe aux connaissances
actuelles sur les modes de contamination de la maladie. Il est

en effet bien établi que la persistance de 1'infection tuberculeuse
parmi les hommes est,non 1'effet de 1'hérédité,mais bel et bien

l'effet de la contagion interhumaine.

Les connaissances actuelles sur la transmission de la maladie
tuberculeuse prennent leur source des découvertes de R. Koch

qui reconnalt le germe responsable de la maladie en 1882.



Ce germe prendra le nom de bacille de Koch ou B.K. en abrépé.
Par la suite, plusieurs milieux de culture sont mis au point

par nombre de chercheurs pour poursuivre les rgcherches'sur

la tuberculose. i I .

En 1890, R. Koch découvre une substﬂhce qu'il croit efficace
contre le B.K., substance quil prendra aussi son nom " Lymphe

de Koch ". En 1900, on découvre deux autres bactéries également -
responsables de la maladie tuberculeuse chez 1'homme.

I1 s'agit du mycobacterium avium et le mycobacterium bovis.
Ceux-ci sont néanmoins incriminés & un degré moindre. Ils sont

plutdt treés pathogenes pour les oiseaux et pour le hétail.

En 1929 s'ouvre 1l'ére des antibiotiques par Fleming avec la
synthése de la pénicilline. Une dizaine d'énnées plus tard,

le premier médicament anti-tuberculose est mis au point par
HWAKSMAN. TI1 s'agit de la streptomycine. D'autres anti-tubercu-
leux sont par la suite mis au point et en 1964 1la rifampicipequil
est caonsidérée actuellement comme la plus forte des drogues
antituberculeuses est introduite.

Voici maintenant quelques dates que jalonnent 1'histoire de la

tuberculose au Burundi. 1

En 1949 est faite la premiére étude approfondie du probleme de
la tuberculose par le Centre Scientifique et Médicale de 1'Univer-

sité Libres de Bruxelles en Afrique Centrale ( CEMUBAC)

A

' De 1952 & 1960, le méme CEMUBAC mene une campagne de vaccination

dans tout le pays par le BCE.

En 1953,c'est la construction du Sanatorium de Kibumbu avec a sa

disposition 250 lits.

En 1964 est menée une enquéte tuberculinique nationale -de 1'0OMS.

De 1966 a 1971, une nouvelle campagne de vaccination de masse par

le BCG,est menée.

—— e 0 s = s = —— —— — ol

Tuberculose( PNLT), 1992, p.kL



- 1967 : c'est le démarrage du centre antituberculeux de Bu jumbura

en abrégé CATBH.

- 1984 : c'est la création du SILT: Service d'intégration de 1la

lépre et de la tuberculase.

- 1992: c'est 1'année qui se caractérise par 1l'introduction du
schéma de:traitement court et changement du nom du SILT qui

devient PNLT( Programme National. Lépre-Tuberculase).

Tels sont les événements importants qui marquent la vie de la

tuberculose et 1l'attention qu'elle n'a cessée de susciter hnur

sa lutte. Pourtant sa fréquence et sa gravité entrainent encore
un nombre important de déceés et font d'elle un probleme de santé

publique prinritaire.

I.1.2. Le_mode_de_contamination.

La transmission du B.K. est essentiellement aérienne.

Elle est principalement interhumaine. Cela est vrail dans la mesure
"ot le mode de vie est essentiellement communautaire ,ce qui favo-
rise la circulation du bacille. Un malade baciliffére émet dans
1'atmosphére, guand il crache,tousse ou éternue, de fines gout-
telettes de salive contenant des H.K. Les bacilles sont donc
liherés sous forme de fines poussieres suspendues dans l'air

au voisinage du malade et méme transportés & distance par le
vent. Ainsi,non seulement la chambre du malade mais aussi les
locaux, les maisons et les lieux publics qu'il Fréquente)seraient
chargés de poussiéres contagieuses. Cette conviction a joué d'une
part un rile important dans la lutte contre la tuberculose parce
gqu'elle a imposé d'indispensables mesures d'hygiene. On a fait

partout " la chasse aux crachats ".

D'autre part, elle a été la source principale de l'isclement,

de la mise en quarantaine et du rejet social du tuberculeux.



Néanmoins, il est abparu que’méme si le bacille tuberculeux est
plus résistant que beaucoup d'autres microbes & la chaleur
lnrsqu'il est encore dans les crachats et les expectorations,

il perd rapidement sa virulence apres dessiccation. La lumiére,
surtout la lumieére solaire directe,~ést un agent précieux de
stérilisation. C'est pour cette raison gu'il est conseillé
d'éclairer les chambres parce "que 1l'obsurité.favorise la persis-

tance de la virulence des hacilles desséchés.

Outre le caracteére hacillifére des lésions tuberculeuses,d'autres
facteurs entrent en jeu pour faciliter la contamination. Parmi

ces facteurs, nous citerons notamment:

- le contact ﬁrulungé et répeté avec le malade bacillifere et
la vie familiale réalise au mieux ces caonditions pour propager

la maladie.

" - La pramiscuité, l'entassement dans des logis peu éclairés et
mal ventilés;bref, les conditions de vie jouent un rdle non

négligeable dans la contamination.

- Le terrain " c'est-d-dire le candidat a la tuberculose.
Par ce facteur nous entendans la malnutritian, le tabagisme
et 1l'alcoolisme chroniques, les déficits 1immunitaires congé-
nitaux ou acquis qui favorisent la réceptivité et la graviteé

de la maladie tubereuleuse.

On estime gu'en moyenne un malade contagieux infecte cing a
dix personnes par an. De ces dix personnes, 10 % deviendront

malades. De ces malades, 50 % feront une forme pulmonaire BK "

c'est-a-dire gqu'ils deviendront contagieux et les 50 % restant

ferant d'autres formes.

Un malade BK' sans traitement reste contagieux pendant au moins

deux ans au hout desquels,soit il meurt ou guérit spontanément,

ou devient un tuberculeux chronigue qui continue 3 disséminer

la maladie. C'est pourquoi pour rompre la chalne de transmissiaon
du BK, il faut non seulement dépister et traiter les réservoirs

des BK c'est - a dire les malades contagieux,mais aussi améliorer

leurs conditions de vie.




Signalons en passant que le bacille de la tuberculose bovine peut
8tre aussi un agent pathogéne de 1'homme. La contamination peut
'se faire.quand 1'homme prend de la viande ou du lait souillé ou

infecté mais cela a de treés faibles chances de se produire.

I.1.3. Le trditement de la tuberculose

Depuis les années 1940, le traitement antituberculeux a fait
l'objet de nombreuses études. Ainsi, des associations d'antibio-
tigues ont é&té abandonnées au profit d'autres gui restent actuel-

lement en vigueur.

Dans le traitement de la tuberculaose, tout doit tendre & éviter

de créer des malades chroniques ou une résistance de la maladie

aux médications antituberculeuses. Pour cette raison, le traite-

ment doit &tre ininterrompu .pour ne pas développer la résistance
- = I 4 rd - -

mais aussi prolonge pour éviter des cas de rechute qui aggrave-

raient la maladie.

La conduite générale de la chimiothérapie doit comporter 1l'as-
sociation d'au moins trois drogues actives n'ayant entre elles
aucune résistance croisée. Chacune de ces drogues doit aussi

gtre utilisée & une dose ol elle se montre efficace isolement.
Ces drogues ne doivent pas avoir le méme site d'action:

Certaines ant une activité intra-cellulaire, d'autres agissent

en extra-cellulaire et dfautres enfin ont une activité similaire
en intra et en extra-cellulaire. Une gamme importante de produits
contre la tuberculose est déjad mise en place et la commission

de traitement de 1'UICTMR(*) reconnait comme essentiels
l'IsuniaZide, la Rinfampicine, le pyrazinamide, la streptomycine,
1'Ethambutol et la Fhiacelanoze(1).

(1) Source: NIR Frangaice. Op.Cit.p.26

(*) Union Internationale contre la Tuberculose et les maladies

respiratoires ( UICTMR).



Soulignons gu'il est inutile de diagnostigquer un malade si on
ne le traite pas,et il est nuisible de le traiter si an ne

le guérit pas.

En effet, un malade mal ou insuffis?mment traité ne guérit pas
et il demeure par conséquent contagieux car il est porteur de.
germes résistants aux antibiotiques. C'est pour cette raison
qu'il faut, avant d'entféﬁ;endré le tréitement, interroger le
malade pour savoir si oui ou non il a déja été traité, par
guelles antibiotiques et pendant combien de temps pour avoir
une idée de la chronicité et de la résistance probables de la

maladie.

Au Burundi, nous connaissons deux types de traitement décentra-
lisés dans l'ensemble des centres de soins du pays.

I1 s'agit du traitement ambulatoire et du traitement hospitalier.
Le premier semble 8tre le plus privilégié tandis que le second
est conseillé pour des cas de chronicité, de résistance et de

rechute.

Le schéma de traitement retenu est un schéma moderne dit "court"
d'une durée de 6 mois, 2 mois de traitement quotidien avec
Rinfampicine, Isoniazide, Ethambutal et Pyrazinamide suivis

de 4 mois de traitement trihebdomadaire avec Rinfampicine et

Isoniazide (1).

Peut- on dire gque la chimiothérapie suffit 3 elle seule pour
traiter le tuberculeux ?

Nous pénsuns que non dans la mesure ou les antibiotiques peuvent
servir de prétexte pour réduire les relations gqui doivent exister
entre le personnel médical et le tuberculeux. Ces relations sont
trés importantes dans une longue affection comme la tuberculose.
Le personnel soignant doit conseiller et rassurer le tuberculeux

de son rétablissement.
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Nous avaons déja dit que le tuberculeux est rejeté et écarté de
la société. Nous avons aussi parlé de 1'impact psychologique

de ce rejet. Le traitement du tuberculeux doit bien siir viser
le somatique( avec la chimiothérapie) mais aussi le psychique

( avec la psychothérapie).

Cette psychothérapie doit associer une éducation sanitaire qui
vise 1'amélioration des conditiens de vie du tuherculeux et des
entretiens réguliers avec l'intention de redonner confiance &
la vie et ainsi faciliter la réintégration saciale apres le

rétablissement de la santé.

Ces entretiens préparent aussi le sevrage du tuberculeux qui,
comme nous l'avons déja vu, peut avoir des problemes de se
séparer de son nouveau milieu de vie qu' est 1'hépital, 1le

centre de santé ou le Sanatorium. Etant donné 1l'état de repos

et la sympathie dont il bénéficie gquand il est hospitalisé

il a du mal a affronter de nouveau la vie habituelle avec parfois
les " travaux durs " gu'elle impose. Il faut donc préparer sa
‘réintégration sociale et professionnelle. C'est en cela que nous
trouvons & ia fois chimiothérapeutique et psychathérapéutique :

le traitement du tuberculeux.
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ﬁigst maintenant bien é&tabli que l'infection par le VIH provo-
.@g.une détérioration lente et progressive des réponses immuni-
&ﬁies favorisant de ce fait l'apparition d'une grande variété
'ﬁgcnmpliéations‘iﬁfectiéuses. C'est dans ce cadre gqu'actuelle-
ﬁﬁht,les chercheurs et les spécialistes de la santé publigue;
;ﬁmlent d'un nouveau visage de la tuberculose apreés l'appari-
ﬁﬁnn du VIH pour signifier 1l'impact de 1'infection par le VIH
=ar le cours de la maladie tuberculeuse. Le VIH modifie 1'im-
asnité des patients et les pathogénes peuvent provoguer des
msladies graves,mais la majorité des infections semble &tre en

" melation avec la prolifération de micro-organismes déjd présents
mﬁez le sujet et avec la transformation de 1l'infection latente
za maladie cliniquement active. C'est dans ce sens qu'il faut
gomprendre la montée spectaculaire du taux de tuberculose associée
& 1'infection au VIH.

51 donc la tuberculose a connu un temps de déclin, les taux ces-
sent brusgquement de régresser et ont tendance & monter méme dans

~ 3es pays développés. C'est ainsi- par exemple qu'en 1986:

" ..le nombre de cas de tuberculose a augmenté de 2.6 % sur
l'ensemble du territoire américain et dans certains pays
d'Afrique Orientale et Centrale, les cas de tuberculose
signalés ont presque doublé au cours de ces gquatre ou cing

dernieres années " (1).

Le VIH induit donc une immunosuppression et la tuberculose peut
survenir par réactivation d'une infection acguise antérieurement
ou par insuffisance de défense contre Mycobacterium tuberculosis
nouvellement acquis. On comprend donc que des sujets infectés par
le bacille tuberculeux mais indemnes de taute autre pathologie
peuvent ne pas développer des signes clinigues de tuberculose.

Ces sujets ont une infection tuberculeuse mais n'ont pas de

maladie tuberculeuse.

(1% OM5, OMS_Information, Octobre 1990; n°148. p. 2



Le passage de 1l'infection tuberculeuse a la maladie est habituel-
lement prévenu grfice a un systéme immunitaire intact. Aussi, il
n'est pas surprenant que la détérioration constante de 1la capaci-
té protectrice des mécanismes de défense chez les patients porteurs
d'une infection par le VIH et qui hébergent également le bacille
tuberculeux, atteint finalement un niveau auquel le bacille peuf
échapper a 1'effet freinateur de-1'immunité. Le bacille prolifere
donc et provoque le passage d'une infection tuberculeuse a une

tuberculose maladie.

Dans les estimations de 1'0MS,

" 1.7. milliard de personnes soit un tiers de la population
mondiale sont porteuses du hacille tuberculeux en 1990 et

2.9 millions de déces sont recensés " (1).

Ces chiffres font de la tuberculose la cause la plus importante
de décés dus 3 un seul agent pathogéne infectieux. Cette situa-
tion déja alarmante du probléme de la tuberculose va en empirant

principalement en raison de 1'épidemie du Sida.

Au Burundi,yl'endéhie de 1'infection & VIH a aussi influencé
1'incidence et les manifestations de la tuberculose. Des études
faites réveélent que " de 1983 a 1986, 1l'incidence de la tuber-
culose a augmenté de 24 % et qu'un doublement est prévisible

en 7 ans ". (2).

Cette augmentation du nombre de cas de tuberculose coIncide avec
l'épidémie du Sida au Burundi, ce qui fait penser au role de
1'infection & VIH sur 1'augmentation du nombre de cas de tuber-
culose. L'association Sida-tuberculose paose des lors au personnel
soignant,nan seulement des problemes de diagnostic et de contrdle
de la tuberculose,mais aussi des problémes d'ordre psychoseciolo-
gique déns ses relations avec les patients " pluri-infectés ".

—— e ——— ———— ——— ———— ——————— — T ——— T o ———— —— ———— — —— T — - 8 > —— i ———

(1) OM5, OMS Information, ap. cit. p.1



Lfélimination de la tuberculose qui allait devenir une réalité
au niveau mondial - méme dans les pays en voie de dévelappement-
est gravement affectée par ce nouveau fléau: le Sida. Nous avons
'9é6j3 dit que l'infection par le VIH influence 1'évolution de la

tuberculose de différentes fagons :

»=xl'infection par le VIH peut réactiver les germes gquiescents

apres une primo-infection et engendrer une tuberculaose.

- Un patient infecté par 1le UIH; du fait de sa dysimmunité,
court un plus grand risque d'infection tuberculeuse a partir

du réservoir extérieur.

-~ Un patient VIHY(*) atteint de tuberculose est .parfois plus
bacillifére qu'un patient VIH (*) et,de ce fait, il constitue

une source de contamination pour la communauté.

L'impact du VIH sur 1'incidence de la tuberculaose est si impaortante
gue, dans les pays ol les infections tuberculeusé et par le VIH
sont toutes deux prévalentes, les moyens disponibles pour lutter
contre la tuberculose ne parviendront pas a limiter 1'augmentation
de 1'incidence de la tuberculsse due a 1'infection par le VTH. -
Nous sommes donc confrontés & un probleme qui existait déja depuis
longtemps, mais qui apparalt aujourd'hui sous un aspect nouveau,
1'infection tuberculose-Sida. Certains chercheurs parlent méme de

" couple maudit ". Cette appellation se justifie parce que 1'infec-
tion tuberculeuse et 1'infection par le VIH ne constituent pas une
simple association. Elles combinent leurs effets a travers des

interactions mutuellement aggravantes.

Manifestement, la place importante de la tuberculose en tant que
probléme majeur de santé mondiale ne devrait pas £tre oubliée,
comme elle semble 1'8tre actuellement. Elle a &té et elle reste
encore le facteur d'un nombre important de déces, beaucoup plus
important gue le 5ida gui semble avoir détourne l1'attention de

tous les spécialistes de la santé.

(*) VIH" : Séropositif
VIH : Séronégatif



Selon les estimations de 1'0OMS en effet:

" Entre 1988 et 2000 il y aura au moins 96 millions de
 nouveaux cas de tuberculose, c'est-a-dire plus de cing
fois le nombre de cas de VIH, et environ 36 millions de
déces dus a la maladie tuherculeusé, et en comparaison,
5 & 6,millions_de décés( ou de décés prévus) par le Sida,

c'est-3-dire une différence de 6 3 7 fois plus ".(1)

D'aucuns pourraient se demander pourqupoi un tel point dans un tel
travail. Nous pensons et & juste titre qu'un tuberculeux-sidéen
pose énormément de problémes & son thérapeute. Dans notre travail,
nous avons parlé du tuberculeux en général,mais il semhle que plus
de 66 % des hospitalisés pour tuberculose dans notre pays, sont

aussi porteurs du VIH.

Aussi, E. NIYUONGAHO, dans son mémoire a montré qu'effectivement le
malade sidéen pose des probhlémes dans sa brise en charge.

I1 y a lieu maintenant de s'interroger sur les difficultés qu'oc-
casionnent un sujet doublement infecté par les deux fléaux sociaux
: gue sant la tuberculose et le-5ida..Ce point aussi nous montre
l'incidence du Sida sur la permanence et méme 1'extension drama-
tique de la tuberculose dans le monde en général,et au Burundi en
particulier. Cette association nous permettra aussi d'expliquer les
relations qui se hissent entre le tuberculeux, son thérapeute et

méme son entourage.

(1) J.F. MURROY in " Bulletin de 1'Union Internationale contre la



I.2. Les relations en cas de maladie

Nous parlons de ces relations dans notre travail parce qu'elles
déterminent la prise en charge du malade en général,et du tuber-
culeux en particulier. ‘

Nous pensons en effet,que l'attitude du malade vis-a-vis de san
affection, ses relations avechnn entudrage, ses relations avec
son thérapeute et celles de celui-ci avec l'entourage du malade,
favorisent ou au contraire handicapent le processus thérapeuti-
que. C'est dans ce sens que nous développons les quatre points
suivants et essayons de montrer comment ces relations peuvent

soit favoriser, soit handicaper la thérapie. .

Ces points sont : - le patient et sa maladie
- 1la relation malade-entourage
- la relation malade-~thérapeute

- la relation thérapeute-entourage du malade.

I.2.1. Le patient et sa maladie

" Tout médecin reconnaitra, je pense que l'attitude du patient
envers sa maladie a une importance essentielle pour toute
thérapeutique et que c'est la t@che du médecin d'éduquer le

patient a devenir coopérant™ (1)

maladie joue un rdle indéniable dans le processus de guérisaon,

dans sa prise en charge,et partant dans les relations avec son

thérapeute.

Avant de parler de l'attitude du patient a 1'égard de sa maladie,
nous évogquons d'abord deux conséquences psychigues majeures de
la maladie qui déterminent finalement le comportement du malade
au cours de l'affection. Ces censéquences psychiques sont la

régression et ‘1la dépression.

(1) BALINT : Le médecin, son malade et 12 maladie, Paris,

Payat,
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Dans son sens général, la régression veut dire le retour & un

état antérieur.

En psychanalyse, la régression désigne le processus par lequel
une quantité de libida, ayant atteint un certain stade d'évolu-
tion, retourne totalement ou partiellement & un stade antérieur.
La régression suppose danc une fixatinh,c'est—é—dife qu'une
partie de 1'énergie libidinale est restée attachée a un stade

donné et n'a pas suivi 1'évolution du reste de la libido.

Dans le cas qui nous concerne, la détéricration des facultés
physiques et mentales chez le malade, conduit parfuié a la
régression c'est-a-dire & des comportements normalement dépassés.
C'est danc un mécanisme de défense de l'organisme contre une
affection physique ou psychigue. C'est ce que nous disent Ph

Jeannet, M. Reynaud et S5 Caonsoli:

" C'est une réaction naturelle @ tout organisme que de
se replier sur lui-méme en cas d'agression et de

sguffrance " (1)

La régression est donc un comportement incontournable en cas de
maladie. Les auteurs sus-mentionnés affirment que la régression
est, en regle générale, trés utile et méme nécessaire. Toutefois
elle peut avoir des effets négatifs.

Elle est utile et nécessaire dans la mesure ou le patient accepte
aide et soutien de la part de son entourage et s'en remet & lui
pour la conduite du traitement. L'absence de régression chez un
patient peut avoir de graves conségquences. En refusant d'étre
porté par son entourage, le malade se condamne a une suradap-
tation treés coliteuse pour sa vie. Cela est particulierement

vrai pour un tuberculeux gqui continuerait & vaguer & ses

occupations habituelles ,

Nasson, Paris 198040, p. 241



-La fatigue pourrait aggraver 1'état de son organisme qui nécessite
un répos et Ph. Jeannet et sescollaborateurs sont on ne put plus

clairs a ce sujet:

" Comme un objet sur lequel on tirerait trop peut casser.
brusquement plutdt que plier, le malade peut brutalement

passer a un niveau de désorganisation accru " (1).

La régression est aussi utile parce qu'elie oblige le patient a
quitter ses soucis et ses exigences habituelles pour concentrer

ses forces sur lui-méme pour lutter contre la maladie.

Néanmpins et comme nous l'avons déja signalé, la régression peut
avoir des effets négatifs. Elle peut dépasser les limites et
enfermer le malade dans une conduite qui s'auto-entretient.

I1 revient donc au thérapeute de voir dans quellés limites il
peut tolérer cette régression pour l'associer & la démarche

thérapeutigue.

Que dire maintenant de la dépressiaon.

La dépression est définie dans " Vocabulaire de Psychologie "
camme"un état d'hyperthymie douloureuse comportant des pensées
pessimistes ( avec culpabilité), une certaine inhibition psycho-
motrice et des signes physigues( fatigue, insomnie,anorexie) "
La dépression est aussi définie comme " un état pathologique

de soguffrance psychigque marqué par un abaissement du sentiment
de valeur personnelle, par du pessimisme et par une inappétence

face a la vie "“.

Si nous considérons les symptdmes physigques du tuberculeux et
1'état général de son organisme, nous sommes tentés d'imaginer
son état intérieur. La tuberculase est une maladie dant le
traitement n'est pas.?acilq,et on se demande ce que ressent un
tuberculeux gui doit passer des mois sous traitement et sous
dépendance et assistance de son entourage et du thérapeute.

La dépression est pratiquement inévitable parce gque le malade

se rend compte de sa faiblesse et de sa vulnérahilité.
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La maladie se présente toujours comme une aggression de 1'image
idéale de soi et une preuve de sa faillihilité. Le malade perd
donc brusquement 1'illusion de sa toute puissance, ce qui peut
réveiller les angoisses infantiles particuliérement 1'angoisse
de castration. I1 y a donc dans la dépression une composante
narcissique qui se manifeste et le patient éprouve un sentiment
de dévalorisation, d'incompétence, d'incomplétude et de fatalité
avec une profonde résignation et un abandon de tout projet et

" de tout souhait.

Ce sont ces deux conséguences psychiques de la maladie qui vont
~déterminer les trois attitudes ou trois comportements du malade

a 1l'égard de sa maladie que nous développons ci-apres.

La premiere attitude est celle ol le malade, par le choc de sa
maladie, se laisse aller dans le désespoir et perd sa morale.
Ce malade est celui-1la qui n'a plus confiance en sa quérison,
qui pense 4 son invalidité et méme a sa mort prochaine.

D'apres V. Kristman:

-%.l.e malade atteint d'une affection longue et chronigue,
ne sentant pas d'amé&lioration, tomhe souvent dans un
etat de dépressidn, ne crait pas un sa guérison. Diverses
émotions, inquiétudes, craintes, souffrances, le fait
qu'il pense tout le temps a sa maladie, alterent son

etat psychique " ¢1).

Cela est vrai pour le tuberculeux qui n'espére pas guérir en

" peu debtemps et ses émotions, ses inquiétudes, ses craintes
et ses souffrances s'expiiquent quand an se refére aux propos
de M. BALINT :

" C'est un choc éérieux que de s'apercevoir, soit brusque-
ment, soit progressivement qu'a cause de la maladie notre
corps( notre esprit) est pour le moment incapable et peut
gtre ne sera plus jamais pleinement capable de nous assu-
TET qQuUe nas espuirs pourrant encore se réaliser dans un

gquelcaonque avenir " (2)

Editions de la paix, Mascou p.29
- (2) M. BALINT : Op. Cit. p.275
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Pour certaines maladies, un tel malade est tourmenté par la peur
‘d'8tre stigmatisé, rejetéd et peu a peu isolg, particulierement
quand il est tuberculeux.

Par ailleurs, l'impression de perdre son autonomie ainsi gu'un
sentiment de culpabilité augmentent *son angoisse et sa dépression,
ce gqui diminue une fois de plus son aptitude & se prendre en
charge. La maladie est donc ressentie comme un chﬁtiment,_une
malédiction gui 1l'ecblige & vivre enfermé sur 1ui—m§me,sur£nut
quand cette maladie est contagieuse. Ainsi, pour le cas gui

nous concerne, le tuberculeux qui est caonsidéré comme un tre
dangereux parce gue pouvant transmettre sa maladie, se réfugie
dans sa personne comme pour diminuer sa culpabilité,réduire les
possibilités de contaminer l'entourage duquel il réclame des
priviléges et une attention particuliére gu'il ne croit en avoir

le droit.

Cette plongée du malade dans sa maladie est encore plus drama-
tique guand la maladie s'aggrave et cela est vral pour les
tuberculeux gqui, dans la plupart des cas, se rendent au Sanatarium
ou a4 1'h@pital quand la maladie a déja atteint un niveau assez
glevé. En témoigne leur long sé&jour nonaobstant les conditions
favorables dont ils bénéficient. Or, nous savons que des techni-
gues préventives et curatives contre la tuberculose existent

déja. Bien plus, si elle est dépistée et soignée a temps c'est-
a-dire avant qu'elle ne s'aggrave, la tuberculose guérit facile-

ment comme nous l'affirme V. Kristman:

" G§i la tuberculose est découverte & un stade précaoce,
par 1l'application systématique de toutes les mesures
prophylaxiques et curatives, le processus tuberculeux

est maitrisé et finit par guérir " (1).

Malgré donc les technigues préveritives et curatives contre 1a
tuberculose, le tuberculeux reste sous traitement pendant de

longues périodes.

Nous remarquons donc que la premiere attitude du malade - ici

le tuberculeux - face a sa maladie & savoir l'isclement, la
perte de moral ou 1l'ahandon de soi est bien présente.

(1) V. Kristman, Op_Cit. p.104
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Le comportement du personnel médical face & une telle attitude
doit donc 8tre adapté pour ne pas aggraver l1'état du malade

car comme .nous le dit J. Berget :

" A 1'isolement des malades peut répondre( tout naturellement)
1'indifférence des équipes ce gui aggrave l'autisme des
malades ".(1) ~ '

‘Dans ces conditions, nous comprenons que la prise en charge du

tuhefcﬁleux est chose délicate et peut compromettre le processus

thérapeutique,. si le comportement du personnel soignant n'est
pas adapté a 1'état intérieur du tuberculeux qui peut soit ac-
cepter gentiment, soit nier tout régime ou tout mode de vie
stricte, 1'une ou 1'autre attitude pouvant géner la communi-

cation avec son thérapeute.

La deuxieme attitude du malade face é_éa maladie est celle de
compter sur les avantages de la maladie qu'on appelle " hénéfices
secondaires ". Le malade profite de la moindre douleur pour
dissiper toute son énergie espérant gque l'équipe médicale et

-+ 'entourage vont tout faire puur lui.

C'est aussi 1'idée de F. Marchand quand il nous dit

" On retrouve autour de nous une sorte de repli, je dirais
méme de retrait stratégique et souvent dramatique des
malades... Ils s'accrochent au symptiime sematique comme

4 une bouée de sauvetage sentant inconsciemment que l'acti-

visme médical, dans la plupart des cas fera le reste "(2)

Un malade qui compte sur les bénéfices secondaires qu'il tire

de sa maladie,non seulement s'accroche aux symptimes,mais aussi

en crée ou en invente d'autres. 5'il est hospitalisé, il s'adap-
te tellement & son nouveau milieu de vie qu'il pose des pruhlé@es‘
de sevrage. Il ne veut pas guitter le milieu hospitalier pour ne
pas aller reprendre sa vie habituelle gui le priverait de 1l'atta-
chement,de 1'affection et de l'assistance dont il bénéficiait a
l'hdpital ou au Sanatorium, href des bénéfices secondaires gu'il

tire de sa malédie.

p. 72
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Pour Y. Pelicier et Ph. Mouchez :

" Lorsque le malade est hospitalisé, le milieu artificiel
de 1'institution devient un " milieu de survie ". MEme
rétahii, 1'individu se réadapte mal & la vie narmale..
La sortie est une épreuve " (1).

Duné;si ¢e malade se rend & 1'hfpital, il apporte au médecin san
corps et son manque physique mais le médecin a son tour doit
détecter, par le bhiais de la cammunication, le manque psycho-
logique de san client. Celui-ci a donc des besaoins corporels

et psychologiques que le médecin doit satisfaire simultanément.

Comme les besoins psychologiques ne sont pas souvent explicites,
il faut gue la relation thérapeute-malade vise une mise en
confiance du malade qui peut désormais donner ou préciser san

" mal-tre " physique et psychologique.

Pour F. Marchand, un malade qui s'accroche sur les symptdmes

de sa maladie et qui va en consultation chez le médecin se met
dans la position du nourrisseon dont les besnins corporels sant

le support de son attachement a la mere. Pour lui:

" S5i la mere ne répond pas adéquatement aux exigences du
bébé..21le crée, chez 1l'enfant, un trou dans la conti-
nuité de son sentiment d'existence.. Ce que le malade
adulte transfére d'emblée sur son médecin, c'est cette
image d'une mere suffisamment bonne pour réparer les

failles qui se concrétisent dans san caorps "(2).

On comprend des lors qu'une telle attitude du malade face a
sa maladie ne peut pas ne pas occasionner des difficultés
dans ses relations avec le thérapeute. Celui-ci devra en
effet savoir repundre efficacement aux offres phy51ques et

psychologiques de saon client.

(1) Y. Pelicier et Ph. Mouchez, abrégé de sociologie et économies

médicales, Masson et C , Paris, 1973 p. 42

(2) F. Marchand. Op.Cit p.86
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5i le thérapeute ne satisfait pas aux attentes du patient,celui-ci
se plonge dans une détresse profonde comme un nourrisson prive
d'affection, un enfant délaissé. En cas d'une telle relation,

les résultats de la thérapie ne sont jamais totalement satisfai-
sants. On trouve ainsi des malades qui " font semblant de guérir"
pour quitter le médecin mais qui font des rechutes quelques temps
apreés. Dans de telles situations, le médecin et le malade vivent
une mise en échec de la puissance médicale et le rejet de 1'un

et de 1'autre s'en suit comme auto-défense. Le médecin se désin-
téresse en effet de ce malade qui a 1la mauvaise volonté de lui
résister et le malade quitte son médecin " impuissant" pour
rentrer chez lui Ou s'adresser & un autre d'une plus grande
renommée. Ce rejet s'accompagne d'un sentiment d'abandon gqui

réactive l'angoisse du malade gui se consume de plus bel.

Cette deuxieme attitude du malade vis-a-vis de sa maladie,
qui consiste & compter sur les bénéfices secondaires occasionne
donc des difficultés dans la situation de soins, difficultés

qui se répercutent biensfir sur le processus thérapeutigue.

La troisiéme attitude du malade A 1'égard de sa maladie peut
gtre gualifide d'adaptation a l'affection. Cette attitude est
la réaction que le persannel soignant voudrait bien voir chez
le patient. Cette adaptation ne doit pas 8tre comprise comme
une acceptation passive et une soumission & 1a maladie mais
plutit comme une attitude souple et équilibrée du malade.
Celui-ci peut donc changer san mode de vie habituel sans pour
autant se désarganiser. Cette attitude suppose donc que la
dépression provoquée par la maladie a été maitrisée par le
patient et gqu'il a trouvé un niveau de régression acceptable
par tous, c'est-a-dire un niveau de régressiaon suffisant pour
accepter la dépendance nécessaire pour la thérapie mais assez
contrflé pour ne pas s'y abandonner et y tirer 1'avantage des

bénéfices secondaires.

Telles sont les trois attitudes adoptées par le malade face
a son affection. Néanmoins, il faut remarquer gu'en cas de

maladie, le patient n'affiche pas explicitement telle ou telle
autre attitude, autrement cela faciliterait la t&che au thé-

#apeatec deés les premiéres consultations car il saurait en quoi
s'et tenir dans ses relations avec son client.
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Le probléme majeur alors est que tantit le patient adopte une
telle attitude, tantiit une telle autre et le thérapeute doit
tout faire pour mettre en confiance son client; ce qui n'est

pas fait -sans entraves car comme le dit V. Kristman:

... 1'infirmier n'étant pas par?ait, des prohlémes ne
manqueront pas de surgir guant a sa fagon de communiquer

avec son patient " (1)

Si donc on exige du perscnnel soignant un entrainement au tact
et & la maltrise de soi dans ses relatiaons avec le patient, il
ne peut toujours pas y parvenir surtout quand il a affaire a

un malade contagieux comme le tuberculeux.

I.2.2. LaArelatiun malade-entourage

- — St e et - — — —— i — S — o — T B b Sk

Pour comprendre la relation malade-entourage, il faut d'abaord

se rappeler qu'une famille faonctionne camme un-tnﬁt, un systeme
avec des lois régissant les relations interindividuelles a
l'intérieur de ce systéme. En fonction de ces lois, des prohlemes
et des désirs de chaque membhre, le systeme familial arrive a
trouver un équilibre de fonctionnement gue la maladie de 1l'un

des membres vient perturber.

Deux situations peuvent se présenter: ou hien la famille s'adapte
d la nouvelle situation créée par la maladie et utilise le mala-
de,'uu bien elle le rejette. Le malade peut gtre rejeté directe-
ment ou par le biais de formations réactionnelles telles une
affectian exagérée, une surprotection, un attachement particulier,
une anxiété excessive.. Ces farmations réactionnelles a 1'égard
du malade traduisent de fagon inconsciente 1'agressivité cachée
dans les profondeurs de 1l'entourage du malade. Le comportement

de 1'ent6ﬁrage expligque donc la crainte de voir apparaltre cette
agressivité d'od la compassion excessive dont l'entourage fait
preuve. '

(1) V. Kristman, Op. Cit. p.29
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Le rejet dans notre cas s'exprime directement,c'est-a-dire par une
fuite pure et simple du tuberculeux. Celui-ci se retrouve alors
hors de l'ambiance familiale. Deux alternatlves se présentent
aussi: ou bien il peut 8tre enfermé dans sa chamhre pour ne pas
contaminer les autres, ce gui augmente son anxiété, sa dépressian
et sa dépréciation et aggrave 1'état de sa santé, ou bien il peut
dfre élpigné et transporté & 1'h@pital ou au Sanatorium sous prétex-
te qu'il va bénéficier de plus de soins. Mais la encore, c'est une
pratique inconsciente de trouver un " bouc émissaire " qui s'occocu-
pera du tuberculeux; le personnel de santé. Si la maladie ne guérit
pas, ¢a sera de la faute du méme personnel et non de la famille.

Un tel tuberculeux ainsi éloigné ne peut plus hénéficier des visi-
tes de sa famille et est ainsi privé d'un élément important dans

la thérapie: le réconfort maral.

Quant a 1'utilisation du malade et de sa maladie, elle n'est pas
moins dangereuse que le rejet. En effet, la famille peut accepter
le malade et sa maladie pour se.réorganiser autour de lui.

Le malade risque alurs d'étre considéré comme un membre nécessaire
au nouvel equ111bre Famlllal et par cunsequent n'est pas soigné.
Les réactions de la Famllle ou de l'entuurage déterminent alors

la fagon dont le malade doit vivre son affection. I1 est utilisé
par la famille pour spolliciter la générosité des gens, pour béné-
ficier et jouir de la pitié de l'environnement. Dans ce cas, les
bhénéfices secandaires ne profitent pas uniguement au malade mais
aussi a sa famille qui 1'exploite pour en tirer le plus de profit
possible. Dans ce cas, le -malade véhicule toutes les inquiétudes,
la culpabilité et 1'agressivité de la famille, ce gui entrave tous

les efforts d'amélipration.

On comprend gu'une telle attitude est fort dangereuse en cas
de tuberculose. En effet, si le tuburculeux n'est pas saoigneg,
non seulement il se détruit lui-mé€me, mais aussi il est un membre

pathogéne pour toute sa famille.
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Bien plus, s'il est amené au Sanatorium ou a 1'H@pital dans
l'intention de 1'éloigner ou de l'isoler, il va aussi en

souffrir parce que privé de l'amhiance familiale indispensahle
pour sa rémission et sa réintégration sociale.

Dans ces conditions, on comprend qué la relation malade-entou-
rage est tres importante en situation de soins; 1l'entourage
pouvant saboter avec le patient les instructions et recommanda-
tions du thérapeute ou au contraire encourager et soutenir le
malade et participer ainsi a la thérapie. Comme nous le remarquons
donc, les influences de l'entourage peuvent s'exercer soit favo-
rahlement, soit défavnrahlement,

L'actian favurahle.de l'entourage dans la thérapie s'uohserve

qguand il y participe, fguand il encourage et adcumpagne le mala-
de, mais aussi et surtout quand il suit Scrupqleusement les instruc-
tions et les conseils du persannel soignant.Mais cela ne peut se
faire gu'apres une prise de conscience de l'ampleur et de la gra-
vité de la maladie. Y. Pelicier et Ph. Maouchez 1'ont exprimé en

ces termes:

" Le meileur atout du médecin est dans la prise de caonscience

objective et réaliste de la maladie par le milieu familial!

QD)

Ceci est particuliéerement vrai dans le cas de la tuberculose oo
l'entourage doit éviter sa propagation. Mais malheureusement,
parfois l'entourage familial n'acceéde pas a cette attitude
objective. Il peut ne pas respecter les instructions du théra-
peute et peut méme ramener le malade chez lui cessant ainsi le
traitemeht, ce qui constitue un .danger non seulement pour le
malade qui voit sa maladie s'aggraver, mais aussi pour l'entou-
rage lui-méme qui peut &tre contaminé par ce méme malade. -

Un tel entourage peut &tre qualifié de.cumplice dans la patho-
logie du malade parce qu'il manifeste une indifférence vis=a-vis

de son traitement.
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A coté de cette complicité, il y a aussi une tendance & considérer
les personnes tuberculeuses comme ne pouvant pas 8tre employées,
vaquer aux activités habituelles, faire des'études pour ne pas

se fatiguer ou contaminer les autres. Cela constitue une menace
tout aussi grave pour l'ensemble de la société que pour le
tuberculeux lui-méme. Celui-ci acquiert en effet un profond

besoin de dépéndance et se prive de tout effort. Ainsi la famille,
les amis et les connaissances du tuberculeux souffrent tous de

ces conséquences et en supportent sans aucune raison le fardeau.

Contrairement & l'attitude complice vis-a-vis du tuberculeux,
l'entourage peut jouer un rdle prépondérant dans la thérapie.
En effet, non seulement l'entourage peut &tre engagé dans le
respect des instructions et recommandations fournies par le
thérapeute, mais aussi il peut les faire respecter par le tuber-
culeux. Il contribue ainsi & la suivie du schéma thérapeutigue
et facilite par la méme occasion le prbcessus de guérison.
C'est souvent cet entourage gui assiste le malade et l'encourage
sans tendance paternaliste ou maternaliste, entourage qui prend
ses responsabilités dans l'assistance sociale mais aussi gui
met le tuberculsux devant SES»respnnsabilités dans sa piisem

en charge. Cet entourage a pris conscience gu'il a des devoirs
a l'égard du malade,mais que celui-ci en a aussi envers son
entourage. Ici nous rejoignons 1'idée de Y. Pelicier et Ph.

Mouchez guand ils disent :

" I1 a droit a 1'aide du groupe sur le plan des soins
(assistance médicale) et dans la vie quotidienne
( prestations sociales). En contre partie, & 1'égard
de la saociété, le malade a le devoir de tout mettre
EN oeuvre pour guérir, de sé plier aux traitements,

régimes, conseils d'hygiene.."(1).

Cet entourage entraine donc le malade,éadupter une attitude
convenable devant sa maladie et par attitude convenable nous
voulons diré celle qui créles conditions favorahbhles a-1'exer-
cice thérapeutique.
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Comme nous nous en rendons compte, la relation malade-entourage
influence beaucoup le processus thérapeutique. Bien entendu,
cette influence peut &tre négative dans le cas ou l'entourage-
agif en complicité avec le malade ou- agit-en s'oppaosant au
malade. Par contre, elle peut &tre pgositive a condition gque-
l'entourage soit beaucoup plus actif, beaucoup plus coopératif
dans la thérapie, cela se concrétisant au moment o4 1l'entou-
rage assiste et accompagne le patient, du moment gu'il respecte
ies instructions et recommandations du thérapeute et oblige le
patient a les respecter et hien siir quand il met ce dernier

devant ses responsabilités et contribue & son éducation sociale.

Si nous analysons la relation malade-thérapeute en situation de

soins,nous relevons trois caractéristiques générales.

Premierement la relation malade—thérapeute est une relation
d'inégalité. Cette relation a pour point de départ la demande
d'un sujet malade donc affaibli et abattu, adressée a un sujet
qui dispose d'un savoir et d'une technigque puuf guérir ou tout
au moins soulager, en d'autres termes pour aider et protéger le
premier%?dﬂaégg% %g$edggbi¢g%g§ de %%5% %Gau%'iﬂiéﬁigaétée san
autonomie et le rend dépehdant de 1l'autrui et du fait de son
affection gui mobilise une partie de son énergie et qui par

conséquent, constitue un handicap.

Dans cette relation, deux &léments essentiels modifient la
relation médicale.Il y a d'abord les revendications du patient
du droit & 1a santé, il y a ensuite les réactions du corps
soignant qui refuse tout autre role que celui de soigner.

Dans ces éﬁnditinns, le personnel soignant se réfugie derriére
la technicité qui ne considére pas l'homme malade mais s'inté-
resse a la maladie ou 3 l'organe malade. Le patient quant & lui
cherche,en son soignant,une figure protectrice, susceptible de

donner sens et satisfaction a sa demande.
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Nous pouvons donc caractériser cette relation par 1‘actiVité
du corps soignant et la passivité du patient car, comme les
parents doivent s'occuper activement de leur hébé, le corps
soignant doit faire tout le nécessaire pour le patient qui
veut retrauver son " hien-étre".

Ce type de relation confie danc un réel pouvoir au corps

spignant et réduit le patient & une passivité presque totale.

Deuxiemement, la relation malade-thérapeute est une relation
d'attente et de confiance mutuelle. C'est le modeéle le plﬁs
fréguent et le plus souhaité de la relation malade-thérapeute.
Dans cette relation, le thérapeute voudrait gue le patient
ohéIisse a ses conseils et ses ordres. I1 attend recaonnaissance
de son malade et vérification de son pouvoir réparateur.

Le malade quant a lui attend soulagement, protection et si
possihble quérison. Cette relation fait penser elle aussi a la
situation connue: celle du parent et de son enfant ou du maitre
et de son éleve. L'enfant ou 1'éléve doit obéir a son parent
ou a son maitre et ceux-ci,c'est-i-dire le parent et le maitre,
dirigent d'une maniére rationnelle et affectivement équilibrée.
Cefte situation naturellement honne peut &tre ‘perturhée par
des facteurs affectifs qui peuvent la conduire dans‘'le sens
contraire a celui attendu. En effet, cette situation peut se
transformer en un rapport de force entre le plus faible ( le
malade) et le plus fort a savoir le thérapeute. Dans certains
cas, le plus faible n'est pas forcément le moins fort car, a

la puissance et & la force apparentes du thérapeute, il peut
gpposer un refus et une passivité agissante.

La relation malade-thérapeute est par caonséquent compramise,

leurs attentes respectives sont toutes dégues.

Enfin, la relation malade-thérapeute est caractérisée par
ce qu'on appelle en psychanalyse " transfert"™ et "contre-
transfert™.

Dans le langage courant, le mot transfertdésigne le report
sur quelqu'un d'autre, des sentiments initialement éprouvés

envers une personne donnée.
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En psychanalyse, il s'agit des relations affectives qui s'établis-
sent entre le patient et le médecin et qui, généralement, répetent
une situation vécue dans l'enfance notamment 1'attitude du sujet

a4 1'égard de ses parents ou des dés%;s inconscients adresség

a une autre personne et reportés sur le médecin ou l'analyste.

Le transfert est danc une répétition de modalités relationnelles
vécues™au cours de l'enfance en situation de relation avet ses”
parents. Ce sont ces modalités relationnelles qui sont reportées
au médecin en situation de soins.Le médecin pourra donc 8tre

pergu comme une meére protectrice, un peére autoritaire et méchant
etc.. selon 1'image intériorisée d'une bonne mére, d'une mauvaise

meére, d'un bon pére ou d'un mauvais pere.

Le transfert peut &tre positif ou négatif. Il est positif quand
le thérapeute reflete 1'image " banne " intériorisée par le
malade. Celle-ci comprend les sentiments de sympathie et de
confiance totale investis en la personne du thérapeute.

A 1'inverse, leé transfert sera négatif si le malade retrouve
dans son thérapeute 1l'image considérée comme mauvaise, ce gui
provogque des attitudes de méfiancé, d'antipathie et de rejet

a l'égard du fﬁérapedfﬁ.

Quant au contre-transfert, il désigne l'attitude souvent incon-
sciente de l'analyste( ou le médecin) devant le transfert de

son patient. Il renferme donc les mouvements affectifs du médecin
en réaction & ceux de son client et en relation avec son propre
vécu infantile. En situation de soins,le thérapeute ne reste

pas neutre. Il manifeste des sentiments personnels qui peuvent
gtre positifs ou négatifs a 1l'égard du malade selon la person-
nalité de celui-ci. Le thérapeute réagira aussi conformément

a 1'image qué présente le patient par rapport & 1'image du

=" hon malade " ou du " mauvais malade " qu'il a intériorisée.

‘Comme le transfert, le contre-transfert peut 8tre négatif ou
positif. Il est négatif quand le malade présente 1'image d'un
" mauvais malade ". Dans ce cas, il sera victime d'un rejet

ou d'une agressivité inconsciente de la part de son thérapeute.



Le contre-transfert est positif si le patient présente 1'image
d'un " bon malade®. Il bénéficie alors de la sympathie et
d'une grande disponibilité de son thérapeute.

On peut également parler de fagon générale, c'est-a-dire en
dehors de la psychanalyse, d'attitude et de contre-attitude.
Comme nous l'avons déja dit, l'attitude du malade & 1'égard
du ﬁédecin peut 8tre comparable a celle d'un enfant gentil
~ou difficile & 1'égard de ses parents. De son médecin, le
malade attend une contre-attitude gui correspond a celle
gu'auraient " les bons parents " en réaction a 1°' attitude

de leur enfant. Il s'attend donc a8 ce que le médecin soit

un bon pére ou une mére affectueuse. I1 peut €tre aussi identi-
fié & un peére sévere, puissant mais aussi hienveillant qui

peut & la fois punir, aider et méme remercier son enfant.

De son cfté, le médecin est aussi soumis & des mouvements:
conscients et inconscients dans ses relatiaons avec le patient.
I1 éprouve un certain nombre de sentiments a 1l'égard de ses
patients. Ainsi,tel malade fera objet d'une affection trop
marquée et bénédficiera d'un.grand attachement, tandis que tel
autre sera victime d'une agressivité et d'un rejet inconscients

d'od existance d'une sélection inconsciente des malades.

Nous remarquons donc de fagon générale qu'un malade qui s'offre

au thérapeute noue avec lui des relations de divers ordres.

Nous citerons notamment les relations psycho-éducative, psycho-
thérapeutigque ét psychosociologique. En cas de maladie comme

en cas de bien Etre, il y a donc une interdépendance des
dimensions physigues et psychologiques. Il y va de l'intérét

des deux protagonistes que ces relations soient favorahles a

la thérapie. Pour qu'elles soient favorahles, il faut que chacun
d'eux adopte une attitude ﬁui appelle 1a 6Bmpréhensiun,la
coopération et la collaboration en situation de soins car, dans

le cas contraire, la croyance en la guérison, &lément treés important
dans la thérapie, se trouve amoindrie. »

Il est donc des cas ou les relations entre les deux partenaires
soient tendues. Le thérapeute peut prendre des distances a

1'égard de son client alors que celui-ci voudrait le voir régulie-

rement pour lui parler, voudrait voir en lui un 8tre cher & qui il
peut confier ses inguiétudes.
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V.Kkristman est beaucoup plus explicite quand il dit au sujet de 1la

relation avec 1l'infirmieére:

"I1 faut que le malade ait confiance dans l'infirmiere, qu'il
sente en elle un 8tre proche, Faisant tout son possible pour
ltaider, un tre auquel il peut se cunfiér, parler non seu-
lement de ce gui . lui fait mal, mais aussi de ce gui le tmurj

mente, de toutes ses infortunes " (1)

De cette idée, nous déduisons, comme nous l'avons déja dit,que

la relation thérapeute-malade ne peut pas &tre seulement théra-
peutique. Le thérapeufe ne peut pas seulement se contenter
d'administrer des soins ou de prescrire des médicaments a son
client. Si tel était le cas, on dirait que le thérapeute soigne

la maladie et retombe dans la conception mécanique et organique

de la médecine et ses résultats ne pourront pas 8tre satisfaisants.

Cela transparait dans les propos de J. Hergeret:

"Nous pourrons mettre en oeuvre certaines chimiothérapies
indispensahbles. Elles seront peu valahles si elles sont

un subterfuge pour+=distancer les relations, pour les rendre
impersonnelles, mais par contre elles pourront €tre bénéefi-
gues avec le maximum d'économie de doses et permettant
l'instauration d'un dialogue qui sans cela serait occulté

par la massivité des angoisses " (2)

S5i le thérapeute”ne se contente que de la chimiothérapie,le patient
ne tardera point de réagir et les régles d'hygiene, les indications
thérapeutiqués et le mode de conduite préscrit vont 8tre pergus
comme une simple exigence du thérapeute" méchant ", une privation
volontaire pour faire mal au patient
Et M. BALINT de dire: .
"... toute privation imposée a l'individﬁ\par sa ﬁaladie.peut
gtre ressentie comme venant du médecin.. il suffirait gue leur
médecin soit un peu plus gentil ou sympatisant pour gu'il leur

permette de boire davantage, de se coucher plus tard, de manger

(2) J. Bergeret, Op.Cit. p.314
(3) M. BALINT, Op Cit p.257
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Cette privation sera durement vecue si 1'haospitalisation est
pralongée. Le malade commence donc a €tre indiscipliné comme
pour réagir au médecin. 5i une telle attitude est adoptée par
un tuberculeux, des conséquences fécheuses ne tarderant pas

4 surgir. Dans la clandestinité, il va satisfaire a la volanté
de ses désirs et va faire exactement ce que san médecin lui
empéche de faire. Il pourra boire, fumer et manger comme il
1'entend pour réagir contre la discipline gque lui impose san

médecin et son traitement en est affecté.

La relation malade-thérapeute est donc une relatiaon tres importante
en situation de soins mais également une relation trés délicate.
I1 incombe daonc au thérapeute d'user de saon tact pour recevoir
les offres de son client car comme le souligne le méme BALINT:
"... la réponse du médecin aux offres du malade ou encore
aux symptfmes apportés par le malade est un facteur d'une

tres grande importance dans 1'évolution de la maladie™ (1)

I1 incombe aussi au malade d'étre coopératif et compréhensif

pour faciliter la thérapie. Pour cela, il lui faut une éducation
-de: 1a part de ~son entourage et de san médemim; La meiation malade-
thérapeute est donc le résultat d'un compromis entre les offres

et exigences du patient et les réponses que leur noffre le médecin.

Ce comprgmis n'est paurtant pas chose facile. En effet, chaque
thérapeute se représente ce gqu'un patient a le droit et le devoir
de faire en situation de soins. il a en d'autres termes une image
intériorisée de ce que doit &tre un " bon malade ". C'est cette
image gu'il souhaite vﬁir dans son client. Il fixe inconsciemment
les limites du compartement de son client et luil trace une ligne
de conduite. Quant au patient, il peut soit accepter ces normes
et cette ligne.de conduitie ou, selon 1'expression de M. BALINT,

" 1la Foi et 1la iui " de son thérapeute et s'y cunvertir, soit

au contraire les rejeter et partant rejeter le médecin au profit
d'un autre dont " la Foi et la Loi " lui coviennent le mieux.
Cette situation ne profite ni au thérapeute ni au patiént.Il est
donc impératif, pour que cette relation soit mutuellement satis-

faisante, que les deux partenaires croient que quelque chose de
bon est en train de se faire.

(1) M. BALINT Op Cit p.k5
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Autrement, on ne manquera pas de dire que le thérapeute, n'ayant
pas pu soulager gu gquérir l'affection de son client, est,en un
sens, la cause d'une autre affection aggravante de la premigre.
Le savoir et ‘la puissance du thérapeute sont daonc mis en doute
et le patient en est dégu. Cette déception du patient perturhbe
ainsi la relation thérapeute-malade; la confiance mutuelle
disparait et le processus thérapeutigque en souffre. I1 faut danc
que la relation malade-thérapeute soit beonne pour faciliter

ou permettre un bon processus thérapeutique et une bonne prise

en charge du patient.

La relation médecin-entourage du patient est aussi importante en

situation de soins et particuligérement en cas de tuberculose.

En effet, nul n'ignore que la tuberculose est une maladie conta-
gieuse et que par conséquent, l'entourage du tuberculeux doit
prendre des précautions pour ne.pas 8tre contaminé. C'est surtout
.dans cette perspective que s'établissent les relations entre le
tﬁéfapeﬁfé et l'entnd;ége du patient. Ces relations doivent &tre
bannes au profit de l'entourage du patient et au thérapeute mais

aussi pour gque le malade en tire profit.

Dans ces relations, le thérapeute donne des conseils et instruc-
tions a 1'entourage du patient et il attend que cet entourage

les respecte pour sa propre protection et dans le but d'éviter
l'expansion de la maladie. Il est en effet du devoir du théra-
peute d'adopter des mesures prophylaxiques visant & protéger

au maximum la population. Ses préoccupatiomsne peuvent donc pas
gtre seulement les hommes malades,mais aussi les hommes bien
portants ‘pour les éloigner des dangers possibles en leur prescri-
vant un mode de vie ou une ligne de conduite adéquate & la survie
de leur " bien-8tre ". Une fois que le mode de vie adéquat est
prescrit, il revient a l'entourage du patient et & la population

en général,de le respecter.
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Au cas contraire, le médecin ne manguera pas de réagir d'une
certaine wmanieére et cela peut perturber ses relations avec
l'entourage du patient. Cette perturbation aura des conséquences

fécheuses sur la prise en charge du malade.

Le médecin attend aussi de 1l'entourage du patient coopération
et participation dans la*prise en charge du malade. Cette
coopération et cette participation doivent apparaitre dans
la relation malade-entourage et dans 1'intervention pour le
respect du schéma thérapeutigue. Mais comme nous 1'avons déja
dit, il arrive gue le comportement de cet entourage ne soit pas
de nature & participer a la prise en charge du malade et a faci-
liter 1'action thérapeutigque. Pelicier et Mouchez le disent en |
ces termes:
" Parfois les parenté ou un des parents ne peuvent

accéder 3 cette attitude objective; ils nient

les diagnostics,multiplient les consultations,

s'adressent aux médecins paralléles ;tant 1la réaliteé

leur est insupportable "(1).

Dans ces conditiaons, les attentes du thérapeute & 1l'endroit de
1'entourage du malade ne spnt pas satisfaites et leurs relations
se déteriorent. En cas de tuberculose, le " mauvais comportement"
de 1l'entourage du tuberculeux est néfaste pour lui-méme, pour le
tuberculeux et pour le thérapeute. L'entourage sera probablement
victime d'une contagion, le tuberculeux pourra soit &tre privé

de 1'ambiance familiale, abandonné & lui-m&me & 1'hGpital ou
enfermé dans sa chambre,soit alors il bénéficiera des visites
clandestines de son entourage avec tout ce gque ses parents

peuvent emmener,nntamment les boissons et le tabac. Quant au
médecin, il verra la maladie se répandre alors que dans ses
premiers chjectif's il doit la prévenir. Ses forces et ses énergies
sont donc dispersées, ce gui ne lui permet pas de bien s'acquitter
de sa téche.

(1) Y. Pelicier et Ph. Mouchez 0Op Cit p.42
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Le médecin a donc une image d'un " hon comportement™ de l'entourage
du patient et c'est ce comportement qu'il réclame de ce méme
entourage. Si ce n'est pas ce " bon comportement® intériorisé par
le thérapeute qui se manifeste, les relations entre le thérapeute

et 1l'entourage se giAchent et le patignt en sera la premiére victime.

De 1'autre coté, l'enﬁuurage_dgkpatignt.a des attentes,des souhaits,
des désirs d'un comportement qu'il voudrait voir chez le thérapeute

a qui il confie le malade. Comme nous l'avons déja dit, gquand 1l'entou-
rage confie son malade au thérapeute, c'est gu'il place sa confiance
en lui. L'entourage attend que le thérapeute puisse jouer le rdle

d'un bon pere et d'une bonne mére qui aident et assistent leur

enfant. Le thérapeute doit remplacer valahlement 1l'entourage dans :
1l'assistance au malade hospitalisé,particulierement s'il est tuber-

culeux.

Bien plus, puisqu'il n'a pas été a mesure de soigner lui-méme le
malade, l'entourage 1'offre au thérapeute gqui est plus puissant et
plus capahble pour agir a sa place. Si maintenant les capacités, les
compétences et la puissance du thérapeute ne rétablissent pas le

" hien-gtre " du malade,son entourage désinvestit progressivement le

thérapeute et leurs bonnes relations ternissent.

Comme nous le remarquons donc, la relation thérapeute-entourage

du patient est fonction, en méme temps de la relation malade-
entourage et de la relation malade-thérapeute. Elle est aussi

une relation en elle-méme parce qu'elle met en jeu deux partenaires

- qui ont un méme obhjectif a atteindre de commun accord: Celui de
rétablir la santé du malade. Si un des deux partenaires ne s'acquitte
pas bien de ses responsahilités, il engloutit les espoirs et les
attentes de 1l'autre. Cela se répercute sur leurs relations et par
conséquent, sur la prise en charge du malade,dans notre cas;du

tuberculeux.

La relation thérapeute-entourage du patient est donc délicate.
I1 faut gu'une coapération précieuse s'instaure pour pouvoir
dominer des situationsdangereuses ou dramatiques & la fois pour

le thérapeute, pour le malade et pour l'entourage de ce dernier,
situations qui peuvent perturber la prise en charge du tuberculeux.



‘Les guatre points gue nous venons de développer peuvent &tre
intégrés en un circuit ot l'acteur principal est le médecin.
Celui-ci doit bien gérer ces relations, les centres autour

du " bien-8tre " du malade et les arienter vers sa bonne prise
en charge. En cas de tuberculose, le thérapeute devra surtout
veiller a la relation tuberculeux-entourage pour permettre en
méme temps le maintien de l'amhiance familialemautuur du tuber-
culeux et la protection de l'entourage, partant 1iendiguement

de la tuberculose ainsi que 1'intérét de sa victime.
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CHAPITRE II : CONSIDERATIDNS METHDDULUEIQUES

‘Un travail de recherche suppose un probleéme sur lequel porte la
recherche. Ce probléme peut résulter ‘d'une observation empirique
ou systématique d'un fait, d'un probléme pratique augquel on se

heurte dans 1l'exercice de sa fonction ou méme d'une lecture.

Pour le cas qui nous concerne, a partir de nos ohservations et
des théories due nous venans de développer notamment sur les
relatinns en situation de soins, il se dégage une situation
prublématique qul constitue notre guestion .de recherche.

Dans notre travail, nous suivons la démarche suivante:

Nous pasons d'abaord la problématique dans laquelle nous éclair-
cissons le probléme de notre recherche. Nous énoncons ensuite
les hypothéses de recherche. Celles-ci sont des réponses énti-
cipées au probléme posé. Ces hypothéses serant vérifiées a
1l'aide d'un guestionnaire distribué au personnel soignant du
Sanatarium de Kibumbu, de 1'HMK et de 1'HPRC en tenant compte
des variahles qui nous permettrons de nuancer notre prise de

décision guant a la véracité des données récoltées.

IT.1. Prablématigque, Variables et Hypotheses de recherche

II.1.1. Prublemathue

Nous savons que la personne humaine réunit en une totalité
1'grganique et le psychique. Mais quand nous disans gue Maonsieur
ou Madame X est malade, nos yeux se taournent directement vers
l'organique. C'est ainsi qu'est née une fausse image du médecin,

de la médecine et partant de l'h@pital.

En effet, le médecin est devenu dés lors comme un technicien
de 1l'organisme, un réparateur de l'organe infecté ou détérioré.
Frangois et N. Rghin affirment & ce sujet gque:

" Le médecin moderne est ressenti comme celui qui peut conjurer

la souffrance voire la mort, avec 1'appui de la technigue" (1)

(1) Frangois et N. Raobin, lg_ggg!gig_@éq;ggl, Editiaons STOCHK 14,
Paris 6e, 1976 p.13
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Eette conception du médecin détermine logiguement celle de la
médecine.Celle-ci devient un art, une technigue toute puissante
du médecin pour anéantir la souffrance du patient .

Nous comprenons par conséquent que 1'hépital dévient une sorte

de " garage ",un lieu o0 1l'on soigne non 1'homme dans sa tutaiité,
mais l'organe malade.

Toutefois, grﬁdé aux tfaﬁﬁdx de M. Balint, les médecins ne consi-
dérent.plus une thérapie des organes mais une médecine globale |
de la persanne malade, une considération gui postule 1'unité

psychosomatique de 1'homme.

C'est 1'idée de O. KILUMBU et M. MUKERARIRORI quand ils disent:

" L'idée selon laquelle la personne humaine réunit en une
totalité le somatigque et le psychique détruit 1'approche
unidimensionnelle somatique habituelle en médecine et pose
la nécessité d'en entrevoir une autre qui tiendra compte

de ce tout(physique et psychigue) "™ (1)

Et P.B. Scheneider de dire dans le m8me ordre d'idée:

".. L'homme malade n'est pas pareil 3 un animal maladé,méme
si 1l'affection qui touche un grgane est exactement identi-
que chez 1'homme et chez 1'animal.. L'homme est, comme tout

ce qu'il fait et pense, malade dans sa totalité "(2).

Plus loin il est encore plus clair quand il nous dit:

" .. nous estimons qh'il existe une unité qui est la person-
nalité humaine réunissant en une totalité le somatique et
psychiaque. Il est difficile et vain de différencier le
psychigue du physique et nous vivons tous en tant g'une

unité qui ne peut se dissocier "(3)

Apprache psycho-sociologique, Université du Burundi, Bujumbura.
Juin 1982, p.6

(3) Idem, P.29
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Donc les phénomeénes morbides doivent 8tre étudiés de fagon complé-

mentaire,c'est-a-dire sous l'angle psychologique et sous l'angle

J
samatique.

Dans cet esprit,vnuus pourrons dire dﬁe tout malade est psychoso-
matique. En effet, 1'8tre humain est singulier. Il est hors de
raison de le séparer en dimensions biologiques, psychologiques

et méme sociales. Toutes ces dimensions le fondent comme un sujet
remarquablement original.

I1 n'y a donc pas de maladie, d'atteinte physiologique qui ne
retentissent pas,a un degré variable,sur la psychologie du sujet

et inversement.

Cette conception est encore plus juste pour le tuberculeux qui
souffre physiquement, psychologiquement, socialement et méme
moralement. La tuberculaose contraint en effet sa victime au rejet,
a 1l'exclusion. L'entourage qui devait l'assister le fuit et le
personnel qui s'est engagé & l'aider le craint aussi, ce qui
entrave en quelque sorte leur communication. Ce probléme de commu-
nication tient non seulement au mode de contamination de la tuber-
'“éﬁluse ﬁéis aussi a la compréhension de 1'offre des symphdmes

faite par le tuberculeux.

En effet, la voie respiratoire est reconnue comme la principale
voie de contagion de la tuberculose. Aussi la toux, un des princi- -
paux#symptﬁmes de la tuberculose, se présente comme 1l'un des

obstacles a la communication entre le tuberculeux et le personnel

médical et para-médical.

Le premier émet, soit par la toux ou par expectoration, des
gouttelettes de salive qui véhiculent les bacilles de la tuber-
culose. On comprend alors gque le médecin ou 1' infirmier ne peut
pas s'exposer a ces gouttelettes baciliféres.

I1 a donc tendance a s'éloigner d'un tel malade. Bien plus, le
tuberculeux lui-méme ne peut pas 8tre & 1l'aise quand il parle

a son thérapeute. Par ohéissance aux régles d'hygiene, il a
tendance @ couvrir sa bouche au moment de la toux et des expec-

torations
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J. Bayer exprime ces regles d'hygiéne en ces termes:

" On doit inculguer au contagieux des notions d'hygiénevstrictes:
interdiction de cracher par.terre et de tousser devant une
personne; lors de la toux, il placera son mouchoir devant
la bouche, pour éviter la projection de gouttelettes infec-
tantes; il est mé@me préférable qu'il prenne son mouchoir
de 1a main déuché pour éviter de dépbser des bacilles sur

la main d'une personne, au.cours d'une poignée de main "(1)

Dans ces conditons, la communication entre le tuberculeux et son

personnel traitant est entravée.

Concernant le probléme des sympt@mes tels qu'ils sont offerts

par le tuberculeux, les difficultés de communication se pasent

en termes de non compréhension de l'aspect psychologigque que
-revétent certains de ces symptimes. NBDus avons déja dit gque
les‘tﬁberculeux arrivent au Sanatorium ou a 1'héipital dans

un état souvent grave et y passent beaucoup de temps. Ce sont

des gens qui pensent beaucoup a ce qu'ils étaient avant la
maladie, a ce qu'ils sont dans la maladie et ce qu'ils seront
apres la maladie. Certainrs voient déja une mort probable,d'autres
plus optimistes y voient une invalidité et n'espérent plus retrou-
ver leur force d'avant l'affection. Ces malades pensent alors

a susciter la générosité et la bonté des gens,notamment du per-
sonnel soignant. I1 y a danc une sorte de repli ou de retrait
stratégique chez ces malades. Ils s'accrochent aux symptomes
Suhatiques sentant de fagon inconsciente que l'activisme médical
va faire le reste pour euk. Dans ces conditions, la communication
qui s'établit entre le tuberculeux et son thérapeute n'est pas
réellement une communication franche et honnéte car, elle cache
une realité inconsciente chez le malade et difficilement descelable
par le thérapeute. A cela il Ffaut ajoutér le cas des malades qui,
quand ils viennent de passer beaucoup de temps sous traitement

et ce dans de bonnes conditions, refusent de rentrer chez eux.
Ils continuent a inventer et présenter des symptfimes et expriment

des malaiées de toute sorte.

Hautefeuille, Paris-6e, 1967 p. 548
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- Ce saont des malades qui posent le probléme de s§evrage. Le
thérapeute peut ne pas se rendre cnmhte du jeu que joue le

malade et continuer & le prendre en charge. Parfois, au bout

de ses possibilités;il est désireux de se débarasser d'un tel

" malade qui ne veut pas guérir ".

Les relations d'un tel malade, qui n'a que peu de bénéfices A
a retirer de sa guérisun,lqvgg son persannel soignant sont tendues.
Le malade n'a pas pu mériter la compassion qu'il espérait de son
thérapeute et celui-ci se lasse de traiter un patient qui ne veut
guéfe guérir parce qu'il est devenu 1le lieu de rencontre de tout

le personnel haospitalier.

Le probléme de communication est donc double. Il est & la fois
physigue et psychologique.

I1 est physique dans la mesure ou le tuberculeux est un " élément
dangereux" et il faut s'en éloigner autant gque possible pour ne
pes €tre contaminé. Certains préconisent méme que le tuberculeux
doit 8tre isplé et s'il refuse d'étre hospitalisé aou placé au
Sanatorium, on devra exiger le départ de ses enfants du foyer.
Cela traduit a quel point 1le tuberculeux tend d&trerejeté et
tcarté de la société. Cette situation ne le laisse pas indifférent.
I1 devient alors un homme fragile et susceptible qui a horreur de
sa maladie et honte de lui-méme. A cela il faut ajouter que les
malades qui vont au sanatorium ou & 1l'hGpital sont,dans la plupart
des cas,des gens pour qui la maladie s'est déja aggravée, des
sujets déja affaiblis et inguiets de leur état de santé. Les deux
gléments justifient et expliquent le probléme de communicatian

au point de vue psychologigque.

En effet, la relation thérapeute-malade est une relation dont
les partenaires se trouvent en position d'inégalité. Le premier
est le détenteur du Savoir et de la technigque tandis que le
secaond n'est qu'un sujet affaibhli qui souffre d'un mangue:
celui de sa santé. Il s'offre alors au thérapeute pour "demander
cette santé ". Le médecin peut la lui remettre ou non gréce a

sa technique et & son savoir. Le malade est donc dans la peau

d'un guemandeur " tandis que le thérapeute est le " donneur ".

Il y a donc un sentiment d'infériorité qui entre en jeu et qui
fait que le malade ne s'ouvre pas effectivement pour expliguer

ses inquiétudes qui sont a la fois somatiques et psychologigues.
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Quand il s'offre a son thérapeute, celui-ci ne pourra gue cerner
le cdté organique, ce qui le raméne & une médecine somatique.
Drjle malsden'est pas seulement un sujet exprimant dans son corps
un vécu de souffrance. Le thérapeute doit bien siir quérir ou
réparer un membre souffrant,mais il doit aussi &t surtout entendre
la plainte ( psychologique) gui se cache derriere le corps offert

par les symptdmes somatiques, ce gui n'est pas toujours évident.

Pour le cas précis du tuberculeux, il se sent coupahle d'é€tre
responsable de la contagion et de la contamination des autres.
A coté de cette malheureuse respaonsahilité, il est condamné 3
vivre aux dépens de ses amis, de ses voisins et de sa famille.
Cette dépendance est ressentie comme une faute, une demande de
privileges imérités. Il se sent coupahle de héneficier d'une
attention plus grande qu'il ne croit en avoir le droit. Comme
nous le remarquons donc, la tuberculose a un impact personnel
et spcial. L'impact personnel est physigue d'abord,et psycholo-

gique ensuite,comme nous avons déja eu l'occasion de 1l'expliguer.

Quant a 1'impact social, il se présente sous deux aspects:

l'aspect matériel et 1l'aspect psychosociologique.

Du point de vue matériel, le tuberculeux comme tout autre mala-
de, doit se faire soigner et tre pris en charge,ce qui nécessite
beaucoup d'argent.

5i maintenant cet argent ne vient pas directement de 1la famille
.du tuberculeux parce gue-les soins de santé sont gratuits, 1'Etat
dépense donc énormément d'argent pour subvenir aux besoins des
tuberculeux. Notons en passant que)cuntrairement au Sanatorium

de Kibumbu o0 les hospitalisés hénéficient d'une alimentation
gratuite, les familles des tuberculeux hospitalisés a 1'HMK et

a 1'HPRC doivent les nourrir exception faite des indigents de

1"HPRLC.

Outre les dépenses matérielles, il faut ajouter que les déces
par tuberculose se produisent principalement chez des adultes
de 15 a 59 ans,c'est-a-dire chez les personnes économiquement

les plus productives.
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Pour ce quli est de l1'impact psychosocial, il se justifie quand
on pense a l'entourage du malade qui doit en méme temps l'assister,
mais aussi 1'écarter d'une certaine manidre pour é&viter toute
eventualité de contagion. On comprend des lors gque 1'entdurage
est victime d'un conflit pénible et permanent de fuite et de
rapprnchement'du malade. Ce cunflitlest encore plus dramatique
‘chez le personnel meédical. Par ses engangements, celui-ci a
accepté d'aider-ies malades. Parallélementi il sait gqu'il peut
gtre victime de ses engangements en attrapant la tuberculose

ou tnuté autre maladie dont souffrirait le malade. _

Le persaonnel soignant est donc confronté a des préoccupations
concernant sa propre sécurité. Dans de nombreux cas, il aura

a s'occuper des-sujets/pluriinfectés, des sujets infectés par

le VIH. De plus, dans le cadre de son travail, il utilise des
aiguilles soit pour des tests cutanés, soit pour des injections.
Des problemes sont donc posés aux agents de la lutte antituber-
culeuse par les tuberculeux, surtout les tuberculeux également

infectés par le VIH.

Face a un probleme de santé d'une si grande envergure, le person-
nel de santé, proche des malades dont le praonostic de survie
est sombre et des hospitalisations prolongées surtout avec
l'association du SIDA, est exposé a une épreuve psychologique
guotidienne pénible. 1] est donc clair gue le stress pﬁysique
et psychologique- la peur de contracter une maladie- auquel

est astreint le personnel de santé ne crée pas des conditions
favorables a 1'appui gue ce personnel doit aux tuberculeux.
Malgré donc les précautions prises par le thérapeute, celui-ci
garde une peur permanente de contracter non seulement la tuber-
culose, mais aussi toute autre maladie dont pourrait souffrir

le tuberculeux,ce qui a des répercutions sur sa prise en charge.

Par ailléurs, le thérapeute doit bien gérer sa fonction d'intér-
médiaire en tant gque centre de la triade malade-médecin-entourage.
Il doit savoir mesurer les distances vis-a-vis du tuberculeux

pour se protéger mais aussi et surtout protéger l'entourage pour

empécher la prupagatiun de la maladie.
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C'est dans ce sens que V. Kristman dit:

" GS'pcouper des personnes bien portantes, les préserver des
maladies qui les menacent, leur prescrire un mode de vie
adéquat, voild qui est honnéte et de tout repos pour le
médecin car il est plus facile de prévenir 1la maladie

que de la soigner. C'est la le premier devoir du médecin®(1)

Parallélement 3 la protection de 1'entourage qui se fait généra-
lement par 1l'isalement du tuberculeux, le thérapeute doit savoir
que c'est dans la famille que le malade, entouré de 1l'affection
des siens, trouve l'ambiance la plus naturelle et la plus conve-
nable pour son développement et sa rémission. Nous rejoignons

ainsi 1'idée selon laguelle:

" .. les responsables des ¢ructures médico-sociales,et
orthopédagogiques devraient établir leur stratégie a
partir de la famille et en faisant de celle-ci la
principale force dynamique dans le processus de soins

et d'intégration sociale®(2)

Tiiest dire donc gque le thérapeute dnit.gérer les contacts entre .
le tuberculeux et son entourage pour satisfaire la nécessite

du malade de rester dans l'ambiance familiale,mais aussi pour
protéger l'entourage contre toute possibilité de contagion et

d'expansion de la maladie, ce qui n'est pas toujours facile.

Toutes ces situations certes conflictuelles naous ont poussé a
nous poser quelgues questinns sur les difficultés qu'elles
peuvent occasionner pour le thérapeute.

Est-il facile de communigquer avec le tuberculeux du moment que

- celui-ci se sent isolé, rejeté et écarté de la sociégté ?

Est-ce que le thérapeute ne vit pas dans une peur permanente
de contracter la tuberculose ou toute autre maladie dont souf-

frirait le tuberculeux ?

Est-ce que les malades et leur entourage direct suivent les
instructions du personnel médical pour prévenir la maladie

et emp@cher sa propagation ?

(1) v. Kristman, Op_Cit. p.9

(2) Les Moines de Solesnes, li
Solesmes, 1987 p-25



Ces interrogations montrent qu'il y a des difficultés pour le
thérapeute dans ses relations avec le tuberculeux. Mais d'ores
et déja, nous pensons que ces difficultés ne sont pas vécues

de la méme fégnn au sein du persnnne} de santé. Les infirmiers
qui sont en contact permanent et régulier avec les tuberculeux
rencontrent beaucoup plus de difficultés que les médecins.

En outre, ces difficultés seront plus ressenties par les théra-
peutes novices gue les thérapeutes expérimentés qui connaissent
mieux la maladie et les malades. Ces difficultés varient aussi
suivant le milieu de travail c'est-a-dire selon gu'aon est au
Sanatorium ( Centre Spécialisé) ou a un autre centre de soins

Ces différentes variations dans les difficultés rencontrées

mettent en évidence trois variahles.

I1.1.2. Les_variables

Celles-ci montrent, comme nous venons de le dire, les variations
des difficultés au sein de 1'équipe soignante.

Ces variables sont: - Le niveau d'instruction du personnel

T = L'ancienneté du personnel (1)

Le milieu de travail.

Pour 1la variahlé " niveau d'instruction " nous pensons gue les
médecins et les infirmiers n'ont pas les mémes difficultés face
aux malades. Par le contour général de leur formation, les médecins
sont plus a l1l'aise avec les malades et ont une conceptian diffé—
rente de celle des infirmiers' sur la tuberculnse. Ces derniers
a leur tour c@toient plus fréquemment les tuberculeux gue les
premiers, d'ad les difficultés qu'ils rencantrent ne peuvent

en aucun cas étre les mémes.

La variahle " ancieﬁneté" se juétifie daﬁs 1a mésure ofi, comme
l'affirne M. BALINT, le tact, le sang-froid, l'esprit d'observa-
tion, la maniére de parler aux malades, l'art de gagner leur

caonfiance ne s'acquierent pas rapidement.

(1) Nous considéraons, pour notre travail, qui est ancien tout
thérapeute qui a passé au mains 2 ans dans le service quil

s'occupe des tuberculeux.
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C'est par la persévérance et la pratique que le thérapeute formera
et développera ces gualités. Donc, plus on a acquis de 1l'expé-
rience, mieux on communigque avec les tuberculeux sans avair peur

d'8tre contaminé.

Quant & la variable "™ milieu de travail ", ici nous distinguons le
Sanatorium qui est en centre.spécialisé pour les tuberculeux et

les autres cenfres de'sﬁlﬁs,nﬁtammenf 1'HMK et 1'HPRC. Le persunnél
du sanatorium de Kibumbu s'occupe principalement des tuberculeux
tandis que le persannel des autres centres de soins s'occupe de
tous les patients haspitalisés dans le service de médecine interne,

d'ol leurs difficultés ne peuvent pas étre les mémes.

Avec ces 3 variables, nous pouvons formuler nas hypotheéses, celles-ci

etant des réponses provisoires aux questions gque nous nous sommes

Q.

&ja posées.

ITI.I.3.Hypotheses

IT1.1.3.1. Hypothese générale

Les thérapneutes gqui s'occupent des tuberculeux ont des difficultés
de communication avec eux; difficultés gqui sont liées a une peur
de contracter des maladies en milieu hospitalier et au mangue de

collabhpration dans la prise en charge du tuberculeux.

1° Les thérapeutes anciens communigquent et collahorent mieux avec

les tuberculeux gque leurs collégues novices.

2° Les thérapeutes diyp Sanatarium de Kibumbu sont beaucoup plus
. exposés a la contamination et éprouvent beaucoup plus de dif-
ficultés de communication que les thérapeutes des autres centres

de soins.

3° Les thérapeutes les plus instruits ont moins peur de contracter

la tuberculose ou toute autre maladie transmissible que les
moins instruits ( en milieu hospitalier)



Pour vérifier nos hypothéses et avoir des données fiables,il

nous faut un bon instrument de recherche.

IT. 2. Présentation de 1'instrument de recherche

Plusieurs méthodes de travail s'offrent a un chercheur mais aucune
d'elles ne peut 8tre applicable a toutes les situations de recherche.
I1 lui revient alors, par des criteres uhjectifs comme la dispani-
bilité des enquétés, leur niveau d'iﬁstructiun, la taille de 1l'échan-
tillon, etc.. de choisir la méthode qu'il juge la meilleure pour

bien mener sa recherche.

Pour le cas qui nous concerne, nous avons choisi le guestionnaire
camme instrument de recherche. Il présente pour nous un intérét

technique et pratique plus que toute autre méthaode de travail.

En effet, le guestionnaire nous permettra d'éviter des digressions
inutiles et subjectives tendant & légitimer l'attitude du théra-
peute vis-a-vis des tuberculeux. Bien plus, il nous permettra de
centrer la réflexion de nos enquétés sur des aspects bien définis,
cé gqui nous permettra de récolter des données bien réflechies,

bien raisonnées.

Dans notre questionnaire, nous avons prévu des questions fermées
et d'autres ouvertes pour permettre a nos enquétés de s'exprimer

librement sur leurs difficultés.

A toutes ces raisons, nous ajoutons la disponibilité de nos enquétés
ainsi gue notre souci d'interroger tout le persgnnel soignant qui
s'occupe des tuberculeux. Le guestionnaire se révele donc,mieux

que n'importe guel autre instrument, &tre le plus indiqué pdur

nous donfier des réponses plus fines—et plus objectives.

I1 faut souligner que dans le but de compléter les données receuil-
lies a 1'aide du gquestionnaire, nous avons fait une observation
participante au cours des séances de consultation et des visites

effectuées dans les différentes salles des tuberculeux.



Etant donné gue nous avions un petit échantillon, naotre pré-
enquéte a porté sur 14 sujets dant 3 médecins et 7 infirmiers

de 1'HPRC, 1 médecin et 3 infirmiers de 1'HMK.

La pre-énquéte nuus'a permis de hien déterminer nos variables.
Nous avons pu éliminer la variable " sexe du personnel™ parce

gue nous avons constaté que les réponses allaient dans le méme
sens pour les deux sexes. Pour la variable" niveau d'instruction"
. (NI), nous avons remarqué qu'il n'y avait pas de différence sensible
dans les réponses données par les médecins spécialistes et généra-
listes d'une part et les infirmiers de tout niveau d'autretpart.
Nous avons donc décidé de prendre les médecins spécialistes et
généralistes confondus, comme ayant le niveau d'instruction élevé
(NIE) et les infirmiers de tout niveau comme ayant un niveau

d'instruction bas (NIB).

La préenquéte nous a £gqalement permis de reformuler certaines
guestions qui n'étaient pas bien comprises. C'est ainsi par
exemple gue l'item 17 qui, dans la préenquéte était formuleé

comme " Avez-vous déja connu de personnel médical qui a contracté
une maladie en milieu hospitalier " est devenu dans 1'enquéte
proprement dite " Avez-vous déja connu de personnel médical qui

a contracté une maladie en milieu hospitalier parce qu'il s'oc-
cupe des tuberculeux 7 Ceci pour éviter des réponses évasives
parce que nous avons constaté que les thérapeutes parlaient des
maladies professionnelles-au lieu de préciser gquelle maladie est

contractée par le personnel soignant.

Enfin, la préenquéte nous a permis de différencier deux milieux
de travaii: le Sanatorium de Kibumbu et les deux autres centres
hospitalieTs ( PRC et HMK). Le‘lecteur”ﬁnurra se demander pourgquoi.
nous avans différencié les deux milieux alors que la préenquéte
ﬁ'a'pas parté également sur le personnel du Sana. A cette inquie-
tude nous répliquons que les réponses du personnel de 1'HPRC et

celui de 1'HMK étaient & majorité canvergeantes.
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Ceci veut dire que 1a oi le personnel de 1'HPRC répondait majori-
tairement par " oui ", 13 aussi le personnel de 1'HMK répondait
majnritairementpar"nUi". Nous nous sommes alors dit que'les deux
pouvaient tre mis dans le méme sac. Ils ant affaire non seulement
aux tuberculeux,mais aussi a d'autres malades internes.

Par canségquent, ils ne peuvent pas avoir les mEmes prohlémes

que le personnel du Sanatorium gui, lui, s'occupe principalement

des tuberculeux.

IT.4.1. Les Milieux

—— o — ——

II.L.1.1. Le Sanatarium_de Kibumbu

Dans le dictionnaire " Larousse de la Médecine ", un sanatarium
est défini comme~un étahlissement soit puhlic, soit privé( et
alors ohligatoirement agréé) dans lequel se trouvent réunis,sous
la direction d'un médecin spécialisé et dans un climat adapté,
tous les moyens thérapeutiques disponibles contre la tuberculose

pulmonaire et extrapulmonaire:

Les premiers sanatoriums,créés au début du XXe sieécle en Suisse
et en France, avaient pour but surtout l'application d'une cure
de repos dans un climat favorable et 1'isolement des sujets

contagieux de la population saine.

Suivant leur emplacement, on distingue les sanatoriums de plaine

et d'altitude ainsi gue les sanatoriums marins.

Les premiers, c'est-d-dire les sanatoriums de plaine et d'altitude
s'intéressent aux formes pulmonaires de la tuberculose alors gue
les sanatoriums marins.:sont réservés aux Furhes usseuses-et
ganglionnaires de la maladie.

Pour le cas gqui nous concerne, le sanatorium de Kibumbu est un
sanatorium d'altitude. I1 a &té construit en 1948 et fut inauguré
le 1-7-1952 par le Centre Scientifique et Médical de 1'Université

Libre de Bruxelles en Afrique Centrale, GEMUBAC en cigle.
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Les premiers tuberculeux entréﬁﬁn 1953. A cette épogque, le Sana-
torium avait un caractére privé. C'est en 1956, année au cours
de laguelle le CEMUBAC déménagea vers le Rwanda, que le Sanato-
.riun acquiert le caractére public. Il é&tait financé par le
FOMETRO ( Fond Médical Tropical) qui’ fournissait les véhicules
et les médicaments. Jusqu'en 1983, le Sanatarium bénéficiait
aussi des dans du PAM ( Programme alimentaire mondial) qui
fournissait de la farine, de 1l'huile et du sucre. Aujourd'hui
ces donnationsn'existent plus. L'Etat fournit les médicaments’
l'argent nécessaire a 1'achat de. 1a nourriture des patients

et paie le persuhnei; I1 est aidé par Caritas Catholica qui
faurnit une guantité importante de lait en poudre. I1 faut aussi

souligner 1l'importance d'une association récente:" Fondation

pour la pramotion de la Santé et Solidarité avec les malades" qui

a déja offert des dans aux tuberculeux du sanatorium de Kibumbu.

Le Sanatorium de Kibumbu acceuille les gensvenant de tous les
coins du pays et méme des pays voisins natamment le Zaire,le

Rwanda et la Tanzanie et tous les soins sont gratuits.

Le complexe hospitalier est fait de 7 paviilons, 5 pour les
hommes, 2 pour les femmes et 2 petits pavillons comprennant
chacun 6 1lits, ol demandent d'étre logés les tuberculeux de
conditions sociales plus élevées. Au total 240 lits sont dispo-

nibles.

Le Sanatorium de Kibumbu est dirigé par un phtisiologue (coapé-

rant belge) assistéde deux médecins burundais, de personnel para-

médical et d'appui.

La journée au Sanatorium de Kibumbu est organisée pour les tuber-

culeux comme suit:

"= 7 h - 7 h 30 : Lever

-8h-8h 30" : Petit déjeuner

- 9 h - 11h oo’ | : Repos obligatoire
- 11 h 30 : Repas

- 1 h -16 h oo : Repos obligatoire
- 18 h oo : Repas

- 21 h oo! : Extinetion des feux
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L'HPRC est un don du Prince Régent Charles de Belgigue qui,

de passage au Burundi en 1947, a octroyé au Burundi un don pour
construire cet hdpital qui fut inauguré en 1950. Le Prince

- Régent Charles a octroyé ce don au regard des facilités qui
‘étaient offertes a la population blanche soignée & 1'héipital
Rhodain, l'actuelle Clinique Prince Louis Rwagasore, alors que
la population autochtone était soignée dans des conditians peu

décentes.

A la période de 1l'indépendance du pays, 1'HGpital a commencé
a jouer le rdle d'h@ipital de référence nationale acceuillant’
des malades de 1l'intérieur du pays et méme de quelques zones

frontalieres.

Malgré le soutien de 3 autres hipitaux a Bujumbura, sa mission
n'a pas beaucoup changé compte tenu du fait que cet hopital
accueille la presgque totalité des patients issus de la couche
sociale la plus démunie de Bujumbura et de tous les coins du

pays & la recherche de soins spécialisés “a un coiit abordable.’

Jusqu'en 1991, le fonctionnement de cet hipital se réalisait
dans sa totalité sur hase des subventions du Gouvernement.
Ce n'est gu'avec la politigue de privatisation introduite dans

" le pays . que 1'hfpital a acquis son autonomie de gestion.

Avant l1l'intégration du service de neuropsychiatrie au Centre
-Neufupsychiatrique de Kamenge( CNPK) et du centre anti-tuber-
culeux de Eujumbura (CATB) au service d'intégration de la
lutte contre la lepre et la tuberculose( SILT) devenu depuis
~ 1992, Programme national Lepre-Tuberculase( PNLT),. cet hdpital
s'étendait sur une superficie de 5.5 ha et comptait 45 b&timents.

Depuis ces deux intégdrations sa structure physique a changé.

L'HPRC offre les services les plus connus et les plus sollicités
notamment le service de médecine interne, la chirurgie, la
pédiatrie, l% gynéco-ohstétrique ainsi que des services spécia-
lisés cumﬁe la stomatologie, 1'0RL, la dermatologie, l'ophtalmologie

la radiclogie, etc..



~Malgré son rdle d'h@pital " centre de santé ", d'hdpital de
référence et d'hdpital national, 1'HPRC est, selon son Directeur,
pauvrement équipé. La majorité des équipements sont anciens

et beaucoup gunf hors service. C'est d'ailleurs 1l'une des raisons
gqui auraf%ﬂﬁutivé la privatisation de 1'h@ipital en vue d;ﬁne

plus saine gestion.

II.4.1.3. L'Hopital Militaire de Kamenge ( HMK)

L'hdpital Militaire de Kamenge fait partie du systéme hospitalier
de la ville de Bujumbura gqui compte aujourd'hui & hipitaux.

I1 a été créé le 8-11-1982 par le Ministére de la Défense Nationale
et équipé a 1'aide du Gouvernement de la République Fédérale o
d'Allemagne( RFA). Cet hipital était subventionné par 1'Etat et

bhénéficiait de la coopération de 1la RFA mais aujourd'hui il a
une autonomie de gestion. Sa capacité d'acctireil =~ s'éleve &
120 1lits.

L'hGpital militaire de Kamenge fonctionnecomme un centre de
diagnostic, d'expertises et de traitement au profit des militaires
mais aussi‘ahk civiiéquien font la demande. Il est dirigé par un-
Directeur nommé par le Président de la républigue. Pour la gestion

journaliére,le Directeur est assisté par un Directeur adjoint.

Cet hépital utilise un personnel militaire et civil avec cepen-
dant une nette domination du personnel militaire dans les cadres
médical, administratif et d'exploitation. Le personnel civil
comprend guelques fonctionnaires de 1'ordre admiﬁistratif ou

technique et des ouvriers temporaires.

Pour 1'organisation de 1'HMK, nous renvoyons le lecteur a
l(organigramme de‘la*pagé suivante. Toutefois, .nous faisons
remarquer fqu'au moment de notre enquéte, les services de
pediatrie et de gynéco-obstétrigque n'étaient pas encore fonc-
tionnels mais les constructions sont en cours.

Ceci montre que la réalisation de cet h@pital a été programmée
par phases successives puisque cet organigramme date du début

des activités de 1'hépital.
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IT.4 2.

Notre pupulapinn d'enquéte est faite de tout le personnel soignant
. du sanatorium de Kibumbu et de tout le personnel soignant affecté

ALY

au service de médecine interne 3 1'HPRC et a 1'HMK.

A tout ce personnel, nous avons distribué nous-mé@me le guestionnaire
avet neéamoins 3 questionnaires que nous aveons laissés sous la
| respnnsabilité de l'administration du sanatorium de Kibumbu et qui
devaient tre distribué au personnel gqui était en congé lors de
notre séjour a Kibumbu. Nous attirons l'attention du lecteur sur
le fait que les sujets qui ont été interrogés au cours de la

pré enquéte font aﬁssi partie de notre population d'enquéte, maié
ils n'ont pas eu a répondre une seconde fois au questionnaire.
Notre population d'enquéte se répartit comme 1l'indique le tableau

ci-apres.:

i~ !
Lo Personnel ¥ !
\\\\\\ soignant Médecins Infirmiers § Total
Lieu de %
travail !
Sanatorium
de WKibumhbu 3 \0 13
H.P.R.C. 9 17 26
H.M.K. 5 7 1 12
i
TOTAL. - 17 3L : 51
i
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DEUXIEME PARTIE: PRESENTATION

, ANALYSE ET INTERPRETATION
DES RESULTATS

0. INTRODUCTIDN N

Dans le spuci de ‘mieux salsir les diFFicultés gue rencontre le
personnel soignant dans ses relations avec les tuberculeux,
nous avons retenu 3 theémes autour desquels tourne notre recherche.
Ces themes sant:

- Les prablémes de communication

- Le manque de collaboration

- Les possibilitésde contamination

En outre, une analyse quantitative des répanses nous permettra
d'élaborer des tahleaux des fréquences illustrant d'abord la
tendance générale des réponses pour ensuite montrer leur réparti-
tion selon les variables retenues. Une analyse qualitative va

compléter cette analyse guantitative.

Pour vair si les différences qui seront constatées selon les
variables retenues sont significatives ou non, nous allons
recourir, si nécessité il y a, au test du Khi-carré :ﬂs

que nous présentons en gquelques mots.

Ce test pefmet de contriler la significatiun d'une série des
différences entre les effectifs. Ces différences sont signifi-
‘catives quand le 7& 2 calculé est supérieur au 7{%¢1 dans les
tables au seuil de probabilité choisi. Nous allens utiliser dans
notre travail le seuil de probabilité p.05 ce qui signifie gue

la conclusion a 5 chances sur 100 d'étre fausse.

Les différences ne sont pas significatives quand le 7(2 calculé
est inférieur éu. 7(%¢1 dans les tables auseuil de probabilité
choisi. Dans ce cas, l'hypothese nulle ( Hu) est confirmée.
L'Ho suppose que la différence constatée entre deux mesures

est attribuable au seul effet du hasard.
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2 .
La formule du ’7§ est la suiyante:

2 < ,
;‘ = (jﬁL;dﬁL_)z od Fn = frequences observées

fe

f
e

fréquences attendues( théoriques)

- fe se calcule par la formule Si Tj avec:

- N
Si-‘f*la somme - des fréquences dans les rangées . Lo -
T:| = lé somme des fréquences dans les colonnes
"N = échantillon: dans notre cas 42 enquétés.

Lorsque 1l'erreur commise risque d'€tre importante, on applique

la carrection de YATES. Certains auteurs recommendent d'apﬁli-

quer cette correction dans tous les cas od L ( degré de liherté)=1
D'autres proposent de 1'utiliser si L = 1 et si une des fréguences
attendues est inférieure 3 25, a 10 ou a 5. -

Si cela s'avere nécessaire pour notre travail, nous allons utiliser
la correction de YATES dans tous les cas ol L = 1 ou si une des

fréquences attendues (fe) est inférieure a 5.

Pour appliguer la correction de YATES, il suffit de remplacer 1la

formule du ><2 par la formule ><2 = [ fo-rfe) - U.E]

fe

2

Le degré de liberté L = (K-1) (R-1) oo
K = nombre de colonnes
L

nombre de rangées.

Mais d'orés et déja, nous portons a la connaissance du lecteur
gue nous avons enregistré une mortalité de 17.64 % de notre
population d'engquéte. En effet, des 51 guestionnaires gue nous
avions lancésj nous n'avons pu-en récolter que 42. Cela veut

dire gue leé-Statistiques globales seront faites non par rapport
a 51 sujets mais hien a 42. Toutefois, nous pouvans affirmer que
cétte.murtaiité n'a pas entravé notre travail parce que 42 sujets

sur 51 spit 82.35 % constituent un échantillaon valable.
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m

[4¥]

(4) < 2 ans
> 2 ans

= Thérapeutes nouveaux

= Thérapeutes anciens.

Milieu Niveau d'instruction finciennetéd (&)
1
(1M (2)
»Uariables Sana de. HPRGC + HMK Total NIB NIE Total 2 ans 2 ans Taotal
Kibumbu

Effectifs w12 30 L2 25 o L2 21 21 L2
N.B.
(1) Sana = Sanatorium
(2) HPRC = HBpital Prince Régent Charles

HMK = HGpital Militaire de Kamenge
(3) NIB = Niveau d'instructian bas

' NIE = Niveau d'instruction élevé
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Dans ce chapitre nous parlons des problémes qui sont purement

physiques et externes au thérapeute.

Questionuq: Combien de fois par semaine rendez-vous visite aux

tuberculeux ?

Dans la présentation des résultats, nous n'insistons pas sur cette
questidn, En effet, celle-ci avait été posée dans le but de voir
s'il y a des contacts permanents et réguliers entre le personnel
soignant et les tuberculeux. Tout le monde, indépendamment des
variables retenues, affirme qu'il rend visite aux tuberculeux
hospitalisés tous les jours.

Toutefois, nous avons constaté, lors de notre visite sur terrain,
que le contact tuberculeux-médecins n'est pas direct. Ces derniers
passent dans les différentes salles des tuberculeux souvent pour
consulter les fiches de traitement, voir si elles sant reguliérement‘
complétées sans entretien direct avec le malade. Par contre, ces
contacts sont directs et réguliersavec les infirmiers et infirmiéres
qui daoivent donner des comprimés et faire des injections. Naus avans
~aussi canstaté que les tuberculeux s'adressent beaucoup plus aux
infirmiers et infirmiéres qu'aux médecins. Ces constatations nous
permettront de faire des commentaires pour certaines guestions

ultérieures .
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Question 2 : Vous avez des difficultés de communication avec les

tuberculeux parce que:

Réponses Fréquences %

a. Ils ne veulent pas parler 6 14 .28

b. Ils s'énervent facilement _ 14 33.33

c. Ils crachent les B.Kk. (1) 22 52.38
d. Ils sant trés faibles pour

parler 8 19.04

c. Pas de difficultés 19 45.23

L'analyse de ce tableau nous montre que le personnel soignant

a des difficultés de communication avec les tuberculeux parce
qu'ils crachent les B.HK.

Cette raison est évoguée par 52.38 % des sujets interrogés.45.23 %
du méme persannel affirment qu'il n'y a pas de difficulté de com-
munication. Pour 33.33 % de nos enquétés, ils ont des difficgltés
de communication avec les tuberculeux parce gqu'ils s'énervent
facilement, parce qu'ils sont tras faibles pour parler( 19.04 %) et

enfin ils ne veulent pas parler( 14.28 %).

Analyscns maintenant comment se répartissent les fréguences des

réponses suivant les variables retenues.



L Présentation_des_réponses_par rapport au " milieu ®
ilieu - | __.__Sana_de_Wibumbu_| PRC_+ HMK_____

Reponses FA/12 % FA/30 %
a. Ils ne veulent pas parler 2 16.66 L 13.33
b. Ils s'éenervent facilement 5 = 4L1.66 9 30
c. Ils crachent les B.K. 7  58.33 15 50
d. Ils sont trés faibles pour '

parler 3 25 5 16.66
e. Pas de difficultés 5 L1.66 - 13 43.332

Nous lisons dans ce tableau gue 58.33 ¥ des thérapeutes du Sana
de Kibumbu ont des difficultés de cummunicatioh avec les tuberculeux
parce gue ceux-ci crachent les B.K. La m8me opinian est éxpfimée

par 5C % des thérapeutes de 1'HPRC et de 1'HMH.

La propasition selon laquelle les thérapeutes ont des difficultés
de coammunication zvec les tuberculeux pérce que seux-ri s'énervent
facilement est adoptée par 41.56 ¥ des thérapeutes du Sanz et
uniquement par 30 ¥ des thérepeutes des deux autres centres de
sains. En revanche, 43.33 % des thérapesutes de 1'PHRC et de

1'HMHK contre L44.556 ¥ des thérapeutes du Sana affirment gqu'ils
n'cnt pas de difficultés de caommunication avec les tuberculeux.
ffous remarquons “finalement & travers ce tahbleau gu'il y a des
différences selan la variasble " Milieu ". Etant dann& gue chague
répandant peut apter-paur clus clune propositicn, nous ne recourans
pas au test du X‘_puur voir si ces différences sont ouil ou nan
significetives.

Comment pouvons-nous alors interpréter ces différences.

Nous pensons gque si les tharapeutes ont des difficultés de
communication avec les tuberculeux parce gue ceux-ci crachent
les B.K. c'est essantiellement di au fait gque la maladiz se
trensmet par les B.K. contenus dans les gouttelettes &mises

par le mslade quand 11 parle ou crache.
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Or, au Sana ne sont hospitalisés gque des tuherculeux alors qu'au
PRC et @ 1'HMK le service de médecine interne héberge d'autres
malades gqui ne sont pas tuberculeux. Ces thérapeutes peuvent Btre
plus disponibles envers ces malades qui ne sont pas " dangereux "
et le probléme se pose un peu moins que chez les thérapeutes du
Sana qui ne s'occupent gque des tuberculeux. Cela se comprend aussi
guand on voit gue ‘les thérapeutes du PRC et de 1'HMK( 43.33 %)
plus que ceux du Sana( L1.66 %) affirment qufils n'ont pas de

difficultés de communication avec les tuberculeux.

Les tuberculeux du sanatorium de Kibumbu sont récupérés des autres
centres de soinsparce qu'ils sont résistants et/ou chronigques.

Ce sont donc des malades dont l'état de santé géne le dialoque,
des malades trés vulnérahles et susceptibles. Ces malades posent
plus de problemes a leurs thérapeutes parce gu'ils s'énervent
facilement. Leur &tat de faiblesse y joue un grand rdle et ce
probleme est plus ressentie a Kibumbu parce qua l= fznz est

un curire spécialisgé pour le trzitement de 12 tuberculose.

Y sont hospitalisés des tuberculeux résistants, chronigues et

indisciplinés d'ol des difficultés de communication naissent.



TS Présentation des régunses selon le niveau d'instruction(NI)

Niveau d'instruction NIH NIE
Réponses FA/ZB % FA/1h %
' i

a. ils ne veulent pas parler. , 6 121.42 D 0
b. Ils s'énervent facilement ‘ 13 L6.42 1 7.14
.c. Ils crachent les B.K. 21 75 1 7.14
d. Ils sont treés faibles pour

parler 7 25 7 7.14
e. Pas de difficultés 6 21.42 13 92.85

Nous remarqunns & travers ce tableau gue 75 % des thérapeutes de NIB
caontre 7.14%de ceux de NIE ont des difficultés de communicatian
avec les tuberculeux parce gue ceux-ci crachent les B.K. En
revanche, 92-85 % des thérapeutes de NiE et uniquement 21.42 %

de NIB affirment gu'ils n'ont pas de difficultés de communication
avec les tuberculeux. Lz lecteur remarquera gque les théerapeutes
de NIS et ceux de NIE évoguent dans des prooortions différentes
les autres raisonsqui sont & l'arigine des difficultés de commu-
nication avec les tuberculeux. Pourquoi alors ces différences

selon 1la variable " N.I. ".

Les thérapeutes de NIB éprouvent plus de difficultés parce qu'ils
sont en contact direct et régulier avec les malades. En effet,

il est normal qu'un médecift gui n'a pas de contact ou d'entretien
direct avec le malade ne se rende pas campte gue celui-ci s'énerve
facilement. Par cantre, le thérapeutz de NIB doit s'entretenir
avec le tuberculeux, lui donner les comprimés etlfaire des
injections. Celles-ci peuvent lui faire tomber dessus la colére

et le désespuir du malade parce que douloureuses. Ces injectiors
peuvent 8tre des excitants gui déclenchent des réactians conscientes
ou inconscientes qui s'abhattent sur le thérapeute de NIB. Gelui-ci
peut réagir d'une fagon qui ne satisfait pas au malade et l=a
cammunication entre les deux, impurtante dans la thirapie,se

trouve compromise. On sait par ailleurs que les tuberculeux
crachent les B.K. guand ils parlent, toussent ou 2ternuent
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Les thérapeutes de NIB (75 %) évoquent ce probléme qui n'est

mentionné que par 7.15 % . des thérapeutes de NIE.

Bref, les thérapeutes de NIB épruuveht des difficultés de commu-
nication avec les tuberculeux plus que les thérapeutes de NIE
parce que ces derniers ne sont pas en contact permsnent avec les

tuberculeux.

- - - - - ”» (
Qu'en est-il maintenant avec l1la variable " ancienneté “?

T6 Répartition _des réponses_selon l'éncienneté.

——bwemm e —_———————am - e ——_——————

Ancienneté Nouveaux(<_ 2 ans)| Anciens (;72 ans)

Réponses FA/21 _ % Fa/21 %

a. Ils ne veulent pas parler L 15.04 2 8.5¢2
b.Ils s'énervent facilement 10 | b7.61 4 19.04
c. Ils crachent les 8K 14 . | 66.66 -8 38.0%
d. Iis sont tres faibles paur 4 19.04 L 19.04

parler
g. Pas de difficultés 7 33.33 11 52.38

Le tableau nous mantre que 66.66 % des tharapeutes nouveaux ont
des difficultés de communication avec les tuberculeux parce gue

ceux-ci crachent les B.K.

Cette opiniaon est partagézpar 38.09 % des thérap: eutes anciens-
52.38 % de ceux-ci affirment par contre qu'ils n'ont pas de
difficulté de communication avec les tuberculeux. Le méme avis
est exprimé& par 33.33 % des thérspeutes nouveasux. Ceux-ci

( 47,61 %) contre 19.0&1pes thérapeutes 8nciens ant des dif-
ficultés de communication avec les tuberculeux parce qu'ils
s'énervent facilement. Les autres propositions selan 1eéquelles
les thérapeutes ont des difficutés de communication avec les
tuberculeux parce que ces derniers ne veulent pas parler ou parce

gqu'ils sont treés faibles pour parler sont évoquéss pat 19aDh ¢ des
thaérapeutes nouveaux gt respectivement par g.52 % et 15.04 des

anciens. Il y a donc des divergences d'opinian selon l=a varishle

ancienneté.




Etat donné gue 66.66 % des thérapeutes nauveaux évoguent les BK,
nous pensons qu'ils aont plus tendance & fuir le tuberculeux que

les anciens. La raison principale de cette fuite est gque les
premiers ne sont pas encore habitués & voir des malades qui tous-
sent régulierement mais éussi et surtout parce qu'ils savent gu'ils
peuvent &tre contaminés par les BK contenus dans les gouttelettes
émises par ' le malade. Aussi avons-vous déja dit gue 1'état de santé
‘des tuberculeux les rend trés vulnérables et trés sensibles.

I1 n'est donc pas é&tonnant que 47.61 % des thérapeutes nouveaux
affirment qu'ils ont des difficultés de communication avec les
tuberculeux parce gque ceux-ci s'énervent facilement.

Ici nous sommes de l'avis que la manicgre de parler aux malades

et l'art de gagner leur confiance s'acquisrent per la persévérance
2t la pratique. Les nouveaux n'ont pas encaore cette expérience

et peuvent réagir d'une maniére qui énerve encore plus le malade

d'od leur communication est perturbse.

“Etant donn& que les tuberculeux restent internés pendant un ban
bout de temps, nous pensans gue les thérapeutes anciens les
connaissent mieux et par conséquent ont beaucoup moins de dif-
ficuliés de communication avec eux gque leurs collégues novices.
C'est pour cette raison gue 52.38 % des tharapeutes anciens
contre uniguemznt 33.33 % des thérzpesutes nouvszux affirment
n'avoir pas de difficults dans leurs relations avec les -tuber-

culeux. Npus ra2marguons donc gue l2s variables retenues jouant

sur les réponses telles cu'elles sont exprimies npar nos enguBtés.

[al]
b=
[l
Q.
0

iuestign 3: Quels sont les m ( tuberculeux) guil vous posent

5
le plus de probldmes ? Pourquaoi ?



Réponses |Fréguences %

a. Les malades en mauvais &tat ou chroniques 10 23.80
b. Les tuberculeux VIHY - S 13 30.95
€. Les malades indisciplinés 15 35.71
d. Les malades huspitalisés depuis longtemps 2 L.76
€. Les pauvres 3 7.14
f. Les hommes 2 L.76
g. Les femmes 2 L.76
h. Les malades qui parlent une langue

étrangére 1 2.38
i. Pas de problemes b 9.52

Globalement, ls lecture de ce tableau nous montre gue 35.71 %

des thérapeutes ont plus de problemes avec les tuberculeux
indisciplinés. Selon nos énquétés, un malade indiscipliné est

celui qui ne suit pas le traitement, guil ne respecte pas les

regles et les caonseils d'hygiéne tels 1'shandan d'alcool. du

tabac, le repas etc...30:95 % des thérapeutes fencontrent plus

de problemes avec les tuberculeux VIH' tandis gue 23.80 ¥ ont

des difficultés avec les tuberculeux en mauvais état ou chronigues.
D'autres catégories de malades sont évoquées & des fraquences peu

2levées comme le mantre bien le tablezu.

Nous sllons maintenant veir comment se répartissent les fréguences

des ré@ponses suivant les variables retenues.
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T6 RéEartition des fréguences des_réponses selon le milieu

— e s s e - s o — s e et ] e — o —— ——— = —— Ll .  —— i — - — - ——— ———

Milieu [ Sana de Kibumbu | PRC + HMK
Réponses . FA/12 % FAR/30 %
a. Lésgaaladés en mauvais état ou 7 - 5@.33 3 © 40
chronigues
b. Les tuberculeux VIH® 1 8.33 12 40
t. Les malades indisciplinés 1 B8.33 14 46 .66 /
d. Les malades haospitalisés depuié ,
longtemps 8] d 2 6.66
e. Les pauvres O 0 3 10
f. Les hommes 0 0 2 6.66
g. Les femmes 1] -0 2 6.66
h. Les malades gqui parlent une
langue étrangsre 1 8.23 0 0
i. Pas de probléeme 3 l 25 1 3.33
Nous remarquons & travers .~ . ce tableau gue 58.33 ¥ des

thérapeutes du Sana de Kibumbu éprouvent beaucoup plus de prablémes
avec les tuberculeux en mauvais état ou chronigues contre seulement
i0 % des thérapeutes du PRC et de 1'HMKe46.66 % de ces derniers
rencantrent plus de sroblémes avec les malades indisciplinés,opinion
partagée dniquement par 8.33 % des thérapeutes du Sana.

Les tuberculeux VIH' sunt.mentiannés par 40 ¥ des thérapeutes de
1'HPRC et de 1'HKMK et par 8.33 % des thérapeutes du Sana.

Certains thérapeutes ( 25 % au Sana et'3.33 au PRC et & 1'HHK)
affirment qu'ils n'ont pas de problémes avec les tuberculeux.
D'autres catégories de malades sont évoquées dans des proportians

différentes suivant le milieu.

Mous avohs‘remarqué'que les tuberculeux en mauvais &tat posent gplus
de problémes aux thérapeutes du sana gu'aux thérapeutes dm deux
autres centres de soins (568.33 % contre 10 %).Nous savans en effet
gque le Sana est congu comme un centre national de référence, de

récupération et de traitement des tuberculeux résistants et chranigues



Or, cette résistance et cette chranicité sont dues & 1'indiscipline
des tuberculeux qui interrompent le traitement ou qui ne 1le
respectent pas. Le traitement est danc voué & 1l'échec parce qu'il

y a une résistance de la maladie aux médications antituberculeuses.
Les thérapeutes soignent donc un malade qu'ils ne peuvent pas |
Suéri;?hu'ils guériront difficilement. Bien plus, les malades
résistants et chronigques - ont, dans la plupart des cas, &té

sous traitement et n'ont plus confiance en leur gquérison comme

. . . ALz
l'exprime ici un de nos enquEtés:

" Les malades chraoniques se décauragent facilement et n'ant

pas confiance en nos prescriptions ".

La maladie a pour ces tuberculeux une signification affective
particuliére qui crée pour eux un effet de stress. C'est
alors cet effet de stress, leur faiblesse physique et partant

morale qui les rendent tres sensibles et handicapent la communicatian.

Les tuberculeuxindisciplinéssont plus mentionnés par les thérapeutes
du PRC et de 1'HMK( L4H5.66 % contre 8.33 %) .5zzpelaons gu!' :-si
indiscipliné tout tuberculeux qui ne suit pas les conseils de

son thérapeute, gqui ne prend pas réguliéremént ses médicaments

bref gqui ne respecte pas ou gui interrompt le traitement.

Ces maslades posent des problémes parce que tous les effarts fournis
par les thérapeutes pour les soigner sont vains. Ces malades indis-
ciplinés févoluent vers une résistance et une chranicité de 1la
mzladie. Ils sont alars récupérés en général par le Sana et sont
d2s lors considérés comme des malades en mauvais état.

Le cas des tuberculeux VIH® est soulevé par 4O % des thérapeutes
du PRC et de 1'HMK et par 8.33 ¥ des thérapeutes du Sana. Naus
avons déja parlé, dans le point I.4.4 de natre travail, de 1'impact
du Sida sur la tuberculose et de l'importance gue prend cette
affection dans notre pays en général et & Bujumbura en particulier.
Les chiffres gue nous rapportent M.C.BLACHARD dans son rappaort sont

beaucoup plus parlants .



En effet,/ sur 102 patients haspitalisés dans la salle 16 &
1'HPRC en 1991 , 68 soit 66.6 ¥ sont séropaositifs. Sur 196
tuberculeux hospitalisés en 1991 au Centre Hospitalo-Universitaire
de Kamenge( CTHUK), 158 soit 84 % sont séropositifs™(1) '

Les tuberculeux UIH+pnsent des problémes parce qu'ils ne s'amélig-
- rent pas vite et perdent confiance en lesur guérison. C'est 1'idée

d'un de nos enquétés gquand il dit:

" Ce sont les tuberculeux en plus sidéens parce qu'ils voient

que leur guérison est difficile".

D'asutres catégories de malades sant uniquement évoguées par les
thérapeutes du PRC et de 1'HMK. C'est le cas notamment des

pauvres( 15,78 %). Un des répondants nous dit & ce sujet:

" Ceux qui n'ont pas des maoyens financiers parce gue les
tuberculeux ont besogin d'un régime adéguat, de s'acheter

des séringues car ils regoivent des injections chague jour®

Ce probléme ne se pose pas au Sana de Kibumbu parce gque les tuber-

culeux bénéficient d'une alimentatiaon et des soins gratuits.

Une autre particularité s'abserve aussi chez les thérspeutes de
1*HPRC et de 1'HMK. Certains ( €.86 %) affirment gue ce sant

les hommes qui leur posent plus de praoblémes et d'autres (6.5856 %)
affirment au contraire gue cz2 sont les femmes. De ceux gqui souli-

gnent le, cas des femmes, .nous rappartons les propos dfun engu@té.

" LLes malades de sexe féminin n'aiment pas se lsver le plus

souvent et se découragent bezucoup ".

Un de ceux gqui ont plus de problemes avec les hommes s'expligue

en ces termes:

" Les hommes sont le plus sauvent indisciplinés. Ils se
craient tout permis(sic) une fols gQu'ils ont une petite

amélioration( caharéts, femmes, cigarettes...)".

(1) Source: M.C. BLANCHARD, Observation de ls prise en charge_des

= A ———— —— —— ——— —— = s S e v ol S = —— o — — - — — > = —

h@pitaux de Bujumbura, Rapport difinitif, 4851-1582 nn 22-23
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Les propos avanceés par nos engquétés a propos des femmes ressemblent
quelgue peu & ceux recueuillis parMUNYUZANGABO dans son mémoire.

Nous rapportons ici la traductian.

" Elles ne sont pas courageuses quand elles sont malades,
elles éprouvent beaucoup de peur. Elle sont plus régres-
sives. Elles ont peur de la maladie et exageérent les
symptimes. Elles ne sont pas calmes.et sant plus émntiun—.
nelles " (1). |

Nous n'avons pas de justification gqui puisse montrer pourquoi les
deux catégories de malades( les hommes et les femmes) sont uni-
quement &voquées par les thérapeutes du PRC et de 1'HMK.

#ais nous pensons gue cela est dii au fait que les thérapeutes

de Kibumbu s'occupent de tous les pavillons des malades tandis
gue ceux du PRC et de 1'HMK sont répartis dans les différentes
salles, étant entendu que les hommes et les femmes occupent des

salles différentes.

Nous remarquaons donc d'une fagon généralzs gue les thérapzutes
du sanatorium éprouvent beaucoup plus de prohlemes avec las
tuherculeﬁx en mauvais état ou chronigques. Par contre, ce sant
~ les malades indisciplinés gui posent plus de problémes aux
thérapeutes du PRC et de 1'HMK.

Le tableau 8 montre &galement que ce sont les thérepesutes du
Sana qui ont moins de problémes avec les tuberculeux.

¥ a-t-il des varistions dens les réponses de nos enguétés selon
la variable " Niveau d'instruction ( NI) * 7

Le tableau suivant nous permettra de nous en rendre compte.

e e e - ——— . G G G - . - ——— —— —— — o ——

e ot Bk B T e A Boky St A e S it M il e b e e L e o Bk S et - L . e e ¢ G D e e

o £ oy = Y ow - Y= Y P — . Gvm = —_ S S e ——— . — - - —— —

Bu jumbura, 1585 p. 271
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Tg.

Niveau d'instruction(NI) NIB ""NIE

Réponses FA/28 % FA/14 %

a. Les malades en mauvais &tat ou

chroniques 6 21.42 4 28;57
b. Les tuberculeux VIH® 8 28.57 | 5 35.71
c. Les malades indisciplinés 9 32.146 6 42.85
d. Les malades hospitalisés depuis

langtemps 2 7.4 0 0
e. Les pauvres 3 10.71 a O
f. Les hommes 2 7.1 0 0
g. Les femmes 2 7.4 a 0
h. Les malades qui parlent une

langue &trangare 1 3.57 0
i. Pas de praohléme 3 10.71 1 7.1

Le tableau mantre que 42.85 % des théraspeutes de NIE contre 32.14 %
des thérapeutes de NIS rencontrent beaucoup plus de problémes avec
les tuberculeux indisciplinés. Pour 35.71 % des thérapeutes de KNIE
et 28.57 % des thérapeutes de WIB, ce sont les tuberculeux VIH*
gqui posent plus de problémes.28.57 % des thérapeutes de NIE et
24.42 % des théerapeutes de MIB pensent que ce sont les tuberculeux
en mauvais &tat ou chronicdues qui posent plus de problémes. Les
malsdes hospitslisés depuis langtemps, les hammes a2t les femmes
sont &gelement évoqués oar 7.14 % das thérapeutes de NIB.

De 1'avis de 10.71%1 % des thérapeutes de NIB, ce sont les pauvres
qul posent plus de praoblames. Les malades gui parlent une langue

étrangére sont mentionnds par 3.57 % des thérapeutes de NIB.

Nous lisons .enfin dans ce tableau que 10.71 % des thérapeutes de
NIZ contre 7.74 % des thérapeutes de MIE n'ant pas de problemas

cuel gue soit la type de= tuberculeux.




Les tuberculeux indisciplinZs posent plus de problémes aux théra-
peutes de NIE qu' a ceux de NIB parce gque ces derniers administrent
les suins_felsuqu'ils sont prescrits par les premiers.

La conséquence de 1'indiscipline du malade c'est la résistance,

la chronicité de la maladie et par conséquent 1'échec du traitement.
L'échec du traitement remet 2n cause la supériorité et la puissance
du médecin. C'est essentiellement pour cette raison que les tuber-
culeux indisciplinés posent plus de problémes aux thérapeutes de-
NIE; ceci veut dire gque 1'échec du traitement engage beaucoup plus

le médecin que l'infirmier (e). Un de nos enguétés de NIE nous dit:

" Les malades indisciplinés posent des prohlémes par manque

de prise des médicaments ce qui ralentit la guérison ".

C'est donc ce ralentissement de la guérison qui g@ne le thérapeute
de NIE£ gquil voudrsait rendre compte desa technique et de sa puis-
sance médicale dans la guérison rapide du patient. Parmi. les
raisans les plus communes de l'échec de la chimiothérapie TOMAR({K)
cite la prescription des régimes incorrects. Pour le malade, ga

ne peut 8tre que cette cause d'échec tandis que le médecin dira
que c'est la défaillance du malade gqui est & l'origine de l'échec
du traitement. Des incompréhensions naissent entre les deux, ce

gqui handicape la prise en charge du malade.

p . vt
Nous avens égelement remarqus gue lzs tuberculeux VIH posant
nlus de problémes aux thérapeutes de NIE qu' 2 ceux de MNIB.

Nous rapportons ici les propos d'un de nos engquetés de NIE:

* les tubercul=ux sidatigues nous posent des probleémes c=7

les rechutes aprés cuérison sont presque inavitahles*.

Nous retombons ainsi que la méme justification: 1l'é2chec du

traitement qui handicape le thérapeute de RIE.

Bien plus, nous savons gue les résultats de la sarologie VIH
ne peuvent 8tre communiqués gqu'au concerné. Nous pensogns donc
gue parfois, mBme les infirmiers(es) ne savent pas si tel au

tel zutre tuberculeux est sérapaositif.
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Le seul critere d'identification reste 1le comportement affiché

par le malade VIH'. un de nos enquétés de NIB nous dit:

" Ce sont les tuberculeux en plus sidéens( qui posent le
plus de problémes) parce qu'ils croient que leur guérison
est difficile ".

Cette conviction du malade entraine non seulement le non respect
du schéma thérapeutique mais &galement une certaine insolence
et méfiance a 1l'épgard des thérapeutes de NIB gqui sont en contact

régulier et permanent avec lui.

Les autres catégories de tuberculeux c'est-a-dire les hospitalisés
de longue date, les pauvres, les hommes, les femmes et ceux guil
parlent une langue étrangére sont uniguement évoquées par les
thérapeutes de NIE. Le tablesu n°8 rend compte gue ces mémes
malades sont mentionnés uniguement par les thérapeutes de 1'HPRC

et de 1'HMK. Rous renvoyons donc le lecteur sux explications

gue Nnous avons donn&es sur le,TB

Gu'en est-il enfin de le variehle " anciennetéd " ?
T40. Répartition des fréguences des réponses_selsn_l'anciennzts
Ancienneté [ nouveaux (gZ an% Anciens (72 ans)
Répanses FA/24 % | FR/24 %
2. Les malades en mauvais &tat ' ;
ou chronigues 8 38.05 Z 5.52
b. Les tuberculeux VIH® 8 38.09 5 23.80
C. Les melades indisciplinés 7 33.33 8 38.09 |
d. Les malades hospitalisés depuis 2 9.52 8] 6 |
lagngtemps
2. Les pasuvres A 1 L. 76 2 5.52
f. Les hommes 2 9.52
g. Les femmes z 5.52
h. Les melades qui parlent une
langue é&trang2re 1 4.75 ] 8] ]
i. Pas de problémes z 14..28 ! 4 4.756




Nous lisons dans le tableau que les malades en mauvais état

ou chroniques posent plus de problémes a 38.09 % des théra-
peutes nouveaux et uniquement a 5,52 % des thérapeutes anciens.
De méme, 38,02 % des thérapeutes nouveaux ont plus de problémes
avec'les tuberculeux VIH'. Cette opiniagn est partagée par 23.80 %
des thérapeutes anciens. 38.09 % de ces derniers contfe 33.33 %
des thérapeutes nouveaux rencontrent plus de problémes avec les

tuberculeux indisciplinés.

Les tuberculeux en mauvais état ou chronigues posent plus de
praohlémes aux thérapeutes nouveaux parce qu'ils suscitent

de la pitié et m@me de la peur. Leur état physigue général ne
permet pas & celui gui n'est pas habitué & les voir de s'en
approcher. Leur état physique impose aussi un travail supplé—
mentaire aux thérapeutes et les nouveaux n'offrent pas sponta-

nément leur service et leur dispanibilité.

Pour les tuberculeux VIH+, rous avons déjsd dit qu'en plus de
l'indiscipline, ils se distinguent aussi par la méfiance et
ltinsolence. Le thérapeute nouveau les supporte plus diffici-

lement gque lfancien qui y est habitud.

Luant zux tuberculsux indisciplinés, ils posent plus de probla-
mas sux thé}apeutes anciens gui sont témoins de l=sur longue
hospitalisation, celle-ci pouvant résulter de leur indiscipline.
En uutre; les anciens conneissent mieux gue les npuveaux, leas
caonsaquences de la défaillance des tuberculeux d'as les problames

naissent.

-

Les autres catépories de malade sont &voqu2es dans des propar-

tions différentes pour des raisons cue nous avons déjd donnies
c

rd

dans les pages précédentes.

Rous pouvans donc dire gue les varistions constatées selaon la
variahle anciennets sont dues au fait gque, la pratique aident,
les thérapeutes anciens s'habituent et communiguent mieux avec
les tuberculeux gue les tharapeutes nouvesux.Aussi leur longue

réagir plus &nergigquemant & certeins.

fop]

expérience les amine

e
fs affichés par les maladas.

—

compartements négat

=

]



Question 4 -

- 77 -

Avez-vous des difficultés particuliéres dans vos

relations avec les tuberculeux étrangers ?

”Dui|:1

Non C]

[EER BEEE’EElElEE_EEEEEEE_QEE_IEEEE?.EE
]
Répaonses Fréquences %
Oui S 21.4L42
Nan 33 78.57

51 oul lesguelles ?

Ce tebleau montre gque 78.57 ¥ des thérapeutes n'aont pas de diffi-

cultés particulidres dans leurs relations avec les tubsrculeux

etrangers contre 21.42 % gui en ont.

Nous allons maintenant veoir si les réponses varient avec les

variables retenues.

Ta2.

\w Sana ¢e %ibumbu HPRC  + HiK
- ?
Répanses ~_ FA/2 | % FR/30 %
Oui 7 58.33 pa 6.66
| Non 5 41.66 28 | 53.33

Nous lisons dans le tableau gue S3.33

de 1'HMK contre 41.586 %

% das thérapeutes du PRT e

1
L

des thérapzutes du sana n'ont pas de

difficultés particuliéres dams leurs relations avsc les tube
p

culeux &trangers.

58.33-% des thérapeutes du Ssna ont des difficultés pa
lieres dans leurs relations avec les

La m&me opinion est partagée uniguement par §.55

peutes du PRC et de 1'HMK.

tuberculeux

rticu-

&trangars.

% des thérz-



~ - » 2
Sans méme devoir faire recours au test du >< » Nous admettons
que la différence observée entre les avis exprimés par les
thérapeutes du Sana et ceux des autres centres de spins, dif-
al

férence de plus de 50 % est significative. Nous pouvons l'attri-

buer notamment & la variable " milieu “.

En effet, nous avons d&ja dit ques le Sana est une institution
qui acc®eille des malades venant de tous les coins du pays et
méme des pays voisins, des malades de différentes cultures. Ils
posent par conséguent desvprnblémes de communication. Un de nos

enquétés s'exprime en ces termes:

" Premierement les tuberculeux étrangers ne connaissent
pas notre langue. Souvent ils parlent des langues gue nous
ne cagnnaissons pas. Dans ce cas nous essayans de chercher
un interprete. Ensuite ils ne connaissent pas les coutu-

mes hurundaises ".

Un autre enqu&té de dire:

" Dans notre établissement, par exemple les tuberculeux

zairois ne s'adaptent pnaes au régime alimentzire *.

Ces arapes nous montrent que la communication n'est pas seulzn:
nendicepge per des Eléments nhysiques mais aussi par des aspects
culturels qui en di2terminent les madalités. La guestiaon guz 1l'an
peut se poser est celle de savoir pourquoi de tels problémes

ne se ngsent gu'au Sana. .

fious pensaons que cela est di au fait gue les tuberculeux gui
viennant se faire soigner dans le pays se dirigent directement

gu Sana qui est un centre spécialisé pour le traitement de le
tuberculose mais aussi gui offre de meilleures concitions d'haspi-
talisation. Ils ont donc du mal & communiquer avec leurs thére-
péutes; Une autre raisan gui puisse nous aider a expliguer cette
différence 2st gqu'au PRC et & 1'HMK il y 2 des garde-malades

et la circulation est presgue libre.



I1 est donc plus facile de trouver un interpréte ce gui n'eét
pas le cas au S5ana de Kibumbu o4 la circulation des personnes
étrangsres & 1'établissement reste interdite.

Les thérapeutes du Sana ant danc plus de difficultés avec les

tuberculeux étrangers que ceux des deux autres centres de soins.

Nous allans maintenant voir si ces différences siobservent -avec

la variable Niveau d'instruction (N.I.)

T43. Répartition des_fréguences_des_réponses_selon_le N.I.
N NIB NTIE
Réponses FA/28 % FAR/ 4L 4
Bul S 22.14 g 0
Nan 18 57.85 100 100

ol

Le teblesu montre que 100 % des thérapeuvtes de NIE cantre §7.85 %
de NIS n'ont pas de difficultés particuligres dans leurs relatians
evec les tuberculeux &trangers. 32.194 % des thérapeutes de NIE
rencantrent des difficultés particulieres dans leurs relations

avec les tuberculsux @trangers. '

Nous Dhservuns une dif furonce de plus de 20 % entre les opinions
exprimées par les therapeutes de NIE et ceux de NIE. flgus esdmettons
donc, sans devoir faire recours au test du ¥hi - cerrdé ()(2] .

gque cette différence n'est pas imputable au hessrd mais 2 une

cause systématigque notamment le® NI " dont nous sxpliquons icil
la pertinence.

400 ¥ des thérapeutes de MIE affirment ntaveoir pas de dif-

mn
[N

ficultés particulidres dans leurs relations avec les tuberculeux
gtrangers, ce n'est nullement pas parce qu'ils connaissent toutes
las langues dans lesguelles psuvent s'exprimer tous les tuber-

culaux. Ctast plutdt parce que leurs cantacts et leurs entretiens

sont rZduits comme nous l'avons déjd dit.
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Les probhlémes de communication

peuvent arriver ponctuellement

-au moment des consultations, aux médecins consultants parce

qu'ils engagent un dialogue mais pas aux médecins traitants gui,

dans la plupary.: des cas, consultent les fichesde traitement

pour vérifier si elles sant réguliérement remplies. Le médecin

n'engage danc pas de discussion, de dialogue et ne communigque

pas directement avec son patient. Il rate ainsi une occasian

d!'étre plus efficace et d'associer le malade & sa prise en

charge car,

comme nous le dit MUNYUZANGABO ( Th.)

" C'est au terme d'une discussion presque d'égal a égal

que le malade comprend mieux, accepte et participe &

sagnt traitement "

1

Le thérapeute de NIB aura des difficultés de communication avec

les tuberculeux é&trangers parce que

parler,

sa pasition 1l'oblige 3&

a discuter et 3 rester en contact avec eux.

Qu'én est-il maintenant de la variable " ancienneté ".
Ti4. Répartition des fréguences des réponmsee_selon 1'ancienneté
Ancienneté Nouveau( < 2 ans) |Anciens ( > 2 ans)|
Réponses FA/21 % FA/21 *
Oui 9 L2 .85 0 G
Nan 12 57.14 21 140

Le tableau mantre gque 100

o/
<

des thérapeutes anciens n'ant

de difficultés particulisres dans leurs relations avec les

tuberculeux étrangers. C'est aussi 1l'avis de 57.14

peutes nauveaux.

42.85 % de ces derniers

c/
/c

pas

ces théra-

ont des difficultés

particuliéres dans leurs relations avec les tuberculeux étrangers.

—— s T —— — ——————— - ——— —————— — — ——— o~ —— ———————— - ————— - ——— o — -

(1) Th. MUNYUZANGABO,




- 81 -

" Nous admettons gue la différence constatée entre les réponses

des thérapeutes nduveaux et celles des anciens, différence

de plus de 4O %; est significative. Le calcul dH]><§2 n'est

pas nécessaire parce gque les différences sont importantes.

Deux principsles raisons expliquent ces différences: il s'agit

de la longue haospitalisation des tuberculeux et de ltexpérience

" d.c thirepautes. Le thérapeute ancien a souvent affaire a des
tuberculeux qui sont internds depuis un bon bout de temps.

A force de les cBtoyer, de parler avec eux, il finit par comprendre
leurs plaintes et leurs réclamations et méme pourquoi pas,a connaltre
leur langue. La communication s'en trouve alors plus facilitée.

11 y a aussi lieu de penser qu'un certain automatisme nalt de
l'expérience du thérapeute. Dans ce cas, la communication n'est

pas aisée mais limitée parce gue le thérapeute ancien se cantente

des gestes techniques et automatigues.

Nous remarquons donc que des difficultés particulieres avec les

tuberculeux étrangers existent et varient avec les variables retenues.

T15 Repartition_globale des_réponses_

' 1 !

; Réponses Fréquences ; %

f . 7
ga. Mous pouvaons 8tre contaminés 6 4 .28
éb. Les malades VIH se découragent ! !
é et sont agressifs 3 7.
gc. Les tuberculeux indisciplinés

. nous emb8tent - . 21 50
‘d. I1 y a des tuberculeux gqui sont

: insalents | 7 16.66
‘e. Ils s'énervent facilement 6 : 16,28
if. La collaboration est difficile parce

é qu'ils sant faibles physiguement 3 7.4

i et maralement

ig. Pas de difficultés 12 28.57
G e -3
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L'analyse du tableau mnntggeSU % des thérapeutes sont emb8tés

par les tuberculeux indisciplinés 1a ol 28.57 % des thérapeutes
n'ont pas de difficultés dans leurs relations avec les tuberculeux.
L'insolence des tuherculeux est évaquée par 16.66 % des thérapeutes.
14 .28 % des thérapeutes disent qu'ils peuvent gtre contaminés

mais aussi que les tuberculeux s'@nervent facilement.

Enfin, l'agressivité et le découragement des tuberculeux vint
ainsi que la faiblesse physique et morale gui rendent difficile

la collabaoration sont mentionnés par 7.14 % de nos enquétés.

Nous allans maintenant voir s'il y aurait des différences dans les
difficultés relevées par les thérapeutes selon les variables rete-
nues. Mais comme aux items.z et 3, nous n'allons pas faire recours
au test du >< 2 pour voir si les différences qui seront constatées
sont ou pas significatives. Ceci pour la simple raisan gqu'un méme

thérapeute peut relever plusieurs difficultés.

!L !

\\\\\‘\-Miligu Sana de Kibumbu | PRC+ HMK
_ Réponses T — FRA/A42 I % -V FA/30 | %
g —== ! : :
E a. Nous pouvons £tre contaminés é 1 é 8.33 - . 16.65
; b. Les malades VIH' se décauragent i ! %
5 et sont agressifs . : 1 E B.33 2 6.66
% c.Les tuberculeux indisciplinés : ? ,
| nous embBtent 325 . 18 . 80
g d. Il y a des tuberculeux qui sont I g
| insalents 2 16.66 5 16.66
| e. Ils s'énervent facilement , 3 25 3 10
f. La caollaboration est difficile
parce qu'ils sont faibles 3 25 i 0 0
physiquement et maralement i
g. Pas de difficultés b 33.33 ) 26.66;




L'analyse du tableau nous montre gue 60 % des thérapeutes du
PRC et de 1'HMK contre 25 % du Sana ont des ennuis avec les

tuberculeux indisciplinés.

Par cantre, 33.33 % des thérapeutes du sana n'ont pas de difficultés
dans leurs relations aﬁec les tuberculeux. La méme gpinion est
partagée par 26.66 % des thérapeutes de 1'HPRC et de 1'HMK.
L'insolence des tubefculeux est évoguée par 16.66 % des thérapeutes
dans les deux milieux. La faiblesse physigque et morale gui rend
difficile 1la collaboration est mentionnée uniguement par 25 % des
thérapeutes duSanatorium de Kibumbu. 25 % des thérapeutes du Sana
et 10 % de ceux du PRC et de 1'HMK disent que les tuberculeux
s'énervent facilement. La possibilité d'8tre contaminé et 1'agres-
sivité des tuberculeux VIH' sont toutes deux mentionnées par 8.33 %
des thérapeutes du sana et respectivement par 16.66 % et 6.66 %

des thérapeutes des deux autres centres de soins.

Les variations dans les difficultés telles gu'elles sont exprimées
par les thérapeutes s'ohservent donc selon la variablsz " milieu".
Les thérapeutes du sanatorium rencontrent moins de difficultés

dans leurs relations avec les tuberculeux.

Pour le cas des indisciplinés, nous avons déj2 eu l'occasion de nous
exprimer la-dessus. Quand ils sant indisciplinas, ils &voluent

vers la chronicité et la résistance de la maladie. Ils sont alaors
considérés camme des tuberculeux en mauvais état; ce gui expligue
aussi pourquoi la'faiblesge physique et morzle qui rend la colla-~
boration difficile est uniquement évogquée par les thérapeutes du
sanatorium. La collsboretion est donc difficils 2 cause de 1'état
général des malades. Le choc gu'ils subissent de leur santd fait
d'eux des gens tres sensihbles 2t tres excitables. Le contact devient
dés lers délicat. Nous n'avons pas d'explication satisfaisante

au fait que 33.33 ¥ des thérapeutes du Sana n'ont pas de diffi-
cultés dans leurs relations avec les tuberculsux alors gqua cette

opiniaon est exprimée seulement par 26.66 % d=s thérapeutes des

deux autres centres de saoing.
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Nous pensons toutefois que la rigueur et le réglement auxguels
sant soumis les tuberculeux du Sana réduit les difficultés qu'ils

peuvent occasionner.

Quelle est maintenant 1'influence de la variahle " NI " sur les

réponses de nos enquétés. Ce tahleau nous 1'expose clairement.

T1'7. Répartition des réponses selon le NI

‘\‘\\\\‘\“\\\NiQQEE'd'i"Str”Etiun F NIB NIE
|

Réponses ;FA/ZB' % FA/14 %
a. Nous pouvons €tre contaminés ‘ 2 7.14 b4 28.57
b. Les malades VIH' se découragent % ;
et sont agressifs L9 3.57 = 2 14.28
c. Les tuberculeux indisciplinés |
nocus emb8tent 14 50 7 50
d. Il y a des tuberculeux qui sont
insolents N 7 25 .0
e. Ils s'énervent facilement 6 21.42° O
f. La collaboration est difficile’
parce qu'ils sont faibles 3 i0.74. O o
physiguement et moralement :
g. Pas de difficultés 5 21.42° 6 42.85
_ i

Nous liébns dans le tableau gue 50 % des tharapeutes, guel gue
soit leur NI, ont des diFéicultés avec les tuberculeux indiscipli-
n2s. Par contre, 42.85 % des thérspeutes de NIE contre 21.42 %

de MNIB n'ont pas de difficultés dans leurs relstions avec les

tuberculeux.

D'autres difficultés telles 1l'insplence, la faiblesse physigue
et morale et lz fait que les tuberculeux s'énervent facilement
~ cf

sont uniquement et respectivement évoquées par 25 %, 10.74% %
gt 21.42 % des thérapeutes de NIB.
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Si les thérapeutes de NIE n'évoquent pas ce genre de difficultés,
c'est pour les raisaons que naous avons déja données. Ils n'ont

pas de caontact direct avec les tuberculeux.

En ce qui concerne 1'insolence, nous pensans gu'elle est le pro-
duit des préjugés défavorabhles a l'endroit des thérapeutes de NIB,
préjugés qui naissent des désaccords entre le tuberculeux et san
suignant)mais aussi du manque de confiance en la thérapie surtout
quand le malade est chronique et résistant ou quand il est hospita-

lisé depuis longtemps et qu'il ne voit pas d'amélioration.

Les thérapeutes de NIB évoquent la faiblesse physique et morale et
le fait que les tuberculeux s'énervent facilement.

Les propos d'un de nos enquetés le mantrent bien:

" Les tuberculeux sont des gens gqui sant diminués et physiquement
et moralement. C'est pour cela qu'ils sont souvent nerveux.

Par cette raison, nos relations avec eux sant difficiles ".

Le désaccord au sujet de la difficulté d'8tre contaminé attire
notre attention. Ngus remarquons que 28.57 % des thérapeutas de
NIE disenrt qu'ils peuvent 8tre contaminas.

Cette opinion est partag® uniguement par 7.14 ¥ des thérapeutes
de NIB. Ceci est pour nogus une aberration.

En effet, ce sont les thérapeutes de NIE gui restent souvent en
contact avec les tuherculeux gqui devraient se sentir plus an
danger. Nous en discuterons plus lpoin quand nous aborderans

le chapitre sur les possibilités de contamination.

Cu'en est-il maintenant avec la variable " anciennetd “?

Le tableau suivani va nous éclairerla-dessus.
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T18. Répartition des réponses selon l'ancienneté

Ancienneteé Nouveaux( < 2 an@ Anciens( >2 ans
Réponses - FAR/21 % FR/21 %
a. Nous pouvons 8tre cantaminés 3 14 .28 3 14.28

b. Les malades VIH se découragent

et sont agressifs 1 4.76 2 - 9.52
c. Les tubherculeux indisciplinés

nous emb&tent : 9 L2 .85 12 57.14
d. Il y a des tuberculeux qui '

sont insolents 5 23.80 2 g.52
e. Ils s'énervent facilement b4 15.04 2 9.52.

f. La collaboration est difficile
parce gu'ils sont faiblzs
physique et moralement 3 14.28 0 0

g. Pas de difficultés b 19.04

[ab)
W
o
[}

]
[Xa]

Le tahleau mnntre'que 57.14 % des thérapeutes anciens et 42.85 ¥

des nouveaux, ont des difficultéas aueé les tuberculeux indiéciplinéé;

Nous avons constaté, au cours de naotre analyse,des différences

selon les variables retenues. Dens la pratigue, les tuberculeux

indisciplinés posent plus de problémes sux thérapeutes. Pourquoi

alors cette indiscipline ? Nous nensaons qu'elle peut risulter de

la négligence comme elle peut vésultier de l'ignorence des malzdes.

Il faut aussi remarquer gu'elle peut résulter particulierement des
mauvaises relatians qui existent entre les patients et leurs

thérapeutes. Cette indiscipline pesut &tre aussi unz marque de méfisnce

2 l'égard des thérapeutes. Ceux-ci devraient donc allar plus laoin

pour comprendre les raisans et les motivations de ceztte indiscipline.

Ils peuvent ainsi &viter des réactions agressives gui engendrent

des désaccords avec leurs patients. Pour cela, il faut qu'ils

engagent un dialogue franc gui supprime les sentiments de rancune

existant entre les deux partensaires.
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Pour M.C. BLANCHARD,

" I1 y a des taux élevés d'abandons et d'irréguliers par
manque d'informations et de communication avec les ma-
lades "(1). 3

La communication et le dialogue sont donc trés importants dans
la prise en charge du tuberculeux. Nous allons y revenir guand
nous parlerans de l'interruption volontaire du traitement &

1'item 13.

Nous remarquons également & travers ce tableau que 38.0% % des
thérapeutes anciens et 19.04 % des thérapeutes nouveaux ne
rencantrent aucune difficulé dans leurs relations avec les
tuberculeux. Pogur 23.80 % des thérapsutes nouvesaux et 5.52 %

des thérapeutés anciens, 11 y a des tuberculeux qui sont insolents.
18.G4 ¥ des thérepeutes nouveaux cantre 8.52 % des thérapeutes
ancizns trouvent gue les tuherculeux s'énervent facilement. La
feiblesse physique et morale qui rend difficile 1s collsboratian
est 2voguée uniquement par 14.28 % des thérapeutes nouveaux.

Toutes ces différences montrent gue les thérapeutes anciens ¢

ont maoins de difficultés dans leurs relations avec les tuberculeux.

Nous avons déja dit gque les therapeutes enciens, par leur longue
expérience et leur connaisszance des malades, réagissznt nlus
adéquatement aux comportements affichés par les malades.

Cl'est cette expirience et cette connaissance des malades qui font
que les thérapeutes anciens fecontrent moins de difficultss dans

leurs relstiaons avec les tuberculeux.

(1) M.C.BLANCHARD, Op.Cit, p 48 -
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CONCLUSIONS DU CHAPITRE

Nous avons remarqué au cours de ce chapitre gue les thérapeutes

ant des difficultés de communication avec les tuberculeux.

Ces difficultés saont essentiellement dues au fait que les tuber-
culeux crachent les B.K. Les difficultés apparaissent aussi avec
les tuberculeux indisciplinés qui ne respectent pas ou qui interrom-
pent Prématurément le traitement. Les tuberculeux étrangers

posent aussi des problemes parce gu'ayant une culture ou parlant
une langue &trangere.

Tautefois , toutes ces difficultés varient avec les variables
retenues. Les résultats de notre enquéte montrent gue les thé-
rapeutes anciens communigquent mieux avec les tuberculeux gque

leurs calléguesnovices. Notre premiére hypothése faormulée comme
suit "Les thérapeutes anciens communiquent et collzborent mieux

avec les tuberculeux gue leurs caollégues novices " est dé&ja en

partie confirmée.

Nous allons voir dans les pages qui suivent que ces difficultés
sont liées au manque de collaboration dans la prise en charge
du tuberculeux mais aussi & une peur de contracter des maladies

en milieu hospitelier.



- 89 -

CHAPITRE IV : LE MANQUE DE COLLABORATION

Ce theme est'expluifé en trois sous-theémes qui saont:

--La collaboration du malade
- La collaboration du thérapeute

- La collaboration de l'entourage du malade.

Dans ce chapitre, nous demandons aux thérapeutes de nous dire
ce qu'ils pensent de cette collaboration et comment ils la mettent

3 profit du malade pour sa meilleure prise en charge.

IV 1. La Collaboration du malade

Question 6: La réceptivitd de vos ordres =t recommandations

thérapeutiques est-elle positive ou négative ?

Pourquoi ?

T19. Répartition glaobale des réponses

b
Réponses Fréguences %
Positiva 28 66.66
Négative % 2.38
Les deux 13 30.55

L'analyse globale du tableau montre gue 66.66 % des thérapeutes
tTouvent que la réceptivité de leurs ordres et recommandations
thérapeutiques est pusitive‘cdntre 2.38 % gui la trouvent négative.
13 sujets sur 42 spit 30.55 % trouvent gque cette réceptivité est

positive chez guelques malades et négative chez d'autres.

6]

Nous allons maintenznt voir si ces jositians varieni s=2lon le

variables retenues.



'20 Répartition_des_réponses_selon le Milieu_
Milieu Sana de Mibumbu HPRC + HMK
Réponses FR/12 p.2 FA/30 o
Positive 10 83.33 18 60
Négative 1 8.33 0 0
Les deux 1 8.33 12 40

Nous lisans dans le tahbleau gue 83.332 % des thérapeutes du Sana
trouvent que la réceptivité de leurs ordres et recommandatians
thérapeutiques est positive, opinion partagée par 60 % des
thérapeutes du PRC et de 1'HMK. 40 % de ces dernierscaontre
uniquement 8.33 % du thérapeutes du Sana pensent gue cette
réceptivité est positive chez certains malades et négative chez

d'autres. Seul un thérapeute du sana la trouve négative.

Les différences entre les fréguencessant tellement grandes gu'elles
lévent toute éguivogue guant & leur significaticn. Naus ne recgurans:
donc pas au test du ><C}

Lz tuberculose est maintenant une maladie gu'an soigne et gui

guarit si: letraitement ast suivi réguligrement. £t nos engquEiés

le
it%¢ gue si/traitement est suivi réguliérsment

e

mz 3o

-

affirment

otivité est pasitive.

I—J
s L
(9]
1]

parce guz la ri

Un de nos enguétés nous dit & ce propas :

" La réceptivit®é est positive parce gu'il n'y a pas b2aucoup

de cas de rechute . lgs malades s'am2liorent progressivemant”.

La différence gque nous shservons entre les deux miliesux trouvent
ses raisons dens l'indiscipline des mzlades. Nous avons constat?

an 2ffet, dans le chapitre 3, gque les thérapeutes du PRC et de
1'Hi44 Zvoguent le plus souvent le cas des tuberculeux indisciplinas
gui ne respectent pas le traitement. Paur ceux-ci, la réceptivita
ne peut pas 8ire positive. Si donc la raceptivite des aordres at
recommandations thérzpeutiques n'est pas positive, les tuberculeux

ne participent pas & leur nrise en charge.



- 21 =

Qu'en est-il maintenant avec le N.I.

T21. REpBrtltlUn des répanses selan le N.I.

— e e = T —— T . — e e = - - S

N.I. NIB NIE - '
Réponses FR/28 % FA/ 14 %
Positive | 67.85 9 6428
Négative 1 3.57 o - 0
Les deux 8 28.57 5 35.74

Le tableau mantre que 67.85 % des thérapeutes de NIB trouvent
que la réceptivité de leurs grdres et recommandations théra-
peutigues est positive. La méme opinion est exprimée par 54.28 %
des thérapeutes de NIE. POur 25.57 % des thérapeutes de NIB et
35.7%1 % de MIE, cette réceptivité est positive chez certains
malades et négative chez d'autres.

Un seul thérapeute de NIE la trauve totalement négative. -

Vayons & 1l'aide du '%? si les différences ohservées sont significative
! ' T N
| fo fe [(fo-fe) - 0.5 ||{( fo-fe) - 0.5 X%

t . - -

1% | 18.66 - B.16 0.025¢& - 6.0B137
1 i D.66 - 0.16 C.0255 0.03878
8 8.66 - 1.16 1.3455 . 0.%5538
S 5.33 0.83 C.6889 '+ D.0738e3
o 0.33 0.83 0.6865 | 2.88757
5 433 0.17 0.0289 ! D.00152
| e

! 2.40




L =CHK=-1) (L=1) = (3-1) (2-1) = 2

2

AuL = 2, X% est de 5.99. X gy St de 2.40.

al
Nous constatons que chal < Xiu ( 2.40 £.5.95). Nous en déduisons
gue les différences canstatées entre les NI sont dues au hasard, pro-
bablement au probleme d'échantillannage. Les propos de naos enquétéé

le prouvent aussi. Un enquété de NIB nous dit:

" On pourrait dire que la réceptivité de nos ordres et recom-
mandations thérapeutiques est pasitive car le plus souvent
viennent des malades dont la tuberculose est a8 son stade
avancé mais apres une certaine période de traitement leur

état s'améliore et méme guérissent et rentrent chez eux ".

Un thérapeute de NIE exprime la m8me idée en peu de mots:

" La réceptivité est positive parce que au bout d2 quelques

temps les malades se sentent trés bien ".

5i la réceptivité est positive, elle se traduit dans l'amélioration
de 1'&tat du malade. Les thérapeutes de NIB comme ceux de NIE le
remarguant. Il n'y surait donc pas de raison ﬁ:aFDnde gue les uns
disent gqu'elle est positive pendant que les autres la trouvent

négative.

T22. Répartition des_réponses_selon_1'anciennets
~Ancienneté | Mauveaux( Z ans) a Anciens( Z ans) \
\ T .
- : | 1
Réponses ™~ - FA/21 % FA/29 % :
: S S I . g
Positive i i3 81.50 15 71.L2
|
Negative i 1 L .75 0 0
Les deux ! 7 33.33 5 26.57

Nous lisons dans le tsbleau que 71.42 % des thérapeutes anciens

ffirment cue le réceptivit? de leurs srdres et recommandations
'est aussi l'avis de 61.80 % des
eux-ci et 28.57 % des

thérageutes
iyits wet pasitive rchez carte

rtEine



Un seul thérapeute nouveau affirme que cette réceptivité est

carrément négative.

Nous avons calculé 1le X2 pour ‘'voir si les différences constatées
sont oul ou non significatives. Au L. = 2, X%u au seuil de proba-

bilité. 05 est de 5.99. Or Xgal est de 2.17 . Nous constatans
2

que xcal

2 cpps , . .
-<’Xlu. Les différences ohservées selon l'ancienneté

ne sont donc pas significatives.

Un engugtéancien nous dit:

" Nous n'avons pas encore enregistré beaucoup d'abandans

de traitement et de cas de rechute ".

Pour les anciens donc, le réceptivité est positive parce qu'il n'y a
pas beaucoup de cas de rechute et d'abandons de traitement.
Cette idée transparait égaslement dans les propos d'un de nas

enquétés nouveaux.

" £lle est positive parce qu'il n'y a pas beaucoup de

cas de rechute ".

Nous avans déja dit qu'une réceptivité positive se traduit par une
amélioration de 1'&tat du malade et ce aussi bien sous les y=aux
des anciens gue des nouveaux thérapeutes. En outre, les mesures
de surveillance 2t de contrdle des tuberculeux concernent aussi
bien les nouveaux gque les anciens. I1 ne peut donc pas y avaoir de
différences significatives dans les opinians exprimées par les

anciens et les thérapeutes nouveaux.

Nous gardons daonc gque d'une fagon génarale, la réceptivité des
ordres et recommandations thérapeutigues est positive. Elle
est parfois négative chez certains tuberculeux qualifiés
_d'ipdisciplinés parce gqu'ils ne suivent pas requlieéerement

le traitement.
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Question 9 : A vatre avis, gu'est ce qui fait que le s&djour des

tuberculeux soit long au Sanatorium ou 3 1'hépital?

T23. Répartition globale des répaonses

Réponses Fréquences %
a. Le traitement l'exige 15 35.71
" b. Indiscipline du malade 15 35.71
c. Pour isoler le malade 4 9.32
d. Association & d'autres infections S 21.42
g. Résistance et chraonicité de 1sa
maladie 9 21.42
f. Bon suivi du malade a8 19.04
g. Repos du malade 3 7.14
h. Les malades viennent tard 5 35.71
i. Mauvais=tonditions de vie 3
la maison 2 L.76

Nous remarquons a@ travers ce tableau que pour 35.7% ¥ des
thérapeutes, trois raisons expliquent le long séjour des tuberculeux
8u Sana ou & l'hgpital. Ce s2jour est long soit parce gque le traite-
mant l'exige, solt que les malades sz font soigner tard, soit encare
& cause de leur indiscipline. 21.42% des thérapeutes estiment que ce
s2jour est lang quand la tuberculose est assocife & d'autres infections
ou guand il y a résistance et chronicit3 de la maladie. Le séjour des
tuberculeux est long au Sanz gu a 1'h@Gpital pour bien suivre le
malade. C'est 1'avis de 45.04% des thérapeutzss. 5.32% des.thérapeutes
estiment que ce séjour est long parce qu'il faut isoler le malade
contagiesux. Il faut également permettre au malade de»ge repaser.
Cette opinion est exprimée“par 7.4% des thérapeutes; Le sé&jour des
tuberculeux est enfin long au sanatorium ou & 1'hépital & cause
des mauvaises conditions de vie 3 la maison. Cette idée est donnée

par 4.76% des thérapeutes.
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- . . ) a l
Nous allans voir maintenant si les réponses de nos enguétes
varient avec les variables retenues. Nous précisons que nous ne
2 4 ’
recourons pas au X~ parce qu' un seul répondant peut evoquer
plusieurs raisons.
Tzu Répartition des répanses selon le milieu

Milieu Sana de Kibumbu PRC + HMK

Réponses FR/12 % _ -FA/30 *
a. Le traitement l'exige 2 16.16 13 L3.33
b. Indiscipline du malade 5 L1.66 106 33.33
c. Paur isoler le malade 0 0 _ b 13.33
d. Association & d'autres

infectiaons 2 16.66 7 23.33
e. Résistance et chroni-

cité de la maladie b 33.33 5 16.66
f. Ban suivi du malade 1 8.33 7 23.33
g. Repas du malade 1 8.33 2 6.66
h. Les malades viennent |

tard 4 33.33 11 36.66
i. MauvaifSconditions de :

vie a le maisan 0 1] 2 6.66 !

Nous avaons vu avec le T23 gque 3 raisans sont évoquées par

le plus grand nombre des thérapeutes. Nous remarquons maintenant

'que ce sont les mBmes raisons qui sont davantage évoquaes dans

les deux milieux mais dans des proportans différentes. Nous voudrians
faire un commentaire sur deux £l&ments qui nous semblent importants.

Nous remarquons dans le tableau que 43.33% des tﬁérapeutes du PRC et

de 1'HMK caontre 16.66% des thérapeutes du sana pensent que le

sé jour des tuberculeux est long au sana ou a l'hdpital parce gque

le traitement l'exige. Une raisan peut expliquer cette différence.

Le schéma de traitement retenu est un shcéma dit "moderme et caourt”,

d'une durés de 5 mais. . sshima & £7: #ppliqu2 oour la premiére
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faois au sanatarium de Kibummbu et au centre anti-tuberculeux de
Bujumbura (EATB). Les thérapeutes du S5ana en ont déja vu les
résultats et savent gque la tuberculose peut guérir en temps
relativement court. Nous attirons aussi 1'attention de notre
lecteur sur le fait que 33.33% des thérapeutes du sana contre
16.66% de ceux du PRC et de 1'H.M.K estiment gue le séjour est
lang quand il y a résistance et .. chronicité de la maladie.
Cette différence s'explique par le fait que le sana est un
centre de traipement mais aussi et surtout de récupération des

cas de résistance, de chronicité et de rechuts .

Guelle est 1'influence de la variahle“N.IZ

Toce Répartition des réponses selon le“N.I>

T“**~\\\\\ Niveau d'instruction| NIB NTE i

Réponses T FR/28] % |FR/1b [ % |
i !
. ;f i
a. Le traitement l'exige 12 L2.85| 3 121.42 !
b. Indiscipline du malade 10 35.71| 5 135.71 :

! 3 29,42

c. Pour iscler le malade 4 . 3.57
d. Association & d'autres !
infectiaons - L qu.28 | 5 35,74

e. Résistance et chronicité ;
de la maladie 2 . 7.1 150
| f. Bon suivi du malade 8 1 28.57 | O o
; g. Repas du malade 3 10.71 | C
| h. Les malades viennent tard 11 '39.28 | & 26.57
' i. MauvaidSconditions de vie 3
} la maisaon. 2 . 7.94 10 G

Nous remarquons & travers ce tableau gue 4L2.85% des thérapesutes
de NIB et 21.42% de ceux de NIE estiment que le séjour des tubercu-
leux au sana bu & 1'hipitsl est long parce que le trsitement

l'exige. Cette différence découle des connaissances qu'ant les
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uns et les autres sur le traitement dit "moderne et court"a.

Les thérapeutes de NIE sont supposés 8tre les mieux nantis en
cette matiere. Une grande différence s'observe aussi & propos

de la résistance et de la chronicité de la maladie. Nous pensons
que, par le contaour de leur formation, les thérapeutes de NIE
savent mieux gue leurscollegues de NIé, que la tuberculose guérit
quand elle est dépistée et traitée rapidement et réquliérement.
La régularité dans la prise des médicaments est la condition

primordiale dans le traitement de la tuberculose.

Le tableau, montre épgalement que certaines raisons
sont uniguement évogquées par les thérapeutes de NIB. Il s'agit
notamment du bon suivi du malade (28.57%), du repos du malade
(10.71%) et des mauvaises conditions de vie & la maison (L.76%).
5i les thérapeutes de NIE n=2 les &voguent pas, nous pensons gu'ils
n'y attachent pas beaucoup d'importance dans la prise en charge
du tuberculeux. K. TOMAN écrit ce gqui suit & propos du reﬁos

conseiller

c
e

"Interdire l'activité physique & un tuberculeux ou 1

ct

raremant

w

de se retirer de le vie sociale de 1a colliectivité e

nécessaire; c'est souvent un mauvais service & lui rendre". (4)

Quant au bon suivi du malade haspitalis&, rien ne le
justifie. En effet, nous avans constaté que les théarapesutes
tvoquent beaucoup de cas d'indiscipline 2t certeins affirment méme
gue la réceptivité de leurs ordres 2t recommandetions thirapeutigues

n'est pas toujours positive.

fu'en est-il de 1la variahle“ancienneté*q



- 98 -

T26 Répartition des réponses selon l'ancienneté.
e Ancienneté Nouveaux (< 2ans) [|Anciens (> 2 ans)

o T PR ;
Réponses FA/Z;W % FA/21 %
a. Le traitement

l'exige <] 28.57 9 L2.85
b. Indiscipline du

malade 7 33.33 8 38.05
c. Pogur isoler le

malade 3 14.28 1 L.76
d. Association 3

d'autres infestions 5 23.80 L 18.04
e. Résistance et chro-

nicité dela maladie 23.80 19.04
f. Bon suivi du malade 23.80 14,28
0. Repos du malade c.52 L .76
h. Les malades viennent

tard 7 33.33 8 26.0S
i. Mauvaises conditions

de vie & la maison i 0 ] 2 9.52

L'analyse du tableau montre gque 42.85% des thérapeutes

anciens estiment gue le séjour des tuberculeux est long au sana

gu & 1'hGpital parce que le traitement l'exige. Cette opinion est

partagés uniquement par 28.57% des thérapeutes nouveaux. Ceci est

- pour nous étonnant parce gue ce sont les thérapeutes anciens qui

devraient &tre au courant du traitement court et de ses résultats.

Les autres causes sont &voquées dans des proportions proches et

trois d'entre elles sont mentionnées par le plus grand nombhre de

thérapeute. Le sé&jour des tuberculeux est long au sana cu a

1'hépital essentiellement p
les malades se font suignef
des malades. De ces trois &
leux>ne collabars & = 2 sa
pline et des soins tardifs.

iin

Personnel soignant quss

arce gue
tard ou
léments,
Briz< en
Ceux-ci

utiles,

le traitement l'exige, ou gue
encore & cause de l'indiscipline
deux montrent gue 12 tubercu-
charge. Il s'agit de 1'indisci-
rendent les interventions du

entrainent 1'échec du trzitemant
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et la mort peut en résulter. Dans un tel cas, le thérapeute
voit sa puissance médicale mise en échec. Le désir qu'il a de
guérir ses malades et la satisfaction qu'il en tire ne sant plus

vécus.

La question qui se pcse est celle de savoir pourquoi ce
retard des soins. Personne ne voudrait se reconnaitre malade
surtout quand c'est une maladie qui contraint sa& victime au
rejet social comme la tuberculose. Le malade ne se fait soigner
que quand 1'indisposition et les malaises qu'il ressent deviennent
insupportables. Le retard aux suins-peut également s'expliquer par
un mécanisme de défense du Moi. la dénégation - contre l'angoisse
qui accompagne la maladie. Celle-ci est vécue comme une humiliation
et une atteinte au Moi alors que le malade voudrait bien conserver
sa force et sz puissance. Dans tous les cas, le retard des soins
et 1'indiscipline du tuberculeux génent sa prise en charge et sa

communication avec son thérapeute.

Nous allans présenter les guestions 44,12 et 13 dens les
A ~ . B <
memes tablesux parce gu'elles sont dans le méme theme}snus—theme.

Le commentaire seres toutefois fait question par guestion.

Question 41 . Y'2-t-il des tub2rculeux gui réclament de rentrer
chez sux avant de guérir?

Quil Ran Pourquoi?

Questioh 12. Y'a-t~1il des tuberculeaux qui refusent de ranirer

cthez sux quand ils vant misux ?

Oui Nan Paurquoi?

Quesion 43. Avez-vous déji& connu des tuberculesux gui abandonnent

d'eux-mémes le traitement ?

Oui Non Pourquoi d'apr2s vous ?
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Réponses Fréguences %

Oui 37 88.0¢%
Q.11

Non N 5 11.20

Dui 35 83.33
Q.12

Naon 7 16.66

Oui 38 S0.47
.13

Non L - 9.52

P

L'analyse globale du tableau montre gqu'éd la guestion 41
88.0S% % des thérapeutes affirment qu'il y & des tuberculeux
gqui réclement de rentrer chez eux avant de ouérir, Seulement
11.80 ¥ affirment le contraire.

AR la guestion 42, nous voyons que 83.33 ¥ des thérapeutes
disent gu'il v & ces tuberculeux gui refusent de rentrar chez sux
guand ils vont mieux. 15.66 % &affirment gue les tuberculeux ne

rzfusent pas da rentrer gquand ils vont mieux.

of

Zn ce gui concerna 1s guestion 43, nous lisans gue S0.47 % des
eutes connaissent des tuberculeux qui ont abandonn2 d'szux-m3mes

itement. 9.52 % ne les ont pas encore connus.

Yoyons maintensnt si ces positions différent sslon les

variahles retenues.
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Sana de“Kihumbg HPRC + HMH
Réponses FA/12 % FA/30 %
Dui 12 100 25 B3.33
q- 11
Nan ] 0 5 16 .66
Oui 11 S1.66 24 80
.12 ,
Non 1 B.33 6 20
Oui 11 51.66 27 50
Q.13
Non 1 8.33 : 3 16
GQuestion 11: Le tableau mantre que 100 ¢ des thérapeutes du

Sana affirment gqu'il y a des tuberculeux gui réclament de rentrer
chez zux avant de guérir. La méme opinion est partagée par B83.33 ¥
des thérapeutes du PRC et de 1'HMK. Hous admettons sans faire recours
au X2 que les différences abservies entre legs deux milieux, dif-
férences de plus de 10 %, ne sont pas imputables au szul 2ffet du
hasard. Nous pensons que cette différence est dii zu Faif gu'au

Sana, 11 y a une plus grande dissocisiion de lz vie familiale.

Malgré les honnes conditiaons de vie daont 5&néficient les malades

du Sanatorium, certains réclament de rentrer chez sux. Un de ngs

enquétés nous dit gue les tuberculeux veulent rentrer:

" Pour des raisons familiales. Ils veulent retourner dans

leur famille, voir les znfants et la parenté ".

K. TOMAN le dit aussi dans ces termes:

" Les malades... disposaient en sanatarium de bonne candi-
tions d'hébergement, d'une alimentation copieuse et de
beaucoup de repos. Malgré cela, il n'a pas &t& rare de
voir les malades abandonner d'eux-mEmes le traitement (1)
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Le tuberculeux est donc plus séparé de sa famille au
Sanatorium qu'au PRC et & 1'HMK ol les visites et les entrées
dans les salles des tuberculzux ne sont pas surveillées avec

toute la rigueur vaulue.

Question 12 : Nous remarquons a travers le TZB gque 91.66 % des

thérapeutes du Sana affirment qu'il y a des tuberculeux qui. re-
fusent de rentrer chez sux guand ils vont mieux.; c'est 1l'avis
de 80 % des thérapeutes du PRC et de 1'HMK. 20 % des thérapeutes
du PRC et de 1'HMK contre 6.33 % de ceux du Sana disent gqu'il
n'y a pas de tuberculeux gqui refusent de rentrer chez eux quand
ils vont mieux. Nous remarquans ici aussi gue 1'écart entre les
deux milieux est supérieur & 10 %. Nous admettons gue les

différences constatées sont significatives.

Ls différence entre les deux milieux p=zut s'expliquer par le
fait que les tuberculeux du Sana bhinéficient des bonnes conditions
de vie, oe la gratuité des sains st de l'alimentation. Un de ncs

enquEtésstéxorime:

Sana ils sont bien entoctenus et ne veulsnt gas reprendre

bl
[

I
m

vie nSnihle de la maisan *.
Un autre enquéité naus dit:

* Etant donné qu'ici les melades sont bien saignés et nourris
gratuitem=nt alors gu'sillsurs on donne de lfargent,
il y & pss mal da tuberculeux qui continuent ¢ se faire
malades m8me s'ils sont guiris pour profiter des sains

2t de le nourriture "(sic).

Ces propos montrent gue le thérapeute a égslement la missian
rd ) . - .
Ce preparer le sevrage de son patient car, comme nous le disent

Y Pelicier =2t Ph. Mauchez :

"Fagute d'y préparer soigneuszment un sujsi hosgitalisé
de longue date, l'échzcest prévisible et se manifestera
par une feute thérageutigue, aliment=zire ou sutre qui

orépare une rechute *(4)
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Les tuherculeux s'adaptent donc & leur nouveau milieu, 1ils

ne veulent plus lacher les avantages qu'ils en tirent.

Questiaon 13 : Le tabhleau 28 montre enfin que 91.66 % des théra-

peutes du Sana caontre 90 % de ceux du PRC et de 1'HMK ont dé&ja
connu des tuberculeux qui abandonnent d'eux-mémes le traitement.
Les autres ( 10 % des thérapeutes du PRC et de 1'HMK et 8.33 %
du Sana) n'en ont pas encore connu. Les écarts dans les paur-
centages étant inférieurs & 10 %, nous ne pouvigns pas trancher
et dire que ces différences sont significatives ou non.

Seul le calcul du X% hous a permis de décider.

En effet, X?u au L = 1 avec un seuil de probahilité p.05 est

de 3.84.X2

cal
Les différences observées ne sont donc pas significatives.

” :
est de 0.43. Nous constatons gue Xial Xy,€0.36 3.84)

Nous avions promis de revenir sur l'abandon volontaire du traitement.
Pour nos engquétés, les tuberculeux abandonnent le traitement parce
qu'ils sont indisciplinés ou parce gqu'ils sont ennuyés par leur
Inongue hnspitalisatiun; A propos de 1'indiscipline, un enquété-

nous dit:

" Parce gu'ils sont indisciglinés et ne veulent pas respecter
les regles d'hygiéne 2t le mode de vie qui est imposé®

Mais aucun thérapeute ne semble affirmer gque l'arr8t du traitement
peut résulter des mauvaises relations entre le malade et san thé-
rapeute. En gutre le tuberculeux peut abandanner le traitement
larsqu’il est amené & cacher sa maladie parce qu'actuellement
une longue hospitalisation par tuberculose fait penser & d'autres
infections, particuliérement le Sida, qui est considéré comme
une maladie honteuse avsc toutes les conséguences gqui en résultent

pour le malade et sa famille.

La responsahilité de l'abandan du traitement n'incombe donec pas
seuvlement au seul malade. '

Voyons maintenant 1'influence du”N.I.%
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N.I. NIB NIE
Répanses FA/28 | % FA/ 14 %

Oui 25 89.28 12 85.71.
Q.11 Non 3 10.71 2 14.28

Oui 23 82. 14 12 85.71
Q.12

Nan 5 17.85 2 4 .28

Oui 27 96.42 11 76.57
Q.13

fNon 1 5.57 3 | 21.42

Question 11: Nous remarguons a travers ce tahleau que 89.28 %

des thérapeutes de NIE contre 85.71 % de NIE affirment qu'il y =
des tuberculeux qui réclament de rentrer avant de guerir.
iLes autres{ 4.28 % d= NIE et 10.71 % de NIB) disent gu'il n’y a

de tuberculeux qui le réclament.

<, L
Nous avons fait recours au >< pour lever toute &guivogue guant

0y

la singification des différences ahservées.

L = (K=-1) (L-1) = (2.1) (2-1) = 4. Au seuil de probabilité p.05

avec L = 1, 7[;“ est de 3.8 tandis que X ¢ st de 1.28.
7Lud~35t donc inférieur & yLLA ( 1.28 «_ 3.84 ).

Les différences constatées selon la variable NI ne sont donc

pas significatives. Les thérapeutes de NIB comme ceux de NIE

sont conscients gu'il y a des malades gqui réclament de rentrer

chez eux avant de guérir pour réjoindre leurs familles.

'Qgggzigg_jg;f Le tableau 2S5 montre que 85.71 ¥ des thérapeutes
de NIE caontre BZ.494 % de NIB affirment qu'il y a des tuberculeux
gui refusent de rentrer chez =ux guand ils vant mieux.97.85 %
des thérapeutes de NIB et 14.28 ¥ de NIE affirment qu'il n'‘y a

pas de tuberculsux gui refusent de rentrer quand ils vant mieux.

pas .
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Caoamme les différences sant inférieuresda 10 %, nous avons calculéd
le >§t'puur vérifier si elles sont ou non siqﬁificatives.

Au seuil de probabilité p.05 avec L = 1, X A = 3.84 « Yok
est de 0.33..Nous constatons que 7<iﬂQ‘;'><th (0.33 £ 3.84).
Nous en déduisons que les différencebs obhservées ne sant pas
significatives. Les thérapeutes, qu'ils soient de NIB ou de

NIE, savent que les tuberculeux réclament de rentrer avant de
guérir pour retrouver l'ambiance familiale et satisfaire a

leurs abligations sociales.

Question 13 : La lecture du tahleau nous montre que 96.42 %
des thérapeutes de NIB contre 76.57 % de NIE ont déja connu
des tuberculeux gui abandonnentd'eux-mémes le traitement.

Par contre, 21.42 % des thérapeutes de NIE et seulement 3.57 %
de NIB n'ont pas encore connu de malades qui abandonnent d'eyx-
mémes le traitement. Nous avons une différence de plus de 10 %
RNous admettons sans falire recours au )(Lque ces différences

sont significatives.

En effet, nous avons déja dit gque les thérapeutes de NIB
suivent de prés les malades. Ce sont eux gui les soignent et gui
remplissent les fiches de traitement. Ce sont donc eux gui se
rendent compte, les premiers, des fuites et des ahbandons.

Ur, en cas d'e3s" «n cu de Tuits, le malade part svec sa fiche
de traitemeént. Le thérspeute qui vient Jjuste pour cdnsulter et
voir si les fiches sont réguliérement remplies ne se rendra
compte des ebsndons et des fuites que difficilement ou si

1tinfirmier{(e) lui gn fait connaissance.
Cu'en est-il maintenant avec la variable-anciennsté™’?)

T3q Répartition des réponses selon l'ancienneté

T —— —— —— " —————— ——————— — —— A ———— ——— —— — —— — —— ————

( \ncienneté Nauveaux ( 2 ans) Anciens( 2 ans)(
Question ﬁépunse FA/24 % FA/21 %
Oui 18 85.71 19 950.47
Q.11 flon ~ 3 14.28 2 9.52
Oui ' 18 85.71 17 80.95
.12 Nan 3 .28 | 4 19.04
B Oui 18 85.71 20 §5.23
g.493 Non 3 14.28 1 b.76
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ggggyigg_jj_f Nous lisons dans le T3 gue 90.47 % des théra-
peutes anciens contre 85.71 ¥ des nouveaux affirment qu'ily a
des tuberculeux gui réclament de rentrer avant de guérir.

Pour 14.28 % des nouveaux et 9.52 % des anciens, il n'y a pas

de tuberculeux qui réclament de rentrer chez eux avant de guérir.

Le calcul du ><L nnus?permis de déduire que les différences
observées ne sont pas significatives. En effet, au seuil de proba-
'bilité p.05 avec L = XJJM est de 3.84 tandis que le est de
0.45. Nous constatons gue ><(ogest inférieur & )<£~((U 45 £ 3. 8&).
11 y a donc des tuberculeux gqui réclament de rentrer chez eux

avant de guérir pour les raisons gque nous avans déja donnzes.

Question 12 : Le tableau 30 montre que 85.71 % des thérapeutes
nauveaux contre 80.95 % des thérapeutes anciens affirment qu'il y a
des tuberculeux gqui refusent de rentrer chez eux guand ils vont mieux.
19.04 % des thérapeutes anciens et 14.28B % des thérapeutes nouveaux.
estiment gu'il n'y a pas de tuberculeux gqui refusent de rentrer

chez eux quand ils vant mieux. Nous avans caonstaté avec le calcul

du T que les différences ohservées ne sant pas 510n1F1cat1ves.

En effet, )(%bu au seuil de p%?hahilité p.05 avec L—l ESu de

3.84. Or X%a( est de 0.35. Xw_( est donc inférieur & X tu

Certains tuberculeux refusent de renirer chez eux guand ils vant

mieux pour les raions gqui ont 2t% évoquées dans les pages précédentes.

Question "13 : L'analyse de T30 mantre que 55.23 % des thérapeutes

anciens et €5.71 % des nouveaux ont déja connu des tuberculeux
gqui abandonnent d'eux-m8mzs le traitement tsndis gque 14.28 ¥ des
thérepeutes nouveaux et 4.76 ¥ seulement des anciens n'en aont pas

encore connu.

Le calcul du )&Zﬁous a pefmis déucunstater qu'il n'y a ﬁgs
de différences significatives dans les avis des thérapeutes nouveaux
et anciens. En effet, au seu1l de probabilitz p.D05 avec un L = 1,
X'L,w est de 3.85. Xm[est de 1.39. Donc Xwﬁ L X.Qu ’
(1 39 &£ 3.85). 11 y a danc bel et bien des tuberculeux qui abandon-

nentcieux -mémes le traitement et cela est confirmé par la grande
maJD‘“lte des EanEtES.
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CONCLUSION PARTIELLE

Nous avons constaté que la collabhoration du tuberculeux dans sa
prise en charge n'est pas toujours cklle qui est attendue par san
thérapeute. Les thérapeutes nous ont affirmé que la réceptivité de
leurs ardres et recommandations thérapeutiques n'est pas tuujnurgw
pusitive.‘Ils ant & maintes reprises évogué 1'indiscipline des o
malades qui ne suivent-pas réguliérement ou qui abandonnent le
traitement. Il y a enfin des tuberculeux gqui réclament de rentrer
chez eux avant de guérir et d'autres gui refusent de rentrer guand

ils sont guéris.

Le thérapeute a donc intér&t a ce que le tuberculeux participe

@ sa prise en charge. La collaboration du malade résulte le plus
souvent de l'action du thérapeute. Celui-ci doit donc initier

et éduquer le malade pour qu'il prenne part a sa prise en charge.

Nous allons le vair dans le paoint suivant.
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IV. 2. La collaboration du thérapeute

Question 7 : Comment réagissez-vous face & un tuberculeux qui

ne respecte pas le schéma thérapeutigue prescrit ?

T34 Répartition globale des réponses

Frégquences %

a. Nous le chassons 4 9.53
b. Nous donnons des conseils : 34 80.95
c. Nous le grondons 6 14,28
d. Nous nous f&chons 3 7.4
2. Nous lui faisons des injectiaons 2 4.76
f. Nous lui témoignons gentillesse 1 2.38 |
g. Nous le laissons libre 3 7.4
h. Nous le forgons a prendre les

médicaments 2 4.76

Une réaction semble privilégiée face & un tuberculeux gqui ne
respeci: .25 le schéms thérspsutigue: c'est celle de " lui

donner des conseils" gqui ect évogquée par 80.95 % des thérapeutes.
En deuxi2me position vient le fait de gronder le malade, mentinnné
par 14.28 % des thérapeutes. Toutes les sutres réactions face

d un tuberculeux gui ne respecte pas le schéma thérapeutigue sant
evoquées par moins de 10 % des thérapeutes.

Nous allons maintenant voir si les réponses varient avec les
variables retenues. Mais comme un seul répaondant paut donnar

plus d'une réaction, nous n'allons pas faire recours au )<i’
pour voir si les différences observées sont oui ou non signifi-

catives.
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T3 Répartition des réponses selon le " milieu "

Milieu .Sana de Kibumbu | PRC + HMK

Réponses FA/12 % FA/30 %

a. Nous le chassaons L 33.33 0 (i}
b. Nous donnons des conseils 10 83.33 | 24 80
c. Nogus le grondons g 0 6 20
- d. Nous nous fachéns 0 0 3 .10

e. Nous lui falsons des

injections 0 ' 0 2 6.66
f. Nous lui témoignons

gentillesse 0 0 1 3.33
g. Nous le laissons libre 1 8.33 2 5.66
h. Nous le forgons & prendre

les medicaments : 1 . 8.33 1 3.33

Les thérapeutes du Sana (83.33 %) donnent des conseils & un
tuberculeux qui ne respecte pas le schéma thérapeutique prescrit
C'est sussi l'avis de 80 % desAthérapeﬁtes des deux autres centres
de soin. Uniquement les thérapeutes du Sana( 33.33 %) chassent

un tuberculeux gui ne respectent pas le schéma thérapeutique
prescrit. 20 % des thérapeutes du PRC et de 1'HMK le grandent.

Le tableau maontre sussi qu'il y a des réactions enregistrées

uniguement au PRC et & 1'HMK dans des fréguences inférieures

a 10 %.

Donner des conszils au tuberculeux " défaillant " est donc la
reaction de la majorité des thérapeutes des deux milieux.

C'est une réaction sage‘qui incite le malade a la collaboration
dans sa prise en charge. Le malade prend conscience de ses Tespon-
sabilités, du danger et des caonséquences fAcheuses qui suivent

le non respect du schéma thérapeutique. La réaction du thérapeute

appelle donc la participation de son patient.
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D'autres réactions cependant mettent en doute la collaboratiaon
du thérapeute et n'engagent pas le malade dans sa prise en
charge. Nous canstatons gque 30 % des thérapeutes du Sana
chassent un tuberculeux gqui ne respecte pas le schéma thérapeuti-
que. MNous avons déja dit gque le Sana est un centre spécialisé
pour le traitement de la tuberculose. Les malades bénéficient
aussi de bonnes conditions de vie. Les spoins et la nourriture
sont gratuits. C'est donc un centre cunQuité par plusieurs
tuberculeux alors gque les infrastructures d'hospitalisation sont
limitées. Les thérapeutes peuvent donc chasser les tuberculeux
gqui ne respéctent pas le traitement pour danner la chande aux
autres malades qui voudraient bien Etre hospitalisé et respecter
la thérapie. Pour les réactions gui sont enregistrées uniguement
au PRC et & 1'HMHK,nous pensons que les thérapeutes caomparent
le compartement des tuberculeux aux autres malades hospitaliseés.
Ils se comporteront donc différemment gue les thérapeutes du Sana
gui ne voient devant eux cue des tuberculeux.
Mous remargquocns donc gue d'une fagon générale, les thérapeutes

du Sana réagissent différemment gue ceux du PRC et de 1'HMK

hY N 7 ’ I3
face a un tuberculeux gqui ne respecte pas le schéma thérapeutigue.

N\“‘\‘\“‘“~Niveggﬁg'instruction NIB NIE

——

Réponses | Faszs % FA/14 %
a. Nous le chassons 4 1L .28 G G
b. Ngus donnons des conseils 21 75 13 82.85
c. Nous le grondons . 5 17.85 1 7.4
d. Nous nous fé&chaons 2 7.4 1 .k
! e. Nous lui Taisans des injectians 2 7.1k ] d
f. Nous lui témoignons gentillesse 1 2.57 0
g. Nogus le laissaons lihre ] a 3 21.&2:

h. Wlous le forgons z prendre les

médicaments 2 7.1k 4 7.4 |

P
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Nous lisans dans le tableau que 92.85 % des thérapeutes de NIE
donnent des conseils & un tuberculeux qui ne respecte pas le
schéma thérapeutique. Cette opiniaon est partag&e par 75 %

des thérapeutes de NIB. Les thérapeutes de NIE ont conscience

de la nécessité de la participation du malade a sa prise en
charge. Ils privilégient alors les conseils gui appellent la
collaboration du malade. Mais,a cdt2 des conseils qu'ils donnent,
il y a 21.42 % des thérapeutes de NIE”qui laissent le malade libre.
Cette réaction illustre une attitude démisionnaire du thérapeute
face & un malade qui n'a pas confiance en ses soins. Cette démis-
sion n'appelle pas la collaboration mais constitue plutdt une

barriére & la communication et au dialogue.

Un autre élément qui nous semhle important est gue 14.28 % des
tharapeutes de NIB chassent un tuberculeux gui ne respecte pas
le schéme thérapsut’cue. Normalement la rentrée d'un malade
hospitalisé ne peut 8tre décidée que par son médecin traitant.
Les infiermiers(es) ne beuvent donc pas renvaoyer un malade sans
gue san médecin danne san accord. Mais ils peuvent, par leur

" compartement, révolter le malade qui décide de rentrer lui-méme.
Nous remarguans enfin dans ce tableau due les autres reéactions
sont plus évaoguées par les thérapeutes de NIB. Ces réactions
laissent apparaitre une brutalité insconciente des thérapeutes
de MIB envers les tuberculeux. Ils contraignant le malade a
suivre le traitement sans son cansentement. Pourtant , K. TOMAN

nous dit gue :

"Le régime le meilleur n'aura qu'un faible taux de succsas
si les services de soins ne caoncentrsnt pas leurs efforts

sur le probleme dz lz coopirztion des malades " (1).
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Les thérapeutes de NIE, mieux gue ceux de NIB, appellent la

collaboration du malade.

Qu'en est-il avec la variable" ancienneté "

T3u. Répartition_des réponses_selon_l'anciennets
Ancienneté NJUVeaux ( 2 ans)|Anciens( 2 ans)
r i (o)
Réponses . Frl24 O/c iﬁ/ii /c-
a. Nous le chassons L 19.04 a a
b. Nous donnons des conseils 15 71.42 15 90.47
c. Nous le grondons 2 9.52 A 19.04
d. Nous nous f&chons 3 13.28 0 0
e. Nous lui faisons des injectionsg 2 9.52 a 0
f. Nous lui témognons gentillesse | 1 L.76 0 c
g. Nous le laissons libre 1 L.76 2 9.52
h. Nous le forgons & prendre les
médicaments ' 1 L_.76 4 L.76

Nous remarquons é&galemeni a travers ce tableau gue des conseils
sont donnés & un tuberculeux qui ne respecte pas le schéma théra-
pautique par la majorité des thérapeutes( S0.47 % des anciens

et 71.42 ¥ des nouveaux). Les autres résctions sont plus enre-
gistréses chez les thérapeutes nouveaux. Pour expliquer toutes

ces différences, nous revenons & 1'idée que les thérapeutes
anciens savent & quoi s'en tenir face & un tuberculeux indiscip-
1iné pour l'amener 3 collsborer et & participer & sa prise en .

charge.

Les thérapeutes anciens sont danc préts & collaborer avec le
ﬁalade dans sa prise en charge. : ‘

Globalement, les thérapeutes dannent des conseils & un tubzarculeux
gui ne respecte pas le schéma thirepeutique mais ils ont guand
méme guelgues comportements qui ne favorisent pas la collaboration

dans la prise en charge du malade.
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Nous avons en effet constaté gue certains thérapeutes chassent
ou grondent un tuberculeux gui ne respecte pas le schéma théra-
peutique. D'autres font méme des injections et forcent le mala-
de & prendre les m2dicaments . Ces iﬁjectians et ces médicaments
sont pergus naon comme des médications antituberculeuses mais
~comme une sanction imposée au malade et serant par conséquent

peu efficaces.

Question 8 : Que faites-vous pour faire respecter ls schéma

thérapeutique ?

'35. Répartition_globale des_réponses
Reponses Fréquences %

a. Nous surveillons le prise des

médicaments 19 L5.23
b. Nous recourons & 1'éducatian '

sanitaire ' 15 L5.23
ct. Nous remplissons la fiche de traitement 3 8 28.57
d. Nous nous mantrons séveres | 4 g.52
e. Nous menagons de ne plus le soigner 2 L.76
f. Nous forgons le malade a accepter |

les injections | 1 2.36

Le tableau montre que 45.23 % des thérapeutes surveillent 1la
prise des médicaments et recourent & 1'é&ducastion sanitaire

pour faire respecter le schéma thérapeutigue.

Les thérapeutes (28.57 %) remplissent la fiche de traitement
pour faire respecter le schéma thérapeutique. Ils se montrent
séveres (9.52 %), menacent de ne plus soigner le malade(&.75 %)

et enfin forcent le malade & accepter les injections(2.36 #).

Voyons maintenant si ces différentes fagons de faire respecter

le schéma thérapeutigue varient en fonction des variablzs retenues.
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T.

Milieu Sana de Kibumbu PRC  + HMK

ks

Répanses FA/12 % FA/30

a. MNous surveillons la prise des

médicaments 11 91.66 8 | 25.66
b. Nous recourons & 1'éducation '

sanitaire L 33.33 | 15 50
c. Nous remplissons la fiche de

traitement ] 0 8 26.66
d. Nous nous montrons séveres 0 0 b 13.33

eg. Nous menagons de ne plus le

sagigner O ] Z 5.66
f. Nous forgss 1eg malads &
~accepter les injections ' g o 1 3.33
I

Nous lisons dans le tahbleau que S4.66 % des thérapeutes du Sana
surveillent la prise des médicaments pour faire respecter le
schéma thérapeutique. Cette opinion est partagée uniguement

par 256.86 ¥ des thérapeutes des deux autres centres de sopins.
Ceux -cil au cantraire ( SO ¥) recourent & 1'éducation sanitaire.

C'est 1l'avis de 33.32 % des thérapeutes du Sana de Kibumbu.

D'autres moyens de faira respecter le schéma thérapeutigue sont
propos2s uniguement par les thérapeutes du PRC et de 1!'HMK.
Deux grandes stratigies sont adoptées pour faire respecter le
schéms thérapeutique. Il y a la surveillance des prises des
médicaments qui est plus utilisée & ®Kibumbu. C'est une straté-
gie efficace mais qui ne vise pas le consentement du malade et
n'appelle pas sa collaboration. #Wous avans constaté, lors de
notre visite & Kibumbu, —cue les tuberculeux gQui la peuvent,
viennent chercher eux-m@mes les comprimés & la pharmacie et

les avalent sur place sous la supervision d'un(e) infirmier(e).
Tel n;est pas le cas au PRC et & 1'HMK méme si 26.65 % des

thérapeutes affirment gqu'ils surveillent la prise des mé&dicaments.




Nous 1'avons caonstaté et HM.C. BLANCHARD le dit aussi dans son
rapport. Les comprimés sont donnés de la main & la main dans
un petit papier et la prise n'est pas supervisée. Le tahleau
montre gque les thérapeutes du PRC et de 1'HMK semblant“guhc
privilégier}l'éducatiun sanitaire paour faire respecter le
schéma thérapeutigque. Mais il n'y a.pas de cadre adapté dans
lequel se fait cette &ducation et nous disons avec M.LC.BLANCHARD
que: -

* |'éducation sanitaire auprds des patients hospitalisés

dépend de 1l'initiative du personnel médical qui s‘'en

occupe... "(1)

K.TOMAN affirme dans les propos suivants gqu'une telle éduca-

tian n'est pas efficace.

" |'‘éducation sanitaire de bouche & areille destinée a
obtenir la coopération du malade est rarement efficace;
& moins qu'elle s'exerce dans le cadre d'une structure
et d*une arganisation qui répondent a certaines exigences

opérationnelles "..(2).

Pour emporter la conviction et i1a collaboration du malade,
il faut donc plus gu'une simple infaormation. Il faut initier
un cadre de discussion et de dialogue qui associé le thérs-
peute , le malade et la collectivité. Cette situation exigé
da thérapeute une grande simplicit2 et disponibilité pour
'fompre la distance saociale gqui le.sépare de son patient et

de son entourage.

Las autresAstratégies proposées par les thérapeuteé du PRC et
‘de 1'HMK n'engagent pas le malade dans le respect volontaire
et conscient du schéma thérapeutigque. Les deux autres straté-
giés adoptiées par les thérapeutes du Sana.visent la collabora-—

tion dans la prise en charge du tuberculeux.

Guelle est 1'influence du”’NI*dans les réponses de nos répondants.

Le tableau gqui swuit va nous le montrer.

e —— o ——— ———— ———————— ——— ———_ —— — ——— ———————— — — - I ——— —

(1) M.C. BLANCHARD 0Op GCit p.18

(2) K.TOMAN, 0o Cit, p.224
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T

——— ——————— — — ——— . —— . — i ——— S —— ————

Niveau d'instruction NIB NIE

Réponses FA/28 % FR/ 14 %

a. Nous surveillons la prise des

médicaments 11 39.28 & 57.1h
b. Nous recouraons & 1'é&ducation . '
sanitaire A 13 L. L2 6 L2 .85
c. Nous remplissaons la fiche de
traitement 6 21.42 2 1&.28
- d. Nous nous montrons séveres L 14.28 0 0

e. Nous menagaons de ne plus le
sgigner 1 3.57 q 7.14

f. Nous forgons le malade a

Y
~J
L]

-
o

accepter les injectians a 1]

ous remarquons dans ce tahleau gue 57.14 % des thérapeutes

de NIE contre 39.28 ¥ de NIE,surveillert la prise des médica-

[m]

ments pour faire respecter le schéma thérapeutique. Nous

remargquons aussi gue 21.42 % des thérapeutes de NIZ =t 14.28 %
de NIZ remplissement la fiche de traitement. Nous sommes &tonnés
de voir que 14.28 % des thérapeutes de NIE affirment qu'ils
remplissent les fiches de traitement alors que normaiement ce
sont les thérapeutes de NIB gui les remplissent. Aussi, & partir
du moment o4 ce sont les infirmiers(es) gui donnent les compri-
més, ce sont eux qui devraient aussi surveiller;plus que les
thérspeutes de NIE;la prise des médicsments. Nous pensons donc
gque les thérapeutes de NIE sont conscients de l'efficacité des
deux stratégies dans le respect du schéma thérapeutique et ils
ordonnent -aux thérapeutes de MI& & les respecter. Ls lecture.du
tableau montre que L46.42 % des thérapeutes de NIE contre 42.85 %
de NIE recourent & 1!'&ducetion saniteire pour faire respecter

le schéma thérapeutique. Cette différence s'expligue par le fait
que,si cette 2ducation s lieu, elle ne peut se fzire gus par les

thérepeutes dz  ~2 cui sont =a contact direct et régulier avec

les tuberculeux.
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Qu'en est-il maintenant de la variable’ancienneté*?

T

Ancienneté Nouveaux( 2 ans)Anciens( 2 ans)
Réponses FA/21 % FA/21 %

d@. Nous surveillons la prise des

médicaments g L2.85 10 47.61
b. Nous recoursons & 1l'éducation .

sanitaire 1 66.66 5 23.80
c. Nous remplissaons la fiche de

traitement 1 L.76 33.33
d. Nous nous montrons séveéres 2 .52 9.52
e. Nous menagons de ne plus le

soigner 1 L .76 1 L.76
f. Nous forgons le malade a

accepter les injectians o C 1 L.76

La lecture du tableau nous montre que G66.66 % des thérapeutes

nouveaux contre seulement 23.80 % des anciens recourent a

l'éducstion sanitasire pour faire respacter le schéma thérapeuti-

ar

que. MNous ramarquons &galement que 47.5% ¥ des thérapeutes anciens

et L2.85 % -des nouveaux surveillent la prise des médicaments tandis

gue 33.33 % des anciens contre uniquement 4.75 % des nouvesux

remplissent les fiches de traitement pour faire respecter le

schéma thérapeutigue.

Nous constatans donc qus les thérapeutes anciens priviléeient
des stratégies beaucoup plus automatigues. Cela découle de
1'aumatisme acgquis avec 1l'expérience. Les thérapeutes nouveaux
recourent essentiellement a-1'éducation saniteire pour que le
malade-sbit convaincu de la nécessité de suivre le traitement.
Comme il n'a pas encore certains automatismes, la seule arme

& sa disposition est le dialogue et 1'éducation sanitaire

du malade.
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"Question 10 -: Etes-vous content de vous entretenir avec les

mémes tuberculeux pendant de longues périodes ?

Oui Non Pogurquaoi ?

"39. Répartition_glohale des_réponses_
Répanses Fréquences %
Qui : 23 54 .76
Nan 15 35.71
Indécis 4 5.52

~ of

Le tableau montre que 5&.73 % des thérapeutes sant contents de
s'entretenir avec les m€mes tuberculeux pendant de longues
périodes. 35.71 % des thérapeutes n'en sont pas contents tandis
que 9.52 %eont indécis.

Nous présentons maintenant les fréguences des réponses selon

ies variables retenues.

itilieu Szna de Kibumbu PRC  + HMK

R&ponses FA/12 % FR/30 | %
Cui | & " | s0O 17 56.66

fMan 5 % 50 S 30
Indécis o | 4] 3 13.33

Nous lisons dans le tableau gue 50 % des thérapeutes: du Sana
sont contents de s'entretenit avec les mémes tuberculeux
pendant de longues périodes tandis que les 50 % asutres ne 1le

sont pas.
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Le tableau montre également que 56.66 % des thérapeutes du PRC

et de 1'HMK, sont contents de s'entretenir avec les mémes tuber-
culeux pendant de longues périodes. 30 % ne sont pas contents

et des 13.33. % autres sont indécis.

Nous avons calculé le >< pour voir si les différences constatées
entre les deux milieux sont significatives. Au seuil de probabi-
lité p.0O5S avecrt = (3-1)(2-1) =2,nous lisons dans lis tables ;th
= 5.99. ;( ol = 3.49. Nous constataons que ><Ca£ s ><%hA
(3.49 £ 5.89). Nous en déduisons gue les différences observées
selon la variable " milieu " ne sont pas significatives.

Les thérapeutes sont donc, d‘une fagon générale, contents de
s'entretenir avec les mé&mes tuberculeux pendant de longues

pariodes. Un de nos enquétés se justifie en disant :

" Je vois bien leurs problzmes et je trouve des solutians,

le malade a alors confiance en moi et i1 m'aime *.

Ces propos montrent gue les thérapeutes ont conscience de 1'impor-
tance de la confiance qui doit régner entre les deux partenaires
en situation de soins.Pourtant,un &lément attire notre attention
I1 y 2 quand méme 50 % des thérapeutes du Sana et 30 % de ceux
du PRT et de 1'HMK gquil ne sont pas contentsde s'entretenir avec
les mémes tuberculeux. A premi2re vue, on pourreit les accuser
de nre pas .voulgir collahborer svec leurs patisntis,de minimiser
l1'importence de la connaissance du malade dans la thérapie.
Dans leurs explications, les thérapeutes affirment gqu'ils ne
voudraiasnt pas rester avec des tuberculeux gui soni, dans la
plupart des cas, indisciplinés. Cz2tte indiscipline peut rasulter
du mangue de canfiance en la théarapie aprés une longue hospita-
lisation sans amélioration. Les propos d'un de nos enquBtés le

montrent bien.

" Lorsqu'ils passent une longue période, ils commencent a
gtre indisciplinés tout =2n considérant gque voire travail

est nul pour lui "(sic)
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Une autre raison gui peut justifier que les thérapeutes ne sont
pas contents de s'entretenir avec les mémes tuberculeux pendant
de longues périodes est plus pSyichologique. 5i le malade reste
hospitalis® pendant une longue période, la puissance médicale

du thérapeute est mise en cause. Or, comme nous le dit MUNYUZANGAED:

* |e. soignant éprouve une satisfaction de voir ses patients
guérir car en guérissant les autres, il mene un comhat contre
sa propre mort. La guérison du patient renvoie donc & son

désir inconscient d'€tre sain "{1)

51 donc le malade reste hospitalisé pendant de longues périodes,
le désir qu'a le thérapeute de guérir et la satisfaction qu'il
en tire ne sont plus vécus. Le thérepeute n'en est donc pas

content.

Th1. Répartition des réponses selon leN.I.

F N.I NIB NIE
Répcnses FR/28 % FA/ ik | —%
Dpi 17 80.61 6 52.85
Nan 40 35.71 5 35.71
Indécis 1 3.57 3 29.42

Le tebleau montre gue 50.&1 % des thérapeutes de NIB contre
L2.85 % de ceux de NIE sont contents de steniretenir avec les
m2mes tuberculeux pzndant de longues périsdss. 35.7% ¥ des
Athérapeutes,quel que soit leur’NI,ne sont pas contents tandis
que 249.42 % des thérapeutes de MNIE contre 3.57 % de MIB sont
indécis. Iei sussi nous avons voulu Savoir~é l'aide du >< si
les différences obssrvées sont significstives. Au ssuil de

nrobabilité p.GS avec L = 2, nous lisans dans 1es tables ><£M
— ca - 9
= 5.29 alors que >( Laf est de 3.48. ><UX_<; ><£~ (3.4L8 £ 5.59).
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Nous en déduisons gue les différenceslcunstatées selon la variable
N.I. ne sont pas significatives. Les thérapeutes, guel que soit
leur N.I,'sunt_en général contents de s'entretenir avec les

mémes tuberculeux pendant de longues;périudes. Un enquété de NIE

nous dit qu'il est content parce que:

" pes relations humaines, des relations d'amitié

s'étahlissent et ils ont confiance en nous Y.

Cette idée transparait également dans les praopos d'un. engquété

de NIB gquand il nous dit :

" Parce gu'apras un ban moment de contact et de dialogue,
s Y 0o h) ’
on parvient a gagner confiance et a résoudre pas mal
de problémes de tout ordre pouvant influencer leur

santd ".(sic).

Nous attirons encore une fois l'attention du lecteur sur le fait
qu'un nombre assez important des thérapeutes (35.71 % des théra-
peutes de NIB et RIE) ne sant pas contents de s‘entretenir avec

les wmEmes tuberculeux pendant de longues périodes.
Un thérapeute de MIE nous dit qu'il n'est pas content:

" parce que méme pour ntimporte quel mslade, nous aimzrions

gqu'il guérisse vite et gu'il puisse regagner sz Tamille *®.

Nous retrouvons ici la satisfaction du thérapeuvute de voir ses

malades guédrir. Un enguéti de NIB 1'exprime asussi :

" parce que normalement on est cbntant guand on saigne
un malede et gu'on voit qu'il est guéri et rentre chez
lui. Par contre, si on soigne quelgu'un et qu'il reste
hospitalisé pendant une longue période, on n'est pas du

tout caontent V.

Mous rappelons enfin gue les entretiens enire les tuberculeux
et les theérapeutes de NIE ne sont pas courants et réquliers.
Ceci peut expliquer le pourcentaoe ralativement important des

thérapeutes de NIE qui ne sont pas contents de s'entretznir
avec les mémes tuberculeux ou gui ne se décident pas.
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Qu'en est-il maintenant de la variable * ancienneté "

e e e R e L e L e L e A e

Ancienneté Nouveaux( | 2 ans) |Anciens( 2 ans)
Répaonses FA/21 % FR/21 %
Bui 11 52.38 | 12 57.14
Nan S L2.85 & 26.57
Indécis 1 L.76 3 14 .26
| L

Le tebleau montre que 57.14 % des thérspeutes anciens caontre
" 52.38 % de2s nouveaux sont caontents de s'entretenir avec les

mEmes tuberculeux pendant de longues piariocdes. L2.85 % des

nouveaux contre 28.57 % des anciens ne sont pas contents.

Les autres ( 14.28 % des anciens et 4.76 % des nouveaux) sant

indécis.

Au seuil de probshilitz p.95 avec L = 2, )(EM est de 5.8% et

, L

>§(D£ est de 2.01 ;K(Lgest danc inférieur au 7(£M. .

—(Z.Gﬁ &£ 5.88). Les différences apparentes enire les opiniaons d=s

Thérapeutes anclens et les nouvesux ne sont donc pas significatives.
Les propos recmleillis aupres de nas enquStés le montrent zussi.

Un thirageute ancien nous dit gu'il est content parce guz:

" A ce moment, les.&changes avec luil passent facilement

et il m'est Tacile de le traiter. Il @ confiance en
ol gu 7ii des jocurs ".
Le m8me idée est exprimée par un thérapsute nouveau.

* "Iz confiance devient alors totale et le trdtement

bien pris ".

Nous pensaons toutefols qus les thérapeutzs nouveaux sont plus
sensibles 3a l’ind1sgﬁg % des malades d'ol un nombre assaz
important n'est pas/de s'entretenir avec les mEmas tuberculeux
pendani de langues périodes surtout si ces derniers sont

indisciplinés.
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C'est ce gue nous dit un enquété dans ces termes:

" T1 y en a d'avtres qu'on n'aimerait pas voir longtemps

parce qu'ils dérangent. Ils sont indisciplings ".

Les thérapeutes sont donc, de fagoh générale, contents de
s'entrztenir svec les mémes tuberculeux pendant de langues
périndes. Mais un nombre assez important de thérapeutes n'‘en

est pas content surtout guand le malade est indiscipliné.
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CONCLUSION PARTIELLE

Nous avons constaté que l'attitude des thérapeutes face a un
tuberculeux gui ne respecte pas le schéma thérapeutique, la
maniere dont ils font respecter ce schéma thérapeutique et

leur état d'&me gquand ils s'entretiennent aveec les mémes
tuberculeux pendant de'lungues périodes favarisent, d'une

fagon générale,la collaboration. Toutefois, certaines atti-
tudes et certains comportements sont de caractere & caontraindre
le . malade & suivre le traitement. M8me les conseils qui sant
donnés au malade ne sont plus efficaces puisqu'ils sant pergus
comme des urdres.taht qu'ils n'émanent pas d'un cadre de dia-
lopue. Aussi, étant donné que l'hospitalisation du tuberculeux
est relativement langue et gu'il y a des thérapeutes qui ne
sont pas contents de s'entretenir avec les mémes tuherculeux
pendant de longues périodes, nous pensons que leurs relations
et partant leur collaboration dans la prise en charge du malade

ne sant pas faciles.
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Nous allans voir dans le point suivant guelle importance les
‘thérapeutes attachent & la collaboration de 1l'entourage du
tuberculeux dans sa prise en charge.

.
-

IU 3. La collaboration de 1l'entourage

Questiaon 4 : Autorisez-vous des visites frégquentes de la

- —————— o ——

part de l'entourage du tuberculeux 7

Oui : Nan - Pourgquol 7

Tus. Répartition_globale des_réponses
Réponses Fréguences %
Cui 9 29.4L2
flon 33 78.57

Nous lisons dans le tableau gque 78.57 % das thiarepeutes n'auto-

risent pas des visites fréguentes de la pari de l'zntourage du

tuberculeux contre 21.42 % qui les autorisent. Anzlysons meinte-
b

nant comment se ripartissent les répognses suivant les varisbles

genues. »

Tus, Repertition des_réponses_selgn_le milieu
Miliau Sana de Kibumbu PRC  + H’%
Répanses FA/42 % FA/30 5%
Oui 1 5.33 8 . 26.66
Nan 11 91.66 22 73.33 |

Le tableau montre que S$1.66 ¥ des thérapeutes du Sana contre
73.33 % de ceux du PRC et de 1'HMK n'autorisent pas des visiies

fréguentes de la part de 1l'entourage du malade.
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Le tableau montre également cue 26.56 % des thérapeutes du PRGC
et de 1'HMK contre 8.33 % des thérapeutes du Sana autorisent

des visites fréquentes de la part de l'entourage du tuberculeux.
Etant donné que les écarts dans les répanses données par les
thérapeutes des deux miliew sont supérieurs & 10 %; nous admet-
tons sans faire recours au >(t que ces différences sont signifi-
catives. Cette différence ne nous étonne pas parce que la régle-
mentation au sanatofium de Kibumbu interdit l'entrée dans les
pavillons des malades & toute personne étrangdre de l'établis-
sement. Mais;au PRC et a8 1'HMK,1'accés aux salles des tubercu-
leux est facile. Aussi, le tuberculeux est nourri par sa famille
et bénéficie des services de son garde-malade. Nous pouvons donc
dire que méme si 73.33 % des tharapeutes du PRC et de 1'HMK
n'autorisent pas les visites de l'entourage du malade, l'inter-
ﬂiction n'est pas formelle et le pourcentage relativement élevé
de ceux qui autorisent ces vistes peut le confirmer. Le mouvement

des vens n'*est donc pas cortrdlé.

[
NT NIE NIE
Réponses Fa/2s % FA/A9G 5t
gui 5 {17.55 L 28.57
|
Mon 23 | g2.14 10 71.42

fious liscns dans le tableau gue 62.1%4 ¥ des thérapeutss de NIB
contre 74%.42 % des thérapeutes de MRIE n'autorisent pas des visites
friguentes de la part de l'entourace. 28.57 % des thérapeutes de

ol

WIE et 17.85 % de NIE sutaorisent ces visites. Naus avons fait
Tecogurs au test du Khi-carrd pour nous rassurer si la différence
chservée est .dues au. hasard ou & uns cause systématigue. .
>(C0[Lst de G.&S. nU seuil de probabi l@bp p.05, avec le degre
de 71he**é L = 1, )(lw\ESt de 3.84. ><Lﬁ( gst danc inféirieur

)(/&A( 6.6 «_ 3.8k ). Les différences observées  entre les

Vs

’

opinions des thérepeutes de NIB na diffarent donc pas significati-

vement de celles exprimées par les thérapeutes de NIE.



- 127 -

Qu'en est-il de la variable“ancienneté&®?

ThG Repartltlun des_réponses_selon l'anciennete

\\\\JHE?enneté Nouveaux ( fi 2 ans) Ahciens( > 2 ans)
o s
Réponses FA/21 ~ FA/21 %
Oui 3 1k .28 6 28.57
Non 18 ' - 85.71 15 71.42

t 7 yd ‘ -
Le recours au >( s'est avéré nécessaire paur nous assuTer
de la signification des différences gue nous ohbservons dans

le +tableau selon lz variable *® ancienneté .

2
Ru seuwl de probabilité p.0S avec L = 1, 7K%N_est de 3.8L4L.

)KCOQ est de 1.40. Nous constatons gue 7f$ch est inférieur
au j(? ( 1.40 <_ 3.84). LL'autorisation des visites fréguentes
de l'entourage du malade n'ést donc pes fonction de l'ancienneté

du thérapeute.

tes fréguentes de la

#]
[ N

Nous remarquons pour cet item gue les vi

part de l'entourage du tuberculeux ne sont pas autorisées.

4.
V)

ch
L

Pour nos enguétés, ca intzrdiction visz 1'isalement du tuber-

culeux, le& protectiion de l'entourage et Zvite ainsi la propaga-
la transparait dens les prapous d'un de naos

[99]

tion de lz maladie.

engugtés.

&, nous le caonsidérons

* Parcge gu'ici le mealade haosno
a s un but dtaviter des

comme guelcu'un quil esst is

contaminations".

Toutefois, nous avons constat® gue melgra la réglementatiaon qui
interdit ces visites, certains thérapeutes sutorisent des
visites de la part de l'entoursge du meldde.

Nous pensons gque ceux-ci ressentent la nécessité de l'ambiance
familisls, du soutien moral et psychologique. dans la hrise en
charge du malade surtout guand celui-ci est haospitalisé depuis

longtemps.
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Les propos d'un de nos enqutés sont clairs:

" Cela est trés important car le patient a besoin d'un

soutien psychologique pour sa guérison ",

L'importance de ces visites va apparaitre & 1'item 15 dont nous

présentons les résultats dans le tableau suivant:

Question 15 : Quelle est 1la respunsabilité de l'éntuurage dans

la prise en charge du tuberculeux ?

Tu7. Répartition_globale des_réponses

R&éponses Fréquencés %
a. Soutien moral et psychologique 22 52.38
b. Veiller a la discipline du malade 18 45.23
c. Soutien matiriel 132 30.95
d. faciliter la réintégration du malade 8 45.04
e. Pas de responsabilité 6 1.428

or

faus remarguons & travers le tableau T&7 que 52.28 % des théra-

1 t gue le scutien moral et psychologigue est la
ahilité principale de l'entourage du malade dans sa prise
ur 45.23 ¥ des thérapeutes, l'entoursge dait veiller
& la discipline du malade.lLe soutien matériel ( 30.S5 %) et la

oy

réintégration du malada( 4%.04 %) incombent aussi 2 l'entourage

du malad=z. Soulignons aussi que pour 44.28 % des thérapeutes,

ya]

lientourage n'a pas de responsabilité dans la prise en charge du

tuberculeux.

Voyons wmaintenant s'il y aurait des variations dans les réponses

de nos enquBtis selon les variahles retenues.



- 129 -

Milieu ' Sana de Kibumhu | PRC + HMK

Réponses ' FA/12 % FR/30| %

a. Soutien moral et psychologigue L 33.33 18 6O

h. Veiller & la discipline du malade L 33.33 15 50
c. Soutien matériel - : 0 1] 13 L8.88

d. Faciliter la réintégration du

malade 0 0 8 26.66-
€. Pas de responsabilité L 33.33 2 6.66

Tt

La lecture du tahleau mantre qug9g5 % des thérapeutes du PRC

et de 1'HMK et pour 33.33 % du Sana, l'entourage doit soutenir
moralement et psyehologiquement le malade. R 1la lecture du
teblezu , nous avaons l'imprassion que les thérapeutes du PRC

et de 1'HMK plus gue ceux du Sana, attaschent une grande impor-
tance 2u soutien moral et psychologique dans la prise en charge
du tuberculeux. Nous serions alors tenté de confirmer ,

comme nous l'avaons vu & 1'item 14, que les visites de 1'entourage
du malade et la permission d'avoir un garde malade se font au
PRC 2t & 1'HMK dans ce souci. Un pourcentage relativemsnt &levé

of

gs thérapeutes du Sane ( 33.33 %) contre uniguem=z=nt 5.66 % des
1

[mR

thérzpeutes du PRC et de 1'HMK nie la responsabilité de

rage du malade.danssa prise en charge.

Nous remarguons &galement ‘2 travers le T4& que pour 50 % des
thérapeutes du PRC et de 1'HMK, l'entourage doit veiller

[

la discipline du malade. Ici nous voudrions faire unz petite
mise au point. Nous avons remarqué ques les tharspeutes du Gana
confondent l'entourage du malade et l'entourage de 1'établis-
sement ( Sanstorium). Si donc 1l'entourage du malade doit vziller
3 sa disciplina, cette responsabilité ntest pas conguz de la

méme meni2re dans les deux milizux.
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~

En effet, l'entourage au Sana doit ‘aider & surveiller les sorties
illégales des malades, l'introduction des personnes étrangéres
d 1' établissement et tout cas surpris doit &tre signalé &

ltadministration.

Par contre, au PRC et 3 1'HMHK, l'entourage doit veiller & ce que
le tuberculeux prenne régulierement ses médicaments, et s'dbstienne
de 1' alcool, du tabac,bref gu'il respecte les mesures hygiénigues
.imposées par sa maladie et les conseils thérapeutiques prescrits

par son thérapeute.

Deux autres points nous semblent importants. Le soutien matériel
est unigquement évoqué par 43.88 ¥ des thérapeutes du PRC et de
1'HMK. Dans leurs justifications, ils insistent sur une banne
alimentation et sur l'achat des séringues pour les injectionms.
Ce prohlSme ne se pose pas au Sana ol tous les soins et mé@me
l'alimentation sont gratuits. La réintégration sociale est aussi
gvocguée uniquement par les thérapeutes du PRC et de 1'HMK meis

1d aussi avec un faible pourcentage( 26.66 % )

Nous revenons sur 1'idée que nous avions déja donnée.

Les visiteé de l'entaurage facilite cette réintégratinn. S'il n'y
a pas de réintégratian sociaie, nous retombons sur le probleme

de ssvrage gue nous avons 2voqué a l'item 12(T728). I1 faut donc

que lz thérapeute aide et éduque le malade & sa réintégration.

Sgulignons enfin que la majorité des thérapeutes du Sana réduisent
la prise en charge du tuberculeux aux seuls soins et a la bonne
alimentation du malade.

En témoignent les propos d'un de nos enquétés:

" L'entourage n'a aucune responsabilité dans 1ls prise en
charge du tuberczuleux car tout le nicessalire est fait

puur~lui ",

Dans ces conditidns ils minimisent l1'importence de l'ambiance

familiale et sociale dans la thérapie.
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T45. Répartition des répanses_selon le N.I.
iveau d'instruction NIB NIE

Réponses FA/28 % FA/12 %
a. Soutien moral et pscyhologigue- 12 42 .85 10 71.42
b. Veiller & la discipline du malade 10 35.71 6L.28
c. Soutien matériel 9 32.14 A 28.57
d. Faciliter la réintégration du =.z-

’ 5 17.85 21.42

malade

E. Pas de responsabilité 21.42 o 0

La responsabilité premiére de 1' entourage du malade est de
C'est du moins
de NIB.

le soutenir moralement et psychologiguement.
l'avis de 71.42 % des thérapeutes deNIE-et 42.85 %
Nous pensons que cette différence est due au fait que ces
derniers sont beaucoup plus esclaves de la médecine somatigue
et ignore la part qui revient & l'entourage du malade dans sa

prise en charge. Cela se remarque aussi  quand nous voyons que

pour 64,28 % des thérapeutes de NIE cantre uniguement 35.717 %
des thérapeutes de NIB, l'entourage doit veiller & la discipline
plus que ceux de MIE, les thérapeutes

du malade. Par contre,

de NIE attachent de l'importance au soutien matériel, soutien
& caract3re technigue et observable. Nous remarquons d'ailleurs
qu'un pourcentage important { 21.42 %) affirme "que l'entourage
du malade n'a pas de resporsshbilité dans sa prise en charge.

Pour eux donc, seuls les gesies techniques d'avaler des comprimés
et de faire des injectians suffisent pour la prise en charge

du tuberculeux.
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Qu'en est-il de la variable”ancienneté~?

T, Répartition des _répanses_selon l'ancienneté
Ancienneteé Nouveaux (f 2 ans)| Anciens (>2ans)
| B ol A ™

Répanses ,FA/21 * %W/Zi
a. Soutien maral et

psycholagique 12 - 57.14 10 L7.61
b. Veiller & la disci-

pline du malade 9 L2.85 10 L7.61
c. Soutien matériel 6 ' 28.57 7 33.33
d. Faciliter la réinté-

gration du malade 5 23.80 3 14 .28
e. Pas de responsa-

hilité 3 14 .28 3 14.28

La lecture de ce tableau montre gue deux grandes responsa-
bilités incombent a l'entourage du malade. Il s'agit de saoutenir
moralement et psychologiquement le malade et de veiller a sa disci-
pline.Deux &2léments attirent notre attention dans ce tahleau.

57.14 % des thérapeutes nouveaux contre uniguement 47.61 % des
anciens estiment gue l'entourage doit soutenir moralement et psycho-
logiquement le tuberculeux. Pour 23.80 %des thérapeutes nouveaux et
uniguement 14.28 % des anciens, l'entourage doit faciliter 1la '
réintégration du tuberculeux. Ces deux éléments jouent un réle
primordial dans la prise en charge du malade. Nous n'avaons pas
d'explication pour justifier gu'ils soient plus évogues par

les thérapeutes nouveaux. Nous pensons toutefois gque gréce aux
automatismes acgquis par l'expérience et la pratigue, les anciens

comptent sur leurs connaissances médicales et technigues.

Question 16. Aimeriez~vous traiter les tuberculeux en

ambulataire Internat Pourgquoi?
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Ts51. Répartition_globale _des_réponses.

Réponses Fréguences %
Ambulatoire 6 14.28
Internat 34 '80595
Indécis 2 4 .76

L'analyse du tableau montre que 80.395 % des thérapeutes
voudraient traiter les tuberculeux en internat. 14.28% aime-
raient les traiter en ambulatoire tandis que 4.76 % des théra-

peutes sont indécis.

Nous allons voir maintenant si ces positions varient selaon

variables retenues.

T52 Répartition des réponses selon le "milieu".
. ¥
Milieu Sana de Kibumbu : PRC + HMHK
FA/12 % { FA/30| %
Réponses {
|
Ambulatoire 1 8.33 { 5 16 .66
j
Internat 10 768.91 24 80
Indécis 1 8.33 : 1 3.33

Nous lisons dans le tableau que 80% des thérapeutes
du PRC et de 1'HMK et 78.91% du Sana voudraient traiter les
tuberculeux en internat. 16.66% des thérapeutes du PRC et de
1'HMK contre 8.33% des thérapeutes du Sana aimeraient les

traiter en ambulatoire.

2

Nous avons cherché & savoir, a l'afdgedu X°, si les

différences ohservées entre les deux milieux sont oui ou non

les

significatives. La valeur tabulaire que nous lisons au seuil.O5

et au degré de liberté = 2 est de 5.99. x% cal est de 1.49.

X2 cal est danc inférieur au Xiu' Par conséguent, les différences
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constatées selon les deux milieux ne sont pas significatives
T53- Répartition des répanses selon_le "NI".
NI. NIB NIE
Repanse FA/28 | % FA/ 1k %
Ambulatoire L 14.28 2 14,28
Internat 23 82.14 11 78.57
Indécis 1 3.57 1 7.4

Le tableau montre que 82.14 % des thérapeutes de NIB et 78.57% de
NIE aimeraient traiter les tuberculeux en internat. Indépendamment
‘de leur NI, 14,28% des thérapeutes vaoudraient les traiter en
ambulatoire tandis gque 7.14% des thérapeutes de NIE et 3.57 % de NIB
ne se décident pas. ’

Ici aussi le'calcql du X2 s'avérg ﬁécessaire paur vérifier
la signification des différences gue nous observons dans le
est de 5.99. X2

ca

est inférieur au Xlu(D.81<5.99).

: tableau. Au seuil p.05 avec L. = 2 1 est

: 2
de 0.81. Npus remarguaons que.XCal

Nous en déduiscns que les différenczs constatées selon le NI pe sont

pas significatives.

T5h Répartitian des réponses selon 1l'ancienneta.

\\ﬂnﬁienneté Nouveaux < 2 ans) Anciens (> Zans)w
Réponses” . FA/21 % FA/21 %
Ambulataoire pa 5.52 L 19.04
Internat 18 87.71 16 76.18
Indacis 1 L.76 1 L.76

Nous remarquons a travers ce tableau gque 85.71% des thérapeutes
noauveaux contre 76.19% des anciens aimeraient traiter les tuberculeux
6.52% vaudraient traiter 1les

en internat. 19.04% des anciens contre

tuberculeux en ambulatoire tandis que 4.76% des nauveaux ou anciens
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sant indécis.
2 . p '
Le calcul du X© nous a permis de canstater gue les réponses

de nos enquétés ne sont pas influencées par leur ancienneté.

Globalement les thérapeutes vaoudraient traiter les tuberculeux
en internat pour deux raisons. La protection de 1'entourage. et

la surveillance du malade.

Les propos de cet enqugté sont explicites :

"... en internat pour faire une surveillance sinon le traitement
est rarem: .1 efficace puisgue chez eux ils prennent de 1l'alcool, du
tabhac et puis ils deviennent résistants aux médicaments et

redeviennent contaminants".

Nous avons vu gue la prise régulieére des médicaments pendant
tout le temps nécessaire est la clé de la guérison, guel que
soit le lieu od les soins sont donnés. Nous avans également vu
gue méme & 1'hSpitsl , la prise régulisre des médicaments n'est
pas assurée par une stricte supervision. Des cas d'indiscipline
sont enregistrés. Rien donc ne semble justifier ou mettre en
évidence un avantage en faveur de 1'hospitalisation. Nous pensons
done que les thérapeufes privilégient le traitement en internat
parce qu'ils redoutent que l'indiscipline gui se manifeste mém=z
guand le malade est hospitalisé ne puisse déborder lorsqu'il est
traité en ambulatoire. C'est donc la valanté de bien suivre le

malade qui motive le traitement en internat.

Une autre raison plus psychologique peut expliquer la nréfée-
rence de l'internat. Les thérapeutes préferent le traitement en
internat parce que dans‘ce cas le malade est soumis & leur
autorité. Il devient un enfant & éduquer pour son propore bien.

Nous rejoignons ici 1'idée de. L. MOOR quand il écrit :

" Ltindividu hospitalisé devient un enfant soumis pour
son bien & une autorité supérieure dont il dépend, 1lui
abandonnant toute initiative, toute décisian. Le saignant
est la personne a qui il doit obéir et de qui il a 1l'abli-
gétiun de recevair soins, traitements et examens" (1).

(1) L. MOOR, Elément de psychologie médicale dela pratigue gquotidienne, 2e ad.

Paris, £ESF, 1972. p.46.
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Ceux qui voudraient traiter les tuberculeux en ambu-
latpire avancent deux raisons : d'abord pour éviter le grand
nombre d'hospitalisation, ensuite pour permettre au malade de
rejoindre sa famille. Ces deux raisons laissent de coté la
bonne prise en chérgé du tuberculeux.

Ici devrait intervenir 1la respnnsabifité du malade et de son
entourage dans sa prise en charge. D'ailleurs la tuberculose n'est
pas une affaire personnelle mais plutdt familiale et collective.
Toutes les actions entreprises paur.sa prévention et son traite-
ment doivent s'étendre sur tout l'environnement du malade.

Puisque les thérapeutes reconnaissent la responsahiliteé de
l'entourage dans la prise en charge du tuberculeux, ils devraient
la mettre & prafit dans le traitement ambulatoire pour 1l'intérét
psychosocisldu malade. Mous avans vu a l'item 15 gue la majorite
des thérapeutes reconnaissent deux responsabilités importantes

a l'entourage dans la prise en charge du tuberculeux. Il s'agit

du soutien moral et psychologique ainsi que de la surveillance de la
discipline du malade. Le personnel soignant doit donc reconnaditre
que si la thérapeutique a pour objet de quérir les organes lésés,
elle doit également sauvegarder au méme restaurer chez ie malade
une vie sociale normale; ce qui nécessite 1la collabaratian

de I'éhtuurége du malade.

CONCLUSION DU CHAPITRE

- ———— . — ———— —————— — ——— ———

Nous avons envisagé ce chapitre sous trois aspects a savoir
la collaboration du malade,du thérapeute et de l'entourage du
malade. La respunsabiliﬁé de ces traois pértenaires est indeéniahle
paur toute thérapie et particuliérement dans le cas ds la tubercu-

lose ou, caomme l'affirme K. TONAN.

" ... ltirrégularité ou l'ahbhandan prématuré de la chimio-
thérapie ont en général, de sérieuses caonséquences, non
seulement pour le malade, mais aussi pour la collectivitea

toute entiére" (1)
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Nous avons constaté dans ce chapitre que les thérapeutes sant
conscients de cette collaboration. Toutefois certains tuber-
culeux sont défaillants et ne participent pas & leur prise en
charge. De méme, il a été constaté gue certains thérapeutes
nient la respansahilité deAl'entuurage du malade dans sa prise
~en charge. Rien ne nous a permis de confirmer & 100 % que les
~-thérapeutes anciens collahorent mieux avec les tuberculeux gque
leurs collégues novices. Mais nous avons canstaté dans le cha-
pitre précédent gque les anciens cammuniquent mieux avec les

tuberculeux gue les nouveaux. Notre premigre hypothése opéra-
tionnelle qui était formulée comme suit". Les thérapeutes

anciens communiguent et collaborent mieux avec les tuberculeux
gque leurscollégues novices " reste en partie confirmée.

Elle est en partie confirmée parce que les thérapeutes anciens
ont peu de difficultés dans leurs relations avec les tuberuleux.
Par conséquent, ils communiquent mieux gue les thérapeutes nou-
veaux avec les malades . Lo\Pramiére paftie de 1l'hypothese est
danc justifiée. La deuxiéme partie de 1l'hypotheése concerne la
collahoration dans la prise en charge du tuberculeux. Naous avons
remarqud que les thérapsutes, quelle que soit leur ancienneté,
reconnaissent la nécessité de la collaboration du malade =t de
son entourage dans sa prise en charge. Nous avons également
constaté que les thérapeutes nouveaux et anciens adoptent des
stratégies gui appellent la collaboration du malade dang sa
prise en charge. C'est notamment le recours a l'éducation sani-

taire 2t aux conseils thérapeutigues pour le respect du traitement .

D'autres stratégies telles: gronder le malade, le chasser,le
menacer de ne plus le soigner etc.. ne favorisent pas la colla-
boration. Nous avons également constaté que certains théra-
peutes, aussi bien naouveaux qu'anciens ne sant pas contents

de s'entretenir avec les m2mes tuberculeux pendant de longues
périodes. Rien donc ne nous permet d'affirmer que les théra-
peutes anciens caollaborent mieux gue les nouveaux avec les
tuberculeux, d'al la deuxiZme partie de naotre hypothése est

& nuancer.
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TRE V : LES PDSSIBILITES DE CONTAMINATION

s les résultats des quesfiuns”qui se rapportent
( 0Q.17,18,19 et 20) dans les mémes tableaux et

mentaire question par questian.

Avez-vous déja connu du personnel médical qui a
contracté une maladie en milieu hospitalier parce

qu'il s'occupe des tuberculeux 7

Oui Nan Laguelle ?

Pensez-vous que votre travail vous expose a

la contamination ?
Oui Man Expliquez

Avez-vous déja connu des tuberculeux qui souffrent

d'autres maladies cantagieuses ?

Dui Non Lesquelles 7

Cela ne peut-il gas influer sur votre comparte-

ment vis-d-vis de ces tuberculeux 7

Oui Non Expliquez ?

Tss5. Répartition_glabale_des_répanses
Questions Réponses Fréguences %
0. 47 Qui 37 88.09
B Nan 5 11.90
Dui 42 100
Q.16
Nan - -
Oui - 39 92.85
.19
Q Nun 3 . 7.1l+
Dui 25 " 59.52
G.20
Non 17 50 .47
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La lecture du tableau montre gque 88.0%9 % des
thérapeutes ont déja connu du perscnnel médical
qui a contracté une maladie en milieu hospitalier

parce qu'il s'occupe des tuberculeux. 11.90 %

‘des thérapeutes n'en ont pas encore connu.

Nous lisons dans le tableau que 100 % des théra-
peutes pensent que leur travail les expose & la

contaminatian.

Le tableau montre que 892.85 % des thérapeutes
ont déja connu des tuberculeux qui souffrent
d'autres maladies contagieuses.7.14 % des

thérapeutes n'ont pas encore connu de tels cas.

LY

Nous remarquons a travers le tableau que le compor-
tement de 59.52 % des thérapeutes est modifié face
a un tuberculeux qui souffre d'autres maladies
contagieuses. 40.47 % des thérapeutes affirment

gue leur comportement ne change pas face & un
tuberculeux gui souffre d'autres maladies conta-

gieuses.

Nous allons voir maintenant si ces positions varient avec les

variables retenues.

Tse. Répartition _des _réponses_selon le milieu.

Milieu Sana de Kibumbu | P.R.C. + H.MK.

! Réponses_ FA/12 % FA/30 %

Oui 14 91.66 26 86.66
G17 Nan 1 8.33 R 13.33

Oui 12 104 30 100
G1a

Non a o 0 (]
gqg  Oui 12 100 27 90

Nan ] a 3 10
T gui 3 25 22 73.33
G20

Non c 75 8 26.66
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Question 17 : Il apparalt gur le T56 gue 91.66 % des thérapeutes
du Sana contre 86.66-% des thérapeutes des deux autres centres
de soins ont déja connu du personnel médical qui a contracté
une maladie en milieu hospitalier. 13.33 % des thérapeutes du
PRC et de 1'HMK contre 8.33 % du Sana n'ant pas encore connu
un tel cas.
: T

Nous avons cherché a savoir, & l'aide du ><\ , 8i les
différences apparentes selon le milieu sant oui ou nun signifi-
catives. Au seu1l de prababilité p.05 avec L = 1, ><.Q“ est
de 3.84. )(,G}Q est de 0.63. Nous constatons gue )( col est
inférieur a )L&M d'od les différences ne sont pas 51gn1flcativest
Les thérapeutes des deux milieux ont donc déja cannu du persgnnel
qui a caontracté une maladie en milieu hospitalier parce qu'il
s'occupe des tuberculeux. A 1l question de savoir quelle maladie
il contracte, plus de S0 % évoguent la tuberculose. A cOté de
celle-ci, les thérapeutes mentionnent d'autres maladies notamment
la dysenterie,l'hépatite virale,la cirrhose etc.. Nous remarquons
qu'il y a une certaine subjectivité dans les réponses de nas
enqu8tés parce gque rien ne dit que 1les thérapeutes caontractent
ces maladies parce qu'ils s'occupent des tuberculeux. Ln de nos

‘enquBtés le dit d!'ailleurs

" Pogur cette question, le persannel mé&dical peut contracter
une maladie par exemple la tuberculose mals nan pas parce
qu'il s'occupe des tuberculeux mais ¢s dépendra de 1'immu-

nité de son organisme “.

I1 y 38 donc un grossissement du risque de contamination comme

nous allans le voir avec l'item 18.

Quastion 18: Nous remarquons 3 travers le T56 que tous les thé-
rapeutes indapendamment des variables retenues, sant unanlmes
pour dire que leur travail les expase & la caontamination.

Ils s'expliquent en disant gu#¢ ils respirent les BK suspendus
dans l'air environnant. Cette possibilité peut expliquer la
contagion de la tuberculose mais nullement les -autres maladies

mentignnées.
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I1 est vrai que le thérapeute peut-étre cnntaming par les patients.
Mais dans la mesure ou les thérapeutes savent que des facteurs
physiques, gue nous avons donnés dans la premiere partie de notre
travail, doivent 8tre présents pour qu'il y est contagiaon et

qu'ils sant au courant des précautions & prendre pour leur protec-
tion et,dans la mesure o4 ces précautions sont offertes, les
thérapeutes ne devraient pas s'inquiéter pour leur probable conta-

"mination.

Sana ont dé&ja connu des tuberculeux qui souffrent d'autres mala-
dies contagieuses. 90 % des thérapeutes du PRC et de 1'HMK sont
du méme avis tandis gque les 10 % autres affirment n'avoir pas
encaore connu de tels cas.

a
[

~ Le calcul du nous a permis de canstaté gue les
différences observées entre les deux milieux ne sont pas signi-

ficatives. En effet, au,seuil de probabilité p.05 avec L =1,
& A

/ - 2, .

/\/[’M est 3.84 Xw est de 2.28 X[‘{ est donc inférieur
a 7('1. . .

AR IVN .
Nous admettcns donc que d'une fagon glohsle, les thérapeutes nnt
déj2 connu des tuberculeux qui souffrent d'autres maladies canta-
gieuses. Les plus courantes sont le S5ida signalé par plus de 50 %
des thérapeutes, les maladies sexuellement transmissibles(#ST)
2voguées 3 plus de 60 %, Zona et autres maladies comme la diarrhée

et la dysenteriz qui ont été &voguées a 1'item 17.

Guestion 20 : Nous lisons.dans le tableau que 75 % des théra-

peutes du Sana ne changent pas de comportement face a un tuber-
culeux qui souffre d'autres maladies contagieuses. Par contre,

73.33 % des thérapeutes du FRC et de 1'HMK changent de comporte-

ment face & un tel tuberculeux. Cela revient & dire gue seulement

25 % des thérapeutes du Sana changent de camportement alors que
seulement 26.66 % des thérapeutes du PRC et de 1'HMK ne changent

pas face & un tuberculeux gqui souffre d'sutres maladies contagieuses.
Les différences observées selon le milieu, différences.de plus

de 40 %, sont significatives.
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T 1
nous 1'a confirmé car >(iﬁj est

de £.26 % alors que t au seuil de probabilité p.05 avec
VY .

D'ajilleurs le calcul du

L = 1 est de 3.84. Logiquement, tous les thérapeutes devaient
changer ne fut-ce que pour prendre plus de précautions et &tre
hlus prudents vis-a-vis de tels malades. Mais naus venons de voir
qu'il y a une différence selon les milieux. Cette différence peut
s'expliqder par le fait que les thérapéutes du PRC et de 1'HMK
ont & traiter d'autres malades non contagieux. Ils s'éloignent
donc des tuberculeux pour s'intéresser aux autres malades

" moins dangereux ". Un de nos engquEtés le dit bien:

" I1 faut faire une technique thérapeutigque efficace et

rapide pour ne pas trainer auprés des malades ".

Les thérapeutes du Sana quant & eux n'ont que les tuberculeux
a qui ils doivent se consacrer et témoigner toute leur dispaoni-
hilité. Mais.alurs, comment le tisque de contamination peut ne
pas influencer la vie professionnelie du thérapeute. Cela
constitue pour nous une justification de la conscience pro-
fesiannelle et de 1'assiduité au travail malgré la menace de
contamination. C'est peut-8tre aussi une fagon de réclamer

des avantages ou indemnités de risque.

T gy <y .
57. Répartition des réponses selon le N.I.

ey | TS WL NIg NIE
&Q_ Réponses. FA/28 o FA/ 4L %
S D N L B R
Oui 25  82.4k4 11 100
Q17 .
Non 5 17 .85 ] 8]
" Oui 28 100 A 100
L1 Non o 0 a a
Qui 75 89.28 2t 100
13 Non 3 10.71 0 o
bui 13 L5.42 12 85.71
Q20 Mon 15 53.57 2 1 .25
l N
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Question_ 17 : Nous lisans dans ce tableau que 100 % des théra-
eutes de NIE contre 82.14 % des thérapeutes de NIB ont dé&ja
cannu du pefsunnel médical gui a contracté une maladie en

milieu hospitalier, 17.85 % des thérzpeutes de NIB n'ont pas

encore connu de tel cas.

Au seuil de prnhablllte p.05% avec L = 1, ><Fl“ est de
3.84 . ‘7(Lﬁ& est de 3.52. Nous constatons gue %§Caf est inférieur
7( I et nous en déduisans gue les différences constatées
selan le NI ne sant pas significatives.
Tous les thérapeutes, quel guz soit leur NI, ont déja caonnu du

personnel qui a cantracté une maladie en milieu hospitalier.

Question 18 : Le tableau montre gue,quel que soit le NI, 100%
des thérapeutes trouvent gue leur travail les expose & la conta-
mination parce qu'ils saont en contact avec des malades contagieux

et gqu'ils oeuvrent dans un milieu riche en B.H#.

Guestion_ 1S5 : Nous remarquons a travers le tableau 57, que 100%
des thérapeutes de MNIE contre 85.28 % de ceux de NIE ent d&je
connu des tuberculeux gqui souffrent d'autres maladies contangieruses.

10.71 % des thérapeutes de NIB n'en ont pas encore caonnu.

A 1'aide du '\5L , ngus avons varifié si les diffé-
rences constatées saont significatives. Au seuil de probabilité
L ) 3
a. = 1 t 2.84 tand : est
.05 avec L « 1, >< fmk es ’d? & antls que >( Cel
de 2.48. XQD{ est donc inférieur 3 XQM'(Z.ABL_ 3.84 ).

Les différences constatées selon la variable " NI ¥ ne sant

#]

danc pas significatives. Les thirapsutes ont danc d2ja connu

des tuberculeux gui souffrent d'autres maladies contagieusés.

Question 20 : Le tableau 57 montre que 85.71 % des thérapeutes
de NIE contre unigquement 46.42 % de NIB changent de comportement
vis-d-vis d'un tuberculeux qui souffre d‘ahtres maladies conta-
gieuses. Par cantre, 53.57 % des thérepeutes de NIE et 14.28 %

de NIE ne changent pas de comportement face & un tel malade.
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Les diffarences observées entre les répnhses des théra-
peutes de NI8 et ceux de NIE, différences de plLIIS de 30 %,sant
sig@ficatives. Le calcul du ><Z le mantre aussi. Au seuil de
pmﬁahlllte p. DS avee L = 1, )( Quest de 3 B4 tandis que ><Ca€
estde 6.21. )(cﬁw est danc superleur a )( b -

Nous an déduisaons que les tharapeutes de NIE changent de compor-
tement face & un tuberculeux gui sauffre d'autres maladies
contagieuses tandis que ceux de NIB ne sont pas influencés.

I1 y 2 ici une certaine abherration. En effet, par le contour
de leur formation, les thérapeutes de NIE sont plus informés
sur les modes de contamination. Ils sont moins en contact avec
les malades et sont plus sensihbilisés sur les précautiaons &
prepdre pour eviter la contamination .

Lagiguement, la pluri-infection du malade ne devrait pas influer
sur leur bamportement; Mais naus remarquons gu'ils réduisent
daventage leur contact avec les tuberculeux. Les propos de ce

médecin le mantrent:

" Nogus devons prendre des précautions pour ne pas 2tre conta-
minds. Par exemple; nous ne pouvons pas nous appracher

facilement des malades gui toussent *.

Ceux pour gui le pluri—infecfion du mzlade n'influe pas sur

leur comportement avancent deux raisons principales: soit gu'ils
sont au courant des précautions & prendre, scit gu'ils savent
qu'ils vent traveiller aupras des tuberculeux mais gu'ils pren-
nent guand mé&me l'engagement de les sider. C'est daonc par voca-
tion et par conscience profzssionnelle qu'ils ne changent pas

de compartement.

58. Répartition des_réponses_selon_l'anciennzté
Ancienneté Nouveaux {( = 2 ans)| Anciens( > 2 sns)
Réponses ™~ . FA/24 ' % FA/21 vt
Oui 15 90.47 %8 85.71
g17 .
Non - 2 .89.52 3 14 .28
Gui 21 . 100 21 ’ 100
118 non 0 0 g | 0
Q13 Oui 20 155.23 g | 50.47 '
Non 1 4.75 2| s.s2
Q20 Oui . 8 . :30.08S S J 42.85
Non 13 . 61.50 12 - 57-1b
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Questian 17 : Nous remarquons a travers ce tableau que SO0.47 %
des thérapesutes nouveaux contre 55.7% % des anciens ant d&ja
caoannu du personnel médical gui a contracté une maladie en

milieu hospitalier. 14.28 % des thérapeutes anciens contre 5.52 %
des nouveaux n'en ont pas encore connu. Il est contradictoire

gque les thérapeutes nouveaux connaissent des cas du personnel

qui a coantracté une maladie en miliz=u hnspitalier alors que

des g?érapeutes anciens n'en connaissent pas. MNous avaons caclulb

pour voir si les différences constatées sont aui ou non

singificatives.

n, L
Au se2uil de probabilité p.05 avec L = 1, )(jM est de 3.84 -
fL | o f_ Z [
X-Qd est dz 0.45. Nous constatons que ><Lal Vsl >QQM\d ol
les différences selan l'ancisnneté ne sont pas significatives.

Be fagon générale, les thérapeutes,quelle que soit leur ancien-

neti, ont déjd connu du personnel qui a contracté une maladie en miliey

hospitalier parce gqu'il s'occupe des tuberculeux.

Question 18 : MNous lisans dans le tableau 58 gue 00 %

des thérapeutes, quélle gue soit leur anciennetz, pensent que
leur travail les expose a la contamination. Les raisons avancées
ont 2t& dannées précédemment. Les thi2rapeutes sont en contact
avec des malades contagieux et ils respirent les 8.K. suspendus

dans 1'a2ir ambiant.

Question 19: Le tahbhleau 58 fait ressortir des contradictiong.

Nous remarquons en effet gue 95.23 % des thérapeutes nouveaux

contre 90.52 % des anciens ont déjd connu des tuberculeux gui
souffrent d'asutres maladies contagieuses. 9.52 ¥ des théra-
peutes anciens et seulement 4.72 % des nouveaux n'en ont pas
. encore connu. Le calcul du ><1'n0us a permis de constater

gue les différences observées ne sont pas significatives.

T
En effet, avec L ; 1 et au seuil de probahilité p.0>5, )< RM gst
de 3.84. Or, 7“0&& est de 0.72. ><FCOQ est donec inférieur
au ><F1L& ( B.72 «_ 3.84). I1 en découle que les différences
observées selon l'ancienneté ne sant pas significatives. Les
thérapeutes,guelle que soit leur ancienneté, ont d&j& connu

des tuberculeux gui souffrent d'autres maladies caontagieuses.
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Question 20: Le tableau 58 nous montre également que 61.90 %
des thérapeutes nouveaux contre 57.14 % des anciens ne changent

pas de comportement vis-a-vis d'un tuberculeux qui souffre d'autres
maladies cnntagieuses.'hZ.BS % des anciens contre 38.09 % des

-

nauveaux changent de comportement. Le calcul du nous a fait
remarquerque les differences canstatées selon la ‘'variahle ancien-
neté ne sont pas significatives. Au seull de probabilité p. 05

avec L = 1, XQMestde3Bh Or )(w( est de 0.20. Xw@

est donc inférieur au 7C&M

De fagon générale et quelle gue soit leur ancienneté,
les thérapeutes ne changent pas de comportement vis-a-vis d‘'un
tuberculeux qui souffre d'autres maladies contagieuses.
Remarquaons toutefois que les 42.85 % des thérapeutes anciens
et les 38.05 % des nouveaux qui chanpent de comportement consti-
tuent des pourcentages importants. Cette attitude de certains
thérapeutes face & un tuberculeux pluri-infecté est sans aucun
doute un handicap réel dans la relation thérapeute-malade et

au niveau de leur communication.

Guestion 21: Daonnez vuos ohservations et vos considérations sur

vos relations avec les tuberculeux.

Mous avons insér2 cet item dans l'intention de voir s'il
y aurait un aspect qui nous surait échappé dans ls rédactian de
notre guestiannaire sur les difficultés gue rtencontre le persgnnel
soignant dans ses relations avec les tuberculeux. De cette manidre,
nous espérions nous rendre compte de ce que les thérapeute attendent
de leurs patients, comment ils trouvent leurs relatians et

comment 1ls voudraient gue ces relations saient.

Les observations et caonsidérations formulées par nos

enquétés sont traduites dans le tableau suivant.
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59 Repartltlan des observations et considération$ des thérapeutes

——— ——— o —— . — —t— — —— S . Y= A = A . G — T W — — —— - T —— " —— " ——

( Observations et considérations Fréguences %

< e

| a&. Les relations sont bannes 28 66.66

b. Elles sont tendues avec les
indisciplinés 13 30.95

c. Elles saont tendues avec les

tuberculeux \IIH+ : 6 14 .28

d. Le contact est difficile parce que

les tuberculeux s'énervent facilement b 14.28
e. Ils se découragent facilement 6 14.28
f. Pas de répanse : L c.52

—— - .. [ R —

Nous lisons dans le tahleau gue 66.66 % des tharapeutes
trouvent gue leurs relations avec les tuberculeux saont bonnes.
£lles sont toutefois tendues avec les indisciplinés ( 30.95 %)
et avec les tuberculeux VIH ( 14.28 %). Les relations avec les
tuberculeux sant aussi difficiles parce qu'ils se découragent et

s'enérvent facilement. C'ess l'avis de 14.238 % des thérapeutes.

Nous allons maintenant veir s'il y aurait une différence
dans les ohservations faites par nos enguétés selon les variahbles
. . T
retenues. Mais nous n'allons pas faire recours au 7(\ paur
voir si les différences observées dans les tablesux sont signi-
ficatives ou nan parce gque un seul répandant peut faire plus

d'une ohservation.
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Milieu : Sana de Kibumbu| PRC + HMHK
Observatiaons FA/12 o FA/30 %
a. Les relations sant bannes 6 - 50 22 73.33

b. Elles sant tendues avec les

tuberculeux indisciplinés 1 8.33 12 40

c. Elle sont tendues avec les
tuberculeux VIHY 2 16 .66 L ' 13.33

d. Le cantact est difficile

parce que les tuberculeux

s'énervent facilement b 33.33 2 6.66
e. Ils se découragent facile- ‘
: |
ment . 2 16.66 L 13.33

f. Pas de répagnse 3 25 1 3.33

I :

Nbus lisans dans le tahleau que 73.33 % des thérapeutes
du PRC et de 1'HMK contre 50 % de ceux du sanatarium trouvent
gue leurs rtelations avec les tuberculeux sagnt baonnes. 40 %
des thérapeutes du PRC et ce 1'HMK contre uniquement 8.33 %
du saznatorium trouvent gQue ces rtelations sant tendues avec

les indisciplinés.

Pour 16.66 % des thérapeutes du Sana et 13.33 % de
ceux du PRC et de 1'HMK, le contact avec les tuberculeux vint
est difficile parce que ceux-ci s'énervent et se découragent

facilement. Naous remarquons qu'il y a des différences dans
les ohservations faites par nos enqueétés selaon qu'ils sont

du Sanatorium ou du PRLC et de 1'HMK.
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Niveau d'instruction NIB ! NIE
Dbéervatinns : " FA/28 % FA/14 %
a. Les relations saont baonnes 18 6L.28 10 71.42

b. Elle sont tendues avec les tuber-
culeux indisciplinés 8 28.57 5 39.71
€. Elle sant tendues avec les .
tuberculeux VIHY L |14.28 | 2 1428

d. Le contact est difficile parce

que les tuberculeux s'énervent

6 21.42 0 0

facilement
e. Ils se découragent facilement 6 21.42 8] a
f. Pas de réponse ' b 14.28 0 0

La lecture de ce tableau montre gue 71.42 % des thera-
peutes de NIE et 64.28 % de MNIB entrstienrnent de hannes relations
avec les tuberculeux. Les relations sont tenduszs avec les tuber-
culeux indisciﬁlinés pour 35.71 % des thérapeutes de NIE et 28.57 %
de ceux de NIB. Elles sont également tendues avec les tuberculeux
VIH' ( 14.28 %). Les autres ohservations sant unigquement faites

par les thérapeutes de NIE. Nous y reviendrons dans le commentaire.

Taz. Répartition des réponsas selan l'ancienneté

\\“‘\\\\\\\\Ancienneté Nouveau( < 2 ans)| Anciens( > 2 ans)

Dhservat;;;;\\\\“‘\\\%;\\\'Fh721 Lo | Fa/24 ? %

a. Les relations sont bonnes 14 66.66 14 % 66.66
b. Elle sont tendues avec les :

tuberculeux indisciplinés 5 23.80 8 . 38.09
C. Elles saont tendues avec les t

tuberculeux VIH' L 19.04 2 . 9.52
d. Le cantact est difficile parce ?
‘ que les tuberculeux s'énervent 4 15.04 2 i 5.52
% facilement } ) i :
i e. Ils se découragent Facilement 2 .52 A i 15.04
%f. Pas de réponse 3 i4.28 1 i L.76 |
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L'analyse du tableau montre que 66.66 % des thérapeutes
nouveaux et /ou anciens entretiennent de bonnes relations avec
les tuberculeux. Pour 38.09 % des thérapeutes anciens et 23.80 %
des nouveaux, ces relations sont tendues avec les tuberculeux

indisciplinés.

Comme le montre bhien le tableau, les autres chservations
sont faites dans des proportions différentes selon la variable

ancienneté.

Cette question montre que les thérapeutes ne relevent
pas d'aspects que nous n'auriaons pas touchés dans la rédaction
de notre gquestionnaire. Npous femarquuns que les thérapeute évo-
gquent encore une fois, comme ils 1l'ont fait aux item 3 et 5,
le cas des tuberculeux VUIH', des tuberculeux indisciplinés et
des tuberculeux qui s'énervent et se découragent facilement.
Toutefois, les thérapeutes affirment majoritairement que leurs
relations avec les tuberculeux sont bonnes. 5i les thérapeutes
affirmaient le contraire, cela reviendrait a dire qu'ils ne font
pas bien leur - travail. En effet, si les relations sont mauvaises
et gque la prise en charge du tuberculeux exige sa participation
et sa collaboration, le travail du thérapeute serait handicap?
et par conséquent la relstion malade-thérapeute serait compromise.
L'existence des bonnes relations couvre donc le thérapeute et

justifie son® " bon travail ¥.

Etant donné que les thérapeutes formulent des observa-
tions sur des aspects gque nous avans déja touchés dans d'autres
items, nous ne revenons pas sur les différences gue nous ohsevans deans

les tableaux | Des explications ont &té données.

_ - Toutefois, il nous semble important de revenir sur le

fait que les thérapeutes du Sanatorium affirment & 53 % que leurs
relations avec les tuberculzux sant bonnes. Nous remarquons &galement
que les thérapeutes de NIE confirment ces bonnes relations 3 un

paurcentage peu &levé par rapport aux thérapeutes de NIE(GL.Z2E8 %
cantre 71.42 % ).
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"Une raison essentielle peut justifier cet état de chose: c'est

gue leurs contacts sont plus fréquents et plus réguliers avec

les tuberculeux . Une autre raison non moins importante releve
de,l'iﬁége d'un thérapeute de NIB par;rapport a celle d'un
médecin. Par son statut, ce dernier bénéficie d'une plus granﬂe
crédibilité et confiance tandis gue le premier peut faire l'objet
d'une méfiance de la part des malades. Le thérapeute de NIB réagit
a cette méfiance et ses relations avec le malade sont tendues.

Des désaccords et des conflits aussi internes gu'externes naissent

avec des répercutions fécheuses sur la prise en charge du tuberculeux.

CONCLUSICON DU CHAPITRE

Nous avons constaté au cours de ce chapitre que tous les
thérapeutes redoutent d'8tre contaminé en milieu hospitalier.
En effet la majorité des thérapeutes ont dé&jad connu du personnel
médical qui a contracté une maladie parce qu'il s'occupe des
tuberculeux. Ils connaissent également des tuberculeux gui souffrent
d'autres maladies contagieuses. Toutes ces conditions réunies faont

que leur travail les expose & la contamination.

Notre deuxiame hypaotha2se apérationnelle gui disasit gque
" Les thérapéutes du Sanatorium de Kibumbu saont beaucoup plus
exposés & la contamination et Zprouvent beaucoup plus de difficultés
de communication gue les thérapeutes des deux sutres centres de
spoins® reste en partie confirmée. Nous avans en effet constaté gue
les tharapeutes du Sana ont plus de difficultés de communication
avec les tuberculeux mais ils ne sont pas plus exposés gue les

autres.

Quant a notre troisieme hypothsése formulée comme suit:
" Les thérapeutes les plus instruits ant mains>peur de contracter
la tuherculose au toute autre maladie transmissible gue les moins
instruits( en milieu hospitalier) " est infirmée. Nous avans
constaté en efffet qu'indépendamment de leur ancienneté, tous les
thérapeutes pensent gque leur travail les expose 3 la contamination.
Toutefois, cette possibilité de contamimation n'influence pas

le compaortement des thérapeutes du Sanatarium de Kibumbu méme

vis-3-vis d'un tuberculeux pluri-infecté.
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CONCLUSION GENERALE

Au début de notre recherbhe, nous avions un objectif
‘précis: faire une approche psychologique des difficultés que
rencontre le personnel médical dans ses relations avec les

tuberculeux.

Pour hien mener notre étude, nous avons divisé le

travail en deux parties essentielles.

La premiére partie traite des généralités. Aprés avoir
justifié et délimité notre sujet, nous donnons des références
théoriques dans lesquelles nous livrons gquelques informations
sur la tuberculose et définissons les relations qui s'établis-
sent en cas de maladie. Le deuxiéme chapitre de cette psrtie
est faite des considérations méthodoluéiques. Ici i1 a &té
cuestipn de poser la praoblématique, les hypotheses et ies
variables de recherche, de présenter notre instrument de recher-

che, le milieu et notre population d‘enquéte.

] Dans la deuxicme partie, il s'agissait de présenter
d'analyser et d'interpréter les résultats de notre recherche.
Cette analyse et interprétation se sont effectudes autour de

r

=]

trois themes & savo

1° Les problemes de communication
2° Le manque de collaboration

3° tes possibilités de contamination.

Ce sont ces mémes thdmes qui constituent les différents chapitres
de lea deuxiéme partie de notre recherche.
Que pouvorns-nous donc conclure apreés avoir exploité les répaonses

aux items de notre questionnaire ?
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Nous avons remarqué dans le premier théme gue les thérapeutes
ont des difficultés de communication avec les tuberculeux sur-
tout parce que ceux-ci crachent les 8K et qu'ils s'énervent
Facilemenﬁ._Nnus avons également constaté gue ces difficultés
sont plus reésenties avec les tuberculeux indisciplinés, les
tuberculeux VIHY et les tuberculeux en mauvais état général.

Les thérapeutes insistent sur ces trois catégories de malade
comme nous allons le voir dans le théme'h manque de collabora-
tion ®., Des difficultés de communication apparaissent aussi avec
les tuberculeux étrangers spécialement chez les thérapeutes du

Sana de NIB. 0Or, K.TOMAN naus dit que:

" Le personnel doit &tre capable de communiquer avec les
malades dans leur propre langue et pr&ter une oreille

attentive & leur souffrance et & leurs besoins "(1)
]

A ces difficultés de communication gue nous pouvons
gualifier de " caractére physique " s'ajoutent d'autres qui saont
liées au manque de collaboration et aux possibilités de conta-
mination. La prise en charge du tuberculeux n'est pas une affaire
du seul thérapeute mais exige aussi ia collsboration du malade
et de 18 colleciivité toute entiére.

Nous avons caonstaté que, méme si les thérapeutes recannaissent
gue la réceptivité de leurs ordres et recommandations thérapeu-
tiques est positive, ils ne nient pas que 13 collahoretion du
malade soit absente. Il y a8 en effet des tuberculeux défsillants
qui ne respectent pas la régularité ou qui abandonnent le trai-

tement.

L'on se souviendra gque l'irrégularitéd dans la prise
des médicamenté ainsi que l'arrét prématuré de le prise des
médicaments sant les causes les plus habituelles de 1'échec
du treitement. L'échec est encore plus probable quand le melsa-

de se falit soigner tard.
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La guestion qui se pase maintenant est de montrer a quoi est
diiecette défaillance. Naus pensans qﬁ'elle peut 8tre imputée
au tuberculeux lui-méme, par son ignaorance ou par son indif-
férence. Mais il n'est pas exclu que la responsabilité de la
défaillance sait assumée par le thérapeute. Tel est le cas
guand le malade n'a pas été soigneusement informé sur sa ma-
ladie ou guand il abandonne le traitement parce que froissé
par le comportement des thérapeutes. Ceux-ci doivent coopé-
rer et aider les malades 3 résoudre les problemes susceptibles
d'entratner la " défaillance " ce qui appelle une plus grande
disponibilité et collaboration du thérapeute. Nous avons re-
marqué qu'effectivement certaines pratigues tels les conseils
thérapeutiques et 1'éducation sanitaire favorisent la colla-
boration. I1 faut donc gue le thérapeute joue le rfle de
canseiller, de guide. et d'é&ducateur. Il doit créer une rels-
tion de gualité avec le malade et dépasser les différences
sociales et intellectuelles paur cumpréndre les problémes

non médicaux du malade, son genre de vie, ses désirs et ses
crgintes. EBref, il faut que son comportement motive et appelle
la collaboration du malade. Mais nous avons remarquéd que certains
thérapeutes adoptent des comportements gauches: tels gronder
le malade,se facher, menacer de ne plus le saignef etc.. gui
ne sont pas de nature 2 fTavoriser le dislogue et la caollabors-

tion.

A ce sujet B. TOMAN nous dit cue:

L'absence de communicatian dé;oncertera le malade, une
approche paternaliste, ou un mauvais campartement le
rendraont hostile et, su lieu de susciter sa confiance,
le rendront méfiant, ce gui shoutira au rejet du traite-=
ment " (1)

- —— i —— i — e = — . = - —— —t = A = A S = e G . - —— o —

(1) K.TOMAK, Dp Cit. p.231

————— -
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Concernant la collabaoration de l'entourage, nous avons
coanstaté gue les thérapeutes sont conscients de la responsa-
bilité de 1'entourage dans la prise en charge du tuberculeux.
En méme tempS, cette responsabilité p'estABés exploitée parce
gue les visites aux tuberculeux sunt:inﬁerdites et les théra—
peutes ne veulent pas soigner les tuhefculeux en ambulétoire
ol l'entourage jouerait-un grand r8le dans la prise en charge

du tuberculeux. D'ailleurs le Dr. André Baudry nous dit que:

“ 11 n'est pas nécessaire d'hospitaliser,de répudier ogu

d'écarter le malade de saon entourage " (1)

Qu'en est-il maintenant des possibilités de contamina-
tion ? MNous avaons remarqué gue la peur d'€tre contaminé en
milieu hospitalier existe indépendamment des variables retenues.
Cz2la se comprend dans la mesure ou la majorité des thérapeutes
affirment avoir connu des tuberculeux gui souffrent d'autres
maladies contagizuses et m8me des thérapeutes gul ant été conta-
minés. Dans ces conditions, nul ne pourrait nier gque des dif-
ficultés dans leurs relations avec les tuberculeux, par consée-
gquent des difficultés de communication snient présentes.

Notre hypothése générale gui &tait libellée camme suit:

" Les thérspeutzs gui s'occupent des tuberculeux ont
des difficultés de communicatiaon avec eux¢ difficuliés
qui sont liées & une peur de caontracter des mzladies
en miliau hospitalier et au manque da collaboratian

dans la prise en charge du tuberculeux® est confirmse.

Nous avons en effet constaté gue les thérapsutes ont
peur d'8tre contaming en milieu hospitalier. Les contacts sant
danc réduits et la communication limitée. Bien plus, les théra-
peidtes recarinsissent l'indiscipline .de certains tuberculeux gui
ne respectent pas le traitement. Les réactians vis-&-vis de ces
tuberculeux différent. Certaines comme 1'é&ducation sanitaire et

les consells thérapeutiques appellent la collaboration du malade.

. —— - e - ————— . ————— Y ———— - — - —— ———— = Y —— W ————————

Louvain , 1575, p.&
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D'autres réactions comme le renvai du malade, la menace de Ne
plus le soigner etc.. handicapent cette collaboration. Nous
avons enfin remarqué gue les thérapeutes reconnaissent de
fagan générale, la nécessité de collaborer avec 1l'entourage
dans 1la prise en charge du tuberculeux. C'est donc & cause

de cette peur de contamination et & ce manque de collaboration

que des difficultés de communication naissent.

Voici maintenant nos suggestions et recommandations

pour une meilleure prise en charge des tuberculeux.

4° 11 faudrait sélectianner un personnel particuliérement motivé
pour la prise en charge des tuberculeux. Ce personnel doit
faire 1'objet d'une bonne supervision et information sur 1la
nécessits de la relation de confiance pour le succés du trai-

tement anti-tuberculeux.

2% 11 faudreit former des assistants sbciaux gui puissent animer
des débats od les malades puissent exprimer leurs problémes,
leurs plaintes et leurs souhaits. Ces débats revé@tiraient
un caractere de sensibilisation antituberculeuse.Ils doivent

donc associer 1'entourage du melade-

3° A cause de l'association Sida-tuberculgse, une collaboration
accrue doit régner entre les programmes de lutte contre ies
deux infections. Des stratégies de suivi et de surveillance

des malades doivant &tre adoptées surtout su moment cb le

T

traitement ambulatoire est privilégi

-

4° Pour le S5ana, il faudrait organiser de petites activités
pour que le repos prolongé ne provogue pas le godt de

1'inaction mais aussi pour praéparer 18 r&intégration =2t 1a

réadeaptation sacio-professionnelle.

5° Enfin pour les thérapeutes, il faudrait penser & leur donner
des indemnitéds de risque ne fut-ce gue pour les motiver meis
aussi organiser pogur sux des séminaires de formation et d'infor-

mation sur la maladie.
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Rprés avoir montré 1l'impact psychosaocial de la tuberculose et
détecté les problémes gu'elle pose pour le malade, le théra-

peute et la callectivité, nous venons d'émettre des suggestions
pour une meilleure prise en charge du tuberculeux. Nous voudrions:
terminer en affirmant gque le prése&t travail n'est'que celui

d'un chercheur novice, d'ot il ne faudrait pas s'attendre & la
gqualité des oeuvres des chercheurs expérimentés. Nous ne pouvans
donc pas prétendre avoir mené une reéflexian profonde et exhaustive
sur un tel sujet. Nous sommes persuadé que les difficultés que
nous avons relevées et leur impact sur la relation thérapeute-
tuberculeux ne sont pas les seules gui handicapent la bonne

prise en charge du tuberculeux. E'est pour cette raison que

nous aimerions voir une sutre recherche qui s‘intéfésserait

aux tuberculeux pour avoir une idée de ce gqu'ils voudraient
queiles thérapeutes fassent pour eux, pour connaltre leurs

désirs, les difficultés gu'ils rencontrent dans leurs relations
avec le persaonnel sgignant et dont les caonclusions seraient
confrontdes & celles du nrésant travail. Un tel travail serait
d'un grand intérét pour une meilleure prise en charge des

tuberculeux.
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UNIVERSITE DU BURUNDI
FACULTE DE PSYCHOLOGIE ET
DES SCIENCES DE L'EDUCATION

I. CONSIGNE

Madame, Mademoicselle, Monsieur

Le présent guestionnaire gue nous vous adressons n'a

d'autres buts cuz de solliciter vatre aimable collaboration dans
la récolte des données indispensables & le réeslisation de notre
travail de fin d'études gui s'intitule " Approche psychosociologigue
des difficultés rencontries par le persaonnel médicsl dans sss rele-

tions avec less tuberculesux ".

fMous reccurons 2 vgus car nous estimons que vous connaissez,
mieux que quicangue,les difficultés gue vous renconitrez su cours de

votre traveil.

PMous vous prions de répodnrs = toutes les guestions en met-
tant une croix dans la case gqui vgus convient et d'expliquar si nous
le demandans. Si vous n'avez pas de place pour les =2xplicetions,

écrivez au verso en indiquant le numéro de la question.

Convaincu de votre disponibilité, nous vous garantissons

1'anonymet de vos réponses et vous remergions d'avence.




QUESTIONNAIRE

1° Combien de fols par semaine rendez-vous visite aux tuberculeux ?

2° Vous avez des difficultés de communication avec les tuberculeux

parce gue:

a. Ils ne veulent par parler

b. Ils éféhervent facilement

c. Ils crachent les E.HK.

d. Ils sont tres faihles pour parler

g. Pas de difficultés

3° Guels sont les malades ( tuberculeux) qui vous posent le plus

de problémes 7 Pourquoi 7

L° Avez-vous des difficultés particulieres dans vos relations avec

les tuberculeux étrangers ?

Oui Non 51 pui lesguelles 7

5° Quelles sont les difficultss gue vous rencontrez souvent dans

vos relations avec les tuberculeux ?

ntivité de vos ordres et recnmmandations thérapeutiques

()

ta réc

N

o]

e
st-eile positive ou négative 7

1)

Pourquoi 7

7° Cowment réagissez-vous facz & un tuberculeux qui ne respecte
m

)

pas le schéme thérapeutique grescrit
89 Que faites-vous pour faire respecter les schéma thérapeutique ?

8% A votre avis, gu'est ce gqui falt gque le sé&jour des tuberculeux

soit long au Senatorium ou X l'hiipital ?

N\
1G° Etes-vous content de vous sntretenir avec les mémes tuberculeux

pendant de longues périodes ?

Gui Nan pourguoi ?

11° ¥-a-il des tuberculeux gui réclament de rentrer chez eux

avant de guérir ?

~J

Oui f$on Pourquoi



12° Y a-t-11 des tuberculeux qui refusent de rentrer chez eux

guand ils vant mieux 7

Oui - . Nan Pourguoi ?

13° Avez-vous déja connu des tuberculeux qui abandannent d'eux-

mémes le traitement 7
. ﬁui _ Nan Pourquai d'sprés vous 7
14° Autorisez-vous des visites fréquentes de la part de l'entou-
rage du tuberculeux ? -
Oui Non Pourgquoi ?
15° Quelle est la responsahilité de l'entourage dans la prise

e2n charge du tuberculeux ?

16° Aimeriez-vous traiter les tuberculeux

Ambulatoire Internat Pourquai 7?

17° Avez-vous ddja connu du gersunnel médical qui & con

1 s'occupe

[N

une maledie en milieu hospitalier parces gu!

des tuberculeux ?

Non Laquelle ?

(o]
c
=y

12° Pensez~vous que vatre travail vous sxpose & la contamination ?

Jui Nan Pourguoi 7

connu
S° Avez-vous déj&/des tuberculeux gui souffrent d'autres msladies

=

contagieuses ? .

Gui won Les

L1

uelles ?

w

Cele ne peut-il pas influer sur votre comportement vis-d-vi

N
[}
=}

de ces tuberculeux ?

Gui Nori : Pourquaoi 7

N

4° Donnez vos observations et vos considérations sur vos relatians

avec les tuberculeux.



