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o. INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie ancienne qui a fait naître et qui

continue à faire naître un sentiment de détresse, de crainte et
. ., cQnnue .

de p1t1e. La tuberculose est en effet/comme l'une des maladies

qui ont ravagé l'humanité et qui a constitué un défi majeur à

la sant'é publiEfue dans le monde entier pendar1't desc siècles et

partant, une maladie qui a coûté et qui coûte encore cher aux

collectivités en général et aux victimes en particulier.

Ainsi pendant de longues années, le médecin a assisté péniblement

et douleureusement à la disparition de vies humaines. Par son

impuissance technique et médicale, il fut réduit au rôle cruel

d'observateur passif du mal cadencé de la mort.

Mais les scientifiques ne sont pas restés les mains croisées.

Des Il esprits Il se sont acharnés depuis des années à améliorer

le sort des millions de personnes affectées par le terrible

fléau qui est la tuberculose. Certains ont su toucher profondé­

ment la charité publique. C'est dans ce cadre qu'on pourrait

parler de la journée Il Noêl-Solidarité avec les mal~d~s Il

qui est célébréeen date du 24-12 de chaque année ici au Burundi.

En date du 24/12 de l'année 1991, les tuberculeux du Sanatorium

de Kibumbu ont bénéficié des dons issus de la contribution du

public.

D'autres ont fait des recherches pour maîtriser la tuberculose.

Ils ont ainsi mis au point des moyens thérapeutiques efficaces

pour lutter contre cette épidémie sociale. D'autres encore se

sont occupés à organiser des centres adéquats de soins ou

d'éducation et même de rééducation. Ici au Burundi nous citerons

notamment le Sanatorium de Kibumbu, le Centre antituberculeu)( de

Bujumbura ainsi que les autres structures sanitaires organisées

dans tou' le pays et qui s'occupent des tuberculeux.
/..
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Nonobstant les progrès scientifiques dans la lutte antitubercu­

leuse, des problèmes restent et des efforts sont encore à consen­

tir dans la maîtrise de cette maladie et la prise en charge du

tuberculeux surtout dans ces temps o~ sévit le terrible fléau

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

les plus fréquentes. c'-;",

La tuberculose reste donc à l'heure actuelle un problème impor­

tant dans le monde en général et au Burundi en particulier où,

loin d'être contrôlée, elle reste endémique. Si donc on n'en

parlait pas beaucoup il y a quelques années, la tuberculose

réapparatt sur scène avec le caractère d'horreur qu'elle avait

naguère et qui en faisait le type de la maladie hideuse et

contagieuse, condamnant ceux qui en souffraient à vivre comme

des parias à l'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 symptômes de la tuberculose font directement penser au Sida

avec toutes les implications psychosociales que cette maladie

présente dans la société. Bien que la science ait donc mis

au point des moyens de guérir et même de prévenir la tubercu­

lose, celle -ci fait encore peur non seulement à l'entourage

et au malade, mais aussi au personnel soignant pour qUi,l'infec­

tion à VIH ~nhile les efforts de lutte. C'est pour cette raison

d'ailleurs qu'on observe une recrudescence des cas de tubercu­

lose dans les pays que frappe ce nouveau fléau et plus particu­

lièrement dans ceux où coexistent les deux infections et notre

pays est de ceux-ci.

L'augmentation du taux de tuberculose avec son caractère conta­

gieux et son association au SIDA influe sans nul doute sur la

relation thérapeute-tuberculeux, relation impliquant 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 ~e ces difficultés constitue déjà

la première étape de leur résolution et permettra une meilleure

prise en charge du tuberculeux. C'est làJla raison d'être de

notre travail.
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Celui-ci s'articule sur deux parties.

La première partie traite des généralités. Après avoir justifié

le choix de notre sujet et délimité celui-ci, nous donnons,

dans le premier chapitre, lesréf~rences théoriques. Ici nous

livrons quelques informations sur la T8C et définissons les

relations qui se nouent en situation de soins. Le deuxième

chapitre est fait de la problématique, des hypothèses et des

variables de notre recherche. Nous présentons également notre

instrument de recherche ainsi que le milieu et la population

d'enquête.

La deuxième partie est composée de trois chapitres qui font

trois thèmes de notre travail. Dans cette partie,nous présen­

tons, analysons et interprétons les résultats de notre recherche

et cela thème par thème.

Une conclusion générale dans laquelle nous consignons nos conseils

et recommandations clôture notre travail.
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1ERE PARTIE: GENERALITES

Comme tout le monde le sait, un malade est une personne très fra­

gile et très sensible. Cette fragilité et cette sensibilité sont

encore plus marquées chez le ;tuhercuIeux-"qui~ historiquement

est rejeté, écarté de la société. Comme la maladie est reconnue

contagieuse, le malade est fuit et craint par tout le monde.

Par conséquent, ses relations se réduisent à un isolement et à

un a:utisme impénétrable. Victime de sa maladie, le tuberculeux

se décourage et se consume progressivement et passivement à

mesure que la maladie évolue.·C'est ici alors qu'apparat"t le

premier 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 à l'origine

des difficultés de communication dans ses relations avec son

thérapeute.

Bien plus, le tuberculeux peut souffrir d'autres maladies trans­

missibles ou contagieuses. Ici nous pensons plus particulièrement

au SIDA qui est souvent associé à la tuberculose. L'association

SIDA-tuberculose est maintenant reconnue par beaucoup d'auteurs

et spécialistes de la santé. Au Burundi, les recherches effectuées

à la Faculté de Médecine ( Université du Burundi) montrent que

l'association SIDA-tuberculose appara1:t dans plus de 60 % des cas.

Il y a donc une nette augmentation de l'incidence de la tuberculose

dans le monde en général et au Burundi en particulier où comme

nous le dit F. NIRAGIRA dans sa thèse: "dans la seule ville

·de Bujumbura, les cas passent du simple au double de 1979 à 1985"(1)

Cela veut dire donc que le SIDA est venu compliquer la mala-

die tuberculeuse et gêne même la réponse au traitement.

Cette association SIDA-tuberculose engendre chez certains

esprits, nous pensons aus~i chez le personnel soignant, l'idée

selon laquelle la tuberculose est un des signes parlants du SIDA

et que donc tout tuberculeux est automatiquement sidéen.

(~;-;~-~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~-~~~i~;~~;~~~i;~~=;~=g~!~=;i=i;~i!~~~!~~
dans l'entour~~;-d~-t~b;;~uleux, thèse inédite Université du
Burundi, Bujumbura, janvier 1987, p.
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C'est d'ailleurs ce que nous affirme le Docteur Th. BARIHUTA

quand ~l dit : n En pratique, devant un patient infect~ par

le VIH, il faudra rechercher une tuberculose

~volut~ve, devant un malade tuberculeux; il­

faudra rechercher une infection par le VIH

facilitative n (1).

Nous sommes donc face à un nouveau type de tuberculeux qui fait

dispara!tre le tuberculeux habituellement connu. Cette associa­

tion est lourde de cons~quences pour le tuberculeux. Elle est à

la base des difficult~s de communication dans ses relations avec

le personnel soignant, difficult~s dues à une peur de contamina­

tion en milieu hospitalier. Cette peUr de contamination est due

quant à elle au fait que la tuberculose est une maladie contagieuse

et que le SIDA, pr~sent ou non, peut aussi se transmettre si des

pr~cautions ne sont pas prises. Cette peur est donc doublement

justifi~e parce que la tuberculose est explicitement pr~sente et

qu'elle fait penser directement au SIDA, fl~au qui cr~e une

situation psycho-sociale p~nible chez sa victime.

Cett~~~rissibilit~ du tubercule~x de. transmettre non seulement

la tuberculose mais aussi d'autres maladies notamment le SIDA

doit occasionner des difficult~s dans la relation th~rapeute­

malade et c'est là}la deuxième raison qui justifie le choix de

notre sujet.

Enfin, de nombreuses recherches à caractère technique et médical

ont ~té faites. Le succès de ces recherches a fait croire que

le problème de la tuberculose était résolu parce que on peu~non

seulement la guérir) mais aussi et surtout la prévenir. Mais à

notre connaissance, aucune étude psychosociale des relations

entre le tuberculeux et le personnel soignant n'a été faite

jusqu'aujourd'hui du moins dans notre pays. Nous pensons quant

à nous que les difficultés qui existent dans la relation tubercu­

leux -th~rapeute gênent,d'une manière ou d'une autre)le.traitement

intégral du tuberculeux.

Nous voulons donc spécifier ces difficult~s en vue d'une améliora-

~~~~_~~_!~_E~~~~_~~_~~~Eg~_~~_~~Q~E~~!~~~~--------------

(1) Th. BARIHUTA, Ql~Y~~§~1~_§g!~1~Ylgyg_Qg_l~_I~~_~bg§_lg~_t~9g~~y­

leux VIH, thèse inédite!Universit~ du Burundi, Bujumbura,1989 pjO[
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La tuberculo~e est une maladie grave, contagieuse et m@me mortelle.

La gravit~ de cette maladie, la long~e p~riode que prend son trai­

tement, le retentissement familial, professionnel et ~conom~que

qu'elle implique tant pour l'individu que pour la collectivit~,

font penser sans risque de se tromper, à des difficult~s.

Celles-ci sont ressenties par le malade d'abord, l'entourage direct

du malade ensuite et enfin par le th~rapeute. Celui-ci doit non

seulemént soigner le malade mais aussi jouer l'interm~diaire avec

l'entourage. Il doit en effet bien g~rer les contacts entre le

malade et son entourage. La bonne gestion de ces contacts permett~a

non seulement de maintenir l'ambiance familiale indispensable pour

la r~mission du malade mais ~galement de prot~ger l'entourage

contre les possibilit~s de contamination Il doit en outre prendre

des pr~cautions n~cessaires pour sa propre protection.

Toutes les difficult~s qui se cr~ent en situation de soins dans

les relations malade-m~decin-entourage influent certainement sur

~ le processus th~rapeutique. c'

Mais dans notre travail, nous nous int~ressons uniquement aux

difficult~s rencontr~es par le personnel soignant dans ses rela­

tions avec le tuberculeux, c'est-à-dire les difficult~s li~es à

la relation tuberculeux-thérapeute.

Nous pensons en effet que ce sont ces difficult~s qui, plus que

les autres, peuvent avoir des effets n~fastes pour la prise en

charge du tuberculeux. Ceci est vrai dans la mesure où le tuber­

culeux sous traitement doit faire l'objet d'une grande attention

et d'un suivi r~gulier pour le respect du sch~ma th~rapeutique.

Cette attention et cette surveillance r~gulière du tuberculeux

seront fonction des relations qui existent entre les deux

partenaires: le tuberculeux et son th~rapeute.

C'est dans ce sens que l'identification des problèmes qui surgis­

sent servira à assainir la relation tuberculeux-th~rapeuteet

par cons~quent,am~liorer la prise en charge du tuberculeux.
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CHAPITRE l

La tuberculose est une maladie infectieuse connue depuis l'anti­

quit~. En effet, Hippocrate a d~crit les sympt6mes d'une maladie

appel~e n phtisie ",terme dont la traduction litt~rale ~voque

la " consomption n provoqu~e parfois par la tuberculose pulmonaire.

Jusqu'au XVIIIe siècle, les connaissances et les explications de

cette maladie tuberculeuse restaient encore myst~rieuses et impr~­

cises. La clinique et la pathog~nie de cette maladie sont d~crites

avec pr~cision pour la première fois en 1834. Jusqu'~ cette date,

la ·tuberculose passait pour une maladie h~r~ditaire et non conta­

gieuse. Cette doctrine n h~r~ditariste"fut n~faste par l'espèce

de fatalisme qu'elle engendra ~ l'~gard des ravages de la maladie.

Les tenants de cette th~orie affirmaient avoir connu des personnes

qui avaient peu d' aisance mat~rielle, dè'S'familllfs nombreuses"

coucher dans les mêmes chambres avec un tuberculeux)des maris

partager les mêmes lits avec leurs femmes tuberculeuses sans que

la tuberculose se communique. Par contre)ils affirment que les

enfants des tuberculeux sont plus fr~quemment attaqu~s que les

autres. On comprend ~ quel point une telle conception est dange­

reuse et lourde de cons~q~ences pour la communaut~ en g~n~ral et

les tuberculeux en particulier si on se r~fère aux connaissances

actuelles sur les modes de contamination de la maladie. Il est

en effet bien ~tabli que la persistance de l'infection tuberculeuse

parmi les hommes est/non l'effet de l'h~r~dit~~mais bel et bien

l'effet de la contagion interhumaine.

Les connaissances actuelles sur la transmission de la maladie

tuberculeuse prennent leur source des d~couvertes de R. Koch

qui reconnaît le germe responsable de la maladie en 1882.
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Ce germe prendra le nom de bacille de Koch ou B.K. en abrégé.

Par la suite, plusieurs milieux de culture sont mis au point

par nombre de chercheurs pour poursuivre les recherches ~ur

la tuberculose.

En 1890, R. Koch découvre une substance qu'il croit efficace

contre le B.K., substance qui prendra aussi son nom" Lymphe

d~ Koch "." En 1900, on découvre deux autres bactéries également·

responsables de la maladie tuberculeuse chez l'homme.

Il s'agit du mycobacterium avium et le mycobacterium bovis.

Ceux-ci sont néanmoins incriminés à un degré moindre. Ils sont

plutôt très pathogènes pour les oiseaux et pour le bétail.

En 1929 s'ouvre l'ère des antibiotiques par Fleming avec la

synthèse de la pénicilline. Une dizaine d'années plus tard,

le premier médicament anti-tuberculose est mis au point par

WAKSMAN. Il s'agit de la streptomycine. D'autres anti-tubercu­

leux sont par la suite mis au point et en 1964 la rifampicinequi

est considérée actuellement comme la plus forte des drogues

antituberculeuses est introduite.

Voici maintenant quelques dates que jalonnent l'histoire de la
~~'

tuberculose au Burundi. (1)

En 1949 est faite la première étude approfondie du problème de

la tuberculose par le Centre Scientifiquè et Médicale de l'Univer­

sité Libres de Bruxelles en Afrique Centrale ( CEMUBAt)

De 1952 à 1960, le même CEMUBAC mène une campagne de vaccination

dans tout le pays par le BCG.

En 1953)c'est la construction du Sanatorium de Kibumbu avec à sa

disposition 250 lits.

En 1964 est menée une enquête tuberculinique nationale ·de l'DMS.

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

!~-~g§~~~~-~~~~~~-----------------------------------------
(1) Source: République du Burundi, Ministère de la santé Publique,

Département des soins de sante, ~~~g~~~~~_~~~!~~~!_!~Q~~­

Tuberculose( PNLT), 1992, p.4
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- 1967 : c'est le démarrage du centre antituberculeux de Bujumbura

en abrégé CATB.

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

lèpre et de la tuberculose.

- 1992: c'est l'année qui se caractérise par l'introduction du

schéma de;traitemen~ court et changement du nom du SILT qui

devient PNLT( Programme National Lèpre-Tuberculose).

Tels sont les événements importants qui marquent la vie de la

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

sa lutte. Pourtant,sa fréquence et sa gravité entraînent encore

un nombre important de décès et font d'elle un problème de santé

publique prioritaire.

1.1.2. Le mode de contamination.

La transmission du B.K. est essentiellement aérienne.

Elle est principalement interhumaine. Cela est vrai dans la mesure

ri~ le mode de vie est essentiellement communautaire)ce qui favo­

rise la circulation du bacille. Un malade baciliffère émet dans

l'atmosphère, quand il crache,tousse ou éternue, de fines gout­

telettes de salive contenant des B.K. Les bacilles sont donc

liberés sous forme de fines poussières suspendues dans l'air

au voisinage du malade et même transportés à 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 poussières contagieuses. Cette conviction a joué d'une

part un rôle important dans la lutte contre la tuberculose parce

qu'elle a imposé d'indispensables mesures d'hygiène. On a fait

partout n la chasse aux crachats "

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

de la mise en quarantaine et du rejet social du tuberculeux.
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Néanmoins, il est apparu que,même si le bacille tuberculeux est

plus résistant que beaucoupd1autres microbes à la chaleur

lorsqu'il est encore dans les crachats et les expectorations,

il perd rapioement sa virulence après dessiccation. La lumière,

surtout la lumière solaire directe, '~st un agent précieux dÉ

stérilisation. C'est pour cette raison qu'il est conseillé

d'éclairer les chambres parce~que l'obsurité_favorise la persis­

tance de la virulence des bacilles desséchés.

Outre le caractère bacillifère des lésions tuberculeuses,d'autres

facteurs entrent en jeu pour faciliter la contamination. Parmi

ces facteurs, nous citerons notamment:

- le contact prolongé et répeté avec le malade bacillifère et

la vie familiale réalise au mieux ces conditions pour propager

la maladie.

- La promiscuité, l'entassement dans des logis peu éclairés et

mal ventilés;bref, les conditions de vie jouent un rôle non

négligeable dans la contamination.

- Le terrain n c'est-à-dire le candidat à la tuberculose.

Par ce facteur nous entendons la malnutrition, le tabagisme

et l'alcoolisme chroniques, les déficits immunitaires congé­

nitaux ou acquis qui favorisent la réceptivité et la gravité

de la maladie tuberculeuse.

On estime qu'en moyenne un malade contagieux infecte cinq à

dix ~ersonnes par an. De ces dix personnes, 10 % deviendront

malades. De ces malades)50 % feront une forme pulmonaire BK+

c'est-à-dire qu'ils deviendront contagieux et les 50 % restant

feront d'autres fnrmes.

Un malade BK+ sans traitement reste contagieux pendant au moins

deux ans au bout desquels,soit il meurt ou guér.it spontanément;

ou devient un tuberculeux chronique qui continue à disséminer

la maladie. C'est pourquoi pour rompre la chaîne de transmission

du BK, il faut non seulement dépister et traiter les réservoirs

des BK c'est - à dire les malades contagieu~mais aussi améliorer

leurs conditions de vie.
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Signalons en passant que le bacille de la tuberculose bovine peut

être aussi un agent pathogène de l'homme. La contamination peut

se faire_quand l'homme prend de la viande ou du lait souill~ ou

infect~ mais cela a de très faibles chances de se produire.

l .1. 3'"~ Le traitement de la tuberculose

Depuis les ann~es 1940. le traitement antituberculeux a fait

l'objet de nombreuses ~tudes. AinsiJdes associations d'antibio­

tiques ont ~t~ abandonn~es au profit d'autres qui restent actuel­

lement en vigueur.

Dans le traitement de la tuberculose. tout doit tendre à ~viter

de cr~er des malades chroniques ou une r~sistance de la maladie

aux m~dications antituberculeuses. Pour cette raison. le traite­

ment doit être inint.errompu .pour ne pas d~velopper la r~sistance

mais aussi prolong~ pour ~viter des cas de rechute qui aggrave­

raient la maladie.

La conduite g~n~rale de la chimioth~rapie doit comporter l'as­

sociation d'au moins trois drogues actives n'ayant entre elles

aucune r~sistance crois~e. Chacune de ces drogues doit aussi

être utilis~e à une dose où elle se montre efficace isolement.

Ces drogues ne doivent pas avoir le même site d'action:

Certaines ont une activit~ intra-cellulaire. d'autres agissent

en extra-cellulaire et diautres enfin ont une activit~ similaire

en intra et en extra-cellulaire. Une gamme importante de produits

contre la tuberculose est d~jà mise en place et la commission

de traitement de l'UICTMR(*) reconnaît comme essentiels

l'Isoniazide. la Rinfampicine. le pyrazinamide. la streptomycine.

l'Ethambutol et la Fhiacelanoze(1).

(1) Source: NIR Françoice. QE~~!~.p.26

(*) Union Internationale contre la Tuberculose et les maladies

respiratoires ( UICTMR).
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Soulignons qu'il est inutile de diagnostiquer un malade si on

ne le traite pas ,et il est nuisible de le traiter si on 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 anti.biotiques. C'est pour cette raison
~~--'

qu'il faut, avant d'entreprendre le traitement, interroger le

malade pour savoir si oui ou non il a déjà été traité, par

quelles 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.

Il s'agit du traitement ambulatoire et du traitement hospitalier.

Le pr~mier semble ~tre 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 sch2ma 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 que la chimiothérapie suffit à elle seule pour

traiter le tuberculeux?

Nous pensons que non dans la mesure où les antibiotiques peuvent

servir de prétexte pour réduire les relations qui doivent exister

entre le personnel médical et le tuberculeux. Ces relations sont

très importantes dans une longue affection comme la tuberculose.

Le personnel soignant doit conseiller et rassurer le tuberculeux

de son rétablissement.--------------------------------------------------
(1) Source: République du Burundi, Ministère de la santé Publique,

Département des Soins de Santé, ~E~~E~~~~_~~~!~~~!
. ,

~~EE~=!~~~E~~!~~~( PNLT) , 1992, p.15
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Nous avons déjà dit que le tuberculeux est rejeté et écarté de

la société. Nous avons aussi parlé de l'impact psychologique

de ce rejet. Le traitement du tuberculeux doit bien sûr viser

le somatique( avec la chimiothérapie) mais aussi le psychique

( avec la psychothérapie).

Cette psychothérapie doit associer une éducation sanitaire qui

vise l'amélioration des conditions de vie du tuberculeux et des

entretiens réguliers avec l'intention de redonner confiance à

la vie et ainsi faciliter la réintégration sociale après le

rétablissement de la santé.

Ces entretiens préparent aussi le sevrage du tuberculeux qui,

comme nous l'avons déjà vu, peut avoir des problèmes de se

séparer de son nouveau milieu de vie qu'est l'hôpital, le

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

et la sympathie dont il bénéficie quand il est hospitalisé

il a du mal à affronter de nouveau la vie habituelle avec parfois

les" travaux durs n qu'elle impose. Il faut donc préparer sa

réintégration sociale et professionnelle. C'est en cela que nous

ti-;~~~ons àla fois chimiothérapel.ltique et psychothéràffèùtique"

le traitement du tuberculeux.
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m;;1.4. La tuberculose et le Sida
. -------------------------

Jliest maintenant bien établi que l'~nfection par le VIH provo­

sIE une détérioration lente et progressive des réponses immuni­

~es favorisant de ce fait l'apparition d'une grande variété
,)"

'rA: complications' infecti'euses. C'est dans ce cadre qu' actuelle-

,~tJles chercheurs et les spécialistes de la santé publique~

~lent d'un nouveau visage de la tuberculose après l'appari-

~Dn du VIH pour signifier l'impact de l'infection par le VIH

'$R le cours de la maladie tuberculeuse. Le VIH modifie l'im­

~nité des patients et les pathogènes peuvent provoquer des

maladies graves,mais la majorité des infections semble être en

~lation avec la prolifération de micro-organismes déjà présents

Œhez le sujet et avec la transformation de l'infection latente

en maladie cliniquement active. C'est dans ce sens qu'il faut

~mprendre la montée spectaculaire du taux de tuberculose associée

à l'infection au VIH.

Si donc la tuberculose a connu un temps de déclin, les taux CES­

sent brusquement de régresser et ont tendance à monter même dans

les pays développés. C'êst' aimnpar exemple 'lu 1 en 1986:

n •• le nombre de cas de tuberculose a augmenté de 2.6 % sur

l'ensemble du territoire américain et dans certains pays

d'Afrique Drientale et Centrale, les cas de tuberculose

signalés ont presque doublé au cours de ces quatre ou cinq

dernières années" (1).

Le VIH induit donc une immunosuppression et la tuberculose peut

survenir par réactivation d'une infection acquise antérieurement

DU par insuffisance de défense contre Mycobacterium tuberculosis

nouvellement acquis. On comprend donc que des sujets infectés par

le bacille tuberculeux mais indemnes de t~ute autre pathologie

peuvent ne pas développer des signes cliniques de tuberculose.

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

maladie tuberculeuse.

(1~ OMS, g~5_Illfg~maticu, Octobre 199D; n~148. p. 2
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Le passage de l'infection tuberculeuse à la maladie est habituel­

lement prévenu grâce à un système immunitaire intact. Aussi, il

n'est pas surprenant que la détérioration constante de la capaci­

té protectrice des mécanismes de défens~~hez les patients porteurs

d'une infection par le VIH et qui hébergent également le bacille

tuberculeux, atteint finalement un niveau auquel le bacille peut

échapper à l'effet freinateur de" l'immunité. Le bacille prolifère

donc et provoque le passage d'une infection tuberculeuse à une

tuberculose maladie.

Dans les estimations de l'OMS,

ft 1.7. milliard de personnes soit un tiers de la population

mondiale sont porteuses du bacille tuberculeux en 1990 et

2.9 millions de décès sont recensés ft (1).

Ces chiffres font de la tuberculose la cause la plus importante

d~ décès dus à un seul agent pathogène infectieux. Cette situa­

tion déjà alarmante du problème de la tuberculose va en empirant

principalement en raison de l'épidem~ du Sida.

Au Burundi, l'endémie de l'infection à VIH a aussi influencé

l'incidence et les manifestations de la tuberculose. Des études

faites révèlent que ft de 1983 à 1986, l'incidence de la tuber­

culose a augmenté de 24 % et qu'un doublement est prévisible

en 7 ans ". (2).

Cette augmentation du nomrrre de cas de tuberculose coïncide avec

l'épidémie du Sida au Burundi, ce qui fait penser au rôle de

l'infection à VIH sur l'augmentation du nombre de cas de tuber­

culose. L'association Sida-tuberculose pose dès lors au personnel

soignant)non seulement des problèmes de diagnostic et de contrôle

de la tuberculose) mais aussi des problèmes d'ordre psychosociolo­

gique dans ses relations avec les patients " pluri-infectés "

(1) OMS, Q~§_!~!~E~~~~~~, op. cit. p.1

(2) Th. BARIHUTA ~E~_~!~. 29
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L'élimination de la tuber~ulose qui allait devenir une réalité

au niveau mondial - même dans les pays envoie de développement­

est gravement affectée par ce nouveau fléau: le Sida. Nous avons

. déjà dit que -° 1 , infecti~n par le VIH influence l'évolution de la

tuberculose de différentes façons :

"'~~:L' infection par le VIH peut réactiver les germe~ 8yiesqents.

après une primo-infection et engendrer une tuberculose.

- Un patient infecté par le VIH, du fait de sa dysimmunité)

court un plus grand risque d'infection tuberculeuse à partir

du réservoir extérieur.

- Un patient VIH+(*) atteint de tuberculose est .parfois plus

bacillifère qu'un patient VIH- (*) et)de ~e fait) il constitue

une source de contamination pour la communauté.

L'impact du VIH sur l'incidence de la tuberculose est si importante

que, dans les pays où les infections tuberculeuse et par le VIH

sont toutes deux prévalentes, les moyens disponibles pour lutter

contre la tuberculose ne parviendront pas à limiter l'augmentation

de l'incidence dE la tuberculDse due à l'infection par le VTH.

Nous sommes donc confrontés à un problème qui existait déjà depuis

longtemps) mais qui apparaît aujourd'hui sous un aspect nouveau,

l'infection tuberculose-Sida. Certains chercheurs parlent même de

Il couple maudit ". Cette appellation se justifie parce que l'infec­

tion tuberculeuse et l'infection par le VIH ne constituent pas une

simple association. Elles combinent leurs effets à travers des

interactions mutuellement aggravantes.

Manifestement, la place importante de la tuberculose en tant que

problème majeur de santé mondiale ne devrait pas être OUbliée,

comme elle semble l'être actuellement. Elle a été et elle reste

encore le facteur d'un nombre important de décès, beaucoup plus

important que le Sida qui semble avoir détourné l'attention de

tous les spécialistes de la santé.

(*) VIH+

VIH

séropositif

Séronégatif
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Selon les estimations de l'DMS en effet:

" Entre 1988 et 2000 il Y aura au moins 96 millions de

nouveaux cas de tuberculose, c'est-à-dire plus de cinq

fois le nombre de cas de VIH, et environ 36 millions de

décès dus à la maladie tuberculeuse, et en comparaison~

5 à ~millions de décès( ou de décès prévus) par le Sida,
,.:.;: '~:-.::""-;'; 1 -~.

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

D'aucuns pourraient se demander pourquoi un tel point dans un tel

travail. Nous pensons età juste titre qu'un tuberculeux-sidéen

pose énormément de problèmes à son thérapeute. Dans notre travail,

nous avons parlé du tuberculeux en général, mais il semble que plus

de 66 % des hospitalisés pour tuberculose dans notre pays,sont

aussi porteurs du VIH.

Aussi, E. NIVDNGABO, dans son mémoire a montré qu'effectivement le

malade sidéen pose des problèmes dans sa prise en charge.

Il y a lieu maintenant de s'interroger sur les difficultés qu'oc­

casionnent un sujet doublement infecté par les deux fléaux sociaux

.. que sont la tuberculose et le·,.Sida. "Ce point aussi nous montre

l'incidence du Sida sur la permanence et même l'extension drama­

tique de la tuberculos~ 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

même son entourage.

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

Tuberculose et les Maladies Respiratoires ", !~~~!~~!~~~

~~_!~f~~~!~~_E~!_!~_~!!~~_~~!~~~~~~~f!~!~~~~_~~~~!~~_~~~~

!~~_~~~~~~ 1990, Vol 66, n01/Mars 1991. ISSN 101167903

p.24
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1.2. Les relations en cas de maladie

Nous parlon~.de ces relations dan~ no~~e 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-à-vis de son
", .

affection, ses relations avec'son entourage, ses relations avec

son thérapeute et celles de celui-ci avec l'entourage du malad~

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

- la relation malade-entourage

- la relation malade-thérapeute

- la relation thérapeute-entourage du malade.

n Tout médecin reconnaîtra, je pense que l'attitude du patient

envers sa maladie a une importance essentielle pour toute

thérapeutique et que c'est la tâche du médecin d'éduquer le

patient à devenir coopérant" (1)

Tels sont les propos de M. BALINT dans son ouvrage.~~_~~~~~!~,

~~~~~~!~~~_~~_!~_~~!~~!~ • L'attitude du patient vis-à-vis de sa

maladie joue un rôle indéniable dans le processus ~ guérison,

dans sa prise en chargejet partant dans les relations avec son

thérapeute.

Avant de parler de l'attitude du patient à l'égard de sa maladie,

nous évoquons d'abord deux conséquences psychiques'majeures de

la maladie qui déterminent finalement le comportement du malade

au cours de l'affection. Ces conséquences psychiques sont la

régression et 'la dépression.

(1) BALINT: Le médecin, son malade et l~-maladie, Paris, Payot,------------------------------------
1973 p. 257.
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Dans son sens général, la régression veut dire le retour à un

état antérieur.

En psychanalyse, la régression désigne le processus par lequel

une quantité de libido,ayant atteint un certain stade d'évolu­

tionJretourne totalement ou partiellement à un stade antérieur.

La régression suppose donc une fixation)c'est-à-dire qu'une

partie de l'énergie libidinale est restée attachée à un stade

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

Dans le cas qui nous concerne, la détérioration des facultés

physiques et mentales chez le malade)condui~ parfois à la

régression c'est-à-dire à des comportements normalement dépassés.

C'est donc un mécanisme de défense de l'organisme contre une

affection physique ou psychique. C'est ce que nous disent Ph

Jeannet, M. Reynaud et S Consoli:

" C'est une réaction naturelle à tout organisme que de

se replier sur lui-même en cas d'agression et de

souffrance" (1)

La régression est donc un comportement incontournable en cas de

maladie. Les auteurs sus-mentionnés affirment que la régression

est, en règle générale, très utile et même nécessaire. Toutefois

elle peut avoir des effets négatifs.

Elle est utile et nécessaire dans la mesure où le patient accepte

aide et soutien de la part de son entourage et s'en remet à lui

pour la conduite du traitement. L'absence de régression chez un

patient peut avoir de graves conséquences. En refusant d'être

porté par son entourage, le malade se condamne à une suradap­

tation très coûteuse pour sa vie. Cela est particulièrement

vrai pour un tuberculeux qui continuerait à vaquer à ses

occupations habituelles.

(1) Ph Jeannet, M. Reynaud et S. Consoli, ~~ï~~~!~9!~_~~~!~~!~'

Nasson, Paris 1980, p. 241
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La fatigue pourrait aggraver l'état de son organisme qui nécessite

un repos et Ph. Jeannet et s~collaborateurs sont on ne ~ut plus

clairs à ce sujet:

n Comme un objet sur lequel on ttrerait trop peut casser.

brusquement plutôt que plier, le malade peut brutalement

passer à un niveau de désorganisation accru n (1).

La régression est aussi utile parce qu'elle oblige le patient à

quitter ses soucis et ses exigences habituelles pour concentrer

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

Néanmoins et comme nous l'avons déjà signalé, la régression peut

avoir des effets négatifs. Elle peut dépasser les limites et

enfermer le malade dans une conduite qui s'auto-entretient.

Il revient donc au thérapeute de voir dans quelles limites il

peut tolérer cette régression pour l'associer à la démarche

thérapeutique.

Que dire maintenant de la dépression.

La dép~ession est définie dans " Vocabulaire de Psychologie n

comme"un état d'hyperthymie douloureuse comportant des pensées

pessimistes ( avec culpabilité), une certaine inhibition psycho­

motrice et des signes physiques( fatigue, insomnie,anorexie) "

La dépression est aussi définie comme " un état pathologique

de souffrance psychique marqué par un abaissement du sentiment

de valeur personnelle, par du pessimisme et par une inappétence

face à la vie "

Si nous considérons les symptômes physiques du tuberculeux et

l'état général de son organisme, nous sommes tentés d'imaginer

son état intérieur. La tuberculose est une maladie dont le

traitement n'est pas facile~et on se demande ce que ressent un

tuberculeux qui doit passer des mois sous traitement et sous

dépendance et assistance de son entourage et du thérapeute.

La dépression est pratiquement inévitable parce que le malade

se rend compte de sa faiblesse et de sa vulnérabilité.

(1) Ph.Jeunnet, M. Reynaud et S.Consoli, Q~~_Çi1. p. 242
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La maladie se présente toujours comme une aggression de l'image

idéale de soi et une preuve de sa faillibilité. Le malade perd

donc brusquement l'illusion de sa toute puissance, ce qui peut

réveiller les angoisses infantiles particuliêrement l'angoisse

de castration. Il y a donc dans la dépression une composante

narcissique qui se manifeste et le patient éprouve un sentiment

de dé~alo~isation, 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 conséquences psychiques de la maladie qui vont

déterminer les trois attitudes ou trois comportements du malade

à l'égard de sa maladie que nous développons ci-aprês.

La premiêreattitude est celle o~ le malade, par le choc de sa

maladie, se laisse aller dans le désespoir et perd sa morale.

Ce malade est celui-là qui nIa plus confiance en sa guérison,

qui pense à son invalidité et même à sa mort prochaine.

D'après V. Kristman:

·':,··Le malade atteint d·' une affection longue et chronique,

ne sentant pas d'amélioration, tombe souvent dans un

état de dépression, ne croit pas un sa guérison. Diverses

émotions, inquiétudes, .craintes, souffrances, le fait

qu'il pense tout le temps à sa maladie, altêrent son

état psychique " ~1).

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

peu de temps et ses émotions, ses inquiétudes, ses craintes
. , ,

et ses souffrances s'expliquent quand on se refere aux propos

de M. BALINT :

" C'est un choc sérieux que de s'apercevoir, soit brusque­

ment, soit progressivement qu'à cause de la maladie notre

corps( notre esprit) est pour le moment incapable et peut

être ne sera plus jamais pleinement capable de nous assu­

rer que nos espoirs pourront encore se réaliser dans un

quelconque avenir " (2)

(1)-V~-K;i;t;;~~-~êlê~ig§=!~ig!~~§=~!=~~I6~=~~~=~~!~~~~;--
Editions de la paix, Moscou p.29

(2) M. BALINT : ~E~_~~~. p.275
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Pour certaines maladies, un tel malade est tourmenté par la peur

d'être stigmatisé, rejeté et peu à peu isol~ particulièrement

quand il est tuberculeux.

Par ailleura, l'impression de perdre son autonomie ainsi qu'un

sentiment de culpabilité augmentent:son angoisse et sa dépression,

ce qui diminue une fois de plus son aptitude à se prendre en

charge. La malad_~e est donc ressentie comme un châtiment, une

malédiction qui l'oblige à vivre enfermé sur lui-même~surtout

quand cette maladie est contagieuse. Ainsi, pour le cas qui

nous concerne, le tuberculeux qui est considéré comme un être

dangereux parce que 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

privilèges et une attention particulière qu'il ne croit en avoir

le droit.

~ette plongée du malade dans sa maladie est encore plus drama­

tique quand la maladie s'aggrave et cela est vrai pour les

tuberculeux qui, dans la plupart des cas, se rendent au Sanatorium

ou à l'hôpital quand la maladie a déjà atteint un niveau assez

élevé. En témoigne leur ·l,ong séjour nonobstai:it les conditions

favorables dont ils bénéficient. Or, nous savons que destechni­

ques préventives et curatives contre la tuberculose existent

déjà. 8~~ plus, si elle est dépistée et soignée à temps c'est­

à-dire avant qu'elle ne s'aggrave, la tuberculose guérit facile­

ment comme nous l'affirme V. Kristman;

" Si la tuberculose est découverte à un stade précoce,

par l'application systématique de toutes les mesures

prophylaxiques et curatives, le processus tuberculeux

est maitrisé et finit par guérir" (1).

Malgré dônc les techniques préventives et curatives contre J.a

tuberculose, le tuberculeux reste sous traitement pendant de

longues périodes.

Nous remarquons donc que la première attitude du malade - ici

le tuberculeux - face à sa maladie à'savoir l'isolement, la
perte de moral ou l'abandon de soi est bien présente.
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Le comportement du personnel médical face à une telle attitude

doit donc être adapté pour ne pas aggraver l'état du malade

car comme nous le dit J. Berget :

" A l'isolement des malades peut répondre( tout naturellement)

l'indifférence des équipes ce qui aggrave l'autisme des

malades ".(1)

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

tuberculeux est chose délicate et peut compromettre le processus

thérapeutique, si le comportement du personnel soignant n'est

pas adapté à l'état intérieur du tubercu~eux qui peut soit ac­

cepter ge~timent, soit nier tout régime ou tout mode de vie

stricte, l'une où l'autre attitude pouvant gêner la communi­

cation avec son thérapeute.

La deuxi~me attitude du malade face à sa maladie est celle de

compter sur les avantages de la maladie qu'on appelle" bénéfices

secondaires" Le malade profite de la moindre douleur pour

dissiper toute son énergie espérant que l'équipe médicale et

-:l'entourage vont tout faire pour lui. .'

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

" On retrouve autour de nous une sorte de repli, je dirais

même de retrait stratégique et souvent dramatique des

malades.~. Ils s'accrochent au sympt6me sematique comme

à,une bouée de sauvetage sentant inconsciemment que l'acti­

visme médical, dans la plupart des cas fera le reste 11(2)

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

de sa maladie,non seulement s'accroche aux sympt6mes,mais aussi

en crée ou en invente d'autres. S'il est hospitalisé, il s'adap­

te tellement à son n0!-1veau m~lieu de vie qu'il pose Jtes probl~lTles

de sevrage. Il ne veut pas quitter le milieu hospitalier pour ne

pas aller reprendre sa vie habituelle qui le priverait de l'atta­

chement,de l'affection et de l'assistance dont il bénéficiait à

l'h6pital ou au Sanatorium, bref des bénéfices secondaires qu'il

tire de sa maladie.

(1) J. Berget, ~ê_Q~ï~bQ!Q9!ê_~Q~§~!gyg,Paris, Nasson 1970, p.313

(2) F. Marchand, ~~_E~~~~~!~g~~_~~_!ê_§ê~~~,Privat, Toul~use.1978

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

ft Lorsque le malade est hospitalisé, le milieu artificiel

de l'institution devient un " milieu de survie ". Même

rétabl'i, l'individu se réadapt.e mal à la vi.e normale •.

La sortie est une épreuve" (1).

Donc~si ce malade se rend à l'hôpital, il apporte au médecin son

corps et son manque physique mais le médecin à son tour doit

détecter, par le biais de la communication, le manque psycho­

logique de son client. Celui-ci a donc des besoins corporels

et psychologiques que le médecin doit satisfaire simultanément.

Comme les besoins psychologiques ne sont pas souvent explicites,

il faut que la relation thérapeute-malade vise une mise en

confiance du malade qui peut désormais donner ou préciser son

" mal-être" physique et psychologique.

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

de sa maladie et qui va en consultation chez le médecin se met

dans la position du nourrisson dont les besoins corporels sont

le support de son attachement à la mère. Pour lui:

Il Si la mère ne répond pas adéquatement aux exigences du

bébé •• ell e crée, chez l'enfant, un trou dans la conti­

nuité de son sentiment d'existence •• Ce que le malade

adulte transfère d'emblée sur son médecin, c'est c~tte

image d'une mère suffisamment bonne pour réparer les

failles qui se concrétisent dans son corps "(2).

On comprend dès lors qu'une telle attitude du malade face à

sa maladie ne peut pas ne pas occasionner des difficultés

dans ses relations avec le thérapeute. Celui-ci devra en

effet savoir répondre efficacement aux offres physiques et

psychologiques de son client.

(1) V. Pelicier et Ph. Mouchez, ~~E~9~_~~_~~~!~!~9!~_~~_~~~~~~!~ê

~~~!~~!~ê' Masson et C ,Paris, 1973 p. 42

(2) F. Marchand. QE~~!~ p.B6
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Si le thérapeute ne satisfait pas aux attentes du patient,celui-ci

se plonge dans une détresse profonde comme un nourrisson privé

d'affection, un enfant délaissé. En cas d'une telle relation,

les résultats de la thérapi~__ 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

après. Dans de telles situations, le médecin et le malade vivent

une mise en échec de la puissance médicale et le rejet de l'un

et de l'autre s'en suit comme auto-défense. Le médecin se dés in­

tèresse en effet de ce malade qui a la mauvaise volonté de lui

résister et le malade quitte son médecin" impuissant" pour

rentrer chez lui ou s'adresser à un autre d'une plus grande

renommée. Ce rejet s'accompagne d'un sentiment d'abandon qui

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

Cette deuxième attitude du malade vis-à-vis de sa maladie,

qui consiste à compter sur les bénéfices secondaires occasionne

donc des difficultés dans la situation de soins, difficultés

qui se répercutent biensûr sur le processus thérapeutique.

La troisième attitude du malade R l'égard de sa maladie peut

être qualifiée d'adaptation à l'affection. Cette attitude est

la réaction que le personnel soignant voudrait bien voir chez

le patient. Cette adaptation ne doit pas être comprise comme

une acceptation passive et une soumission à la maladie mais

plutôt comme une attitude souple et équilibrée du malade.

Celui-ci peut donc changer son mode de vie habituel sans pour

autant se désorganiser. C~tte attitude suppose donc que la

dépression provoquée par la maladie a été maîtrisée par le

patient et qu'il a trouvé un niveau de régression acceptable

par tous, c'est-à-dire un niveau de régression suffisant pour

accepter la dépendance nécessaire pour la thérapie mais assez

contrôlé pour ne pas s'y abandonner et y tirer l'avantage des

bénéfices secondaires.

Telles sont les trois attitudes adoptées par le malade face

à son affection. Néanmoins, il faut remarquer qu'en cas de

maladie, le patient n'affiche pas explicitement telle ou telle
autre attitude, autrement cela faciliterait la tâche au thé-

~EBt~~ dès les premières consultations car il saurait en quoi
s'e~ tenir dans ses relations avec son client.
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Le problème majeur alors est que tantôt le patient adopte une

telle attitude, tantôt 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:

n l'infiTmi~rn'étant pas partait, des problèmes ne

manqueront pas de surgir quant ~ sa façon de communiquer

avec son p~tient n (1)

Si donc on exige du

et
,

la maîtrise dea

ne peut toujours pas

un malade contagieux

personnel soignant un entraînement au tact

soi dans ses relations avec le patient, il

y parvenir surtout quand il a affaire ~

comme le tuberculeux.

Pour comprendre la relation malade-~ntourage, il faut d'abord

se rappeler qu'une famille fonctionne comme un tout, un système

avec des lois régissant les relations interindividuelles ~

l'intérieur de ce système. En fonction de ces lois, des problèmes

et des désirs de chaque membre, le système familial arrive ~

trouver un équilibre de fonctionnement que la maladie de l'un

des membres vient perturber.

Deux situations peuvent se présenter: ou bien la famille s'adapte

~ la nouvelle situation créée par la maladie et utilise le mala­

de, ou bien elle le rejette. Le malade peut être rejeté directe­

ment ou par le biais de formations réactionnelles telles une

affection exag~rée, une surprotection, un attachement particulier,

une anxiété excessive •• Ces formations réactionnelles ~ l'égard

du malade traduisent de façon inconsciente l'agressivité cach~e

dans les profondeurs de l'entourag~ du malade. Le comportement

de l'entourage explique donc la crainte de voir apparaître cette

agressivité d'où la compassion excessive dont l'entourage fait

p~eUYeo

--------------------------------------------------------
(1) V. Kristman, QE~_~!~. p.29
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Le rejet dans notre cas s'exprime directement,c'est-à-dire par une

fuite pure et simple du tuberculeux. Celui-ci se retrouve alors

hors de l'ambiance familiale. Deux alternatives se présentent

aussi: ou bien il peut être enfermé dans sa chambre pour ne pas

contaminer les autres, ce qui augmente son anxiété, sa dépression

et sa dépréciation et aggrave l'état de sa santé, ou bien il peut

être éloigné" et transporté à l' hôpi tal ou au Sanatorium sous· ~ir~tex­

te qu'il va bénéfic~er de plus de soins. Mais là encore, c'est une

pratique inconsciente de trouver un n bouc émissaire n qui s'occu­

pera du tuberculeux; le personnel de santé. Si la maladie ne guérit

pas, ça sera de la faute du même personnel et non de la famille.

Un tel tuberculeux ainsi éloigné ne peut plus bénéficier des visi­

tes de sa famille et est ainsi privé d'un élément important dans

la thérapie: le réconfort moral.

Quant à l'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 alors d'être considéré comme un membre nécessaire

au nouvel équilibre familial et par conséquent n'est pas soigné.

Les réactions de la-"f'~mille ~u de l' ento'~rage déterminent alors

la façon dont le malade doit vivre son affection. Il est utilisé

par la famille pour solliciter la générosité des gens, pour béné­

ficier et jouir de la pitié de l'environnement. Dans ce cas, les

bénéfices secondaires ne profitent pas uniquement au malade mais

aussi à sa famille qui l'exploite pour en tirer le plus de profit

possible. Dans ce cas, le -malade véhicule toutes les inquiétudes,

la culpabilité et l'agressivité de la famille, ce qui entrave tous

les efforts d'amélioration.

On comprend qu'une telle attitude est fort dangereuse en cas

de tùberculose. En effet, si le tuburculeux n'est pas soigné l

non seulement il se détruit lui-même)mais aussi it est un membre

pathogène pour toute sa famille.
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Bien plus, s'il est amené au Sanatorium ou à l'Hôpital dans

l'intention de l'éloigner DU de l'isoler, il va aussi en

souffrir parce que privé de l'ambiance familiale indispensable

pour sa rémission et sa r~intégration sociale.

Dans ces conditions, on comprend qué la relation malade~entDu­

rage est très importante en situation de soins; l'entourage

pouvant saboter avec le patient les .instruc~ions et recommanda­

tions du thérapeute ou au contraire encourager et soutenir le

malade et participer ainsi à la thérapie. Comme nous le remarquons

donc, les influences de l'entourage peuvent s'exercer soit favo­

rablement, soit défavorablement.

L'action favorable de l'entourage dans la thérapie s'observe

quand il y participe, quand il encourage et accompagne le mala­

de,mais aussi et surtout quand il suit scrupuleusement les instruc­

tions et les conseils du personnel soignant. Mais cela ne peut se

faire qu'après une prise .de conscience de l'ampleur et de la gra­

vi té de la maladie. y. Pelicier et Ph. Mouchez l'ont .exprimé en

ces termes:

n Le meileur atout du médecin est dans la prise de conscience

objective et réaliste de la malRdie parle milieu familial~

(1)

Ceci est particulièrement vrai dans le cas de la tuberculose où

l'entourage doit éviter sa propagation. Mais malheureusement)

parfois l'entourage familial n'accède pas à cette attitude

objective. Il peut ne pas respecter les instructions du théra­

peute et peut même ramener le malade chez lui cessant ainsi le

traitement, ce qui constitue un danger non seulement pour le

malade qui voit sa maladie s'aggrave~mais aussi pour l'entou­

rage lui~même qui peut être contaminé par ce même malade.·

Un tel entourage peut être qualifié de complice dans la patho­

logie dû malade parce qu'il manifeste une indifférence vis''"'-à-vis

de son traitement.

-----------------------~-----------------------------

(1) Y. Pelicier et Ph. Mouchez, QE~_~!~ p.42
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A coté de cette complicité, il y a aussi une tendance à considérer

les personnes tuberculeuses comme ne pouvant pas être 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-même. Celui-ci acquiert en effet un profond

peso in de dépendance et se prive de tout ~ffort. Ainsi la famille,

les amis et les connaissances du tuberculeux souffrent tous de

ces conséquences et en supportent sans aucune raison le fardeau~

Contrairement à l'attitude complice vis-à-vis du tuberculeux,

l'entourage peut jouer un rôle prépondérant dans la thérapie.

En effet, non seulement l'entourage peut être engagé dans ie

respect des instructions et recommandations fournies par le

thérapeute, mais aussi il peut les faire respecter par le tuber­

culeux. Il contribue ainsi à la suivie du schéma thérapeutique

et facilite par la même occasion le processus de guérison.

C'est souvent cet entourage qui assiste le malade et l'encourage

sans tendance paternaliste ou matern~liste, entourage qui prend

ses responsabilités dans l'assistance sociale mais aussi qui

met le tuberculeux devant ses responsabilités dans sa prise__

en charge. Cet entourage a pris conscience qu'il a des devoirs

à l'égard du malade1mais que celui-ci en a aussi envers son

entourage. Ici nous rejoignons l'idée de V. Pelicier et Ph.

Mouchez quand ils disent :

n Il a droit à-l'aide du groupe sur le plan des soins

(assistance médicale) et dans la vie quotidienne

( prestations sociales). En contre partie, à l'égard

de la société, le malade a le devoir de tout mettre

en oeuvre pour guérir, de së plier aux traitements,

régimes, conseils d'hygiène •• n (1).

Cet entourage entraîne donc le malade,àadopter une attitude

èonvenable devant sa maladie et par attitude convenable nous

voulons dire celle qui crœles conditions favorables à-l'exer­

cice thérapeutique.

(1) V. Pelicier et Ph. Mouchez, Q2_~!~ p.40
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Comme nous nous en rendons compte, ~a relation malade-entourage

influence beaucoup le processus thérapeutique. 8ien entendu,

cette influence peut être négative dans le cas où l'entourage­

agi t en complicité avec le malade ou - agtt---en s'opposant au

malade. Par contre, elle peut être ~ositive à condition que"

l'entourage soit beaucoup plus actif, beaucoup plus coopératif

dans la thérapie, cela se concrétisant au moment où l'entou­

rage assiste et accompagne le patient, du moment qu'il respecte

les instructions et recommandations du thérapeute et oblige le

patient à les respecter et biensQr quand il met ce dernier

devant ses responsabilités et contribue à son éducation sociale.

Si nous analysons la relation malade-thérapeute en situation de

soins,nous relevons trois caractéristiques générales.

Premièrement la relation malade-thérapeute est une relation

d'inégalité. Cette relation a pour point de départ la demande

d'un sujet malade donc aff§ibli ~! abattu)adr~~sée à un sujet

qui dispose d'un savoir Et d'une technique pour guérir ou tout

au moins soulager, en d'autres termes pour aider et protéger le
. L~ malaDe e~t doubl~~pnt en situation d'i"nfbrlQritaprem1er:/du fa1t meme CIe l etat CIe Clemanoe qU1 u1~pr1ve oe son

autonomie et le rend dépendan~ de l'autrui et du fait de son

affection qui mobilise une partie de son énergie et qui par

conséquent,constitue un handicap.

Dans cette relation, deux éléments essentiels modifient la

relation médicale.Il y a d'abord les revendications du patient

du droit à la santé, il y a ensuite les réactions du corps

soignant qui refuse tout autre rôle que celui de soigner.

Dan~ ces ~~nditions, le personnel soignant se réfugie derrière

la technicité qui ne considère pas l'homme malade mais s'inté­

resse à la maladie ou à l'organe malade. Le patient quant à lui

cherche,en son soignant)une figure protectrice, susceptible de

donner sens -et satisfaction à sa demande.
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Nous pouvons donc caractériser cette relation par l'activité

du corps soignant et la passivité du patient car, comme les

parents doivent s'occuper activement de leur bébé, le corps

soignant doit faire tout le nécessaire pour le patient qui

veut retrouver son " bieri-~tre".

Ce type de relation confie donc un réel pouvoir au corps

soignant et réduit le patient ~ une passivité presque totale.

Deuxièmement, la relation malade-thérapeute est une relation

d'attente et de confiance mutuelle. C'est le modèle le plus

fréquent et le plus souhaité de la relation malade-thérapeute.

Dans cette relation, le thérapeute voudrait que le patient

obéisse ~ ses conseils et ses ordres. Il attend reconnaissance

de son malade et vérification de son pouvoir réparateur.

Le malade quant ~ lui attend soulagement, protection et si

possible guérison. Cette relation fait penser elle aussi ~ la

situation connue: celle du parent et de son enfant ou du maître

et de son élève. L'enfant ou l'élève doit obéir ~ son parent

ou ~ son maître et ceux-ci,c'est-~-dire le parent et le maître)

dirigent d'une manière rationnelle et affectivement équilibrée.

cé'fte situation naturellement bonne peut ~treperturbée par

des facteurs affectifs qui peuvent la conduire dans 'le sens

contraire ~ celui attendu. En effet, cette situation peut se

transformer en un rapport de force entre le plus faible ( le

malade) et le plus fort ~ savoir le thérapeute. Dans certains

cas, le plus faible n'est pas forcément le moins fort car)~

la puissance et ~ la forc~ apparentes du thérapeute, il peut

opposer un refus et une passivité agissante.

La relation malade-thérapeute est par conséquent compromise,

leurs attentes respectives sont toutes déçues.

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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Eri psychanalyse, il s'agit des relations affectives qui s'établis­

sent entre le patient et le médecin et qui, généralement, répètent

une situation vécue dans l'enfance notamment l'attitude du sujet

à l' égard d~' ses parents ou des dési~rs inconscients adressé-;;;

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

Le transfert est donc une rÉpétition de modalités relationnelles

vécues"""'au cours· de l'enfancE en situation de relation aVEa: ses'·'

parents. Ce sont ces modalités relationnelles qui sont reportées

au médecin en situation de soins.Le médecin pourra donc être

perçu comme une mère protectrice, un père autoritaire et méchant

etc •• selon l'image intériorisée d'une bonne mère,d'une mauvaise

mère, d'un bon père ou d'un mauvais père.

Le transfert peut être positif ou négatif. Il est positif quand

le thérapeute reflète l'image" bonne n intériorisée par le

malade. Celle-ci comprend les sentiments de sympathie et de

confiance totale investis en la personne du thérapeute.

A l'inverse, le transfert sera négatif si le malade retrouve

dans son thérapeute l'image considérée comme mauvaise, ce qui

provoque des attitudes de méfiance, d'antipathie et de rejet

à l'égard du th~rape~f~.

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 à ceux de son client et en relation avec son propre

vécu infantile. En sit~ation desoins,le thérapeute ne reste

pas neutre. Il manifeste des sentiments personnels qui peuvent

être positifs ou négatifs à l'égard du malade selon la person­

nalité de celui-ci. Le thérapeute réagira aussi conformément

à l'image que présente le patient par rapport à l'image du

,,,,," bon malade n ou du nmauvais malade n qu'-il a intériorisée.

Comme le transfert, le contre-transfert peut être négatif ou

positif. Il est négatif quand le malade présente l'image d'un

" mauvais malade n. Dans ce cas, il sera victime d'un rejet

ou d'une agressivité inconsciente de la part de son thérapeute.
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Le contre-transfert est positffsi le patient présente l'image

d'un R bon malade R • Il bénéficie alors de la sympathie et

d'une grande disponibilité de son thérapeute.

On peut également parler de façon générale, c'est-à-dire en

dehors de la psychanalyse, d'attitude et de contre-attitude.

Comme nous l'avons déjà dit, l'attitude du malade à l'égard

du médecin peut ~tre compar~ble à celle -d'un en~~~t ge~til

ou difficile à l'égard de ses parents. De son médecin, le

malade attend une contre-attitude qui correspond à celle

qu'auraient R les bons parents R en réaction à l'attitude

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

un bon père ou une mère affectueuse. Il peut ~tre aussi identi­

fié à un père sévère, puissant mais aussi bienveillant qui

peut à la fois punir, aider et m~me remercier son enfant.

De son côté, le médecin est aussi soumis à des mouvements

conscients et inconscients dans ses relations avec le patient.

Il éprouve un certain nombre de sentiments à l'égard de ses

patients. Ainsi,tel malade fera ObjEt d'une affection trop

marquée-· et béna,ficiera d'un; grand attachement J tandis que. "tel

autre s~ra victime d'une agrEssivit~ et d'un rejet inconscients

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

Nous remarquons donc de façon générale qu'un malade qui s'~ffre

au thérapgute noue avec lui des relations de divers ordres.

Nous citerons notamment les rElations psycho-éducative)psycho­

thérapeutique et psychosociologique. En cas de maladie comme

en cas de bien ~tre, il y a donc une interdépendance des

dimensions physiques et psychologiques. Il y va de l'intér~t

des deux protagonistes que ces relations soient favo'rables à

la thérapie. Pour qu'elles soient favorables, il faut que chacun

d'eux adopte un~ attitude ~ui appelle la ~~mpréhension/la

coopération et la collaboration en situation de soins ca~ dans

le cas contraire, la croyance en la guérison, élément très important

dans la thérapie, se trouve amoindrie.

Il est donc des cas où les relations entre les deux partenaires

soient tendues. Le thérapeute peut prendre des distances à

l'égard de son client alors que celu~-ci voudrait le voir réguliè­

rement pour lui parler, voudrait voir en lui un ~tre cher à qui il

peut confier ses inquiétudes.
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V.Kristman est beaucoup plus explicite quand il dit au sujet de la

relation avec l'infirmière:

nll fau~ que le malade ait confiance dans l'infirmière, qu'il

sente en elle un être proche, ~aisant tout son possible pour

l'aider, un être auquel il peut se confier, parler non seu­

lement de ce qui lui fait mal, mais aussi de ce qui le tour­

mente, de toutes ses infortunes n (1)

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

la relation thérapeute-malade ne peut pas être seulement théra­

peutique. Le thérapeute ne peut pas seulement se contenter

d'administrer des soins ou de prescrire des médicaments à 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 être satisfaisants.

Cela transpara'lt dans les propos de J. Bergeret:

nNous pourrons mettre en oeuvre certaines chimiothérapies

indispensables. Elles seront peu valables si elles sont

un subterfuge pour2 distancET les relations, pour les rendre

impersonnelles, mais par contre elles pourront être bénéfi­

ques avec le maximum d'économie de doses et permettant

l'instauration d'un dialogue qui sans cela serait occulté

par la massivité des angoisses. n (2)

Si le thérapeute ne se contente que de la chimiothérapie,le patient

ne tardera point de réagir et les règles d'hygiène, les indications

thérapeutiques et le mode de conduite pré sc rit vont être perçus

comme une simple exigence du thérapeute n méchant Il une privation

volontaire pour faire mal au patient

Et M. BALINT de dire:

n••• toute privation imposée à l'individu par sa maladie peut

être ressentie comme venant du médecin •• il suffirait que leur

médecin soit un peu plus gentil ou sympatisant pour qu'il leur

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

ce qui leur pla1t, de fumer plus de cigarettes •• n(3)
----------------------------------------------~----------

(1) V.Kristman, Qg_Çit p.29
(2) J. Bergeret, Op.Cit. p.314
(3) M. BALINT, Op Cit p.257
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Cette privation sera durement vecue si l'hospitalisation est

prolongée. Le malade commence donc à être indiscipliné comme

pour réagir au médecin. Si une telle attitude est adoptée par

un tuberculeux, des conséquences fâcheuses ne tarderont pas

à surgir. Dans la clandestinité, il va satisfaire à la volonté

de ses désirs et va faire exactement ce que son médecin lui

empêche de faire. Il pourra boire, fumer et manger comme il

l'entend pour réagir contre la discipline que lui impose son

médecin et son traitement en est affecté.

La relation malade-thérapeute est donc une relation très importante

en situation de soins mais également une relation très délicate.

Il incombe donc au thérapeute d'user de son tact pour recevoir

les offres de son client car comme le souligne le même BALINT:

n la réponse du médecin aux offres du malade ou encore

aux symptômes apportés par le malade est un facteur d'une

très grande importance dans l'évolution de la maladie n (1)

Il incombe aussi au malade d'être coopératif et compréhensif

pour faciliter la thérapie. Pour cela, il lui faut une éducation

d~ la part de~on entourage et de son médeG~M~ La DElation maladE~

thérapeute est donc le résultat d'un compromis entre les offres

et exigences du patient et les réponses que leur of~e le médecin.

Ce compromis n'est pourtant pas chose facile. En effet, chaque

thérapeute se représente ce qu'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 être un n bon malade n. C'est cette

image qu'il souhaite voir dans son client. Il fixe inconsciemment

les limites du comportement de son client et lui trace une ligne

de conduite. Quant au patient, il peut soit accepter ces normes

et cette ligne.de conduite ou, selon l'expression de M. BALINT,

n la Foi et la loi" de son thérapeute et s'y convertir, 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 patient.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.45
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Autrement, on ne manquera pas de dire que le thérapeute, n'avant

pas pu soulagerou guérir l'affection de son client, estJen un

sens,la cause d'une autre affection aggravante de la premi~re.

Le savoir et '~a puissance du thérapeute sont donc mis en doute

et le patient en est déçu. Cette déc~ption du patient perturbe

ainsi la relation thérapeute-malade; la confiance mutuelle

disparaît et le processus thérapeutique en souffre. Il faut donc

que la relation malade-thérapeute soit bonne 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 particuli~rement 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 être contaminé. C'est surtout

,da.ns cette perspective que s'établissent les relations entre le

~hé~ape~~'e et l' ento~'~age du patient. Ces. relation's"doiven'1; être

bonnes au profit de l'entourage du patient et au thérapeute mais

aussi pour que le malade en tire profit.

Dans ces relations, le thérapeute donne des conseils et instruc­

tions à l'entourage du patient et il attend que cet entourage

les respecte pour sa propre protection et dans le b~ d'éviter

l'expansion de la maladie. Il est en effet du devoir du théra­

peute d'adopter des mesures prophvlaxiques visant à protéger

au maximum la population. Ses préoccupatiorune peuvent donc pas

être seulement les hommes malades)mais aussi les hommes bien

portants"pour les élriigner des dang~rs possibles en leur prescri­

vant un mode de vie ou une ligne de conduite adéquate à la survie

de leur n bien-être n Une fois que le mode de vie adéquat est

prescrit, il revient à l'entourage du patient et à la population

en général, de le respecter.
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Au cas contraire, le médecin ne manquera pas de réagir d'une

certaine manière et cela peut perturber ses relations avec

l'entourage du patient. Cette perturbation aura des conséquences

fâcheuses sur la prise en charge du malade.

Le médecin attend aussi de l'entourage du patient coopération

et participatioh dans l~~ris~ en charge du malade. Cette ~

coopération et cette participation doivent apparaître dans

la relation malade-entourage et dans l'intervention pour le

respect du schéma thérapeutique. Mais comme nous l'avons déjà

dit, il arrive que le comportement de cet entourage ne soit pas

de nature à participer à la prise en charge d~ malade et à faci­

liter l'action thérapeutique. Pelicier et Mouchez le disent en

ces termes:

" Parfois les parents ou un des parents ne peuvent

accéder à cette attitude objective; ils nient

les diagnostics}multiplient les consultations}

s'adressent aux médecins parallèles;tant la réalité

leur est insupportable "(1).

Dans ces conditions, les attentes du thérapeute à l'endroit de

l'entourage du malade ne sont pas satisfaites et leurs relations

se déteriorent. En cas de tuberculose, le " mauvais comportement"

de l'entourage du tuberculeux est néfaste pour lui-même, pour le

tuberculeux et pour le thérapeute. L'entourage sera probablement

victime d'une contagion, le tuberculeux pourra soit être privé

de l'ambiance familiale, abandonné à lui-même à l'hôpital ou

enfermé dans sa chambre, soit alors il bénéficiera des visites

clandestines de son entourage avec tout ce que ses parents

peuvent emmener,notamment les boissons et le tabac. Quant au

médecin, il verra la maladie se répandre alors que dans ses

premiers Gbjectifs il doit la prévenir. Ses forces et ses énergies ­

sont donc dispersées, ce qui nB lui permet pas de bien s'acquitter

de sa tâche.

(1) V. Pelicier et Ph. Mouchez QE_~!~ p.42
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Le m~decin a donc une image drun " bon comportement" de l'entourage

du patient et c'est ce comportement qu'il r~clame de ce même

entourage. Si ce n'est pas ce " bon comportement" int~rioris~ par

le th~rapeute qui se manifeste, les relations entre le th~rapeute

et l'entourage se gâchent et le pati~nt en sera la première victime.

De l'autre cot~, l'entourage du, patient a des attentesjdes souhaits,.- '-, ;~ ,..

des d~sirs d'un comportement qu'il voudrait voir chez le th~rapeute

à qui il confie le malade. Comme nous l'avons d~jà dit, quand l'entou­

rage confie son malade au th~rapeute, c'est qu'il place sa confiance

en lui. L'entourage attend que le th~rapeute puisse jouer le rôle

d'un bon père et d'une bonne mère qui aident et assistent leur

enfant. Le th~rapeute doit remplacer valablement l'entourage dans:

l'assistance au malade hospitalis~,particulièrements'il est tuber­

culeux.

Bien plus, puisqu'il n'a pas ~t~ à mesure de soigner lui-même le

malade, l'entourage l'offre au th~rapeute qui est plus puissant et

plus capable pour agir à sa place. Si maintenant les capacit~s, les

comp~tences et la puissance du th~rapeute ne r~tablissent pas le

" bien-être " du. malade, son entourage désinvBa;tJ t progressb:ement le

th~rapeute et leurs bonnes relations ternissent.

Comme nous le remarquons donc, la relation th~rapeute-entourage

du patient est fonction, en même temps de la relation malade­

entourage et de ia relation malade-th~rapeute. Elle est aussi

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

qui ont un même objectif à atteindre de commun accord: Celui de

r~tablir la sant~ du malade. Si un des deux partenaires ne s'acquitte

pas bien de ses responsabilit~s, il engloutit les espoirs et les

attentes de l'autre. Cela se r~percute sur leurs relations et par

cons~quentJsur la prise en charge du malade dans notre cas.du
, , . ,,' , ... " 1

tuberculeux.

La relation th~rapeute-entourage du patient est donc d~licate.

Il faut qu'une coop~ration pr~cieuse s'instaure pour pouvoir

dominer des situations dangereuses ou dramatiques à la fois pour

le th~rapeute, pour le maladeet pour l'entourage de ce dernier,
situations qui peuvent perturber la prise En charge du tuberculeux.
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Les quatre points que nous venons de développer peuvent être

int~gr~s en uri circuit o~ l'acteur principal est le m~decin.

Celui-ci doit bien gérer ces relations, les cent~es autour

du " bien-être " du malade et les orienter vers sa bonne prise

en charge. En cas de tuberculose, le th~rapeute devra surtout

veiller à la relation tuberculeux-entourage pour permettre en
} ;, ..

même temps le maintien de l'ambiance familiale autour du tuber-

culeux et la protection de l'entourage, partant l'endiguement

de la tuberculose ainsi que l'intérêt de sa victime.
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Un travail dè recherche suppose un problème sur lequel porte la

recherche. 'Ce problème peut r~sulter~d'une observation empirique

ou syst~matique d'un fait, d'un problème pratique auquel on se

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

Pour le cas qui nous concerne, à partir de nos observations et

des théories que nous venons de d~velopper notamment sur les

relations en situation de soins, il se dégage une situation

probl~matique qui constitue notre question de recherche.

Dans notre travail, nous suivons la démarche suivante:

Nous posons d'abord la problématique dans laquelle nous ~clair­

cissons le problème de notre recherche. Nous énoncons ensuite

les hypothèses de recherche. Celles-ci sont des réponses anti­

cipées au problème pos~. Ces hypothèses seront vérifiées à

l'aide d'un questionnaire distribu~ au personnel soignant du

Sanatorium de Kibumbu, de l'HMK et de l'HPRC en tenant compte

des variables qui nous permettrons de nuancer notre prise de

d~cision quant à la v~racité des données r~colt~es.

Nous savons que la personne humaine r~unit en une totalité

l'organique et le psychique. Mais quand nous disons que Monsieur

ou Madame X est malsde, nos yeux se tournent directement vers

l'organique. C'est ainsi qu'est n~e une fausse image du m~decin,

de la médecine et partant de l'h8pital.

En effet, le médecin est devenu dès lors comme un technicien

de l'organisme, ün réparateur de l'organe infect~ ou d~t~rior~.

François et N. Robin affirment à ce sujet que:

Il Le m~decin moderne est ressenti comme celui qui peut conjurer

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

(1) François et N. Robin, !.~_e.~~'!.~~!_~~,!~~~~, Editions STOCK 14,
Paris 6e, 1976 p.13
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Cette conception du médecin détermine logiquement celle de la

médecine.Celle-ci devient un art, une technique toute puissante

du médecin pour anéantir la souffrance du patient •

Nous comprenons par conséquent que l'hôpital devient une sorte

de " garage ", un lieu o~ l'on soigne non l'homme dans sa totalité,

mais. l'organe malade.

Toutefois, grâce aux travaux de M. Balint, les médecins né consi~~

dèrent plus une thérapie des organes mais une médecine globale

de la personne malade, une considération qui postule l'unité

psychosomatique de l'homme.

C'est l'idée de D. KILUMBU et M. MUKERABIRDRI quand ils disent:

" L'idée selon laquelle la personne humaine réunit en une

totalité le somatique et le psychique détruit l'approche

unidimensionnelle somatique habituelle en médecine et pose

la nécessité d'en entrevoir une autre qui tiendra compte

de ce tout(physique et psychique) " (1)

Et P.B. 5cheneider de dire dans le même ordre d'idée:

" L'homme malade n'est pas pareil à un animal maladè,même

si l'affection qui touche un organe est exactement identi­

que chez l'homme et chez l'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 qu'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

psychique du physique et nous vivons tous en tant q'une

unité quine peut se dissocier "(3)

D. KILUMBU et M. MUKERABIRDRI, Quelques difficultés rencontrées--------------------------------
par les malades de Bujumbura dans leur relation avec l'infirmier
--------------------------------------------------~-------------

Approche psycho-sociologique, Université du Burundi, Bujumbura

Juin 1982, p.6

(2) P.B. 5cheneider, QH_Ç!~ p. 26

(3) Idem, P.29
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Donc les phénomènes morbides doivent être étudiés de façon complé­

mentaireJc'est-à-dire sous l'angle psychologique et sous l'angle

somatique.

Dans cet esprit, nous pourrons dire que tout malade est psychoso­

matique. En effet, l'être humain est singulier. Il est hors de

- raison de le séparer en dimensions biologiques, psychologiques

et même sociales. Toutes ces dimensions le fondent comme un sujet

remarquablement original.

Il n'y a donc pas de maladie, d'atteinte physiologique qui ne

retentissent pas}à 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 même

moralement. La tuberculose contraint en effet sa victime au rejet,

à l'exclusion. L'entourage qui devait l'assister le fuit et le

personnel qui s'est engagé à l'aider le craint aussi, ce qui

entrave en quelque sorte leur communication. Ce problème de commu­

nication tient non seulement au mode de contamination de la tuber­

culose ~~is aussi à la compréhension de l'offre des csympt6mes

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 sympt6mes de la tuberculose, se présente comme l'un des
~

obstacles à 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 que le médecin ou l'infirmier ne peut

pas s'exposer à ces gouttelettes bacilifères.

Il a donc tendance à s'éloigner d'un tel malade. Bien plus, le

tuberculeux lui-même ne peut pas être à l'aise quand il parle

à son thérapeute. Par obéissance aux règles d'hygiène, il a

tendance à couvrir sa bouche au moment de la toux et des expec­

torations
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J. 80yer exprime ces r~gles d'hygi~ne en ces termes:

n On doit inculquer au contagieux des notions d'hygi~nestrictes:

interdiction de cracher p~r 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 même préférable qu'il prenne son mouchoir

de l~' ~~in gauche pour éviter de déposer des bad.lles sl:à":'"

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 probl~me des symptômes tels qu'ils sont offerts

par le tuberculeux, les difficultés de communication se posent

en termes de non compréhension de l'aspect psychologique que

revêtent certains de ces symptômes. NOus avons déjà dit que

les tuberculeux arrivent au Sanatorium ou à l'hôpital dans

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

des gens qui pensent beaucoup à ce qu'ils étaient avant la

maladie, à ce qu'ils sont dans la maladiE et ce qu'ils seront

apr~s la maladie. Certains voient déjà une mort probable,d'autres

plus optimistes y voient une invalidité et n'esp~rent plus retrou­

ver leur force d'avant l'affection. Ces malades pensent alors

à susciter la générosité et la bonté des gens, notamment du per­

sonnel soignant. Il y a donc une sorte de repli ou de retrait

stratégique chez ces malades. Ils s'accrochent aux symptômes

somatiques sentant de façon inconsciente que l'activisme médical

va faire le reste pour eux. Dans ces conditions, la communication

qui s'établit entre le tuberculeux et son thérapeute n'est pas

réellement une communication franche et honnête ca~ elle cache

une réalité inconsciente chez le malade et difficilement descelable

par ie thérapeute. A cela il~aut ajout~r le cas"des m~l~des qui,

quand ils viennent de passer beaucoup de temps sous traitement

et ce dans de bonnes conditions, refusent de rentrer chez eux.

Ils continuent à inventer et présenter des symptômes et' expriment

des malaises de toute sorte.

(1) J. 8oyer, Précis d'hygi~ne et de médecine préventive, Rue
-------------------------------------------
Hautefeuille, Paris-6e, 1967 p. 548
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Ce sont des malades qui posent le probl~me de ~.avrage. Le

thérapeute peut ne pas se rendre compte du jeu que joue le

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

de ses possibilitésJil 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

à retirer de sa guérison, ayE'!c son personnel so~gnant 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

gu~re guérir parce qu'il est devenu le lieu de rencontre de tout

le personnel hospitalier.

Le probl~me de communication est donc double. Il est à la fois

physique et psychologique.

Il est physique dans la mesure où le tuberculeux est un " élément

dangereux" et il faut s'en éloigner autant que possible pour ne

p8S ~tre contaminé. Certains préconisent m~me que le tuberculeux

doit ~tre isolé et s'il refuse d'~tre hospitalisé ou placé au

Sanatorium, on devra exiger le départ de ses enfants du foyer.

Cela traduit a quel point le tuberculeuxtend.~~trErejetéet

écarté de la s·ociété. Cette si tuation"ne le 'laisse pas tridi fférent.

Il devient alors un homme fragile et susceptible qui a horreur de

sa maladie et honte de lui-même. A cela il faut ajouter que les

malades qui vont au sanatorium ou à l'hôpital sontJdans la ~lupart

des cas)d~s gens pour qui la maladie s'est déjà aggravœ, des

sujets déjà affaiblis et inquiets de leur état de santé. Les deux

éléments justifient et expliquent le probl~me de communication

au point de vue psychologique.

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 technique'tandis que le

second n'est qu'un sujet affaibli qui souffre d'un manque:

celui de sa santé. Il s'offre alors au thérapeute pour "demander

cette santé ". Le médecin peut la lui remettre ou non grâce à

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

d'un quemandeur " 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 expliquer
ses inquiétudes qui sont à la fois somatiques et psychologiques.
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quand il s'offre à son thérapeute,celui-ci ne pourra que cerner

le côté organique, ce qui le ramène à une médecine somatique.

O~ le maladen'est pas seulement un sujet exprimant dans son corps

un vécu de souffrance. Le thérapeute doit bien sOr guérir ou

réparer un membre souffrant1mais il doit aussi ct surtout entendre

la plainte ( psychologique) qui se cache derrière le corps offert

pa~ les symptômes somatiques, ce qui n'est pas ~~ujours évident.

Pour le cas précis du tuberculeux, il se sent coupable d'être

responsable de la contagion et de la contamination des autres.

A coté de cette malheureuse responsabilité,il est condamné à

vivre aux dépens de ses amis, de ses voisins et de sa famille.

Cette dépendance est ressentie comme une faute, une demande de

privilèges imérités. Il se sent coupable de bénéficier 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 social. L'impact 'personnel est physique d'abordtet psycholo­

gique ensuite,comme nous avons déjà eu l'occasion de l'expliquer.

Quant.à l'impact social, il se présente sous deux aspects:

l'aspect matériel et l'aspect psychosociologique.

Du point de vue matériel, le tuberculeux comme tout autre mala­

de, doit se faire soigner et être pris en charge/ce qui nécessite

beaucoup d'argent.

Si maintenant cet argent ne vient pas directement de la famille

.du tuberculeux parce que-les soins de santé sont gratuits, l'Etat

dépense donc énormément d'argent pour subvenir aux besoins des

tuberculeux. Notons en passant que,contrairement au Sanatorium

de Kibumbu où les hospitalisés bénéficient d'une alimentation

gratuite, les familles des tuberculeux hospitalisés à l'HMK et

à l'HPRC doivent les nourrirlexcep~ion faite des indigents de

l'HPRC.

Outre les dépenses matérielles, il faut ajouter que les décès

par tuberculose se produisent principalement chez des adultes

de 15 à 59 anslc'est-à-dire chez les personnes économiquement

les plus productives.
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Pour ce qui est de l'impact psychosocial, il se justifie quand

on pense à l'entourage du malade qui doit en même temps l'assister j

mais aussi l'écarter d'une certaine manière pour éviter toute

éventualité ~e contagion. On comprend dès lors que l'entourage

est victime d'un conflit pénible et permanent de fuite et de

rapprochement du malade. Ce conflit est encore plus dramatique

chez le personnel médical. Par ses engangements, celui-ci a

accepté d'aider les malades. Parallèlement; il sait qu'il peut

être victime de ses engangements en attrapant la tuberculose

ou toute autre maladie dont souffrirait le malade.

L~ personnel soignant est donc confronté à des préoccupations

concernant sa propre sécurité. Dans de nombreux cas, il aura
/

à 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 problèmes sont donc posés aux agents de la lutte antituber­

culeuse par les tuberculeux, surtout les tuberculeux également

infectés par le VIn.

Face à un problème de santé d'une si grande envergure, le person­

nel de santé, proche des malades dont le pronostic de survie

est sombre et des hospitalisations prolongées surtout avec

l'association du SIDA, est exposé à une épreuve psychologique

quotjdienne ~énible. Il est donc clair que le stress physique

et psychologique- la peur de contracter une maladie- auquel

est astreint le personnel de santé ne crée pas des conditions

favorables à l'appui que 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.

P~~ aill~~rs, le thérapeute doi~'bien gérer'sa fonctron d'in~~r­

médiaire en tant que centre de la triade malade-médecin-entourage.

Il doit savoir mesurer les distances vis-à-vis du tuberculeux

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

empêcher la propagation de la maladie.
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C'est dans ce sens que V. Kristman dit:

n S'occuper des personnes bien portantes, les préserver des

maladies qui les menacent, leur prescrire un mode de vie

adéqua,t, voilà qui est honnête et de tout repos pour le

médecin car il est plus facile de prévenir la maladie

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

Parallèlement à la protection de l'entourage qui se fait genera­

lement par l'isolement du tuberculeux, le thérapeute doit savoir

que c'est dans la famille que le malade, entouré de l'affection

des siens, trouve l'ambiance la plus naturelle et la plus conve­

nable pour son développement et sa rémission. Nous rejoignons

ainsi l'idée selon laquelle:

n •• les responsables des ~ructures médico-sociales,et

orthopédagogiques devraient établir leur stratégie à

partir de la famille et en faisant de celle-ci la

principale force dynamique dans le processus de soins

et d'intégration sociale n (2)

DLest dire donc que le thérapeute doit gérer les cGntacts entre

le tuberculeux et son entourage pour satisfai~e la nécessité

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 nous ont poussé à

nous poser quelques questions sur les difficultés qu'elles

peuvent occasionner pour le thérapeute.

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

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

- Est-ce que le thérapeute ne v!t 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 empêcher sa propagation ?

(1)

(2)

V. Kristman, Q~_Çii. p.9
Les Moines de Solesnes, les .J!~:t.~~'l'l~~-'I'i'lQ.i.Ç,,'iP-.~~~,
Solesmes, 19B7 p.25 ---



Ces interrogations montrent qu'il y a des difficultés pour le

thérapeute dans ses relations avec le tuberculeux. Mais d'orès

et déjà, nous pensons que ces difficultés ne sont pas vécues

de la même f~çon au sein du personne~ 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 que les thérapeutes expérimentés qui connaissent

mieux la maladie et les malades. Ces difficultés varient aussi

suivant le milieu de travail c'est-à-dire selon qu'on est au

Sanatorium ( Centre Spécialisé) ou à un autre centre de soins

Ces différentes variations dans les difficultés rencontrées

mettent en évidence trois variables.

II.1.2. Les variables

Celles-ci montrent, comme nous venons de le dire, les variations

des difficultés au se~n de l'équipe soignante.

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

,-,'L, ',L'ancienne-té du personnel (1) c,':''';

- Le milieu de travail.

Pour la variable" niveau d'instruction" nous pensons que les

médecins et les infirmiers n'ont pas les mêmes difficultés face

aux malades. Par le contour général de leur formation, les médecins

sont plus 'à l'aise avec les malades et ont une conception diffé­

rente de celle des infirmiers sur la tuberculose. Ces derniers

à leur tour c6toient plus fréquemment les tuberculeux que les

premiers, d'où les difficultés qu'ils rencontrent ne peuvent

en aucun cas être les mêmes.

La variable" ancienneté" se justifie dans la mesure où, comme

l'affirme M. BALINT, le tact, le sang~froid, l'esprit d'observa­

tion, la manière de parler aux malades, l'art de gagner leur

confiance ne s'acquièrent pas rapidement.

(1) Nous considérons, pour notre travail, qui est ancien tout
thérapeute qui a passé au moins 2 ans dans le service qui
s'occupe des tuberculeux.
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C'est par la persévérance et la pratique que le thérapeute formera

et développera ces qualités. Donc, plus on a Bcquis de l'expé­

rience, mieux on communique avec les tuberculeux sans avoir peur

d'être contaminé.

Quant à la variable ft milieu de travail ft, ici nous distinguons le

Sanatorium qui est en centre spécialisé pour les tuberculeux et

les autres centres de soins,notamment l'HMK et l'HPRC. Le personnel

du sanatorium de Kibumbu s'occupe principalement des tuberculeux

tandis que le personnel des autres centres de soins s'occupe de

tous les patients hospitalisés dans le service de médecine interne,

d'où leurs difficultés ne peuvent pas être les mêmes.

Avec ces 3 variables, nous pouvons formuler nos hypothèses, celles-ci

étant des réponses provisoires aux questions que nous nous sommes

déjà posées.

Les thérapeutes qui s'occupent des tuberculeux ont des difficultés

de communication avec eux; difficultés qui sont liées à une peur

de contracter des maladies en milieu hospitalier et au manque de

collaboration dans la prise en charge du tuberculeux.

1. 0 Les thérapeutes anciens communiquent et collaborent mieux avec

les tuberculeux que leurs collègues novices.

2~ Les th~rapeutEs d~ Sanatorium de Kibumbu sont bEaucoup plus

exposés à la contamination et éprouvent beaucoup plus de dif­

ficultés de communication que les thérapeutes des autres centres

de soine.

30 Les thérapeutes les plus instruits ont moins peur de contracter

la tuberculose ou toute autre maladie transmissible que les
moins instruits ( en milieu hospitalier)
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Pour v~rifier nos hypoth~ses et avoir des donn~esfiables,il

nous faut un bon instrument de recherche.

II. 2. Pr~sentation de l'instrument.de recherche-----------------------------------------

Plusieurs méthodes de travail s'offrent à un chercheur mais aucune

d~ell~s ne peut ~tre applicable à"toutesles situations de recherche.

Il lui revient alors, par des crit~res objectifs comme la disponi­

bilité des enqu~tés, leur niveau d'instruct~on, la taille de l'échan­

tillon, etc •• de choisir la m~thode qu'il juge la meilleure pour

bien mener sa recherche.

Pour le cas qui nous concerne, nous avons choisi le questionnaire

comme instrument de recherche. Il pr~sente pour nous un intér~t

technique et pratique plus que toute autre méthode de travail.

En effet, le questionnaire nous permettra d'éviter des digressions

inutiles et subjectives tendant à légitimer l'attitude du théra­

peute vis-à-vis des tuberculeux. 8ien plus, il nous permettra de

centrer la réflexion de nos enqu~t~s sur des aspects bien d~finis,

ce qui nous permettra de récolter des données bien réflechies,

bien raisonnées.

Dans notre questionnaire, nous avons pr~vu des questions ferm~es

et d'autres ouvertes. pour permettre à nos enqu~tés de s'exprimer

librement sur leurs difficultés.

A toutes ces raisons, nous ajoutons la disponibilité de nos enqu~tés

ainsi que notre souci d'interroger t~ut le personnel soignant qui

s'occupe des t~berculeux. Le questionnaire se rév~le donc,mieux

que n'importe quel autre instrument, ~tre le plus indiqué pour

nous donft~rdes ré~tinses plus fines~et plus objectives. ~

Il faut souligner que dans le but de compléter les données receuil­

lies à l'aide' du questionnaire, nous avons fait une observation

participante au cours des séances de consultation et des visites

effectuées dans ies diff~rentes salles des tuberculeux.
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Etant donné que nous avions un petit échantillon, notre pré­

enqu~te a porté sur 14 sujets dont 3 médecins et 7 infirmiers

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

La pre-énqu~te nous a permis de bien déterminer nos variables.

No~s avons pu éliminer la variable "sexe d~-personnel" parce

que nous avons constaté que les réponses allaient dans le m~me

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'autre part.

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 préenqu~te nous a également permis de reformuler certaines

questions qui n'étaient pas bien comprises. C'est ainsi par

exemple que l'item 17 qui, dans la pr~enq~~te était formulé

comme " Avez-vous déj~ connu de personnel médical qui a contracté

une maladie en milieu hospitalier" est devenu dans l'enqu~te

proprement dite" Avez-vous déj~ connu de personnel médical qui

a contracté une maladie en milieu hospitalier parce qu'il s'oc­

cupe des tuberculeux? Ceci pour éviter des réponses évasives

parce que nous avons constaté que les thérapeutes parlaient des

maladies professionnelles"au lieu de préciser quelle maladie est

contractée par le personnel soignant.

Enfin, la préenqu~te nous a permis de différencier deux milieux

de travail: le Sanatorium de Kibumbu et les deux autres centres

hospi talië'rs ( PRC et HMK). Le 'lecteur: pourra se demander pourquoi.

nous avons différencié les deux milieux alors que la préenqu~te

n'a· pas porté également sur le personnel du Sana. A cette inquié­

tude nous répliquons que les réponses du personnel de l'HPRC et

celui de l'HMK étaient ~ majorité convergeantes.
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Ceci veut dire que là où le personnel de l'HPRC répondait majori­

tairement par n oui n, là aussi le personnel de l'HMK répondait

majoritairementpar"ntii". Nous nous sommes alors dit que les deux

pouvaient être mis dans le même sac. Ils ont affaire non seulement

aux tuberculeuxJmais aussi à d'autres malades internes.

Par conséquent, ils ne peuvent pas avoir les mêmes problèmes

que le personnel du Sanatorium qUi/lui, s'occupe principalement

des tube'rculeux.

II.4.1. Les Milieux

II.4.1.1. Le Sanatorium de Kibumbu

Dans le dictionnaire n Larousse de la Médecine n un sanatorium

est défini comme«un établissement soit public, soit privé( et

alors obligatoirement 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 siècle en Suisse

et en France, avaient pour but surtout l'application d'une cure

de repos dans un climat fa~orable et l'isolement des sujets

contagieux de la population saine.

Suivant leur emplacement, on distingue les sanatoriu~de plaine

et d'altitude ainsi que les sanatoriu~marins.

Les premiers, c'est-à-dire les sanatoriums de plaine et d'altitude

s'intéressent aux formes pulmonaires de la tuberculose alors que

les sanatoriums marins,sont réservés aux formes osseuses et

ganglionnaires de la mal~die.

Pour le cas qui nous concerne, le sanatorium de Kibumbu est un

sanatorium d'altitude. Il a été construit en 1948 et fut inauguré

le 1-7-1952 par le Centre Scientifique et Médical de l'Université

Libre de Bruxelles en Afrique Centrale, CEMUBAC en cigle.
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Les premiers tuberculeux entr~~en 1953. A cette époque, le Sana­

torium avait un caractÈre privé. C'est en 1956, année au cours

de laquelle le CEMU8AC déménagea vers le Rwanda, que le Sanato-

riun acquiert le caractÈre public. I~était financé par le

FDMETRD ( Fond Médical Tropical) qui~fournissait les véhicures

et les médicaments. Jusqu'en 1983, le Sanatorium bénéficiait

aussi des dons du PAM ( Programme alimentaire mondial) qui

fournissait de la farine, de l'huile et du sucre. Aujourd'hui

ces donnatio~n'existent plus. L'Etat fournit les médicaments}

l'argent nécessaire à l'achat de la nourriture des patients

et paie le personnel~ Il est aidé par Caritas Catholica qui

fournit une quantité importante de la~ en poudre. Il faut aussi

so~ligner l'importance d'une association récente:" Fondation

pour la promotion de la santé et Solidarité avec les malades" qui

a déjà offert des dons aux tuberculeux du sanatorium de Kibumbu.

Le Sanatorium de Kibumbu acceuille les gens venant de tous les

coins du pays et même des pays voisins notamment le Zaïre,le

Rwanda et la Tanzanie et tous les soins sont gratuits.

Le complexe hospitalier est fait de 7 pavillons, 5 pour les

hommes, 2 pour les femmes et 2 petits pavillons comprennant

chacun 6 lits, où demandent d'être logés les tuberculeux de

conditions sociales plus élevées. Au total 240 lits sont dispo­

nibles.

Le Sanatorium de Kibumbu est dirigé

rant belge) assistéde deux médecins

médical et d'appui.

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

culeux comme suit:

- 7 h 7 h 30' Lever ,,-,

- 8 h 8 h 30' Petit déjeuner

9 h - 11h 00' Repos obligatoire

11 h 30' Repas

14 h -16 h 00 Repos obligatoire

- 18 h 00 Repas

21 h 00' Extinction des feux
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L'HPRC est un don du Prince R~gent Charles de Belgique qui~

de passage au Burundi en 1947, a octroy~ au Burundi un don pour

constrûire cet h6pital qui fut inaugur~ en 1950. Le Prince

R~gent Charles a octroy~ ce don au regard des facilités qui

~taient offertes à la population blanche soignée à l'hôpital

Rhodain, l'actuelle Clinique Prince Louis Rwagasore, alors que

la population autochtone était soign~e dans des conditions peu

d~centes.

A la p~riode de l'ind~pendance du pays, l'H6pital a commenc~

à jouer le rôle d'h6pital de r~f~rence nationale acceuillant

des malades de l'intérieur du pays et même de quelques zones

frontalières.

Malgré le soutien de 3 autres h6pitaux à Bujumbura~ sa mission

n'a pas beaucoup chang~ compte tenu du fait que cet h6pital

accueille la presque totalité des patients issus de la couche

sociale la plus démunie de Bujumbura et de tous les coins du

,_. pays â.la ~~cherch~ de soins sp~cialis~s~r~"un co"O"t abordable. ~

Jusqu'en 1991, le fonctionnement de cet hôpital se réalisait

d~ns sa tritalité sur base des subventions du Gouvernement.

Ce n'est qu'avec la "politique de privatisation introduite dans

le pays.que l'h6pital a acquis son autonomie de gestion.

Avant l'int~gration du service de neuropsychiatrie au Centre

. Neuropsychiatrique de Kamenge( CNPK) et du centre anti-tuber­

culeux de Bujumbura (CATB) au service d'int~gration de la

lutte contre la lèpre et la tuberculose( BILT) devenu depuis

~ 1992, Programme national L~pre-Tuberculose( PNLT)~cet h6pit~1

s'~tendait sur une superficie de 5.5 ha et comptait 45 bâtiments.

Depuis ces deux int~grations 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

p~diatrie,. 16 gynéco-obst~trique ainsi que des services spécia­

lisés comme ~a stomatologie, l'ORL, la dermatologie, l'ophtalmologie

la radiologie, etc ••
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Malgré son rôle d'hôpital n centre de santé n, d'hôpital de

référence et d'hôpital national, l'HPRC est, selon son Directeur,

pauvrement équipé. La majorité des équipements sont anciens

et beaucoup Bont hors service. C'est d'ailleurs l'une des raisons
. .e:ht . t· , l . t· t· d l' hA . t l dqU1 aura1 j mo 1ve a pr1va 1sa 10n e Op1 a en vue 'une

plus saine gestion.

L'hôpital Militaire de Kamenge fait partie du système hospitalier

de la ville de Bujumbura qui compte aujourd'hui 4 hôpitaux.

Il a été créé le 8-11-1982 par le Ministère de la Défense Nationale

et équlpé à l'aide du Gouvernement de la République Fédérale

d'Allemagne( RFA). Cet hôpital était subventionné par l'Etat et

bénéficiait de la coopÉration de la RFA)mais aujourd'hui il a

une autonomie de gestion. Sa capacité d'acc~l s'élève à

120 lits.

L'hôpital militaire de Kamenge fonctionne comme un centre de

diagnostic, d'expertises et de traitement au profit des militaires

mais aussi a~~ civil'~qui en font l:a demande. Il est dirigé par Lin

Directeur nommé par le Président de la république. Pour la gestion

journalière,le Directeur est assisté par un Directeur adjoint.

Cet hôpital 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 quelques fonctionnaires de l'ordre administratif ou

technique et des ouvriers temporaires.

Pour l'organisation de l'HMK, nous renvoyons le lecteur à

,.; l'organigramme de la'page suivante. Toutefois ,nous faisons

remarquer qu'au moment de notre enquête, les services de

pédiatrie et de gynéco-obstétrique n'étaient pas encore fonc­

tionnels mais les constructions sont en cours.

Ceci montre que la réalisation de cet hôpital a été programmée

par phases successives puisque cet organigramme date du début

des activités de l'hôpital.
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II.4.2. Population d'enquête--------------------

Notre population d'enquête est faite de tout le personnel soignant

du sanatorium de Kibumbu et de tout ~e personnel soignant arfeGtê

au serviGe de médeGine interne à l' H'PRC et à l' HMK.

A tout Ge personnel, nous avons distribuê nous-même le questionnaire

aveG néa.moins 3 questionnaires que nous avons laissés sous la

responsabilité de l'administration du sanatorium de Kibumbu et qui

devaient être distribué au personnel qui était en Gongé lors de

notre séjour à Kibumbu. Nous attirons l'attention du leGteur sur

le fait que les sujets qui ont été interrogés au Gours de la

pré enquête font aussi partie de notre population d'enquête, mais

ils n'ont pas eu à répondre une se Gonde fois au questionnaire.

Notre population d'enquête se répartit Gomme l'indique le tableau

Gi-après.:

MêdeGins

~~ Personnel l,
~,.,sOignant 1

Lieu de ~

travail ~
f-------------"'l---------... - -- -.

Infirmiers

l-------~!

1 -

Total

, ..~

TOTAL- 17

17 26

7 12

34 51
1

1

1
1 -

1
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Q~~~!~~~_~~~!!~! PRESENTATION, ANALYSE ET INTERPRETATION

DES RESULTATS
------------------------------------------

o. INTRODUCTION

Dans le souci de -:mieux sai"sir· les difficultés que rencontre le

personnel soignant dans ses relations avec les tuberculeux,

nous avons retenu 3 thèmes autour desquels tourne notre recherche.

Ces thèmes sont:

- Les problèmes de communication

- Le manque de collaboration

Les possibilités de contamination

En outre, une analyse quantitative des réponses nous permettra

d'élaborer des tableaux 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 quantitative.

Pour voir 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 ~ 2

que nous présentons en quelques mots.

Ce test pe~met de contrôler la signification d'une série des

diff.érences entre- les effectifs. Ces différences sont signifi-

- catives quand le 7\ 2 calculé est supérieur au X2
lU dans les

tables au seuil de probabilité choisi. Nous allons utiliser dans

notre travail le seuil de probabilité p.OS ce qui signifie que

la conclusion a 5 chances sur 100 d'6tre fausse.

pas significatives quand ~e -)(2 calculé

dans les tables auseuil de probabilité

Les ·différences ne sont

est inférieur au. X 2lu
choisi. Dans ce cas, l'hypothèse nulle (

L'Ho suppose que la différence constatée

est attribuable au seul effet du hasard.

H ) est confirmée.o
entre deux mesures
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La formule du '-x2 est la suivante:

X2
== ( fn -fp )2 où f == fréquen~es observées

0
fe

f == fréquen~es attendues( théoriques)e

fe se ~al~ule par la formule Si Tj ave~:

N

S. -- =::'-'-1a sOmme- des fréquen~es dans les rangées-1

T . == la somme des fréquen~es dans les ~olonnes
J

N = é~hantillon: dans notre ~as 42 enquêtés.

Lorsque l'erreur ~ommise risque d'être importante, on applique

la ~orre~tion de VATES. Certains auteurs re~ommendent d'appli­

quer ~ette ~orre~tion dans tous les ~as où l ( degré de liberté)=~

D'autres proposent de l'utiliser si L = 1 et si une des fréquen~es

attendues est inférieure à 25, à 10 ou à 5.

Si ~ela s'avêre né~essaire pour notre travail, nous allons utiliser

la ~orre~tion de VATES dans tous les ~as où L == 1 ou si une des

fréquen~es attendues (fe) est inférieure à 5.

Pour appliquer la ~orre~tion de VATES, il suffit de rempla~er la

formule du :x: 2 par la formule X2 [( fo - fe ) - 0.5] 2

fe

Le degré de liberté L == (K-1) (R-1) où

K nombre de ~olonnes

L =:: nombre de rangées.

Mais d'orês et déjà, nous portons à la ~onnaissan~e du le~teur

que nous avons enregistré une mortalité de 17.64 % de notre

population d'enquête. En effet, des 51 questionnaires que nous

avions lan~és, nous n'avons pu en ré~olter que 42. Cela veut

di~e que les statistiques ~lobales seront faites non par rapport

à 51 sujets mais bien à 42. Toutefois, nous pouvons affirmer que

~ette. mortalité n'a pas entravé notre travail par~e que 42 sujets

sur 51 soit 82.35 % ~onstituent un é~hantillon valable.
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T2 • REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON LES VARIA5LE& RETENUES---------------------------------------------------------

rH lieu 1 rH veau d'in::.;truction ! Ancienneté (4)
-1------------- ---

1( 1) (2)
Variables Sana de, HPRC + Hr~K Total NIB NIE Totéll :? ans 2 ans

1
Totul

Kibumbu- '- ,-

Effectifs ... 12 30 42 25 14 l.2 21 21 42_.
1

N.B.

( 1) Sana = Sanatorium

(2) HPRC = Hôpital Prince Régent Charles

Hr-1K = Hôpital r"1ili taire de Kamenge

(3 ) NIB ::;: Niveau d'instruction bas

NIE = Niveau d'instruction élevé

(4) -:=2 ans = Thérapeutes nouveaux

~2 ans = Thérapeutes anciens.
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CHAPITRE III. LES PR08LEMES DE COMMUNICATION------------- -------------------------------

Dans ce chapitre nous parl~ns des problèmes qui sont purement

physiques et externes au th~rapeute.

Y~~~~!~~~1:Combien de fois par semaine rendez-vous visite aux

tuberculeux ?

Dans la pr~sentation des r~sultats, nous n'insistons pas sur cette

question. En effet,c~lle-ci avait ~t~ pos~e dans le but de voir

s'il y a des contacts permanents et r~guliers entre le personnel

soignant et les tuberculeux. Tout le monde, ind~pendamment des

variables retenues, affirme qu'fI rend visite aux tuberculeux

hospitalis~s 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 diff~rentes saYles des tuberculeux souvent pour

consulter les fiches de traitement, voir si elles sont regulièrement

complét~êq sans entretien direct avec le malade. Par contre, ces

contacts sont directs et r~guliersavec les infirmiers et infirmières

qui doivent ddnner des comprimés et faire des injections. Nous avons

aussi constat~ que les tuberculeux s'adressent beaucoup plus aux

infirmiers et infirmières qu'aux médecins. Ces constatations nous

permettront de faire des commentaires pour certaines questions

ultérieures.
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Vous avez des difficultés de communication avec les

tuberculeux parce que:

Réponses Fréquences %
-- ----

a. Ils ne veulent pas parler 6 14.2B

b. Ils s'énervent facilement 14 33.33

c. Ils crachent les B.K. (1) 22 52.38

d. Ils sont très 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.K.

Cette raison est évoquée par 52.38 % des sujets interrogés.45.23 %
du même personnel affirment qu'il n'y a pas de difficulté de com­

municatior1~ Pour 33.33 % de nos enquêtés, ils ont des diffic~Jtés

de communication avec les tuberculeux parce qu'ils s'énervent

facilement, parce qu'ils sont très faibles pour parler( 19.04 %) et

enfin ils ne veulent pas parler( 14.26 %).

Analysons maintenant èomment se répartissent les fréquences des

réponses suivant les variables retenues.
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~i~
-.

Sana de Kibumbu PRC + Hr·1K
- --- ------------------ ---------------

Réponses FA/12 al FA/3D %ID

a. Ils ne veulent pas parler 2 16.66 4 13.33

b. Ils s'éenervent facilement 5 41.66 9 30

c. Ils crachent les B.K. 7 58.33 15 50

d. Ils sont très faibles pour

parler 3 25 5 16.56

e. Pas de difficultés 5 41.66 13 43.33

Nous lisons dans ce tableau que 58.33 % des thérapeutes du Sana

de Kibumbu ont des difficultés de communication avec les tuberculeux

parce que ceux-ci crechent les B.K. La même opinion est exp~im~e

par 50 % des thérapeutes de l'HPRC et de l'HMK.

Le proposition selon laquelle les thérapeutes ont des difficu~tés

de cammunication avec les tuberculeux pirce que ceux-~j s'~nervent

facilement est adoptée për 41.56 % des thérapeutes du Sana et

uniquement par 30 % des thérepeutes des deux autres centres de

soins. En revanche, 43.33 % des thérapeutes de l'PHRC et de

l'HMK contre 41.55 % des thérapeutes du Sana affirment qu'ils

nlont pas de difficultés de communication avec les tuberculeux.

Nous remarquons '.inalement à travers ce tableau qu'il y a des

différences selon la variable" Milieu ". Etant donné que chaque

répondant peut opter pOUT plus d!une proposition, nous ne recourons

pas au test du X2 pour voir si ces différences sont oui ou non

significetives.

Comment pouvons-nous alors interpréter c~s différences.

Nous pensons que si .les th~rapeut2s ont des difficult~s de

communication avec les tubeTculeux parce que ceux-ci crachent

les 8.K. c'est essentiellement dû au fait que la maladie se

transmet per les B.K. contenus dans les gouttelettes émises

par le malade quand il parle ou crache.

(1) Fh : ~r2~uence absolue
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Dr, au Sana ne sont hospitalisés que des tuberculeux alors qu'au

PRC et i l'HMK le service de médecine interne héberge d'autres

malades qui ne sont pas tuberculeux. Ces thérapeutes peuvent être

plus disponibles envers ces malades quine sont pas" dangereux"

et le problème se pose un peu moins que chez les thérapeutes du

Sana qui ne s'occupent que des tuberculeux. Cela se comprend aussi

quand on voit que ~es thérapeutes du PRC et de l'HMK( 43.33 %)

plus que ceux du Sana( 41.66 %) affirment qu'ils n'ont pas de

difficultés de communication avec les tuberculeux.

Les tuberculeux du sanatorium de Kibumbu sont récupérés des autres

centres de soins parce qu'ils sont résistants et/ou chroniques.

Ce sont donc des malades dont l'état de santé gêne le dialogue,

des malades très vulnérables et susceptibles. Ces malades posent

plus de problèmes à leurs thérapeutes parce qu'ils s'énervent

facilement. Leui ~tat de faiblesse y joue un grand raIe et ce

problème est plus ressentie à Kibumbu parce que 1= ~2na est

un =~~tre spécialis~ pour le traitement de le tuberculose.

V sont hospitalisés des tuberculeux résistants, chroniques et

indisciplinés d'où des difficultés de communication naissent.
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~
NIB NIE

Réponses FA/28 % F
A
/14 %

a. ils ne veulent pas parler 6 ' 21.42 0 0

b. Ils 's'énervent facilement 13 46.42 1 7.14

c •. Ils crachent les B.K. 21 75 1 7.14

d. Ils sont très faibles pour

parler 7 25 7 7.14

e. Pas de difficultés 6 21.42 13 92.85

Nous remarquons à travers ce tableau que 75 % des thérapeutes de NIB

contre 7.14%de ceux de NIE ont des difficultés de communication

avec les tuberculeux parce que ceux-ci'crachent les B.K. En

revanche, 92'85 % des thérapeutes de NIE et uniquement 2~.42 %
de NIB affirment qu'ils n'ont pas de difficultés de communication

avec les tuberculeux. Le lecteur remarquera que les thérapeutes

de NIS et ceux de NIE évoquent dans des proportions différentes

les autres raisons qui sont à l'origine des difficultés de commu­

nication avec les tuberculeux. Pourquoi alors ces différences

selon la 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'unmédeci~ qui n'a pas de contact ou d'entretien

direct avec le malade ne se rende pas compte que celui-ci·s'énerve

facilement. Par contre, le thérapeute de NIB doit s'entretenir

avec le tuberculeux, lui donner les comprimés et faire des

injections. Celles-ci peuvent lui faire tomber dessus la col~re

et le désespoir du malade parce que douloureuses. Ces injections

peuv~nt 6tre. des excitants qui déclenchent des réactions conscientes

ou inconscientes qui s'abattent sur le thérapeute de NIB. Celui-ci

peut réagir d'une façon qui ne satisfait pas au malade et la

communication entre les deux, importante dans la thérapie,se

trouve compromise. On sait par ailleurs que les tuberculeux

crachent les B.K. quand ils parlent, toussent ou 2ternuent
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Les thérapeutes de NI8(75 %) évoquent ce probl~me qui nlest

mentionné que par 7.15 %, des thérapeutes de NIE.

Bref, les thérapeutes de NIB éprouvent des dirficultés de commu­

nication avec les tuberculeux plus que les thérapeutes de NIE

parce que ces derniers ne sont pas en contact permanent avec les

tuberculeux.

Qu'en est-il maintenant avec la variable Il ancienneté 9Il .

~
l'Jouveaux( <::. 2 ans) Anciens (72 ans)

Réponses . FA/21 % FA/21 %

a. Ils ne veulent pas parler 4 19.04 2 9.52

b.Ils s'énervent facilement 10 47.6'1 4 '19.04 i
c. Ils crachent les BK 14 66.66 8 38.09

1

\
d. Ils sont très faibles pour 1 1

4 19.04 4 19.04 1,
parler

1

1
1

e. Pas de difficultés 7 33.33 11 52.38 i
i

Le tableau nous montre que 66.66 % des thérapeutes nouveaux ont

des difficultés de communication avec les tuberculeux parce que

ceux-ci crachent les B.K.

Cette opinion est partagÉ!2par 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 même avis

est exprimé par 33.33 % des thérapeutes nouveaux. Ceux-ci

( 47,61 %) contre 19.04ides thérapeutes anciens ont des dif­

ficultés de communication avec les tuberculeux parce qu'ils

s'énervent facilement. Les autres propositiornselon lesquelles

les thérapeutes ont des difficutésde communication avec les

tuberculeux

qu'ils sont

thérapeutes

parce que ces derniers ne veulent pas parler ou parce

très faibles pour parler sont évoquées par 19.04 % des
nouveaux et respectivement par 9.52 % et '19.04 des

anciens. Il Y a donc des divergences d'opinion selon la variable

ancienneté.
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Etat donné que 66.66 % des thérapeutes nouveaux évoquent les BK,

nous pensons qu'ils ont plus tendance à fuir le tuberculeux que

les anciens~ La raison principale de cette fuite est que les

premiers ne sont pas encore habitués ~ voir des malades qui tous­

sent régulièrement mais aussi et surtout parce qu'ils savent qu'ils

peuvent être contaminés par les BK contenus dans les gouttelettes

émises par·le malade. Aussi avons~vous déjà dit que l'état de santé

des tubercule~x les rend très vulnérables et très sensibles.

Il n'est donc pas étonnant que 47.61 % des thérapeutes nouveaux

affirment qu'ils ont des difficultés de communication avec les

tuberculeux parce que ceux-ci s'énervent facilement.

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

et l'art de gagner leur confiance s'acquièrent par la persévérance

et la pratique. Les nouveaux n'ont pas encore cette expérience

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

d'où leur communication est perturbée •

. Etant donné que les tuberculeux restent internés pendant un bon

bout de temps, nous pensons que les thérapeutes anciens les

connaissent mieux et par conséquent ont beaucoup moins de dif­

ficult25 de communication avec eux que leurs collègues novices.

C'est pour cette raison que 52.36 % des th§rapeutes anciens

contre uniquement 33.33 % des th2rëpeutes nouveaux affirment

n'avoir pas de difficult~ dans leurs relations avec les ·tuber­

culeux. Nous remarquons donc que les variables retenues jouent

sur les r2ponses telles qu'elles sont exprimées par nos enqu2tés.

g~~~!~~~_~~ Quels sont les malades ( tuberculeux) qui vous posent

le plus de problèmes ? Pourquoi ?
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Réponses Fréquences % 1

a. Les malades en mauvais état ou chroniques 10 23.80
b. Les tuberculeux VIH+ 13 30.95

c. Les malades indisciplinés 15 35.71

d. Les malades hospitalisés depuis longtemps 2 4.76

e. Les pauvres 3 7.14

f. Les hommes 2 4.76

g. Les femmes 2 4.76

h. Les malades qui parlent une langue

étrangère 1 2.36

i. Pas de problèmes 4 9.52

-
Globalement, la lecture de ce tableau nous montre que 35.71 %
des thérapeutes ont plus de problèmes avec les tuberculeux

indisciplinés~ Selon nos enquêtés, un malade indiscipliné est

celui qui ne suit pas le traitement, q~i ne respecte pas les

règles et les conseils d'hygiène tels l'abandon d'alcool, du
"tabac, le repos etc ..• 30.95 % des thérapeutes rencontrent plus

de problèmes avec les tuberculeux VIH+ tandis que 23.60 % ont

des difficultés avec les tuberculeux en mauvais état ou chroniques.

D'autres catégories de malades sont évoquées à des fréquences peu

élevées comme le montre bien le tableau.

Nous allons maintenant voir comment se répartissent les fréquences

des réponses suivant les variables retenues.
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.~fJ/ilieu

Réponses

Sana de Kibumbu

FA/12 %

PRC + Hr"1K

FA/3D %

a. Les malades en mauvais état DU

chroniques

b. Les tuberculeux VIH+

c. Les malades indisciplinés

d. Les malades hospitalisés depuis

longtemps

e. Les pauvres

f. Les hommes

g. Les femmes

h. Les malades qui parlent une

langue étrangère

i. Pas de problème

7

1

1

o
o
o
o

1

3 l

8.33

8.33

o
o
o
o

8.33

25

1 3 1

12

14

2

3

2

2

o
1

10

40

46.66

6.66

10

6.66

6.66

o

3.33[

Nous remarquons à travers ce tableau que 58.33 % des

thérapeutes du Sana de Kibumbu éprouvent beaucoup plus de problèmes

avec les tuberculeux en mauvais état ou chroniques contre seulement

10 % des th~rapeutes du PRC et de l'HMK.46.66 % de ces derniers

rencontrent plus de problèmes avec les malades indisciplin~s,opinion

partagée uniquement par 8.33 % des thérapeutes du Sana.

Les tuberculeux VIH+ sont mentionnés par 40 % des thérapeutes de

l'HPRC et de l'HMK et par 8.33 % des th~rapeutes du Sana.
,

Certains thérapeutes ( 25 % au Sana et 3.33 auPRC et à l'HMK)

affirment qu'ils n'ont pas de problèmes avec les tuberculeux.

D'autres catégories de malades sont évoquées dans des proportions

différentes suivant le milieu.

Nous avons remarqué que les tuberculeux en mauvais état posent plus

de problèmes aux thérapeutes du sana qu'aux thérapeutes d~ deux

autres centres de soins (58.33 % contre 10 %).Nous savons en effet

que le Sana est conçu comme un centre national de référence. de

récupération et de traitement des tuberculeux résistants et chroniques
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Dr, cette résistance et cette chronicité sant dues à l'indiscipline

des tuberculeux qui interrompent le traitement au qui ne le

respectent pas. Le traitement est donc voué à lléchec parce qulil

y a une résistance de la maladie aux médications antituberculeuses.

Les thérapeutes saignent donc un malade qulils ne peuvent pas

SUéri~YqU'ils guériront difficilement. Bien plus, les malades

résistants et chroniques- ont, dans la plupart des cas, été

sous traitement et niant plus confiance en leur guérison comme

llexprime ici un de nos enqu~tés:

" Les m~lades chroniques se décourageMt facilement et n'ont

pas confiance en nos prescriptions "

La maladie a pour ces tuberculeux une signification affective

particulière qui crée pour eux un effet de stress. Clest

alors cet effet de stress, leur faiblesse physique et partant

morale qui les rendent très sensibles et handicapent la communication.

Les tuberculeuxtndisciplinéssont plus mentionnés par les thérapeutes

du PRC et de IIHMK( 46.66 % contre 2.33 %) .~~=pelon8 qu 1 ~st

indiscipline tout tU8erculeux qui ne suit pas les conseils de

son thérapeute, qui ne prend pas régulièrement ses médicaments

bref qui ne respecte pas ou qui interrompt le traitement.

Ces malades posent des problèmes parce que tous les efforts fournis

par les thérapeutes pour les soigner sont vains. Ces malades indis­

ciplinés évoluent vers une résistance et une chronicité de la

maladie. Ils sont alors 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 40 % des thérapeutes

du PRC et de l'HMK et par 8.33 % des thérapeutes du Sana. Nous

avons déjà parlé, dans le point 1.1.4 de notre travail, de l'impact

du Sida sur la tuberculose et de l'importance que prend cette

affection dans notre pays en général et à Bujumbura en particulier.

Les chiffres que nous rapportent M.C.BLACHARD dans son rapport sont

be2ucoup plus parlants •
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En effet l'sur 102 patients hospitalis~s dans la salle 16 ~

l'HPRC en 1991 , 68 soit 66.6 % sont s~ropositifs. Sur 196

tuberculeux hospitalis~s en 1991 au Centre Hospitalo-Universitaire

de Kamenge(CHUK), 158 soit 84 % sont s~ropositifs~(1)

Les tuberculeux VIH+posent des problèmes parce qu'ils ne s'amélio-
; .....

rent pas vite et perdent confiance en leur guérison. C'est l'idée

d'un de nos enquêtés qUnnd il dit:

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

que leur guérison est difficile".

D'autres cat~gories de malades sont uniquement évoquées par les

th~rapeutes du PRC et de l'HMK. C'est le cas notamment des

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

n Ceux qui n'ont pas des moyens financiers parce que les

tuberculeux ont besoin d'un régime adéquat, de s'acheter

des s~ringues car ils reçoivent des injections chaque jour"

Ce problème ne se pose pas au Sana de Kibumbu parce que les tuber­

culeux bénéficient d'une alimentation et des soins gratuits.

Une autre particularité s'observe aussi chez les thérapeutes de

l'HPRC et de l'HMK. Certains ( 6.56 %) affirment que ce sont

les hommes qui leur posent plus de problèmes et d'autres (6.55 %)
affirment au contraire que ce sont les femmes. De ceux qui souli­

gnent le~ cas des femmes, .nous rapportons les propos d!un enquêté.

" Les malades de sexe féminin n'aiment pas se lever le plus

souvent et se d&couragent beaucoup "

Un de ceux qui ont plus de problèmes avec les hommes s!explique

en ces termes:

" Les hommes sont le plus souvent indisciplin~s. Ils se

croient tout permisCsic) une fois qu'ils ont une petite

amélioration( cabarêts, femmes, cigarettes •.. )".

(1) Source: r~.c. BLANCHARD, Q~~~~~~~~~~_9~_!~_EE!~~_~~_~~~~g~_~~~

tuberculeux dans les orands centres de saDtg_gt_g~Dê_le5-----------------------------------------
hôpitaux de Bujumbura, Rapport d2finitif, 19S1-1992 pp 22-23
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Les propos avancés par nos enquêtés à propos des femmes ressemblent

quelque peu à ceux recueuillis parMUNVUZANGABD dans son mémoire.

Nous rapportons ici la traduction.

Il 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 e~ exag~re~t les

symptômes. Elles ne sont pas calmes et somplus émotion­

nelles " (1).

Nous n'avons pas de justification qui puisse montrer pourquoi les

deux catégories de malades( les hommes et les femmes) sont uni­

quement évoquées par les thérapeutes du PRC et de. l'HMK.

Mais nous peNsons que cela est dû au fait que les thérapeutes

de Kibumbu s'occupent de tous les pavillons des malades tandis

que ceux du PRe et de IIHMK sont répartis dans les différentes

sall~s, étant entendu que les hommes et les femmes occupent des

salles différentes.

Nous remarquons donc d'une façon générale que les thérapeutes

du sanatorium éprouvent beaucoup plus de problèmes avec les

tuberculeux en mauvais état ou chroniques. Par contre, ce sont

les malades indisciplinÉs qui posent plus de problèmes aux

thérapeutes du PRC et de IIHMK.

Le tableau a montre également que ce sont les th~rêp2ut2s du

Sana qui ont moins de problèmes avec les tuberculeux.

y a-t-il des variations dans les réponses de nos enquêtés selon

la· variable" Niveau dl instruction ( NI) " (1
Le tableau suivant nous permettra de nous en rendre compte.

(1) T.MUNYUZANGABD, ~EEE~~~!_E~ï~~~~~~!~!~g!g~!_~~_9~!!9~~~

~!!!!~~!~~~_E~~~~~~E~~~_~~E_!~_e!E~~~~~!_E§E~œ~~!~~!_~~

~~j~~~~E~_~~~~_~~~~~l~!~~~_~~~~_!~~_~~!~~~~,Mémoire,

Bujumbura, 1985 p. 271
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Niveau d'instruction(NI) NIB ·--NIE

Réponses FA/28 r % FA/14 %

a. Les malades en mauvais état DU

chroniques 6 21.42 4 28.57

b. Les tuberculeux VIH+ 8 28.57 5 35.71

c. Les malades indisciplinés 9 32.14 6 42.85

d. Les malades hospitalisés depuis

longtemps 2 7.14 0 0

e. Les pauvres 3 10.71 0 0

f. Les hommes 2 7.14 0 0

g. Les femmes 2 7.14 0 0

h. Les -malades qui parlent une

langue ' .... ' 1 3.57 0 0

1

e ... rangere

i- Pas"de problème 3 10.71 1 7.14
j ,--

Le tableau montre que 42.85 % des thérapeutes de NIE contre 32.14 %
des thérapeutes de NIB rencontrent beaucoup plus de problèmes avec

les tuberculeux indisciplinés. Pour 35.71 % des thérapeutes de wIE

et 28.57 % des th2rapeutes de NIB, ce sont les tuberculeux VIH+

qui posent plus de problèmes.2B.57 % des thérapeutes de NIE et

21.42 % des thérapeutes de NIB pensent que ce sont les tuberculeux

en mauvais état ou chroniques qui posent plus de problèmes. Les

malades hospitalis~s depuis longtemps, les hommes et les femmes

sont également évoqués par 7.14 % des thérapeutes de NIB.

De l'avis de 10.71 % des thérapeutes de NIB, ce sont les pauvres

qui posent plus de problèmes. Les malades qui parlent une langue

étrang~re sont mentionnés par 3.57 % dES thêrapeutes de NIB.

Nous lisons .enfin dans ce tableau que 10.71 % des thérapeutes de

NIB contre 7.14 % des thérapeutes de NIE n'ont pas de problèmes

quel que soit le type de tuberculeux.
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Les tuberculeux indisciplines posent plus de problèmes aux théra­

peutes de NIE qu'à ceux de NIB parce que ces derniers administrent

les soins tels_~u'ils sont prescrits par les premiers.

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

la chronicité de la maladie et par conséquent l'échec du traitement.

L'échec du traitement remet en cause la supériorité et la puissance

du médeci~. C'est essentiellement pour cette rai~o~ que les ~uber~

culeux indisciplinés posent plus de problèmes aux thérapeutes de'

NIEj ceci veut dire que l'échec du traitement engage beaucoup plus

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

n Les malades indisciplinés posent des problèmes par manque

de prise des médicaments ce qui ralentit la guérison "

C'est donc ce ralentissement de la guérison qui gêne le thérapeute

de NIE qui voudrait rendre cGmpte desa technique et de sa puis­

sance médicale dans la guérison rapide du' patient. Parmi~. les

raisons les plus communes de l'échec de la chimiothérapie TOMAru(K)

cite la prescription des régimes incorrects. Pour le malade, ça

ne peut être que cette cause d'échec tandis que le médecin dira

que c'est la défaillance du malade qui est à l'origine de l'échec

du traitement. Des incompréhensions naissent entre les deux, ce

qui handicape la prise en charge du malade.

Nous avons ég21ement remarqu2 que 12s tuberculeux VIH+ posent

plus de problÈmes aux thérapeutes de NIE qu' à ceux de ~!I8.

NOUS rapportons ici les propos d1un de nos enquêtés de NIE:

l! Les tuberculeux sidatiques nous posent des problèmes c~~

les rechutes apr~s ~u~rison sont presque inévitables".

Nous retombons ainsi que la même justification: l'échec du

traitement qui handicape le thérapeute de NIE.

Bien plus, nous savons que les résultats de la sérologie VIH

ne peuvent être communiqués qu'au concerné. Nous pensons donc

que parfois, même les infirmiers(es) ne savent pas si tel GU

tel autre tuberculeux est séropositif.
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Le seul critère d'identification reste le comportement affiché

par le malade VIH+. un de nos enquêtés de NIB nous dit:

Il Ce sont les tuberculeux en plus sidéens( qui posent le

plus de problèmes) parce qu'ils croient que leur guérison

est difficile "

Cette conviction du malade entraîne non seulement le non respect

du schéma thérapeutique mais également une certaine insolence

et méfiance à l'égard des thérapeutes de NIB qui sont en contact

régulier et permanent avec lui.

Les autres catégories de tuberculeux c'est-à-dire les hospitalisés

de longue date, les pauvres, les hommes, les femmes et ceux qui

parlent une langue étrangère sont uniquement évoquées par les

thérapeutes de NIB. Le tableau nOB rend compte que ces mêmes

malades sont mentionnés uniquement par les thérapeutes de l'HPRC

et de l'HMK. Nous renvoyons donc le le6teur aux explications

que nous avons données sur le TS

Qu'en est~il enfin de la variable" ancienneté" ?

T",O1 •

I~
(~2

. ,
(72

1
Nouveaux ans)1 Anciens ans) !

FA/21 % 1 FA/21 %
1
!Reponses , i.-.- . -

1
8. Les malades en mauvais état 1 i-

1

r

1
ou chroniques 8 38.09 2 9.52 f

t

1

b. les tuberculeux VIH+ 8 38.09 1 t:; 23.60 /

1

.J

!1 c. Les melades indisciplin2s 7 33.33 1 8 38.09
1 1 1
1

hospitalis2s 1

1

d. Les malades depuis 2 9.52 0 0 1

1

i

longtemps 1

1e. Les pauvres 1 4.76 2 9.52 1

1

f. Les hommes 0 0 '} ... 9.52 i
L- I

g. Les femmes 0 0 2 9.52 1

h. Les malades qui parlent une r
i

! langue étrangère 1 4.75 0 0 1
1
!

i. Pas de problèmes ":>: 14.28 i '" 4.75 j
~

1 1
1 1 1 1
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Nous lisons dans le tableau que les malades en mauvais état

ou chroniques posent plus de problèmes à 38.09 % des théra­

peutes nouveaux et uniquement à 9,52 % des thérapeutes anciens.

De même, 38,09 % des thérapeutes nouveaux ont plus de problèmes

avec les tuberculeux VIH+. Cette opinion est partagœpar 23.80 %
des thérapeutes anciens. 38.09 % de ces derniers contre 33.33 %
des thérapeutes nouveaux rencontrent plus de problèmes avec les

tuberculeux indisciplinés.

Les tuberculeux en mauvais état ou chroniques posent plus de

problèmes aux thérapeutes nouveaux parce qu'ils suscitent

de la pitié et même de la peur. Leur état physique général ne

permet pas à celui qui n'est pas habitué à les voir de sien

approcher. Leur état physique impose aussi un travail supplé­

mentaire aux thérapeutes et les nouveaux n10ffrent pas sponta­

n2ment leur service et leur disponibilité.

Pour les tuberculeux VIH+, nous avons déjà dit qu'en plus de

l'indiscipline, ils se distinguent aussi par la méfiance et

l'insolence. Le thérapeute nouveau les supporte plus diffici­

lement que 118ncien qui y Est habitué.

çuant aux tuberculeux indisciplin~s, ils posent plus de problè­

mes aux th~rapeutes anciens qui sont témoins de leur longuE

hospital~sation, celle-ci pouvant résult2r de leur indiscipline.

En o~tre. les anciens connaissent mieux que les nouveaux, les

cons~quences de la d~fail~ance des tuberculeux dlO~ les probl~mes

naissent.

Les autres catégories de malade sont évoquées dans des pro~or­

tions différentes pour des raisons que nous avons déjb donnéES

dans les pages pr~c2dentes.

reDUS pouvons donc dire qUE les variations constatées selon le

variable anciennet2 sont dues au fait que, la pratique aidant,

les thérapeutes anciens s'habituent et communiquent mieux avec

les tuberculeux que les thérapeutes nouveaux.Aussi leur longue

expérience les amène Q réagir plus énergiquement à ce~tains

comportements n~gatlfs affich~s par les malades.
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g~~~~!~~_~~: Avez-vous des difficultés particulières dans vos

relations avec les tuberculeux étrangers ?

Oui 0 I\lon 0 Si oui lesquelles ?

Réponses Fréquences 01
JC

Oui 9 21.42

r~on 33 78.57

Ce tableau montre que 78.57 % des thérapeutes n'ont pas de diffi­

cultés particulières dans leurs relations avec les tuberculeux

étrangers contre 21.42 % qui en ont.

Nous allons maintenant voir si les réponses varient avec les

variables retenues.

l

2

41 ... 66

Kibumbu

Sr. 7,<
0 ...... -'7

5

Oui

PJon

r
...............~ieu 1 S2na rJE!

Ré pan se~~__~_A__1_1_2__~,-:'~-_"--f:~'~~~~~~~:~~~~F~A~'1~3-0-.T"[~~~~-~-__-._-_---1

1 6.66
!

28 193.33
~ L.- --'- --'- ----,

Nous lisons dans le tableau que 93.33 % des thérapeutes du PRe et

de l'HMK contre 41.56 % des th~rap2utes du sana n'ont pas de

difficultés particulières dans leurs relations avec les tuber­

culeux étrangers.

58.33% des thérapeutes du Sana ont des difficultés particu­

lières dans leurs relations avec les tuberculeux étrangers.

La même opinion est partagée uniquement par 5.55 % des th2re-

peut es du PRe et de l'HMK.
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Sans même devoir faire recours au test du >< 2, nous admettons

que la différence observée entre les avis exprimés par les

thérapeutes du Sana et ceux des Butres centres de soins, dif­

férence de plus de 50 % est significative. No~s--pouvons l'attri­

buer notamment ~ la variable " milieu "

En effet, nous avons déj~ dit que le Sana est une institution

qui acc@&ille des malades venant de tous les coins du pays et

même des pays voisins, des malades de différentes cultures. Ils

posent par conséquent des problèmes de communication. Un de nos

enquêtés s'exprime en ces termes:

II Premièrement les tuberculeux étrangers ne connaissent

pas notre langue. Souvent ils parlent des langues que nous

ne connaissons pas. Dans ce cas nous essayons de chercher

un interprète. Ensuite ils ne connaissent pas les coutu­

mes burundaises "

Un autrE enquêté de dire:

" Dans notre établissement, par exemple les tuberculeux

zairois ne s'adaptent pas au régime alimentaire"

Ces ~ropcs nous montrent que la communication n'est pas seul~~~

~EndicB~~e par des ~l~ments ~hvsiques mais aussi par des aspects

culturels qui en d2terminent les modalités. La question qU2 l'on

peut se poser est celle de savoir pourquoi de tels prob12mes

ne se posent qu'au Sana.

Nous pensons que cela est dû au fait que les tuberculeux qui

viennent se faire soigner dans le pays se dirigent directement

au Sana qui est un centre spécialisé pour le .traitement de la

tubefcu~ose mais aussi qui offre de meilleures conditions d'hospi­

talisation. Ils ont donc du mal ~ communiquer avec leurs th~rB­

peutes. Une autre raison qui puisse nous aider à expliquer cette

différence est qu'au PRe et à l'HMK il Y a des garde-malades

et la circulation est presque libre.
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Il est donc plus facile de trouver un interpr~te ce qui nlest

pas le cas au Sana de Kibumbu où la circulation des personnes

étrangères à l'établissement reste interdite.

Les thérapeutes du Sana ont donc plus de difficultés avec les

tuberculeux étrangers que ceux des deux autres centres de soins.

Nous al16ris maintenant voir si ces différences s:observent~avec

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

~
NIB rHE

1 Réponses FA/28 % FA/14 %
... .

î

Oui 9 32.14 0 0

îoJon î9
1

57.85 100 100

Le tableau montre qU2 iOO % des th~rapeutes de NIE contre 67.35 %
de NIB nlont pas de difficultés particulières dans leurs relations

avec les tuberculeux ~trangers. 32.14 % des th~rapeutes de NIB

rencontrent des difficultés particulières dans leurs relations

avec les tuberculeux ~trangers.

Nous obs~rvons une différence de plus de 30 % entre les opinions

exprim~es par les th~r2peut~s de NIB et ceux de NIE. Nous admettons

donc, sans devoir faire recours au test du Khi - cerré (X 2
] ,

que cette différence n!est pas imputable au hesard mais ~ une

cause systématique notamment le~ NI " dont nous expliquons ici

la pertinence.

Si 100 % des thérapeutes de NIE affirment nlavoir pas de dif­

ficult8s particulières dans leurs relations avec les tuberculeux

étrangers, ce n'est nullement pas parce qu'ils connaissent toutes

les langues dans lesquelles peuvent s'exprimer tous les tuber­

culeux. C'e~t plut3t parce que leurs contacts et leurs entretiens

sont r~duits comme nous 11avons dé~~ dit.
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Les problèmes de communication peuvent arriver ponctuellement

au moment des consultations, aux médecins consultants parce

qu'ils engage~~ un dialogue mais pas aux mêdecins traitants qui,

dans la plu~~ri_~ des cas, consultent les fichesde traitement

pour vérifier si elles sont régulièrement remplies. Le médecin

n'engage donc pas de discussion, de dialogue etne'communique

pas directement av~c son patient. Il rate ainsi une occasion

d'être plus efficace et d'associer le malade à sa prise en

charge car, comme nous le dit MUNVUZANGABo ( Th.)

n C'est au terme d'une discussion presque d'égal à égal

que le malade comprend mieux, accepte et participe à

sont traitement n (1)

Le thérapeute de NIB aura des difficultés de communication avec

les tuberculeux êtrangers parce que s~ position l'oblige à

parler, à discuter et à rester en contact avec eux.

Qu'en est-il maintenant de la variable" ancienneté ".

T'-41 •

r

Ancienneté NouveauC ~ 2 ans) Anciens C >2 ans)
------

1
Réponses FA/21 % FA/21 %

Oui 9 42.85 0 0
.

Non 12 57.14 21 100 J
Le tableau montre que 100 % des thérapeutes anciens n'ont pas

de difficultés particulières dans leurs relations avec les

tuberculeux étrangers. C'est aussi l'avis de 57.14 % des théra­

peutes nouveaux. 42.85 % de ces derniers ont des difficultés

particulières dans leurs relations avec les tuberculeux étrangers.

(1) Th. MUNVUZANGABO, Q~_~!~ p.337
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Nous admettons que la différence constatée entre les réponses

des thérapeutes nouveaux et celles des anciens, différence

de plus de 40 %, est significative. Le calcul d LJ_ A
2 n'est

pas nécessaire parce que les différences sont importantes.

Deux principales raisons expliquent ces différences: il s'agit

de la longue hospitalisation des tuberculeux et de l'expérience

d_::; th2rap2·u tes. Le thérapeute anc ien a souvent affaire à des

tuberculeux qui sont internés depuis un bon bout de temps.

A force de les cStoyer, de parler avec eux, il finit par comprendre

leurs plaintes et leurs réclamations et même pourquoi pas,à connaître

leur langue. La communication s'en trouve alors plus facilitée.

Il y a aussi lieu de penser qu'un certain automatisme naît de

l'expérience du thérapeute. Dans ce cas, la communication n'est

pas aisée mais limitée parce que le thérapeute ancien se contente

des gestes techniques et automatiques.

Nous remarquons donc que des difficultés particulières avec les

tuberculeux étrangers existent et varient avec les variables retenues.

Question 5---------- ~uelles sont ~es difficultés que vous rencontrez s~uvent

dans vos relation avec les tuberculeux ?

1

1
__1

50

7.14

16.66

26.57

7.14

.14.28

3

3

7

6

6

12

.21

Réponses

T------·--·~·--~f

~----------------.-----~_t-----T------1

14.28 1

!

qu'ils sont faibles

et moralement

g. Pas de difficultés
L _

a. Nous pouvons être contaminés
+b. Les malades VIH se découragent

et sont agressifs

ic. Les tuberculeux indisciplinés

nous embêtent

d. Il. Y a des tuberculeux qui sont

inso lent.s

e. Ils s'énervent facilement

!f. La ~ollaboration est difficile parce

physiquement



- 82 -

que
L'analyse du tableau montre 5D % des thérapeutes sont embêtés

par les tuberculeux indisciplinés là où 28.57 % des thérapeutes

n'ont pas de diffièultés dans leurs relations avec les tuberculeux.

L'insolence des tuberculeux est évoquée par 16.66 % des thérapeutes.

14.28 % des thérapeutes disent qu'ils peuvent être contaminés

mais aussi que les tuberculeux s'énervent facilement.

Enfin, l'agressivité et le découragement des tuberculeux VIH+

ainsi que la faiblesse physique et morale qui rendent difficile

la collaboration sont mentionnés par 7.14 % de nos enquêtés.

Nous allons maintenant voir s'il y aurait des différences dans les

difficultés relevées par les thérapeutes selon les variables rete­

nues. Mais comme aux items 2 et 3, nous n'allons pas faire recours

au test du >c 2 pour voir si les différences qui seront constatÉes

sont ou pas significatives. Ceci pour la simple raison qu'un même

thÉrapeute peut relever plusieurs difficultés.

T 1ro.

'" ----- [sanaAd"r Ki:umbu

f

~ilieu ! PRC+ Ht-1K
.._-----~--- i

Réponses
----~

1 FA/3D ::.1

-------..-------- i FA/ 12 i';: . /C
-

!
a. I\lous pouvons être contaminés 1 8.33 5 16.66

b. Les malades VIH+ se découragent

et sont agressifs 1 6.33 2 6.66

c.Les tuberculeux indisciplinés
,

embêtent 3 i 25 18 60nous
id. Il Y a des tuberculeux qui sont
1

insolents 2

1

16.66 5 i 16.661
,

11 e. Ils s'énervent facilement 3 25 3 10
" j';1

1j f. La collaboration est difficile

1

1 ,
(]

1
0qu'ils sont faibles "7 25parce

J___:_J
i

1 physiquement et moralement 1,
1

L difficultés 33.33 1 8 26.66g. Pas de i
- --_." - -- ------ -" -------- ~-- "--

_ 4 ____________

1
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l'analys~ du tableau nous montre que 60 % des th'rapeutes du

PRC et de l'HMK contre 25 % du Sana ont des ennuis avec les

tuberculeux indisciplin's.

Par contre, 33.33 % des th'rapeutes du sana n'ont pas de difficult's

dans leurs relations avec les tuberculeux. la même opinion est

partag'e par 26.66 % des th'rapeutes de l'HPRCet de l'HMK.

L'insolence des tuberculeux est 'voqu'e par 16.66 % des th'rapeutes

dans les deux milieux. la faiblesse physique et morale qui rend

difficile la collaboration est mentionn'e uniquement par 25 % des

thérapeutes duSanatorium de Kibumbu. 25 % des thérapeutes du Sana

et 10 1 de ceux du PRe et de l'HMK disent que les tuberculeux

s"nervent facilement. La possibilit' d'être contamin' et l'agres­

sivit~ des tuberculeux VIH+ sont toutes deux mentionn'es par 8.33 %
des th'rapeutes du sana et respectivement par 16.66 % et 6.66 %
des th'rapeutesdes deux autres centres de soins.

Les variations dans les difficultés telles qu'elles sont exprimées

par les th'rapeutes s'observent donc selon la variable" milieu".

Les th'rapeutes du sanatorium rencontrent moins de difficult's

dans leurs relations avec les tliberculeux.

Pour le cas des indisciplinés, nous avons déjà eu l'occasion de nous

exprimer là-dessus. Quand ils sont indisciplinés, ils évoluent

vers la chronicité et la résistance de la maladie. Ils sont alors

considérés comme des tuberculeux en mauvais état; ce qui explique

aussi pourquoi lafaibles~e physique et morale qui rend la colla­

boration difficile est uniquement évoquée par les thérapeutes du

sanatorium. La collaboration est donc difficile 6 cause de l'état

gén'ral des malades. Le choc qu'ils subissent de leur santé fait

dieux des gens très sensibles et très excitables. Le contact devient

d~s lors d'licat. Nous n'avons p~s d'explication satisfa~sante

au fait que 33.33 % des thérapeutes du Sana n'ont pas de diffi­

cultés dans leurs relations avec les tuberculeux alors que cette

opinion est exprimée seulement par 26.66 % des thérapeutes des

deux autres centres de soins.
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Nous pensons toutefois que la rigueur et le réglement auxquels

sont soumis les tuberculeux du Sana réduit les difficultés qu'ils

peuvent occasionner.

Quelle est maintenant l'influence de la variable" NI " sur les

réponses de nos enquêtés. Ce tableau nous l'expose clairement.

:.;" .

~iveau d'instruction NIB NIE r---
Ré P0 n ses -_______________ FA/28 % FA/14 r.I

/C

a. Nous pouvons être contaminés 1 2 7.14 4 28.57
1

b. Les malades VIH+ se dÉcouragent
,

1!
et sont agressifs 1 3.57 2 14.28 1

i
!

c. Les tuberculeux indisciplinés i,

1

1

embêtent 14 50 7 5D 1nous i
;

d. Il If a des tuberculeux qui sont
1
1

insolents 7 25 0 0
1

e. Ils s'énervent f·ac i lament 6 21.42 . 0 1 0 1
l.

f. difficile
1

La collaboration est 1

parce qu'ils sont faibles 3 10.7'1 : 0 1 0 ,
physiquement et moralement

i Jdifficultés 21.42; 6 42.65g. Pas de 6 J__._____
Nous lisons dans le tableau que 50 % des thérapeutes, quel que

soit leur NI, ont des difficultés avec les tuberculeux indiscipli­

n2s. Par contre, 42.85 % des thérapeutes de NIE contre 21.42 %
de NIB nlont pas de difficultés dans leurs relations avec les

tuberculeux.

D'autresdifficultés telles l'insolence, la faiblesse physique

et morale et le fait que les tuberculeux s'énervent facilement

sont uniquement et respectivement évoquées par 25 %. 10.71 %
et 21.42 % des th2rapeutes de NIB.
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Si les thérapeutes de NIE n'évoquent pas ce genre de difficultés,

c'est pour les raisons que nous avons déj~ données. Ils n'ont

pas de contact direct avec les tuberculeux.

En ce qui concerne l'insolence, nous pensons qu'elle est le pro­

duit des préjugés défavorables ~ l'endroit des thérapeutes de NIB,

préjugés qui naissent des désaccords entre le tuberculeux et son

soignant}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 enquêtés le montrent bien:

" Les tuberculeux sont des gens qui sont diminués et physiquement

et moralement. C'est pour cela qu'ils sont souvent nerveux.

Par cette raison, nos relations avec eux sont difficiles"

Le d~saccord a~ sujet de la difficulté d'être contaminé attire

notre attention. Nous remarquons que 28.57 % des thérapeutes de

NIE disent qu'ils peuvent être contaminés.

Cette opinion est partag~uniquement par 7.14 % des thérapeutes

de NIB. Ceci est pour nous une aberration.

En effet, ce sont les thérapeutes de NIB qui restent souvent en

contact avec les tuberculeux qui devraient se sentir plus en

danger. Nous en discuterons plus loin quand nous aborderons

le chapitre sur les possibilités de contamination.

Qu1en est-il maintenant avec la variable Il ancienneté Il?

Le tableau suivant va nous éclairerlà~dessus.
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~
Nouveaux( .c::::::. 2 an~ Anciens( 72 ans-

Réponses· FA/21 .y FA/21 %ID

a. Nous pouvons être contaminés 3 14.28 3 14.28

VIH+se
;..

b. Les malades découragent

et sont agressifs 1 4.76 2 9.52

c. Les tuberculeux indisciplinés

nous embêtent 9 42.85 12 57.14

d. Il Y a des tuberculeux qui
1
1

sont insolents 5 23.80 2 9.52

e. Ils SI én·ervent facilement 4 19.04 2 9.52

f. La collaboration est difficile

1
parce qu'ils sont faibl=s .
physique et moralement 3 14.28 0 0

g. Pas de difficultés 4 19.04 8 35.09

Le tableau montre que 57.14 % des thérapeutes anciens et 42.85 %
des nouveaux, ont des difficultés avec les tuberculeux indi~ciplinès~

Nous avons constaté, au cours de notre analyse~des différences

selon les variables retenues. 02ns la p~ati~ue, les tuberculeux

indisciplinés posent plus de prob12mes eux thérapeutes. Pourquoi

alors cette indiscipline? Nous ~ensons qu'elle peut r2sulter ce

la n~gligence comme elle PEl!t r~sulter de l'ignorance des malades.

Il faut aussi remarquer q~'elle peut résulter particulièrement des

mauvaises relations qui existent entre les patients et leurs

thérapeutes. Cette indiscipline peut être aussi une marque de méfiance

à l'égard des thérapeutes. Ceux-ci devraient donc aller plus loin

pour comprendre les raisons et les motivations de cette indiscipline.

Ils peuvent ainsi éviter des rÉactions agressives qui engendrent

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

engagent un dialogue franc qui supprime les sentiments de rancune

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

" Il Y a des taux élevés d'abandons et d'irr~guliers par

manque d1jnformations et de communication avec les ma-

lades "(1). ~

Lacommunicat~on et le dialogue sont donc très importants dans

la prise en charge du tuberculeux. Nous allons y revenir quand

nous parlerons de l'interruption volontaire du traitement à
l'item 13.

Nous remarquons également à travers ce tableau que 38.09 % des

thérapeutes anciens et 19.04 % des thérapeutes nouveaux ne

rencontrent aucune difficulé dans leurs relations avec les

tuberculeux. Pour 23.8D % des thérapeutes nouveaux et 9.52 %
des thérapeutes anciens, il y a des tuberculeux qui sont insolents.

19.04 % des thérapeutes nouveaux contre 9.52 % des thérapeutes

anciens trouvent que les tuberculeux s'énervent facilement. La

faiblesse physique et morale qui rend difficile la collaboration

est évoquée uniquement par 14.28 % des thérapeutes nouveaux.

Toutes ces différences montrent que les thérapeutes anciens ~

ont moins de difficultés dans leurs relations avec les tuberculeux.

Nous avons déjà dit que les t~érapeutes enciens. par leur longue

expérience et leur connaissence des malades, réagissent ~lus

adéquatement aux comportements affichés par les malades.

C'est cette exp2rience et ce~te connaissance des malades qui font

que les th2rapeutes anciens: recontrent moins de difficultés dans

leurs relations avec les tuberculeux.

(1) M.C.BLANCHARD
1
Op.Cit~ p 48·
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CONCLUSIONS DU CHAPITRE

Nous avons remarqu~ au cours de ce chapitre que les th~rapeutes

ont des difficultés de communication avec les tuberculeux.

Ces difficultés sont essentiellement dues au fait que les tuber­

culeux crachent les B.K. Les difficultés ~pparaissent aussi avec

les tuberculeux indisciplinés qui ne respectent pas ou qui inteITŒm­

pent prématurément le traitement. Les tuberculeux étrangers

posent aussi des problèmes parce qu'ayant une culture ou parlant

une langue ~trangère.

Toutefois , toutes ces difficultés varient avec les variables

retenues. Les résultats de notre enquête montrent que les thé­

rapeutes anciens communiquent mieux avec les tuberculeux que

leurs collÈguesnovices. Notre première hypothèse formulée comme

. t Il

SUI : Les thérapeutes anciens communiquent et collaborent mieux

avec les tuberculeux que leurs collègues novices Il est déjà en

partie confirmée.

Nous 2110ns voir dans les pages qui suivent que ces difficultés

sont liées au manque de collaboration dans la prise en charge

du tuberculeux mais aussi à une peur de contracter des maladies

en milieu hospitalier.
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LE MANQUE DE COLLABORATION--------------------------

-.

Ce thème est' exploi té en trois sous-,thèmes qui sont:

-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

à profit du malade pour sa meilleure prise en charge.

IV 1. La Collaboration du malade

Q~~~~~~~_§: La réceptivité de vos ordres et recommandations

thérapeutiques est-elle positive ou négative?

Pourquoi ?

T ....
91 •

R2ponses

Positive

rJégative

t Les deux

23 56.66

" ... ~n

1 ~ ..... o

13 J 30.95

L'analyse globale du tableau montre que 66.66 % des thérapeutes

trouvent que la réceptivité de leurs ordres et recommandations

thérapeutiques est positive'contre 2.38 % qui la trouvent négative.

13 sujets sur 42 soit 30.95 % trouvent que cette réceptivité est

positive chez quelques malades et négative chez d'autres.

Nous allons maintenant voir si ces ~ositions varient selon les

variables retenues.
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~
Sana de Kibumbu HPRC + HMK

Réponses FA/12 % FA/3D QI

JlJ

Positive 10 83.33 18 60

Négative 1 B.33 0 0

Les deux 1 8.33 12 40

Nous lisons dans le tableau que 83.33 % des thérapeutes du Sana

trouvent que la réceptivité de leurs ordres et recommandations

th~rBpeutiques est positive, opinion partagée par 60 % des

thérapeutes du PRe et de IlHMK. 40 % de ces dernierscontre

uniquement 8.33 % du thérapeutes du Sana pensent que cette

réceptivité est positive chez certains malades et négative chez

d 1 autres. Seul un thérapeute du sana la trouve négative.

Les différences entre les fréquences sont tellement grandes qu'elles

lèvent toute équivoque quant è leur signification. Nous ne Tasourons-
2

donc pas au test du )(.

Lê tuberculose est maintenant une maladie qu'on soigne et qui

gU2ri t si: le traï-mment est suivi régulièrement. Et nos enqu2tés
le

affirment 3 majorit2 que si/traitement est suivi régulièrement

parce que la r2ceptivité est positive •

.
Un de nos enquêtés nous dit à ce propos

!! La re.ceptivit2 est positive parce qu'il n'y a pas beaucoup

de cas de rechute . Nos malades s!améliorent progressivement".

La différence qU2 nous obseruons entre les deux milieux trouvent

ses raisons dans l'indiscipline des malades. Nous avons constat2

2n effet, dans le chapitre 3, que les thérapeutes du PRe et de

l'HMK ~voquent le plus souvent le cas des tuberculeux indisciplin~s

qui ne respectent pas le traitement. Pour ceux-ci, la réceptivit2

ne peut pas être positive. Si donc la réceptivité des ordres et

recommandations thércpeutiques n'est pas positive, les tuberculeux

ne participent ~as ~ leur prise en charge.



- 91 -

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

:- 1

~
NIB NIE J

1 Réponses FA/28 % FA/14 %

Positive 19 67.85 9 64.28

Négative 1 3.57 0 0

Les deux 8 28.57 5 35.71

Le tableau montre que 67.85 % des thérapeutes de NIB trouvent

que la réceptivité de leurs ordres et recommandations théra­

peutiques est positive. La même opinion est exprimée par 54.28 %
des thérapeutes de NIE. POur 25.57 % des thérapeutes de NIB et

35.71 % de NIE, cette réceptivité est positive chez certains

malades et négative chez d'autres.

Un seul thérapeute de NIB la trouve totalement négative.

Voyons à l'aide du ,,2 si les différences observ2Es sont significative

0.66 0.16

8.66 1.16

18.65 - 0.16

1

B

'1Q
IJ

fo
,. ~-------r

fe l<fo-fe) - 0.5 r~ fo-fe) ~~L X
2

1
f-----'-----'----------+-':-----. ,

0.0256 0.00137 1

0.0255 0.038781

1.3455 0.15538 ,

9

o
5

9.33

0.33

433

0.83

0.83

0.17

0.6889

0.6869

0.0289

0.07383

2.03757

0.00152

2.40
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L = ( K-1) (L~1) = (3-1) (2-1) = 2

Au L = 2 , x~ est de 5.99. X
2
cal est de 2.40.

Nous constatons que X
2
cal ~ X~u ( 2.40 ~5.99). Nous en déduisons

que les différences constatées entre les NI sont dues au hasard, pro-

bablement au problème d'échantillonnage. Les propos de nos enquêt/s

le prouvent aussi. Un enquêté de NIB nous dit:

Il On pourrait dire que la réceptivité de nos ordres et recom­

mandations thérapeutiques est positive car le plus souvent

viennent des malades dont la tuberculose est à son stade

avancé mais après une certaine période de traitement leur

état s'améliore et même guérissent et rentrent chez eux Il

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

Il La réceptivité est positive parce que au bout de quelques

temps les malades se sentent très bien Il

Si la réceptivité est positive, elle se traduit dans l'amélioration

de l'état du malade. Les thérapeutes de NIB comme ceux de NIE le

remarquent. Il n'y aurait donc pas de raison p~ofonde que les uns

disent qu'elle est positive pendant que les autres la trouvent

nÉgative.

o

2 ans)

71.42

o

15

Anciens(

\
1

1
6 J 26.57

- ---- ----- --------- -----------------J

4.76

1

1
-- -1 -- ----------,- --

\! FA/21 1

--- ---+---------_.. --~------------i
51.90 1

1

Lès deux 7 33.33________-1 _'_._- -_.... ... _..

f
"'------------.-------------

'.............I:\..n cie nnet 2 ! r~ 0 u v eau x ( 2 ans)
1 -~ i-.---- ----r---

-!Réponses-~,~ F~~_~_: J
r- Positive 13
!

! N2gative

~ous lisons dans le tableau que 71.42 % des thérapeutes anciens

affirment que la réceptivité de leurs ordres et recommandations

thérapeutiques est positive. C'est aussi l'avis de 61.90 % des
thérapeutes nouv~aux 33.33 % de ceux-ci et 23.57 % des théra~e~tes
-ncl"enc ~l'oU\J-nt nu~ cat+e ~~~on+~vit~ eat oositive chez cer~~tns::::: . .... t.. t: Li "- ... '- u _ '1-- W _ ;- v .- -- -- '-- .

malades et négative chez d'autres.
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Un seul thérapeute nouveau affirme que cette réceptivité est

carrément négative.

observées selon l'ancienneté

Nous avons calculé le X
2

pour'voir si les différences constatées
2

Au L:= 2, Xl u au seuil de proba-

est de 2.17 • Nous constatons

sont oui ou non significatives.

bilité. 05 est de 5.99. Or X2 1
2 2 ca

que Xcal ","" X
1u

• Les di fférenc8s

ne sont donc pas significatives.

Un enquêté ane ien nous di t:

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

de traitement et de cas de rechute "

Pour les anciens donc, le réceptivité est po~itive parce qu'il n'y a

pas beaucoup de cas de rechute et d'abandons de traitement.

Cette idée transparait également dans les propos d'un de nos

enquêtés nouveaux.

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

cas de rechute "

Nous avons déjà dit qu'une réceptivŒé positive se traduit par une

amélioration de l'étet du malade et ce aussi bien sous les yeux

des anciens que des nouve?ux thérapeutes. En outre, les mesures

de surveillance et de contrôle des tuberculeux concernent aussi

bien les nouveaux que les anciens. Il ne peut donc pas y avoir de

différences significatives dans les opinions exprimées par les

anciens et les thérapeutes nouveaux.

Nous gardons donc que d'une façon générale. la réceptivité des

ordres et recommandations thérapeutiques est positive. Elle

est parfois négative chez certains tuberculeux qualifiés

.d'indisciplinJs parce qu'ils ne suivent pas regulièrement

le trai tement.•



Question 9

- 94 -

A votre avis, qu'est ce qui fait que le séjour des

tuberculeux soit long au Sanatorium ou à l'hôpital?

T23. Répartition globale des réponses

Réponses

a. Le traitement l'exige

b. Indiscipline du malade

c. Pour-isoler le malade

d. Association à d'autres infections

i
e. Résistance et chronicité de la

,
1 maladie
!

f. Bon suivi du malade

g. Repos du malade

h. Les malades viennent tard

i. r-1auvaisefbondi tion-s de vie à

la maison

Fréquences

15

15

4

9

9

a
3

15

__2 J__

%

35.71

35.71

9.32

21.42

21.42

19.04

7.14

35.71

4.76

Nous remarquons à travers ce tableau que pour 35.71 % des

thérapeutes. trois raisons expliquent le long séjour des tuberculeux

au Sana ou à l'hôpital. Ce séjour est long soit parce que le traite­

ment l'exige. soit que les malades se font soigner tard. soit encore

à cause de leur indiscipline. 21.42% des thérapeutes estiment que ce

séjour est long quand la tuberculose est associée à d'autres infections

ou quand il y 2 résistance ~t chronicité de la maladie. Le séjour des

tuberculeux est long au Sana ou ~ l'hôpital pour bien suivre le

malade. C'est l'avis de 19.04% des thérapeutes. 9.32% des thérapeutes

estiment que ce séjour est long parce qu'il faut isoler le malade

contagieux. Il faut également permettre au malade de se reposer.
" . . ,'-

Cet~e opinion est exprimée par 7.14% des thérapeutes. Le séjour des

tuberculeux est enfin long au sanatorium ou à l'hôpital à cause

des mauvaises conditions de vie à la maison. Cette idée est donnée

par 4.75% des thérapeutes.
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Nous allons voir maintenant si les réponses de nos enquêtés

varient avec les variables retenues. Nous précisons Que nous ne

recourons pas au X2 parce Qu'un seul répondant peut évoquer

plusieurs raisons.

T24 Répartition des réponses selon le milieu

1

~
Sana de Kibumbu PRC + HMK

Réponses
FA/12 % . FA/3D %:

1

a. Le traitement l'exige 2 16.16 1 13 43.33
1

b. Indiscipline du malade 5 41.66 1 10 ! 33.33i
i 1

c. Pour isoler le malade 0 0 ! 4 13.33
1

d. Association à d'autres
1

1

infections
1

1

2 16.66 7 23.33
1

Résistance
1

e. et chroni-

\cité de la maladie
1

4 33.33 5 16.66

f. 80n suivi du malade 1 1 8.33 7 23.33
1

g. Repos du malade 1 8.33 2 6.66
1

h. Les malades viennent

tard 4 33.33 'i 'j 36.66

i. Hauvai ~~ond i t ions de !

vie à la maison 0 0_____J_ 2 6.66 !
,
1

- ....--- _.. --.- -- - - -~-._---------

Nous avons vu avec le T23 que 3 raisons sont évoquées par

le plus grand nombre des thérapeutes. Nous remarquons maintenant

que ce sont les mêmes raisons qui sont davantage évoqu2es dans

les deux milieux mais dans des proportons différentes. Nous voudrions

faire un commentaire sur deux éléments qui nous semblent impo~tants.

Nous remarquons dans le tableau Que 43.33% des thérapeutes du PRC et

de l'HMK contre 16.66% des thérapeutes du sana pensent que le

séjour des tuberculeux est long au sana ou à l'hâpital parce Que

le traitement l'exige. Une raison peut expliquer ce~te différence.

Le schéma de traitement retenu est un shcéma dit " mo derne et courtil,

d'une dur2e de 5 mois. : ~ -'.:" pppliqu~ Dour la premi~re



- 96 -

fois au sanatorium de Kibummbu et au centre an ti-tuberculeux de

Bujumbura (CATB). Les thérapeutes du Sana en ont déjà vu les

résultats et savent que la tuberculose peut guérir en temps

relativement court. Nous attirons aussi l'attention de notre

lecteur sur le fait que 33.33% des thérapeutes du sana contre

16.66% de ceux du PRC et de l'H.M.K estiment que le séjour est

long quand il y a résistance et :.~ chronici té de la maladie.

Cette différence s'explique par le fait que le sana est un

centre de traitement mais aussi et surtout de récupération des

cas de résistance, de chronicité et de rechutE

Quelle est l'influence de la variabledN.I~

1 25 Répartition des réponses selon le~N.I~

de la maladie

f. Bon suivi du malade

infections

e. R~sistance et chronicité

NIE
!

% IFA/14 %

,
,

i ---!
j42.85 3 \21.42

135.71 5 ·35.71

3.57 "";l '2"1.42-'

14.28 5 35.71

;

7.14 7 : 5û

28.57 0 !o
1

10.71 0 10
39.26 4 125.57

1

0
i
1

.7.14 0
~

1

12

10

4

11

2

2

8

3

~ rH6

1 FA/28

Niveau d'instruction--------------------.
Réponses

a. Le traitement l'exige

b. Indiscipline du malade

c. Pour isoler le malade

d. Association 8 d1autres

g. Repos du malade
.

h. L~~ malades viennent tard

1 i. Mauvai§Econditions de vie à
1

J la maison.

Nous remarquons à travers ce tBbleau que 42.85% des thérapeutes

de NIB et 21.42% de ceux de NIE estiment que le séjour des tubercu­

leux ausané- 6u ~ l'h6pital est long parce que le traitement

l'exige. Cette différence découle des connai.ssances qu'ont les
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uns et les autres sur le traitement dit "moderne et court".

Les thérapeutes de NIE sont supposés être les mieux nantis en

cette matière. Une grande différence s'observe aussi à propos

de la résistance et de la chronicité de la maladi~. Nous pensons

que)par le co~tour de leur formation, .les thérapeutes de NIE

savent mieux que leurscollègues de NIB, que la tuberculose guérit

quand elle est dépistée et traitée rapidement et régulièrement.

La régularité dans la prise des médicaments est la condition

primordiale dans le traitement de la tuberculose.

Le tableau, montre également que certaines raisons

sont uniquement évoquées 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 à la maison (4.76%).

Si les thérapeutes de NIE ne les évoquent pas, nous pensons qu'ils

n'y attachent pas beaucoup d'importance dans la prise en charge

du tuberculeux. K. rOMAN écrit ce qui suit à propos du repos:

"Interdire l'activité physique à un tuberculeux ou lui conseiller

de se retirer de la vie sociale de la collectivit~ est rarement

nécessaire; c'est souvent un mauvais service à lui rendre". l~)

Quant au bon suivi du malade hospitalisé, rien ne le

justifie. En effet, nous avons constaté que les thérapeutes

2voquent beaucoup de cas d'indiscipline et certains affirment même

que la réceptivité de leu~s orqres et recommandations th§rapeutiques

n'est pas toujours posttive.

Qu'en est-il de la variableh8ncienneté~7
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T
26

Répartition des réponses selon l'ancienneté.
-------------------------------------------

___J_'-- -l__-----'----_J

--" Ancienneté r~ouveaux « 2ans) Anciens (> 2 ans)-..~-~
"

RéP:~~
~ ,~t'.:J,,:,," M

' . ...""\. ~'.- -
.1.' .:.. • .

FA/21 % FA/21 %

a. Le traitement

l'exige 6 28.57 9 42.85

b. Indiscipline du

malade 7 33.33 8 38.09

c. Pour isoler le

malade 3 14.28 1 4.76

d. Association ...a

d'autres infestions 5 23.80 4 19.04

e. Résistance et chro-

nicité dela maladie 5 23.80 4 19.04

f. Bon suivi du malade 5 23.80 3 1 14.28

1

g. Repos du malade 2 9.52 1
1

4~76

h. Les malades viennentl
1 33 • 33tard 7 B 26.09

Gondi tions\'
1

i. r-1auvaises
1

1 de vie à la maison 0 0 2 9.52

L'analyse du tableau montre que 42.85% des thérapeutes

anciens estiment que le séjour des tuberculeux est long au sana

ou à l'hôpital parce que le traitement l'exige. Cette opinion est

partagfuuniquement pa~ 28.57% des thérapeutes nouveaux. Ceci est

pour nous étonnant parce que ce sont les thérapeutes anciens qui

devraient être au courant du traitement court et de ses résultats.

Les autres causes sont évoquées dans des proportions proches et

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

thérapeute. Le séjour des tuberculeux est long au sana ou à

l'hôpital essentiellement parce que le traitement l'exige, ou que

les malades se font soigner tard ou encore à cause de l'indiscipline

des malades. De ces trois éléments, deux montrent que le tubercu-

Leux ne collabore E: È. sa pris.::: el1 cherge. Il s'agit de l'indisci-

pline et des soins tardifs. Ceux-ci rendent les interventions du

personnel soignant quasi inutiles, entrainent l'échec du tr2itement
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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 sont plus

vécus.

La question qui se pose est cëlle de savoir pourquoi ce

retard des soins. Personne ne voudrait se reconnaître 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 l'indisposition et les malaises qu'il ressent deviennent

insupportables. Le retard aux soins' peut également s'expliquer par

un mécanisme de défense du Moi_ la dériégation - contre l'angoisse

qui accompagne la maladie. Celle-ci est v&cue comme une humiliation

et une atteinte au Moi alors que le malade voudrait bien conserver

sa force et sa puissance. Dans tous les cas, le retard des soins

et l'indiscipline du tuberculeux gênent sa prise en charge et sa

communication avec son thérapeute.

Nous allons pr~senter les questions

mêmes tableaux parce qu'elles sont dans le

11,12 et 13 dans les
,.. ,e} ,

meme theme sous-theme.

Le commentaire sera toutefois fait question par question.

Question 11 • Y'e-t-il des tuberculeux qui réclament de rentrer

chez eux avant de guérir?

Oui Non .Pourquoi?

Question 12. Y'a-t-il des tuberculeux qui refusent de rentrer

chez eux quand ils vont mieux ?

Ouï Non Pourquoi?

Quesion 13. Avez-vous déjà connu des tuberculeux qui abandonnent

d'eux-mêmes le traitement?

Oui Pourquoi d'apr8s vous?
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T27 • Répartition globale des réponses--------------------------------

,
Réponses Fréquences %

Oui 37 88.09

Q.11

Non 5 11.90

Oui 35 83.33

Q.12

Non 7 16.66

Oui 38 90.47

Q.13
Non 4 9.52

L'analyse globale du tableau montre qu'à la question 11

Sô.09 % des thérapeutes affirment qu'il y a des tuberculeux

qui ré~lBment de rentrer chez eux aVBnt de Q'Jérir. Seulement

11.90 % affirment le contraire.

A la question 12, nous voyons que 83.33 % des th~rapeut2s

disent qu'il y a des tuberculeux qui refusent de rentrer chez eux

quand ils vont mieux. 15.66 ~ affirmen~ que les tuberculeux ne

refusent pas de rentrer quand ils vont mieux.

En ce qui concerne la question 13, nous lisons que 90.47 % des

thércpeutes connaissent des tuberculeux qui ont abandonn2 dl2ux-m2~es

le traitement. 9.52 % ne les ont pas encore connus.

Voyons maintenant si ces positions diffÈrent selon les

variables retenues.
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~
Sana de Kibumbu HPRC + HMK

:.

Réponses FA/12 % FA/3D %

'------- -_...- - _.' -_... _."-_ ... -
.__.-

..
Oui 12 100 25 83.33

Q.11
Non D D 5 16.66

-- __o.

Oui 11 91.66 24 8D

Q.12 ,
r~on 1 8.33 r 200

1

Oui 11 91.66 27 90 1

1

Q.13 1

~Jon 1 8.33 3 10
1

g!;!~~~!Ç!!:!_~~:'

Sana affirment

chez aux aV3p.t

Le tableau montre que 100 % des thérapeutes du

qu'il y a des tuberculeux qui réclament de rentrer

de guérir. La mÊme opinion est partagée par 83.33 %

des thérapeutes du PRe et de l'HMK. Nous admettons sans faire recours

au X2 que les différences observ~es entre les deux milieux, dif­

férences de plus de 1D %, ne sont pas imputables au seul effet du

hasard. Nous pensons que cette différence est dû au fait qu'au

Sana) il y a une plus gTande dissociation de 12 vie familiale.

I!:algré lès bonnes conditions de Vi2 dont bénéficient les malades

du Sanatorium, certains réclament de rentrer chez eux. Un de nos

enquÊt~nous dit que les tuberculeux veulent rentrer:

Il Pour des raisons familiales. Ils veulent retourner dans

leur famille, voir les enfants et la parenté Il

K. rOMAN le dit aussi dans ces termes:

Il Les malades ••• disposaient en sanatorium de bonne condi­

tions d'hébergement, d'une alimentation copieuse et de

beaucoup de repos. Malgré cela, il n'a pas été rare de

voir les malades abandonner d'eux-mêmes le traitement ll (1)



- 102 -

Le tuberculeux est donc plus s~par~ de sa famille au

Sanatorium qulau PRC et à IIHMK où les visites et les entr~es

dans les salles des tuberculeux ne sont pas surveill~es avec

toute la rigueur voulue.

Nous remarquons à travers le T28 que 91.66 % des

th~rapeutes du Sana affirment qu'il y a des tuberculeux qui re­

fusent de rentrer chez eux quand ils vont mieux.; c'est l'avis

de 80 % des th~rapeutes du PRC et de l'HMK. 20 % des th~rapeutes

du PRC et de l'HMK contre 8.33 % de ceux du Sana disent qu'il

n'y a pas de tuberculeux qui refusent de rentrer chez eux quand

ils vont mieux. Nous remarquons ici aussi que l'~cart entre les

deux milieux est sup~rieur à 10 %. Nous admettons que les

diff~rences constatées sont significatives.

La différence entre les deux milieux peut s'expliquer par le

fait que les tuberculeux du Sana bénéficient des bonnes conditions

de ViE, de la gratuit§ des soins et de l'alimentation. Un de nos

enquêtés s.J.exprime:

Il Au Sana ils sont bi2n ent~~tenus et ne ~eulent ~as reprendre

12 vie p~nible de la maison n

Un autre enqugt~ nous dit:

Il ~tant donné qu'ici lE5 malades sont bien soignÉs et nou~ris

gratuitement alors qu'ailleurs on donne de l'argent,

il y 2 pas mal de .tuberculeux qui continuent 2 se faire

malades même s'ils sont gU2ris pour profiter des soins

et de la nourriture "(sic).

Ces propos montrent que le thérapeute a également la mission

de preparer le sevraga de son patient car, comme nous le disent

y pelicier 2t Ph. Mouchez

1!Faute d'y préparer soigneusement un sujet hospitalisé

de longue date, l'&checest prévisible et se manifestera

par une faute thérapeutique, alimentaire ou autre qui

pr~par2 une rechute "(1)
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Les tuberculeux s'adaptent donc ~ leur nouveau milieu, ils

ne veulent plus lacher les avantages qu'ils en tirent.

g~~~~!~~_2~ : Le tableau 25 montre enfin que 91.66 % des théra­

peutes du Sana contre 90 % de ceux du PRC et de l'HMK ont déjà

connu des tuberculeux qui abandonnent d'eux-mêmes le traitement.
; ...

Les autres ( 10 % des thérapeutes du PRC et de l'HMK et B.33 %
du Sana) n'en ont pas encore connu. Les écarts dans les pour­

centages étant inférieurs à 10 l, nous ne pouvions pas trancher

et dire que ces différences sont significatives ou non.

Seul le calcul du x2 nous a permis de décider.

En effet, xi au L 1 avec un seuil de probabilité p.OS est
2 u

de 3.54.X est de 0.43. Nous constatons que x2 1 X2
1u (O.34 3.84)

cal ca
Les différences observées ne sont donc pas significatives.

Nous avions promis de revenir sur l'abandon volontaire du traitement.

Pour nos enquêtés, les tuberculeux abandonnent le traitemEnt parce

qu'ils sont indisciplinés ou parce qU'ils sont ennuyés par leur

longue hospitalisation. A propos de l'indiscipline, un enquêté

nous dit:

11 Parce qu'ils sont indisciplinés et ne veulent pas respecter

les r~gles d'hygiène at le mode de vie qui est imposé"

~is aucun thérapeute ne semble affirmer que l'arrÊt du traitement

peut résulter des mauvaises relations entre le malade et son thé­

rapeute. En outre le tuberculeux peut abandonner le traitement

lorsqu'il est amené à cacher sa maladie parce qu'actuellement

une longue hospitalisation par tuberculose fait penser à d'autres

infections, particulièrement le Sida, qui est considéré comme

une maladie honteuse avec toutes les conséquences qui en résultent

pour le malade et sa famille.

La responsa~ilité de l'abandon du traitement n'incombe donc pas

seulement au seul malade.

Voyons maintenant l'influence du-N.I~

/
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~I.
NIB NIE

Répon es~ 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
l\Jon 5 17.85 2 14.28

Oui 27 96.42 11 76.57

Q.13
r~on 1 5.57 3 2'i.42

"-------

g~~~~!~~_~~: Nous remarquons à travers ce tableau que 89.28 %
des thérapeutes de NIB contre 85.71 % de NIE affirment qu'il y a

des tuberculeux qui réclament de rentrer avant de guérir.

Les autres( 14.28 % de NIE et· 10.71 % de NIB) disent qulil n'y a pas

de tuberculeux qui le rÉclament.

L
Nous avons fait recours au ~ pour lever toute équivoque quant

2 la singification des différences observées.

L = (K-1) (L-1) = (2.1) (2-1) = 1. Au seuil de probabilité p.05
.~ t

avec L = 1, ~ n est de 3.84 tandis que X~_.') est de 1.28 •.-L ( ....... \!M. l..CA.

X. lïJ..l es t don c i nf é rie u r à XL,tv. (1 • 2 B ~ 3 . 84 ).

Les différences constatées selon la variable NI ne sont donc

pas significatives. Les thérapeutes de NIB comme ceux de NIE

sont conscients qu'il y a des malades qui réclament de rentrer

chez eux avant de guérir pour réjoindre leurs fami~les.

g~~~~~~~_~g~': Le tableau 29 montre que 85.71 % des thérapeutes

de NIE contre 82.14 % de NIB affirment qu'il y a des tuberculeux

qui refusent de rentrer chez eux quand ils vont mieux.17.85 %
des thérapeutes de NIB et 14.28 % de NIE affirment qu'il n'y a

pas de tuberculeux qui refusent de rentrer quand ils vont mieux.
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Comme. les différences sont inférieuDeSà 10 %, nous avons calculé

le I\~pour vérifier si elles sont ou non si~ificatives. ~

Au seuil de pr·obabili té p. 05 avec L = 1, X J.A.A = 3.84. 'X ttJ...
y1. t-

est de 0.33.· Nous constatons que 1" toJ.. tt::-. X ~ (0.33 L 3.84).

Nous en déduisons que les différence~ observées ne sont 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 à

leurs obligations sociales.

g~~~~!~~_~~_: La lecture du tableau nous montre que 96.42 %
des thérapeutes de NIB contre 76.57 % de NIE ont déjà connu

des tuberculeux qui abandonnentd'eux-m@mes 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'eux­

m@mes le traitement. Nous avoris une différence de plus de 10 %
v'L- ,
~ que ces differences

sont significatives.

En effet, nous avons déjà dit que les thérapeutes de NIB

suiVent de pr~s les malades. Ce sont eux qui les 5uignent et qui

remplissent les fiches de traitement. Ce sont donc eux qui se

rendent compte, les premiers, des fuites et des abandons.

Or, en cas dl2ja~ ~n cu de fuite, le malade part avec sa fiche

de traitemént. Le thérapeute qui vient juste pour consulter et

voir si les fiches sont régulièrement remplies ne se rendra

compte des abandons et des fuites que difficilement ou si

l'infirmierCe) lui en fait connaissance.

Qu'en est-il maintenant avec la variableHancienneté~7

"'f\.nc ienneté Nouveaux ( 2 ans) Anciens( 2 ans)

Question R'~P~ FA/21 % FA/21 %

Oui 18 85 •.71 19 90.47

Q.11 Non 3 14.28 2 9.52
-----.-----_._----- ._-'-- ---_.

Oui 18 85.71 17 80.95

Q.12 Non 3 14.28 4 19.04-
Oui 18 35.71 20 95.23

Q.13 r~on 3 14.28 1 4.76
_.. 0.
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g~~~!!~~_22_: Nous lisons dans le T30 que 90.47 % des théra­

peutes anciens contre 85.71 % des nouveaux affirment qu'ily a

des tuberculeux qui réclament de rentrer avant de guérir.

Pour 14.28 % des nouveaux et 9.52 % des anciens, il n'y a pas

de tuberculeux qu'i réclament de rentrer chez eux avant de guérir.

Le calcul du 1-7.. nous'permis de déduire que les différences

observées ne sont pas significatives. En effet, au seuil de proba-

bilité p.05 avec L = 1, xL est de 3.84 tandis que X~ est de

0.45. Nous constatons que X~ est inférieur à XliM. (0.45 L 3.84).

Il Y a donc des tuberculeux qui réclament de rentrer chez eux

avant de guérir pour les raisons que nous avons déjà données.

g~~~!!~~_2~: Le tableau 30 montre que 85.71 % des thérapeutes

nouveaux contre 80.95 % des thérapeutes anciens affirment qu'il y a

des tuberculeux qui refusent de rentrer chez eux quand ils vont mieux.

19.04 % des thérapeutes ancie~s et 14.28 % des thérapeutes nouveaux

estiment qu'il n'y a pas de tuberculeux qui refusent de rentrer

chez eux quand ils vont mieux. Nous avons constaté avec le calcul

du j(t- que les différences observées 'ne sont pas s ign i ficat ives.

En effet, I.<~ au seuil de probabilité p.05 avec L=1 est de

3 84 0 v''l t d 0 35 -y't t d . f'· 'Xi• • r !' eo.t es e • • Î' M es onc ln erleur e. û..<'
Certains tuberculeux refusent de rentrer chez eux quand ils vont

mieux pour les raions qui ont été évoquées dans les pages précédentes.

g~~~!~~~~~~_~ L'analyse de T30 montre que 95.23 % des thérapeutes

anciens et 85.71 % des nou~eaux ont déjà connu des tuberculeux

qui abandonnent dieux-mêmes le traitement tandis que 14.28 % des

thérapeutes nouveaux et 4.76 % seulement des anciens n'en ont pas

encore connu.

i
Le calcul du 1\ nous a permis de constater qu'il n' y a pas

de différences significatives dans les avis des thérapeutes nouveaux

et anciens. En effet, au seuil de probabilit2 p.05 avec un L = 1,

xt~ est de 3.85. X~ est de 1.39. Donc X~ L X'~Q.~
(1.39 ~ 3.85). Il Y a donc bel et bien des tuberculeux qui abandon-

nent d'eux-mêmes le traitement et cela est confirmé par la grande
majorité des enquêtés.
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CONCLUSION PARTIELLE

Nous avons constaté que la collaboration du tuberculeux dans sa

prise en charge n'est pas toujours c~lle qui est attendue pai son

thérapeute. Les thérapeutes nous ont affirmé que la réceptivité de

leurs ordres et recommandations thérapeutiques n'est pap toujours.;

positive. 'Ils ont à maintes reprises évoqué l'indiscipline des

malades qui ne suivent-pas régulièrement ou qui abandonnent le

traitement. Il V a enfin des tuberculeux qui réclament de rentrer

chez eux avant de guérir et d'autres .qui refusent de rent~er quand

ils sont guéris.

Le thérapeute a donc intérêt à ce que le tuberculeux participe

à 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 à sa prise en charge.

Nous allons le voir dans le point suivant.
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g~~~~!~~_7_: Comment réagissez-vous face à un tuberculeux qui

ne respecte pas le schéma thérapeutique prescrit?

T31 Répartition globale des réponses
-----------------------------~~-

Fréquences %

a. Nous le chassons 4 9.53

b. Nous donnons des conseils 34 8D.95

c. Nous le grondons r 14.28a

d. Nous nous fâchons 3 7.14

e. Nous lui faisons des injections 2 4.76

f. Nous lui témoignons gentillesse 1 2.38

g. Nous le laissons libre 3 7.14

h. Nous le forçons à prendre les

1
médicaments

1

2 4. 76 1

Une réaction semble privil~gi~e fa~e à un tuberculeux Qui ne

respect:::. -. êS le schéma th2I'apeutiQue: c'est celle de .. lui

donner des conseils" qui est évoquée par 80.95 % des thérapeutes.

En deuxième position vient le fait de gronder le malade, mentionné

par 14.28 % des thérapeutes. Toutes les autres réactions face

à un tuberculeux qui ne respecte pas le schéma thérapeutique sont

évoquées par moins de 10 ~ des thérapeutes.

Nous allons maintenant voir si les réponses varient avec les

variables retenues. Mais comme un seul répondant peut donner

plus d'une réaction, nous n'allons pas faire recours au )(L

pour voir si les différences observées sont oui ou non signifi­

catives.
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1 32 Rfipartition des r~ponses selon le " milieu "-------------------------------------------

~
Sana de Kibumbu PRO + HMK

"

Rfiponses FA/12 % FA/3D %

a. Nous le chassons 4 33.33 0 0

NIJus
.., ~ ...

b. donnons des conseils 10 83.33 24 80

c. Nous le grondons 0 0 6 20

d. Nous nous fachôns 0 0 3 10

e. Nous lui faisons des

injections 0 0 2 6.66

f. Nous lui t~moignons

gentillesse 0 0 1 3.33

g. Nous le laissons libre 1 8.33 2 5.66

h. Nous le forçons à prendre

les médicaments 1 8.33 1 3.33

Les thérapeutes du Sana (83.33 %) donnent des conseils à un

tuberculeux qui ne respecte pas le sch~ma thérapeutique prescrit

C'est aussi l'avis d8 80 % des th~rapeutes des deux autres centî2s

de soin. Uniquement les thérapeutes du Sana( 33.33 %) chassent

un tuberculeux qui ne respectent pas le schéma th~rapeutique

prescrit. 20 % des thérapeutes du PRC et de l'HMK le grondent.

Le tableau montre aussi qu'il y a des réactions enregistrées

uniquement au PRC et à l'HMK dans des fréquences inférieures

à 10 %.

Donner des conseils au tuberculeux " défaillant " est donc la

réaction de la majorité des th~rapeutes des deux milieux.

C'est une réaction sage qui incite le malade à la collaboration

dans sa prise en charge. Le malade prend conscience de ses respon­

sabilités, du danger et des conséquences fâcheuses qui suivent

le non resp'ect du schéma th2rapeutique. La rfiaction du thérapeute

appelle donc la participation de son patient.
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D'autres réactions cependant mettent en doute la collaboration

du thérapeute et n'engagent pas le malade dans sa prise en

charge. Nous constatons que 30 % des thérapeutes du Sana

chassent un tuberculeux qui ne respecte pas le schéma thérapeuti­

que. Nous avons rléjà dit que le Sana ast un centre spécialisé

pour le traitement de la tuberculose. Les malades bénéficient

aussi de bonnes conditions de vie. Les soins et la nourriture

sont gratuits. C'est donc un centre convoité par plusieurs

tuberculeux alors que les infrastructures d'hospitalisation sont

limitées. Les thérapeutes peuvent donc chasser les tuberculeux

qui ne respectent pas le traitement pour donner la chance aux

autres malades qui voudraient bien être hospitalisé et respecter

la thérapie. Pour les réactions qui sont enregistrées uniquement

au PRC et à l'HMK,nous pensons que les thérapeutes comparent

le comportement des tuberculeux aux autres malades hospitalisés.

Ils se comporteront donc différemment que les thérapeutes du Sana

qui ne voient devant eux ~ue des tuberculeux.

Nous remarquons donc que d'une façon générale, les thérapeutes

du Sana réagissent différemment que ceux du PRC et de l'HMK

face à un tuberculeux qui ne respecte pas le schéma thérapeutique.

~Jiv~au d1instruction rus ~JIE
;
i

1 ----
~Réponses - _________ FA/28 % FA/14 cl r

- te r

1
Nous le

! 1

8. chassons 4 14.28 0 0 1

1

1
b. r~ous donnons des conseils 21 75 13 92.85 ir
c. Nous le grondons . 5 17.85 1 7.14 1

fd. r~ous nous fâchons 2
1

7.14 1 7.14

e. flous lui faisons des injections 2 1 7.14 0 0
1

1 i·

f. Nous lui témoignons gentillesse
j

1 3.57 0 0

fg. Nous le laissons libre 0 0 3 21.42
r

h. Nous le forçons
.

prendre les

7.141
G

1

médicame.nts 2
\

7.14 1
----_._--- t
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Nous lisons dans le tableau que 92.85 % des thérapeutes de NIE

donnent des conseils à un tuberculeux qui ne respecte pas le

schéma thérapeutique. Cette opinion est partagée par 75 %
des thérapeutes de NIB. __ Les thérapeutes de NIE ant canscience

de la nécessité de la participatian du malade à sa prise en

charge. Ils privilégient alors les conseils qui appellent la

collabaration du malade. Maistà cÔt2 ~es 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 à un malade qui n'a pas confiance én ses sains. Cette démis­

sian n'appelle pas la collaboration mais constitue plutôt une

barrière à la communication et au dialogue.

Un autre élément qui nous semble important est que 14.28 % des

thérapeutes de NIB chassent un tuberculeux qui ne respecte pas

le schéma thérapeut:~ue. Normalement la rentrée d'un malade

hospitalisé ne peut être décidée que par son médecin traitant.

Les infiermiers(es) ne peuvent donc pas renvoyer un malade sans

que son médecin donne son accord. Mais ils peuvent, par leur

compartement, révolter le malade qui décide de rentrer lui-même.

Nous remarquons enfin dans ce tableau que les autres réactions

sont plus évoquées par les thérapeutes de NIB. Ces réactions

laissent apparaître une brutalité insconciente des thérapeutes

de NIB envers les tuberculeux. Ils contraignent le malade 5

suivre le traitement sans son consentement. Pourtant, K. rOMAN

nous dit que:

"Le régime le meilleur n'aura qu'un faible taux de succ~s

si les services de soins ne concentrent pas leurs efforts

sur le problème de 12 coop2~ation des malades l! (1).
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Les thérapeutes de NIE, mieux que ceux de NIB, appellent la

collaboration du malade.

Qu'en est-il avec la variable" ancienneté"

~N[uveaux ( 2 ans) Anciens( ,2 ans)

. Réponses Tt, li i 0/0 ;:;:'#/i..1- 0/0
a. Nous le chassons 4 19.04 0 0

b. Nous donnons des conseils 15 71~42 19 90.47

c. Nous le grondons 2 9.52 4 19.04

d. Nous nous fâchons 3 13.28 0 0

e. Nous lui faisons des injections 2 9.52 0 0

f. Nous lui témognons gentillesse 1 4.76 0 0

1

g. Nous le laissons libre 1 4.76 2 9.52

1

h. Nous le forçons
,

prendre les 1a

médicaments 1 4.76 , 4.76j 1

Nous remarquons également à travers ce tableau que des conseils

sont donnes à un tuberculeux qui ne respecte pas le schéma théra­

peutique par la majorité des thérapeutes( 90.47 % des anciens

et 71.42 % des nouveaux). Les autres réactions sont plus enre­

gistrées chez les thérapeutes nouveaux. Pour expliquer toutes

ces différences, nous revenons à l'idée que les thérapeutes

anciens savent à quoi s'en tenir face à un tuberculeux indiscip­

liné pour l'amener à collaborer et à participer à sa prise en' ,

charge.

Les thérapeutes anciens sont donc prêts à collaborer avec le

malade dans sa prise en charge.

Globalement, les thérapeutes donnent des conseils à un tuberculeux

qui ne respecte pas le schéma thérapeutique mais ils ont quand

même quelques comportements qui ne favorisent pas la collaboration

dans la prise en charge du malade.
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Nous avons en effet constaté que certains thérapeutes chassent

ou grondent un tuberculeux qui nere~pecte pas.le schéma théra­

peutique. D'autres font même des injections et forcent le mala­

de à prendre les médicaments • Ces i~jections et ces médicaments

sont perçus non comme des médications antituberculeuses mais

comme une sanction imposée au ma~ad~ et seront par cbnséquent

peu efficaces.

Que faites-vous pour faire respecter le schéma

thérapeutique ?

Réponses Fréquences cl
JC

1 a. Nous surveillons la prise des \
(

médicaments
1

19 45.23

b. Nous recourons à l'éducation
1sanitaire i 19 45.23

1Nous remplissons la fiche traitement
1

8 28.57c. de 1
1

!

d. Nous nous montrons sévères i 4 9.52
!

e. Nous menaçons de ne pll.;ls le soigner \ 2 4.76
i

f. flious forçons le malade à accepter Î
1

les injections \ 1 2.36
1

Le tableau montre que 45.23 % des th~rapeutes surveill~nt la

prise des médicaments et recourent à l'éducation sanitaire

pour faire respecter le schéma thérapeutique.

Les thérapeutes (28.57 %) remplissent la fiche de traitement

pour faire respecter le schéma thérapeutJque. Ils se montrent

sévères (9.52 %), menacent de ne ~lus soigner le maladeC4.76 %)
et enfin fbrcent l~ malade à accepter les injectionsC2.36 %).

Voyons maintenant si ces différentes façons de faire respecter

le schéma thérapeutique varient en fonction des variables retenues.
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~
Sana de Kibumbu PRC + H,..,K

Réponses FA/12 % FA/3D ':JI
/C

a. /\bus surveillons la prise des

médicaments 11 91.66 8 26.66

b. Nous recourons à l'éducation

sanitaire 4 33.33 15 50

c. Nous remplissons la fiche de

traitement 0 0 8 26.66

d. Nous nous montrons sévères 0 0 4 13.:n

e. Nous menaçons de ne plus le

soigner 0 0 2 6.66

r. Nous forço"j malade
,

..'..8 G

1

accepter les injections 0 0 1 3.33

Nous lisons dans le tableau que 91.66 % des thérapeutes du Sana

surveillent la prise des médicaments pour faire respecter le

schéma thérapeutique. Cette opinion est partagée uniquement

par 26.66 % des thérapeutes des deux autres centres de soins.

Ceux -ci au contraire ( 50 %) recourent à l'éducation sanitaire.

C'est l'avis de 33.33 % des thérapeutes du Sana de Kibumbu.

D'autres moyens de faira respecter le schéma thérapeutique sont

proposés uniquement par les thérapeutes du PRC et de l'HMK.

Deux grandes strat2gies sont adoptées pour faire respecter le

schéma thérapeutique. Il y a la surveillance des prises des

médicaments qui est plus utilisée à Kibumbu. C'est une strate­

gie efficace mais qui ne vise pas le consentement du malade et

n'appelle pas sa colléboration. Nous avons constaté, lors d~

notre visite à Kibumbu, que les tuberculeux qui 12 peuvent,

viennent chercher eux-mêmes les comprimés à la pharmacie et

les avalent sur place sous la supervision d'un(e) infirmier(e).

Tel n'est pas le cas au PRe et à l'HMK même si 26.66 % des

thérapeutes affirment qu'ils surveillent la prise des médicaments.
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Nous llavons constat~ et M.C. BLANCHARD le dit aussi dans son

rapport. Les comprim~s sont donn~sde la main à la main dans

un petit papier et la prise n'est pas supervisée. Le tableau

montre que ~es th~rapeutes du PRC et de l'HMK semblent~onc

privilégier l'éducation sanitaire paur faire respecter le

schéma thérapeutique. Mais il n'y a pas de cadre adapté dans

lequel se fait cette éducation et nous dtsons avec M.C.BLANCHARD

que:

" L'~ducation sanitaire aupr~s des patients hospitalisés

dépend de l'initiative du personnel médical qui s'en

occupe ••• "(1)

K.TDMAN affirme dans les propos suivants qu'une telle éduca­

tion n'est pas efficace.

" L'éducation sanitaire de bouche à oreille destinée à

obtenir la coop~ration du malade est rarement efficace)

à moins qu'elle s'exerce dans le cadre d'une structure

et d:une organisation qui répondent à certaines exigences

op~rationnelles " •• (2).

POür emporter la conviction et la collaboration du malade,

il faut donc plus qu'une simple information. Il faut initier

un cadre de discussion et de dialogue qui associe le thé ra-
-

peute • le malade et la collectivit~. Cette situation exige

do thérape~ie une grande simplfcit§ et disponibilité pour

rompre la distance sociale qui le sépare de son patient et

de son entourage.

Les autres stratégies proposées par les thérapeutes du PRe et

de l'HMK n'engagent pas le malade dans le respect volontaire

et conscient du schéma thérapeutique. les deux autres straté-

g~_e.s adopt~es par.les thérapeutes du 5ana ... visent la collabora..,.",

tion dans la prise en charge du tuberculeux.

Quelle est l'influence dul'NI~dans les réponses de nos répondants.

Le tableau qui suit va nous le montrer.

(1) M.C. BLANCHARD ge_~~~ p.1B

(2) K.TDMAN, q~_~~!, p.224
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~
NIB NIE

Réponses FA/28 ni FA/14 %te

a. Nous surveillons la prise des

médicaments 11 39.28 B 57.14

b. Nous recourons
...

l'éducationa

sanitaire 13 46.42 6 42.85

c. Nous remplissons la fiche de

traitement 6 21.42 2 14.28

d. Nous nous montrons sévères 4 14.28 0 0

e. Nous menaçons de ne plus le

soigner 1 3.57 1 7.14

f. Nous forçons le malade à

accepter les injections 0 0 '" 7 .141

Nous remarquons dans ce tableau que 57.14 % des thérapeutes

de ruIE contre 39.28 % de NI8;surveillent la prise des médica­

ments puur faire respecter le schéma th~rapeutique. Nous

remarquons aussi que 21.42 % des thérapeutes de NIB et 14.28 %

de ruIE remplissement la fiche de traitement. Nous sommes étonnés

de voir que 14.28 % des thérapeutes de NIE affirment qu'ils

remplissent les fiches de traitement alors que normalement ce

sont les thérapeutes de NIB qui les remplissent. Aussi, à partir

du moment où ce sont les infirmiers(es) qui donnent les compri­

m~s, ce sont eux qui devraient aussi surveiller/plus que les

thérapeutes de NIE)la prise des médicaments. Nous pensons donc

que les thérapeutes de NIE sont conscients de l'efficacité des

deux stratégies dans le respect du schéma thérapeutique et ils

ordonnent 'i::fux thérapewtes de rJI3 à les respecter. La lecture;du

tableau -montre qU2 46.42 % des th2Tapeutes de ~I8 contre 42.85 %
de NIE recourent à l'éducation sanitaire pour faire respecter

le schéma th~rapeutique. Cette diff~rence s'explique par le fait

quejsi cette 2ducation a lieu, elle ne peut se faire que par les

th~rapeutes d2 _ qui sont en contact direct et régulier avec

les tuberculeux.
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Qu'en est-il maintenant de la variable~ancienneté~?

~
Nowveaux( 2 ans) AnciensC' 2 ans)

Réponses FA/21 or FA/21 Cl
JfJ J()

a. Nous surveillons la prise des

médicaments 9 42.85 10 47.61

b. Nous ...
l'éducationrecourons a

sanitaire 14 66.66 5 23.80

c. \\lous remplissons la fiche de

traitement 1 4.76 7 33.~33

d. Nous nous montrons sévères 2 9.52 2 9.52

1
e. Nous menaçons de ne plus le

1

1

soigner 1 4.76 1 4.76

'f. Nous forçons le malade à

1 accepter les injections
1

0
1

0 1 4.76
1

Lt.

La lecture du tableau nous montre que 66.66 % des thérapeutes

nouveaux contre seulement 23.80 % des anciens recourent à

l'education sanitaire pour faire respecter le schéma thérapeuti­

que. Nous remarquons également que 47.S~ % des thérapeutes anciens

et 42.85 %~des nouveaux surveillent la prise des médicaments tandis

que 33.33 % des anciens contre uniquement 4.76 % des nouveaux

remplissent les fiches de traitement pour faire respecter le

schéma thérapeutique.

Nous constatons donc que les thérapeutes anciens privilégient

des strat~gies beaucoup plus automatiques. Cela d~coule de

l'aumatisme acquis avec l'expérience. Les thérapeutes nouveaux

recouren~ essentiellement à'l'étlucation sanitaire pour que le

malade soit convaincu de la nécessité de suivre le traitement.

Comme il n'a pas encore certains automatismes, la seule arme

à sa disposition est le dialogue et l'éducation sanitaire

du malade.
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Ç~~~~!~~_~Q~: Etes-vous content de vous entretenir avec les

mêmes tuberculeux pendant de longues périodes ?

Oui r~on Pourquoi ?

Réponses Fréquences CI
ID

Oui 23 54.76

Non 15 35.71

Indécis 4 9.52

Le tableau montre que 54.75 % des thérapeutes sont contents de

s'entretenir avec les mêmes tuberculeux ~endant de longues

périodes. 35.71 % des th~rapeutes nlen sont pas contents taMdis

que 9.52 %~ont indécis.

Nous présentons maintenant les fréquences des réponses selon

les variables retenues.

oIndécis

~
-1ilieU Sena dB, Kibumbu PRe + Hr-iK !

----------------,------.-J. f 1
Réponses FA/12 1 % FA/3D! % 1

t---O-u- i ------T---5----:·~:-5-0----+,1--'-17--+\1--5-6-•.651
1

r·Jan 5 50 9 30
!

1 0 3 '13.33 l
fùdüs lisons [ranS le tableau que 50 % des thérapeutes'du Sana

sont contents de s'entretenir avec les mêmes tuberculeux

pendant de longues périodes tandis que les 50 % autres ne le

sont pas.
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Le tableau montre égalem~nt que 56.66 % des thérapeutes du PRe

et de l'HMK, sont contents de s'entretenir avec les mêmes tuber­

culeux pendant de longues périodes. 3D % ne sont pas contents

et des 13.33.,% autres sont indécis.

X
l

Nous avons calculé le pour. voir si les différences constatées

entre les deux milieux sont significatives. Au seuil de probabi­

lité p.D5 avec L = (3-1)(2-1) =2)nous lisons da~s les tables )\~
l l t ~

= 5.99. ~ eo-Q. = 3.49. Nous constatons que XW L X~
(3.49 ~ 5.99). Nous en déduisons que les différences observées

selon la variable" milieu" ne sont pBS significatives.

Les thérapeutes sont donc, d'une façon générale, conten~ de

s'entretenir avec les mêmes tuberculeux pendant de longues

p2riodes. Un de nos enquêtés se justifie en disant

Il Je vois bien leurs prob12mes et je trouve des solutions,

~ malade a alors confiance en moi et il m'aime ~

Ces propos montrent que les thérapeutes ont conscience de l'impor­

tance de la confiance qui doit r2gner entre les deux partenaires

en situation de soins.Pourtant)un élément attire notre attention

Il y a quand même 50 % des thérapeutes du Sana et 30 % de ceux

du PRe et de l'HMK qui ne sont pas conten~de s'entretenir avec

les mêmes tuberculeux. A premi2re vue, on pourreit les a~cuser

de ne pas ~ouloir collaborer avec leurs patients,de minimiser

l'importance de la connaissance du malade dans la th~rapie.

Dans leurs explications, les thérapeutes affirment qu'ils ne

voudraient pas rester avec des tuberculeux qui sont, dans la

plupart des cas, indisciplinés. Cette indiscipline peut résulter

du manque de confiance en la thérapie après une longue hospita­

lisation sans am~lioration. Les propos d'un de nos enquêtés le

montrent bien.

n Lorsqu'ils passent une longue période, ils commencent à

être indisciplinés tout en considérant que votre travail

est nul pour lui "(sic)
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Une autre raison qui peut justifier que les thérapeutes ne sont

pas contents de s'entreteni~ avec les m~mes tuberculeux pendant

de longues périodes est plus pS,N'.:chologique. Si le malade reste

hospitalisé pendant une longue période, la puissance médicale

du thérapeute est mise en cause. Or, comme nous le dit MUNVUZANGABO:

" Le soignant éprouve une satisfaction de voir ses patients

guérir car en guérissant les autres, il mène un combat contre

sa propre mort. La guérison du patient renvoie donc à son

désir inconscient d'~tre sain "(1)

Si donc le malade reste hos~italisé pendant de longues périodes,

le désir qu'à le thérapeute de guérir et la satisfaction qu'il

en tire ne sont plus vécus. Le thérapeute n'en est donc pas

content.

T41 • Répartition des réponses selon leN.I.

~
NIB ~JIE

---- -._------
n' FA/28 % FAi'l4 ~Ineponses ïe

-----------_._---_... --- ---------~._-

Oui 17 60.61 r 42.850

Non "iD 35.71. 5 35.71

Indécis ... 3.57 3 21.421

Le tableau montre que 60.71 % des thérapeutes de NIB contre

42.85 % de ceux de ~IE sont contents de s!entretenir avec les

si

probabilité p.05 avec L = 2,
~t.X Lo-f. est de 3.48.

~2mes tuberculeux pendant de longues périod2s. 35.7'1 % des

thérapeutes,quel que soit leurQNI;ne sont pas contents tandis

que2.'i.• 42 % des thérapeutes de rUE contre 3 ~ 57 % de rn8 sont

X
L

indécis. ·Ici aussi nous avons voulu savoir à l'aide du

les dirf~rences observées sont significatives. Au seuil de
'i

nous lisons dans les tables V.tu
ft L' l'

)<~ L- X.iNI (3.48 L.. 5. S9) .= 5.99 alors que

------------------------------------------------------------
(1) T. MUNVUZANGABO, QQ_~it. p.323



- 121 -

Nous en déduisons que les différences constatées selon la variable

N.I. ne sont pas significatives. Les thérapeutes, quel que soit

leur N.I, sont en général contents de s'entretenir avec les

mÊmes tuberc~l~~x pendant de longues. périodes. Un enquÊté de NIE. .

nous dit qu'il est content parce que':

" Des relations humaines, des relations d'amitié

s'établissent et ils ont confiance en nous"

Cette idée transparatt également dans les propos d'un. enquÊté

de NIB quand il nous dit

" Parce qu'après un bon moment de contact et de dialogue)

on parvient à gagner confiance et à résoudre pas mal

de problèmes de tout ordre pouvant influencer leur

sant2 ".(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 NIE) ne sont pas contents de s'entretenir avec

les mêmes tuberculeux pe~dant de longues périodes.

Un thérapeute de rJIE nous dit qu'il n'est pas content:

" parce que même pour n'importe quel malade, nous aimerions

qu)il guérisse vite et qu'il puisse regagner sa famille •

Nous retrouvons ici la satisfaction du thérapeute de voir ses

malades gu~rir. Un enquêt~ de NIB l'exprime aussi

" parce que normalement on est content quand on soigne

un malade et qu'on voit qu'il est guéri et rentre chez

lui. Par contre, si on soigne quelqu'un et qu'il reste

hospitalisé pendant une longue période, on n1est pas du

t1:Ù.-!t content "

Nous rappelons enfin que les entretiens entre les tuberculeux

et les thérapeutes de NIE ne sont pas courants et réguliers.

Ceci peut expliquer le pourcentage ralativement important. ries

thérapeutes de NIE qui ne sont pas contents de s'entretenir

avec les mêmes tuberculeux ou qui ne se d2~ident pas.
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Qu'en est-il maintenant de la variable" ancienneté n

~
Nouveaux( 2 aris) Anciens( 2 ans)

Réponses FA/21 0' FA/21 %/0

Oui 11 52.38 12 57.14

~Jon 9 42.85 6 28.57

Indécis 1 4.76 3 14.28

Le tableau montre que 57.14 % des th2rapeutes anciens contre

52.38 % des nouveaux sont contents de s'entretenir avec les

mêmes tuberculeux pendant de longues p2riodes. 42.85 % des

nouveaux contre 28.57 % des anciens ne sont pas contents.

Les autres ( 14.28 % des anciens et 4.76 % des nouveaux) sont

indécis.

t-
Au se~il de probabilits p.D5 3vec L = 2, J<~ est de 5.99 et

.'X L " l , X'L/\ uJ est de 2. D1 • /' Cd2 est d.onc inferieur au ~

-~ 2 • 0 1 <:... 5. 9 9 ). Les d i f f é r e n ces a p par e n tes en t rel e sap i nia n s d o:J ::::

Th~rapeutes anciens et les nouveaux ne sont donc pas significatives.

Les propos Tec:D:œ!.llis aupr2s de nos enquêt2s le montrent aussi.

Un th2râpeute ancien nous dit qu'il est content parce que:

U A ce moment, les.~changes avec lui passent facilement

et il m'est facile de le traiter. Il 8 confiance en

moi BU fil des jGurs n

La même idée est exprimée par un th2rapeute nouveau.

Il La confiance devient alors totale et le tratement

bien pris Il.

Nous pensons toutefois que les thérapeutes nouveaux sont plus

sensibles à l'indiscivline des maladEs d'o~ un nombre assez
conl.ent

important nlest p~s/de s'entretenir avec les mêmes tuberculeux

pendant de longues periodes surtout si ces derniers sont

indisciplinés.
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C'est ce que nous dit un enquêté dans ces termes:

" Il Y en a d'autres qu'on n'aimerait pas voir longtemps

parce qu'ils dêrangent. Ils sont indisciplini~ "

Les thÉrapeutes sont donc, de façoh générale, contents de

s'ent?~~Gnir avec les mêmes tuberculeux pendant de langues

périodes. Mais un nombre assez important de th~rapeutes n'en

est pas content surtout quand le malade est indiscipliné.
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CONCLUSION PARTIELLE

Nous avons constaté que l'attitude des thérapeutes face à un

tuberculeux qui ne respecte pas le schéma thér~peutique, la

manière dont ils font respecter ce schéma thérapeutique et

leur état d'âme quand ils s'entretiennent avec les mêmes

tuberculeux pendant de longues périodes f~vorisent, d'une

façon générale)la collaboration. Toutefois, certaines atti­

tudes et certains comportements sont de caractère à contraindre

le _malade à suivre le traitement. Même les conseils qui sont

donn2s au malade ne sont plus efficaces puisqu'ils sont perçus

comme des ordres tant qu'ils n'émanent pas d'un cadre de dia­

logue. Aussi, étant donné que l'hospitalisation du tuberculeux

est relativement longue et qu'il y a des thérapeutes qui ne

sont pas contents de s'entretenir avec les mêmes tuberculeux

pendant de longues périodes, nous pensons que leurs relations

2t partant leur collaboration dans la prise en charge du malade

ne sont pas faciles.
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Nous allons voir dans le point suivant quelle importance les

·th~r~peutes attachent ~ la collaboration de l'entourage du

tuberculeux dans sa prise eh charge.

IV.3. La collaboration de l'entourage-------------------------------

Autorisez-vous des visites fréquentes de la

part de l'entourage du tuberculeux?

Oui Non Pourquoi ?

Réponses Fréquences c'lt

Oui 9 21.42

Non 33 78.57

Nous lisons dans le tableau que 7B.57 % des thérapeutes n'auto­

risent pas des visitas fréquentes de la part de l'en~ourage du

tuberculeux contre 21.42 % qui les autorisent. Analysons mainte­

nant comment se r§partissent les réponses suivant les variab123

retenues.

~I
Sana de l'li bumbu i PRC + Hf·in

1

1
-_._-,-- -··-1. Réponses F:V12 ,:,'

1 FA/3D Cl
!'O J' ;

Oui 1 8.33 B 26.66

t'Jon 11 91.66 22 73.33_._------_._-- -

Le tableau montre que 91.66 % des thérapeutes du Sana contre

73.33 % de ceux du PRC et de l'HMK n'autorisent pas des visites

fréquentes de la part de l'entourage du malade.
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Le tableau montre également que 26.66 % des thérapeutes du PRC·

et de l'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 réponses données par les

thérapeutes des deux milieux sont supérieurs à 1D %j 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 sanatorium de Kibumbu interdit l'entrée dans les

pavillons des malades à toute personne étrangère de l'établis­

sement. Mais;au PRC et à l'HMK)l'accès 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 m6me si 73.33 % des thérapeutes du PRC et de l'HMK

n'autorisent pas les visites de l'entourage du malade, llinter­

diction n'est pas formelle et le pourcentage relativement Élevé

de ceux qui autorisent ces vistes peut le confirmer. Le mouvement

des gens n'est donc pas contrôlé~

r

~
rH6 rUE 1

,
. FA/'i4 rRéponses FA/2B % nI

i ï=
:

Oui 5 j 17.85 4 22.57
i
1

r'!on ., ...
i 32.14 .0 71.42c..:J

~ous lisons dans letable~u que 52.14 % des th~rapeutes de NIB

contre 7'i.42 % ces thérapeutes de NIE n'autorisent pas des visites

autorisent ces visites.

fr~quent2s de la part

~IE et 17.85 % de NIE

de l'entouraQ2_ ,.., n r- r'1 /"/'
L.e",;:)/ je des thérapeutes de

~Jous avons fai t

Tecours au test du Khi-carr2 pour nous rassurer si la différence

observée est ,due 2LL hasard DU 2 une cause s\lstématioue..1. ) ..
)( ~est de 0.69. 1u seuil de probabilité p.DS, avec le degré

d2 libezoté L == 1, X~ est de 3.84. Xc..o-.Q est donc inférieuzo
, -yt.
2 f'.~ ( O. 69 ~ 3.34 ). Les di ff2rences observÉes entre les

opinions des thérapeutE5 de NIB ne diff~rent donc pas significati­

vement de celles 2xprim~es par les thérapeutes de NIE.
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Qu'en est-il de la variableJancienneté~?

...............~. t' Nouveaux ( .c:...... 2 ans) Anciens( > 2 ans)~lenne e ----
Réponse:~ FA/21 % FA/21 %

Oui 3 14.28 6 28.57

Non 18 85.71 15 71.42

L ,,-.f- , t ", .e recours au /' s es avere necessalre pour nous assurer

de la significat~on des différences que nous observons dans

le ta61eau selon la variable" ancienneté ".

'L
Au seuil de probabilité p.D5 avec L = 1, Yo est de 3.84.t . ~

)<eo-e est de 1.40. r·Jous constatons que ~M est inférieur

au )«~ (1.40 ~ 3.84)~ L'autorisation des visites fréquentes

de l'entourage du malade n'est don~ pas fonction de l'ancienneté

du thérapeute.

Nous remarquons pour cet item que les visites fréquentes de la

part de l~entourage du tuberculeux ne sont pas autorisées.

Pour nos enqu§t~s, catte interdiction vise l'isolement du tuber­

culeux, le protection de llentourage et 2vite ainsi la propaga­

tion de 16 maladie. Cela transparait dans les propus dlun de nos

enquêt2s.

~ Parce qu'ici le mala~e hospitalis~, nous le consid~rons

co~me qU81qu'un qui est isolé dans un but d ' 2viter des

conteminations ll •

Toutefois, nous avons constat2 que malgré la réglementation qui

interdit ces visites, certains thérapeutes autorisent des

visites de la part de l'entourage du mal~de.

Nous pensons que ceux-ci ressentent la n~cessité de l'ambiance

familiale, du soutien moral et psychologique dans la prise en

charge du malade surtout quand celui-ci est hospitalis~ Depuis

longtemps.
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Les propos d'un de nos enquêtés sont clairs:

" Cela est très important car le patienta besoin d'un

sdutien psychologique po~r sa gu~rison "

L'importance de ces visites Va apparaître à l'item 15 dont nous

pr~sentons les r~sultats dans le tableau suivant:

Quelle est la responsabilit~ de l'entouragE dans

la prise en charge du tubercul~ux ?

Réponses Fr~quences %

a. Soutien moral et psychologique 22 52.38 1

b. Veiller " la discipline du malade 19 45.23
1

a

c. Soutien matériel "'2 '2n O~ i
1.-'

1

-'U.J..J

1d. Facili ter la r~intÉgration du malade 8 19.04

E. Pas de responsabilité 6
1

1.428 1

1

~ous remarquons à travers le tableau T47 que 52.28 % des théra­

peutes effirment que le 30u~ien moral et psychologique est la

respons8hilit~ principale de l'entourage du malade dans sa prise

en charge. Pour 45.23 % des thérapeutes, l'entourage doit veiller

à la discipline du malade.Le soutien matériel ( 30.95 %) et la

r~int~gration du malade( 19.04 %) incombent aussi ~ l'entourage

du malade. Soulignons aussi que pour 14.23 % des thérapeutes,

l:entourage n'a pas de responsalJilité dans la prise en charge du

tuberculeux.

Voyons ma~ntenant s!il y aurait des variations dans les réponses

de'nos enqu@tés selon les variables retenues.
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~
Sana de Kibumbu PRC + Hr'1K

- --

Réponses FA/12
1

nI FA/3D r!'Jo l"

a. Soutien moral et psychologique 4 33.33 18 60

b. \le i-ller à la discipline du malade 4 33.33 , 15 50

c. Soutien matériel 0 0 13 48~B8

d. Faciliter la réintégration du

malade 0 0 8 26.66·

E. Pas de responsabilité 4 33.33 2 6.66

- PQur
La lecture du tableau montre que/6o % des thérapeutes du PRC

et de l'HMK et pour 33.33 % du Sana, l'entourage doit soutenir

moralement et psychologiquement le malade. A la lecture du

tebleau , nous avons l'impression que les thérapeutes du PRC

et de l' HI'1K plus que c.eux du Sana, attachent une grande impol;'~

tance au soutien moral et psychologique dans la prise en charge

du tuberculeux. Nous serions alors tenté de confirmer}

comme nous l'avons vu à l'item 14)que les visites de l'entourage

du malade et la permission d'avoir un garde malade se font au

PRe 2t à l'HMK dans ce souci. Un pourcentage relativement élevé

d2s th2rapeutes du Sana ( 33.33 %) contre uniqu2m~nt S.66 % des

t il é :':' ;:; P 2 U tes du PRe e t deI' Hr-H, nie l are s p 0 n s a b j. li té d 2 Ile n t 0 u­

rage du malade~danssa prise en charge.

~ous remarquons ~galement·~ travers le T46 que pour 50 % des
th2rapeutes du PRe et de l'HMK, l'entourag8 doit veiller 3

18 discipline du malade. Ici nous voudrions faire une petite

mise au point. Nous avons remarqué que les th~r8peutes du Sana

confondent l'entourage du malade et l'entourage de l'établis­

sement ( Sanetorium). Si donc l'ento~rage du malade doit veiller

~ sa discipline, cette responsabilité n'est pas conçue de la

même manière dans les deux milieux.
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En effet, l'entourage au Sana doit 'aider à surveiller les sorties

illégales des malades, l'introduction des personnes étrangères

à l' ~tablissement et tout cas surpris doit ~tre signalé à

l'administration.

Par contre, au PRC et à l'HMK, l'entourage doit veiller à ce que

le tuberculeux prenne régulièrement ses médicaments, et s'qbstienne

de l'alcool, du tabac,bref qu'il respecte les mesures hvgiènigues

,imposées par sa maladie et les conseils thérapeutiques prescrits

par son thérapeute.

Deux autres points nous semblent importants. Le soutien matériel

est uniquement évoqué par 43.88 % des thérapeutes du PRC et de

l'HMK. Dans leurs justifications, ils insistent sur une bonne

alimentation et sur l'achat des séringues pour les injections.

Ce problème ne se pose pas au Sana où tous les soins et même

l'alimentation sont gratuits. La réintégration sociale est aussi

évoquée uniquement par les thérapeutes du PRC et de l'HMK mais

là aussi avec un faible pourcentage( 26.66 % )

Nous revenons sur l'idée que nous avions déjà donnée.

Les visites de l'entourage facilite cette réintégration. S'il n'y

a pas de réintégration sociale, nous retombons sur le problème

de sevrage que nous avons évoqué à l'item 12(T28). Il faut donc

que le thérapeute aide et éduque le malade à sa réintégration.

Soulignons enfin que la majorité des thérapeutes du Sana réduisent

la prise en charge du tuberculeux aux seuls soins et à la bonne

alimentation du malade.

En témoignent les propos d'un de nos enqu~tés:

" L'entourage n'a aucune responsabilité dans la prise en

charge du tuberculeux car 'bout le nécessaire est fait

pour lui ".

Dans ces conditions ils minimisent l'importance de l'ambiance

familiale et sociale dans la thérapie.
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~
NIB NIE

r

Réponses FA/28 % FA/12 1 %

a. Soutien .moral et pscyhologique· 12 -. 42.-85 10 71.42

b. Veiller
... la discipline du malade 10 35.71 9 64.28a

c. Soutien matériel 9 32.14 4 28.57

d. Faciliter la réintégration du ~':'-' ,~.. . ,

... -.

malade 5 17.85 3 21.42

E. Pas de responsabilité 6 21.42 0 0
,

La responsabilité première de l'entourage du malade est de

le soutenir moralement et psychologiquement. C'est du moins

l'avis de 71.42 % des thérapeutes deNIEet 42.85 % de NIB.

Nous pensons que cette différence 'est due au fait que ces

derniers sont beaucoup plus esclaves de la médecine somatique

et ignore la part qui revient à l'entourage du malade dans sa

prise en charge. Cela se remarque aussi' quand nous voyons que

pour 64,28 % des thérapeutes de NIE contre uniquement 35.71 %
des thérapeutes de NIB, l'entourage doit veiller à la discipline

du malade. Par contre, plus que ceux de NIE, les thérapeutes

de NIB attachent de l'importance au soutien matériel, soutien

~ caractère technique et observable. Nous remarquons d'ailleurs

qu'un pourcentage important ( 21.42 %) affirme' 'que l'entourage

du malade nIe pas de respoAsabilité dans sa prise en charge.

Pour eux donc, seuls les gestes techniques d'avaler des comprimés

et de faire des injections suffisent pour la prise en charge

du tuberculeux.
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Qu'en est-il de la variableuancienneté~?

~
l\Jouveaux « 2 ans) Anciens (>2ans)

FA/21 1 % h./li ! %
Réponses 1

i

a. Soutien mor:al et

psychologique 12 57.14 10 47.61

b. Veiller
,

la disci-a

pline du malade 9 42.85 10 47.61

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-

bilité 3 14.28 3 14.28
--------_._-- •._-----------_._- ------ .._-_.-.._------ -----_.--~.. __ . ..... ----- --.

La lecture de ce tableau montre que deux grandes responsa­

bilités incombent à l'entourage du malade. Il s'agit de soutenir

moralement et psychologiquement le malade et de veiller à sa disci­

pline.Deux éléments attirent notre attention dans ce tableau.

57.14 % des thérapeutes nouveaux contre uniquement 47.61 % des

anciens estiment que l'entourage doit soutenir moralement et psycho­

logiquement le tuberculeux. Pour 23.80 %des thérapeutes nouveaux et

uniquement 14.28 % des anciens, l'entourage doit faciliter la

réintégrati-on du tuberculeux. Ces deux éléments jouent un rôle

primordial dans la prise en charge du malade. Nous n'avons pas

d'explication pour justifier qu'ils soient plus évoqués par

les thérapeutes nouveaux. Nous pensons toutefois que grâce aux

automatismes acquis par l'expérience et la pratique, les anciens

comptent sur leurs connaissances médicales et techniques.

g~~ê~!~~ 16. Aimeriez-vous traiter les tuberculeux en

ambulatoire Internat Pourquoi?
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Réponses Fréquences %
r:
1
1

1

Ambulatoire 6 14.28

Internat 34 80.95

Indécis 2 4.76

L'analyse du tableau montre que 80.95 % 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 selon les

variables retenues.

T52 • Répartition des réponses selon le ~milieu".

<

~
,

1
Sana de Kibumbu PRC + HMK

FA/12 % r FA/3D %
1

Réponses [

i
i

Ambulatoire '1 8.33 ; S 16.66
i 1

Internat 10 78.91 i 24 80
1

1

Indécis 1

1

8.33 1 3.33
j1

Nous lisons dans le tableau que 80% des thérapeutes

du PRC et de l'HMK et 78.91% du Sana voudraient traiter les

tuberculeux en internat. 16.66% des thérapeutes du PRC et de

l'HMK contre 8.33% des thérapeutes du Sana aimeraient les

traiter en ambulatoire.

ru 0 usa v on s che r c h é à s a v 0 i r, à l' aIDile du X2 , sile s

différences observées entre les deux milieux sont oui ou non

significatives. La valeur tabulaire que nous lisons au seuil.OS

et au degré de liberté = 2 est de 5.99. X2 cal est de 1.49.

X
2

cal ~st donc inférieur au xiu. Par conséquent, les différences



- 134 -

constatées selon les deux milieux ne sont pas significatives

~. NIB NIE

Réponse ;~ FA/28 1 % FA/14 %

Ambulatoire 4 14.28 2 14.28

Internat 23 82.14 11 78.57

Indécis 1 3.57 1 7.14

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 voudraient les traiter en

ambulatoire tandis que 7.14% des thérapeutes de NIE et 3.57 % de NIB

ne se décident pas.

Ici aussi le calcul du X2 s'avère nécessaire pour vérifier

la signification des différences que

tableau. Au seuil p.05 avec L· = 2
2de 0.81. Nous remarquons que X lestca

Nous en déduisons que les différenc2s

pas significatives.

nous observons dans le
2est de 5.99. X lest

2 ca '
inférieur au Xlu (0.B1<5.99).

constatées selon le NI ne sont

T54 Répartition des réponses selon l'ancienneté.

r'-...........··A(I~i enne té Nouveaux < 2 ans) Anciens (> 2ans)-
1 --,
j Répons~'s": FA/21

.
% FA/21

1

Of

1
ru

1
"

1.

1 j

1

1jAmbulatoire 2 9.52 4 19.04

Internat 18 87.71 16 76.19

Indécis '1 4.76 '1 J 4.76
______ .•_- _o. ----_._-

Nous remarquons à travers ce tableau que 85.71% des thérapeutes

nouveaux contre 76.19% des anciens aimeraient traiter les tuberculeux

en internat. 19.04% des anciens contre 9.52% voudraient traiter les

tuberculeux en ambulatoire tandis que 4.76% des nouveaux ou anciens
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sont indécis.

Le calcul du X2 nous a permis de constater que les réponses

de nos enquêtés ne sont pas influencées par leur ancienneté.

Globalement les thérapeutes voudraient traiter les tuberculeux

en internat pour deux raisons. La protection de l'entourage et

la surveillance du malade.

Les propos de cet enquêté sont explicites

" en internat pour faire une surveillance sinon le traitement

est rar2m~t efficace puisque chez eux ils prennent de l'alcool, du

tabac et puis ils deviennent résistants aux médicaments et

redeviennent contaminants n •

Nous avons vu que la prise régulière des médicaments pendant

tout le temps nécessaire est la clé de la guérison, quel que

soit le lieu où les soins sont donnés. Nous avons également vu

que m@me ~ l'h6pital , la prise régulière 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 l'hospitalisat~on. Nous pensons

donc que les thérapeutes privilégient le traitement en internat

parce qu'ils redoutent que l'indiscipline qui se manifeste même

quand le malade est hospitalisé ne puisse déborder lorsqu'il est

traité en ambulatoire. C'est donc la volonté de bien suivre le

malade qui motive le traitement en internat.

Une autre raison plus psychologique peut expliquer la préfé­

rence de l'internat. Les thérapeutes préf~rent le traitement en

internat parce que dans ce cas le malade est soumis à leur

autorité. Il devient un enfant à éduquer pour son propore bien.

Nous rejoignons ici l'idée de. L. MDDR quand il écrit:

" L'indi~idu hospitalisé devient un enfant soumis pour

son bien à une autorité supérieure dont il dépend, lui

abandonnant toute initiative, toute décision. Le soignant

est la personne à qui il doit obéir et de qui il a l'obli­

gation de recevoir soin~ traitements et examens" (1).

(1) L. MDDR, Elément de psychologie médicale dela pratique quotidienne, 2e éd.

Paris, E5F, 1972. p.46.
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Ceux qui voudraient traiter les tuberculeux en ambu­

latoire 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 gn charge du tuberculeux.

Ici devrait intervenir la responsabilité du malade et de son

entourage dans sa prise en charge. D'ailleurs la tuberculose n'est

pas une affaire personnelle mais plutôt familiale et collective.

Toutes les actions entreprises pour sa prévention et son traite­

ment doivent s'étendre sur tout l'environnement du malade.

Puisque les thérapeutes reconnaissent la responsabilité de

l'entourage dans la prise en charge du tuberculeux, ils devraient

la mettre à profit dans le traitement ambulatoire pour l'intérêt

psychosocialdu malade. Nous avons vu à l'item 15 que la majorité

des thérapeutes reconnaissent deux responsabilités importantes

à 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 ·reconn§itre

que si la thérapeutique a pour objet de guérir 12s organes lésés,

elle doit également sauvegarder au même restaurer chez le malade

une vi~ sociale normale; ce qui nécessite la collaboration

de l'ën~ourage du malade.

CONCLUSION DU CHAPITRE

Nous avons envisagé ce chapitre sous trois aspects à savoir

la collaborat.ion du malade/du thérapeute et de l'entourage du
. . 1

malade. La responsabilité de ces trois partenaires est indeniable

pour toute thérapie et particulièrement dans le cas de la tubercu­

lose où, comme l'affirme K. TONAN.

n •• ~l'irrégularité ou l'abandon prématuré de la chimio­

thérapie ont en général, de sérieuses conséquences, non

seulement pour le malade, mais aussi pour la collectivité

toute entière" (1)

(1) K. TOMAN. QE~_E!~. p.230
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Nous avons constaté dans ce chapitre que les thérapeutes sont

conscients de cette collaboration. Toutefois certains tuber­

culeux sont défaillants et ne participent pas à leur prise en

charge. De même, il a été constaté que certains thérapeutes

nient la responsabilité de l'entourage du maladè dans sa prise

. en charge. Rien ne nous a permis de confirmer à 100 % que les

~ ~~h~rapeutes anciens collaborent mieux avec les tuberculeux que

leurs collègues novices. Mais nous avons constaté dans le cha­

pitre précédent que les anciens communiquent mieux avec les

tuberculeux que les nouveaux. Notre premi~re hypothèse opéra­
tionnelle qui était ·formulée comme suit". Les thérapeutes

anciens communiquent et collaborent mieux avec les tuberculeux

que leurscollègues 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 que les thérapeutes nou­

veaux averi les malade3. L~p~emi~re pa~tie de l'hypothèse est

donc justifiée. La deuxième partie de l'hypothèse concerne la

collaboration dans la prise en charge du tuberculeux. Nous avons

remarqu~ que les thérapeutes, quelle que soit leur anciennet~,

reconnaibsent la nécessité de la collabnration du m31ade et de

son entourage dans sa prise en charge. Nous avons également

constaté que les thérapeutes nouveaux et anciens adoptent des

stratégies qui appellent la collaboration du malade dans sa

prise en charge. C'est notamment le recours à l'éducation sani­

taire et aux conseils thérapeutiques 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 nouveaux qu'anciens ne sont pas contents

de s'en~retenir avec les m~mes tuberculeux pendant de longues

périodes. Rien donc ne nous permet d'affirmer que les théra­

peutes anciens collaborent mieux que les nouveaux avec les

tuberculeux, d'o~ la deuxi~me partie de notre hypoth~se est

à nuancer.
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LES POSSIBILITES DE CONTAMINATION

Nous prisent~ns les r~sultats des questions-~ui se rapportent

aum~me th~me ( Q.17,18,19 et 20) dans les m~mes tableaux et

faisons le commentaire question par question.

Avez-vous d~jà connu du personnel médical qui a

contract~ une maladie en milieu hospitalier parce

qu'il s'occupe des tuberculeux ?

Oui Non Laquelle ?

g~~~~~~~_~§: Pensez-vous que votre travail vous expose à

la contamination ?

Oui rJon Expliquez

Avez-vous dÉjà connu des tuberculeux qui souffrent

d'autres maladies contagieuses?

Oui Non Lesquelles ?

Question 20----------- Cela ne peut-il pas influer sur votre comporte­

ment vis-à-vis de ces tuberculeux ?

Oui Non Expliquez ?

,
Friquences rQuestions Réponses %

1

Q.17 Oui 37 88.09

Non 5 11.90
-- ,

Oui 42 100

Q.18
Non - -

Oui 39 92.85

Q.19
3 7.14Non

Oui

J
25 59.52

Q.2o
r~on 17 40.47

--- -~-.- .._~'-
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La lecture du tableau montre que 88.09 % des

thérapeutes ont déjà connu du personnel 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 à la

contamination.

Le tableau montre que 92.85 % des thérapeutes

ont déjà connu des tuberculeux qui souffrent

d'autres maladies contagieuses.7.14 % des

thérapeutes n'ont pas encore connu de tels cas.

Nous remarquons à travers le tableau que le compor­

tement de 59.52 % des thérapeutes est modifié face

à un tuberculeux qui souffre d'autres maladies

contagieuses. 40.47 % des thérapeutes affirment

que leur comportement ne change pas face à un

tuberculeux qui souffre d'autres maladies conta­

gieuses.

Nous allons voir maintenant si ces positions varient avec les

variables retenues.

T5rD.

l~ieu Sana de Kibumbu P.R.C. + H. r·1K •

1 Répons-es FA/12 ql FA/3D %, -........

J~

1

Oui 11 91.66 26 86.65

Q17 Non 1 8.33 4 13.33
~- ---_._-

1
Oui 12 100 30 100

Q18
Non 0 0 0 0

Q19 Oui 12 100 27 90

1
r~on 0 0 3 10

1
10--------

Oui
1

3 25 22 73.33
020

(\Ion

1

0 75 8 26.66-'
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g~~~~!~~_~1 : Il apparaît sur le T56 que 91.66 % des thérapeutes

du Sana contre 86.66 % des thérapeutes des deux autres centres

de soins ont ~éjà connu du personnel médical qui a contracté

une maladie en milieu hospitalier. 13:33 % des thérapeutes du,

PRC et de l'HMK contre 8.33 % du Sana nlont pas encore connu

un tel cas.

Nous avons cherché à savoir, à l'aide du )<~ si les

différences apparentes selon le milieu sont oui ou non signifi­

catives. Au seuil de probabilité p.D5 avec L = 1, ~~~ est
'~ ~t~

de 3.84. 'i. M'est de 0.63. Nous constatons que t eo-t est

inférieur à )(l~ d'où les différences ne sont pas significatives.

Les thérapeutes des deux milieux ont donc déjà connu du personnel

qui a contracté une maladie en milieu hospitalier parce qu'il

s'occupe des tuberculeux. A le question de savoir quelle 'maladie

il contracte, plus de 90 % évoquent la tuberculose. A côté de

celle-ci, les thérapeutes mentionnent d'autres maladies notamment

la dysenterie,llhépatite virale)la cirrhose etc •• Nous remarquons

qulil y a une certaine subjectivité dans les réponses de nos

enquêtés parce que rien ne dit que les thérapeutes contractent

ces maladies parce qu'ils s'occupent des tuberculeux. Un de nos

enquêtés le dit d'ailleurs:

" Pour cette question, le personnel m~dical peut contracter

une maladie par exemple la tuberculose mais non pas parce

qu'il s'occupe des tuberculeux mais Çé dépendra de 11 immu­

nit~ de son organisme "

Il Y a donc un grossissement du risque de contamination comme

nous allons le voir avec l'item 18.

g~~~~!9~~~§: Nous remarquons à iravers le T56 que tous les thé­

rapeutes indépendamment des variables retenues, sont unanimes

pour dire que leur travail les expose à la contamination.

Ils s'expliquent en disant qu~ ils respirent les BK suspendus

dans l'air environnant. Cette possibilité peut expliquer la

contagion de la tuberculose mais nullement les autres maladies

mentionnÉes.
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Il est vrai que le thérapeute peut être contamin/ par les patients.

Mais dans la mesure où les thérapeutes savent que des facteurs

physiques, que nous avons donnés dans la première partie de notre

travail, doivent être présents pour qu'il y est contagion et

qu'ils sont au courant des précautions à prendre pour leur protec­

tion et}dans la mesure où ces précautions sont offertes, les

thérapeutes ne devraient pas s'inquiéter pour leur probable conta-

- mination.

g~~~~~~~_~~: Le tableau 56 montre que 100 % des thérapeutes du

Sana ont déjà connu des tuberculeux qui souffrent d'autres mala­

dies contagieuses. 90 % des thérapeutes du PRC et de l'HMK sont

du même avis tandis que les 10 % autres affirment n'avoir pas

encore connu de tels cas.

fJ

'--
Le calcul du >< no us a permis de constaté que les

diff~rences observées entre les deux milieux ne sont pas signi­

ficatives. En effet, aUl.seuil de probabilité p.05 avec L =1,
l .

f lM. est 3.84 ' Xwest de 2.29· X~ est donc inférieur

à ;<-\.M'
Nous admett~ns donc que d'une façon globale, les thérapeutes nnt

déjè connu des tuberculeux qui souffrent d'autres maladies conta­

gieuses. Les plus courantes sont le Sida signalé par plus de SC %
des thérapeutes, les maladies sexuellement transmissibles(r~ST)

évoquées à plus de 60 %, Zona et autres maladies comme la diarrhée

et la dvsenter~ qui ont été évoquées à l'item 17.

g~~~!~~~_~g : Nous lisons.dans le tableau que 75 % des théra­

peutes du Sana ne changent pas de comportement face à un tuber­

culeux qui souffre d'autres maladies contagieuses. Par contre,

73.33 % des thérapeutes du PRe et de l'HMK changent de comporte­

ment face à un tel tuberculeux. Cela revient à dire que seulement

;-."'25 % des t:hérapeutes du Sana changent de comportement alors que

seulement 25.65 % des thérapeutes du PRC et de l'HMK ne changent

pas face à un tuberculeux qui souffre d'autres maladies contagieuses.

Les différences observées selon le milieu, différences-de plus

de 40 %, sont significatives.
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f... 1-
D'ailleurs le calcul du X nous l'a confirmé car X to1 est

de 8.26 % alors que "j....1(t..,., au seuil deprobabili tÉ! p.05 avec

L = 1 est de 3.84. Logiquement, tous les thÉrapeutes devaient

changer ne fut-ce que pour prendre p~us de précautions et être

plus prudents vis-à-vis de tels malades. Mais nous venons de voir

qu'il y a une différence selon les milieux. Cette différence peut

s'expliquer par le fait que les thérapeutes du PRC et de l'HMK

ont à traiter d'autres malades non contagieux. Ils s'éloignent

donc de~ tuberculeux pour s'intéresser aux autres malades

" moins dangereux" Un de nos enqu6tés le dit bien:

" Il faut faire une technique thérapeutique efficace et

rapide pour ne pas train9r aupr~s des malades "

Les thérapeutes du Sana quant à eux n'ont que les tuberculeux

à qui ils doivent se consacrer et témoigner toute leuT disponi­

bilitÉ. Mais alors, comment le risque de contamination peut ne

pas influencer la vie professionnelle du thérapeute. Cela

constitue pour nous une justification de la conscience pro­

fesionnelle et de l'assiduité au travail malgré la menace de

contamination. C'est peut-être aussi une façon de rÉclamer

des avantages ou indemnités de risque.

~",
1 ------1 -------,

N.I. Nra NIE;

1

!

Q- -.

Répon-ses FA/28 VI IFA/14 cl, ;c ;c

-----~-'. -"--_.. -- .--- --1--------------------
Oui 28 82.14 14 100

Q17
Non 5 17.85 0 0

-.

. Oui 28 100 14 100

0.18 Non 0 0 0 0

Oui 25 89.28 14 100

Q19
r~on 3 10.71 0 0

Oui

1

13 46.42 12 85.71
Q20

rJon 15 53.57 2 14.28i
1 --
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g~~~~~~~_2!: Nous lisons dans ce tableau que 100 % des théra­

ëutes de NIE contre 82.14 % des thérapeutes de NIB ont déjà

connu du personnel médical qui a contracté une maladie en

milieu hospitalier, 17.85 % des thérapeutes de NIB n'ont pas

encore connu de tel cas.

XtAl seuil de probabilité p. 05 avec L = 1, lM. est de

3.84 't A L.J est de 3.52. r~ous constatons que XlvJ. est infér.ieur

au )( ~ et nous en déduisons que les différences constatées

selon le NI ne sont pas significatives.

Tous les thérapeutes, quel que soit leur NI, ont déjà connu du

personnel qui B contracté une maladie en milieu hospitalier.

g~~~~!~~_2ê_: Le tableau montre que)quel que soit le NI, 100%

des thérapeutes trouvent que leur travail les exppse à la conta­

mination parce qu'ils sont en contact avec des malades contagieux

et qu'ils oeuvrent dans un milieu riche en B.n.

g~~~~~~~_2~ : Nous remarquons à travers le tableau 57. que 100%

des thérapeutes de NIE contre 89.28 % de ceux de NIa ont d2jà

connu des tuberculeux qui souffrent d'autres maladies contagieuses.

10.71 % des thérapeutes de NIB n'en ont pas encore connu.

A l'aide du ><-9.... , nous avons vérifié si les diffé-

rences constatées sont significatives. Au seuil de probabilité

Xt- "LP • 05 a v e c L ='l -;, 1» est d e 3. 84 tan d ~ s que 'f w est

de 2.48. "/ e.ot est donc"inférieur à :xt
QM.'(2.48L 3.84 ).

Les différences constatées selon la variable n NI " ne sont

donc pas significatives. Les th2rapeutes ont donc déjà connu

des tuberculeux qui souffrent d'autres maladies contagieuses.

g~~~~!~~_gQ: Le tableau 57 montre que 85.71 % des th~rapeutes

de NIE contre uniquement 45.42 % de NIB changent de comportement

vis-à-vis d'un tuberculeux qui souffre d'autres maladies conta­

gieuses. Par contre, 53.57 % des thérapeutes de NIB et 14.2B %

de NIE ne changent pas de comportement face à un tel malade.
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Les différences observées entre les réponses des théra­

pe~2s de NIa et ceux de NIE. différences de ~lus de 30 l,sont

si~ficatives. Le calcul du Xl le montre aussi. Au seuil de
L t

prn1labilité p.05 avec L = 1, )( fuest de 3.84 tandis que X ~
e5td~· 6.21~ X1~ est donc supéri~ur à X'iL..,.. •. .
Nous en déduisons que les thérapeutes de NIE changent de compor­

tern~t face à un tuberculeux qui souffre d'autres maladies

contagieuses· tandis que ceux de NIB ne sont pas influencés.

Il J a iéi une certaine aberration. 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 sensibilisés sur les précautions à

prerndre pour évi ter la contamination •

Logiquement, la pluri-infection du malade ne devrait pas influer

sur leur comportement. Mais nous remarquons qu'ils réduisent

davEntage leur ·contact avec les tuberculeux. Les propos de ce

médecin le montrent:

fl Nous devons prendre des précautions pour ne pas @tre conta­

minés. Par exemple; nous ne pouvons pas nous approcher

facilement des malades qui toussent "

Ceux pour qui la pluri-infection du malade n'influe pas sur

leur comportement avancent deux raisons prin~ipales: soit qu'ils

sont au courant des p~~cautions à prenrlre, soit qu'ils savent

qu'ils vont travailler aupr~s des tuberculeux mais qu'ils pren­

nent quand même l'engagement de les aider. C'est donc par voca­

tion et par conscience prof:ssionnelle qu!ils ne changent pas

de comportement.

~~ i e nnet é I__r~_'o_u_v_e_a_u_x.----_(_..:::__2_a__n_s----')Ir--A_n_c_~ _e_n_s~(--=- 2 ans)

Répon~ FA/2î ! % 1 FA/21 %

85.711890.4719

2 .9.52 r 3 14.28

Oui
Q17 Non

Oui
Q18 Non

~-

Q19 Oui
ruon

Q20 Oui

l
-

Non
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g~~~~!~~_~7_: Nous remarquons â travers ce tableau que 90.47 %
des thérapeutes nouveaux contre 85.71 % des anciens ont déjà

connu du personnel médical qui a contracté une maladie en

milieu hospitalier. 14.28 % des thérapeutes anciens contre 9.52 %
des nouveaux n'en ont pas encore connu. Il est contradictoire

que les thérapeutes nouveaux connaissent des cas du personnel

qui a contracté une maladie en milieu hospitalier alors que

des thérapeutes

X"- .pour VOlr

singificatives.

anciens n'en connaissent pas. Nous avons caclulé

si les différences constatées sont oui ou non

yt
Au seu il de probabil i té p. 05 avec l = 1, l' lv. est de 3.84 .

'X~ est de 0.45. Nous constatons que XLw L....)<..L~ d' où

les diff~rences selon l'anciennet§ ne sont pas significatives.

De façon g2nérale, les thérapeutes/quelle que soit leur ancien-

net2, ont déjà connu du personnel qui a contracté une maladie en milieu

hospitalier parce qu'il s'occupe des tuberculeux.

g~~~~!~~_~§: Nous lisons dans le tableau 58 que 100 %
des thérapeutes, quelle que soit leur ancienneté, pensent que

leur travail les expose à la contamination. Les raisons avanc22s

ont été données précédemment. Les thérapeutes sont en contact

avec des malades contagieux et ils respirent les S.K. suspendus

dans l'air ambiant.

g~~~~!~~_2~: Le tableau 58 fait ressortir des contradictions.

Nous remarquons en effet que 95.23 % des thérapeutes nouveaux

contre 90.52 % des anciens ont déjà connu des tuberculeux qui

souffrent d'autres maladies contagieuses. 9.52 % des théra­

peutes anciens et seulement 4.72 % des nouveaux n'en ont pas

encore connu. Le calcul du X't, nous a pe.rmie de c0l"lstater

que les différences observées ne sont pas significatives.

est
1.­

probabilit2 p.05, X.~
Xlc.a.e est donc inférieur

découle que les différences

L = 1 et au seuil de
. '1.. ."
~ ~ est de 0.72.

(0.72 <:::"3.84).,11 enau

En effet, avec

de 3.84. Or,

)('L.tM.
observées selon l'ancienneté ne sont pas significatives. Les

thérapeutesJquelle que soit leur ancienneté, ont déjà connu

des tuberculeux qui souffrent d'autres maladies contagieuses.
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Le tableau 58 nous montre également que 61.90 %
des thérapeutes nouveaux contre 57.14 % des anciens ne changent

pas de comportement vis-à-vis d'un tuberculeux qui souffre d'autres

maladies contagieuses. 42.85 % des anciens contre 38.09 % des

nouveaux changent ~e ~omportement. L~ calcul du ,«.L. nous a fait

remarquer que les dlfferences constatees selon la varlable ancien­

neté ne sont pas significatives. Au seuil de probabilité p.05

avec L = 1, )(l~ est de 3.84. Or X'Lte--f est de 0.20. )(lc.o--€
est donc inférieur au ".~

/'~ ,

De façon générale et quelle que soit leur ancienneté,

les thérapeutes ne changent pas de comportement vis-à-vis d'un

tuberculeux qui souffre d'autres maladies contagieuses.

Remarquons toutefois que les 42.85 % des thérapeutes anciens

et les 38.09 % des nouveaux qui changent de comportement consti­

tuent des pourcentages importants. Cette attitude de certains

thérapeuies face à un tuberculeux pluri-infect~ est sans aucun

doute un handicap réel dans la relation thérapeute-malade et

au niveau de leur communication.

g~~~~!~~_~~: Donnez vos observations et vos considérations sur

vos relations avec les tuberculeux.

Nous avons inséré cet item dans l'intention de voir s'il

y aurait un aspect qui nous aurait échappé dans la rédaction de

notre questionnaire sur les difficultés que rencontre le personnel

soignant dans ses relations avec les tuberculeux. De cette mani~re,

nous espérions nous rendre compte de ce que les thérapeute attendent

de leurs patients, comment ils trouvent leurs relations et

comment ils voudraient que ces relations soient.

Les observations et considérations formulées par nos

enquêtés sont traduites dans le tableau suivant.
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Observat"ions et considérations Fréquences %
~

a. Les relations sont bonnes 28 66.66

b. Elles sont ten-dues avec -les

indisciplinés 13 30.95

c. Elles sont tendues avec les

tuberculeux VIH+ 6 14.28

d. Le contact est difficile parce que

les tuberculeux s'Énervent facilement 6 14.28

4

e. Ils se découragent facilement

f. Pas de réponse

6

1

_. 1-- ----- -- -.. --- --- ----

14.28

. 9~52J

retenues. Mais nous n'allons pas faire recours au

voir si les différences observées dans les tableaux

Nous lisons dans le tableau que 66.66 % des thérapeutes

trouvent que leurs relations avec les tuberculeux sont bonnes.

Elles sont toutefois tendues avec les indisciplinés ( 30.95 %)

et avec les tuberculeux VIH- ( 14.28 %). Les relations avec les

tuberculeux sont aussi difficiles parce qu'ils se découragent et

s'enérvent facilement. Cles~ l'avis de ·14.28 % des thérapeutes.

Nous allons mainten3nt voir s'il y aurait une différence

dans les observations faites par nos enquêtés selon les variables
-t.-
~ pour

sont sigIJi-

ficatives ou non parce que un seul répondant peut faire plus

d'une observation.
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T60 • Répartition des observations selon le milieu--------------------------------------------

~
Sana de Kibumbu PRC + Hr.,K

,Observations FA/12 % FA/3D
r

%

, -

a. Les relations sont bonnes fi 50 22 73.33

b. Elles sont tendues avec le~

tuberculeux indisciplinés 1 8.33 12 40

c. Elle sont tendues avec les

tuberculeux VIH+ 2 16.66 4 13.33

d. Le contact est difficile
1

parce que les tuberculeux

sfénervent facilement 4 33.33 2 6.66

e. Ils se découragent facile-

ment 2 16.66 4 13.33

f. Pas de réponse 3 25 L J 3.33 '_ __ ________J
Nous lisons dans le tableau que 73.33 % des thérapeutes

du PRe et de l'HMK contre 50 % de ceux du sanatorium trouvent

que leurs relations avec les tuberculeux sont bonnes. 40 %
des thérapeutes du PRC et ée l'HMK contre uniquement 8.33 %
du sanatorium trouvent que ces relations sont tendues avec

les indisciplinés.

Pour 16.66 % des"thérapeutes du Sana et 13.33 % de
+ceux du PRC et de l'HMK, le contact avec les tuberculeux VIH

est difficile parce que ceux-ci s'énervent et se découragent

facilement. Nous remarquons qu'il y a des diffÉrences dans

les observations faites par nos enquêtés selon qu'ils sont

du Sanatorium ou du PRC et de IIHMK.
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[ NIB
1

~
NIE

:.1
Observations . '1 FA/28 % FA/14 %

i

1 1

a. Les relations sont bonnes 1 18 64.28 10 1 71.42
1 i 1

b. Elle sont tendues avec les tuber-

culeux indisciplinés 8 28.57 5 39.71

c. Elle sont tendues .avec les

VIH+
l,

tuberculeux 4 14.28 2 14.28

d. Le contact est difficile parce

1que les tuberculeux s'énervent
6 21.42 0 0!facilement 1

1

Ils découragent facilement 6 21.42 1 0 0e. se
1

f

f. Pas de réponse 4 14.28
1

0 0i
1
1
1

La lecture de ce tableau montre que 71.42 % des théra­

peutes de NIE et 64.28 % de NIB entr2t~~nnent de bonnes relations

avec les tuberculeux. Les relations sont tendues avec les tuber­

culeux indisciplin~s pour 35.71 % des thérapeutes de NIE et 28.57 %
de ceux de NIB. Elles sont également tendues avec les tuberculeux

VIH+ ( 14.26 %). Les autres observations sont uniquement faites

par les thérapeutes de NIB. Nous y reviendrons dans le commentaire.

ans)

1 FA/21 %

14 66.66

8 38.09

2 9.52

2 9.52

4 19.04

1 4.76

J _____ ,.
,..

%

19.04

19.04

23.80

66.66

2

4

5

4

14

rJouveau( ~ 2 ans) Anciens( > 2

FA/21

facilement
Ils se découragent Facilement 1- Q 5n

[ J. t:..

Pas de réponse 3 114.28

1 L
••• __~ 0 • __---'----------------•••_0_•.__ .• _-_.--_._---- •

Le contact est difficile parce

que les tuberculeux s'énervent

ii a. Les relations sont bonnes

I
lb. ~~~:r::~:u:e:~~::c;;;~n~:S
c. Elles sont tendues avec les

1 tuberculeux VIH+
1

l d.
1

\
i
1
je.
1
1

1f.
!

~--------------~--------r-------~-

:~ Ancienneté

! ---i Observations-------
: -~----
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L'analyse du tableau montre que 66.66 % des thérapeutes

nouveaux et Jou 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 bien le tableau, les autres observations

sont faites dans des proportions différentes selon la variable

ancienneté.

Cette question montre que les thérapeutes ne relèvent

pas d'aspects que nous n'aurions pas touchés dans la rédaction

de notre questionnaire. Nous remarquons que les thérapeute évo­

quent encore une fois, comme ils l'ont fait aux item 3 et 5,

le cas des tuberculeux VIH+, 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. Si les thérapeutes

affirmaient le contraire, cela reviendrait à dire qu'ils ne font

pas bien leur travail. En effet, si les relations sont mauvaises

et que la prise en charge du tuberculeux exige sa participation

et sa collaboration, le travail du thérapeute serait handicapé

et par conséquent la relation malade-thérapeute serait compromise.

L'existence des bonnes relations couvre donc le thérapeute et

justifie son~ " bon travail "

Etant donné que Jes thérapeutes formulent des observa­

tions sur des aspects que nous avons déjà touchés dans d'autres

items, nous ne revenons pas sur les différences que nous obsevons dans

les tableaux • Des explications ont été données •

. Toutefois, il nous semble important de revenir sur le

fait que les thérapeutes du Sanatorium affirment à 50 % que leurs

relations avec les tuberculeux sont bonnes. Nous remarquons également

que les thérapeutes de NIB confirment ces bonnes relations à un

pourcentage peu élevé par rapport aux thérapeutes de NIE(64.28 %

contre 71.42 % ).
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. Une raison essentielle peut justifier cet état de chose: c'est

que leurs contacts sont plus fréquents et plus réguliers avec

les tuberculeux • Une autre raison non moins importante relève

de. l'image d'~n thérape~te de NIB par~rapport ê celle d'un

médecin. Par son statut, ce dernier bénéficie d'une plus grande

crédibilité et confiance tandis que le premier peut faire l'Dbjet

8'une méfiânce de la part des malades. Le thérapeute de NIB réagit

ê cette méfiance et ses relations avec le malade sont tendues.

Des désaccords et des conflits aussi internes qu'externes naissent

avec des répercutions fâcheuses sur la prise en charge du tuberculeux.

CONCLUSION DU CHAPITRE

Nous avons constaté au cours de ce chapitre que tous les

thérapeutes redoutent d'être contaminé en milieu hospitalier.

En effet la majorité des thérapeutes ont déjà connu du personnel

médical qui a contracté une maladie parce qu'il s'occupe des

tuberculeux. Ils connaissent également des tuberculeux qui souffrent

d'autres maladies contagieuses. Toutes ces conditions réunies font

Que leur travail les expose 2 la contamination.

Notre deuxième hypothèse opérationnelle qui disait que

" Les th~rap~utes du Sanatorium de Kibumbu sont beaucoup plus

exposés à la contamination et éprouvent beaucoup plus de difficultés

de communication que les thérapeutes des deux autres centres de

soins'! reste en partie confir~ée. Nous avons en effet constaté qU2

les thérapeutes du Sana ont plus de difficultés de communication

avec les tuberculeux mais ils ne sont pas plus exposés que les

autres.

Quant à notre troisième h~pothèse formulée comme suit:

n Les thérapeutes les plus instruits ont moins peur de contracter

la tuberculose ou toute autre maladie transmissible que les moins

instruits( en milieu hospitalier) " est infirm§e. Nous avons

constaté en efffet qu'indépendamment de leur ancienneté, tous les

thérapeutes pensent que leur travail les expose à la contamination.

Toutefois, cette possibilité de contamination n'influence pas

le comportement des thérapeutes du Sanatorium de Kibumbu même

vis-à-vis d'un tuberculeux pluri-infecté.
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CONCLUSION GENERALE

Au début de notre recherche, nous avions un objectif

. précis: faire une approche psychologique des difficultés que

rencontre le personnel médical dans ses relations avec les

tuberculeux.

Pour bien mener notre étude, nous avons divisé le

travail en deux parties essentielles.

La première partie traite des généralités. Après avoir

justifié et délimité notre sujet, nous donnons des réFérences

théoriques dans lesquelles nous"livrons quelques informations

sur la tuberculose et définissons les relations qui s'établis­

sent en cas de maladie. Le deuxième chppitre de cette partie

est faite des considérations méthodologiques. Ici il a été

question de poser lE problématique, les hypothèses et les

variables de recherche, de présenter notre instrument de recher­

che, le milieu et notre population d'enquête.

Dans la deuxième partie, il s'agissait de présenter

d'analyser et d'interpréter les résultats de notre recherche.

Cette analyse et interprétation se sont effectuées autour de

trois th~mes ~ savoir:

1° Les problèmes de communication

2° Le manque de collaboration

3° Les possibilit2s de contamination.

Ce sont ces mêmes th2mes qui constituent les difFérents chapitres

de la deuxième partie de notre recherche.

Que pouvons-nous donc conclure après avoir exploité les réponses

aux items de notre questionnaire?
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Nous avons remarqué dans le premier thème que les thérapeutes

ont des difficultés de communication avec les tuberculeux sur­

tout parce que ceux-ci crachent les BK et qu'ils s'énervent

facilement. Nous avons ég~lement constate que ces difficultés

sont plus ressenties avec les tuberculeux indisciplinés, les

tuberculeux VIH+ et les tuberculeux 'en mauvais état général.

Les thérapeutes insistent sur ces trois ~atégories de malade

comme nous allons le voir dans le thème " manque de collabora­

tion ". Des difficultés de communication apparaissent aussi avec

les tuberculeux étrangers spécialement chez les thérapeutes du

Sana de NIB. Or, K.TDMAN nous dit que:

" Le personnel doit être capable de communiquer avec les

malades dans leur propre langue et prêter une oreille

attentive ~ leur souffrance et ~ leumbe~oins "(1)
1

A ces difficultés de communication que nous pouvons

qualifier de " caractère physique" s'ajoutent d'aut~es qui sont

liées au manque de collaboration etaux possibilités de conta­

mination. La prise en charge du tuberculeux n'~st pas une affaire

du seul thérapeute mais exige aussi la collaboration du malade

et de la collectivité toute entière.

Nous avons constaté que, même si les :thérapeutes reconnaissent

que la réceptivit§ de leurs ordres et recommandations th~r8pEu­

tiques est positive, ils ne nient pas que la collaboration du

malade soit absente. Il y a en effet des tuberculeux dafeillants

qui ne respectent pas la régularité ou qui abandonnent le trai­

tement.

Lion se souviendra que l'irrégularité dans la prise

d~s m2dicament~ ainsi que l'arrêt prématuré de le prise des

médicaments sont les causes les plus habituelles de l'échec

du traitement. L'échec est encore plus probable quand le mala­

de se fait soigner tard.
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La question qui se pose maintenant est de montrer à quoi est

dUecette défaillance. Nous pensons qu'elle peut être imputée

au tuberculeux lui-même, par son ignorance ou par son indif­

férence. Mais il n'est pas exclu que la responsabilité de la

défaillance soit assumée par le thérapeute. Tel est le cas

quand le malade n'a pas été soigneusement informé sur sa ma­

ladie ou quand il abandonne le traitement parce que froissé

par le comportement des thérapeutes. Ceux-ci doivent coopé­

rer et aider les malades à résoudre les problèmes susceptibles

d'entratner la n défaillance n, ce qui appelle une plus grande

disponibilité et collaboration du thérapeute. Nous avons re­

marqué qu'effectivement certaines pratiques tels les conseils

thérapeutiques et l'éducation sanitaire favorisent la colla­

boration. Il faut donc que le thérapeute joue le rôle de

conseiller, de guide. et d'éducateur. Il doit créer une rela­

tion de qualité avec le malade et dépasser les différences

sociales et intellectuelles pour comprendre les problèmes

non médicnux du malade, son genre de vie, ses désirs et ses

craintes. Bref, il faut que son comportement motive et appelle

la collaboration du malade. Mais nous avons remarqué que certains

thérapeutes adoptent des com[1ortements gq;qG:l;:l;~El:... tels gronder

le malade,se f5cher, menacer de ne plus le soigner etc •• qui

ne sont pas de nature ~ favoriser le dialogue et la collabora­

ttOIl.

A ce sujet K. rOMAN nous dit que:

,. L'absence de commun.ication déconcertera le malade, une

approche paternaliste, ou un mauvais comportement le

rendront hostile et, au lieu de susciter sa confiance,

le rendront méfiant, ce qui aboutira au rejet du traite~

ment" (1)

.-----------------------------------------------------------
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Concernant la collaboration de l'entourage, nous avons

constaté que les thérapeutes sont conscients de la responsa­

bilité de l'entourage dans la prise en charge du tuberculeux.

En même temp~, cette responsabilité n'est -pas exploitée parce. -

que les visi tes aux tuberculeux sont' interdites et les théra-

peutes ne veulent pas soigner les tuberculeux en ambulatoire

o~ l'entourage jouerait'un grand r61e dans la prise en charge

du tuberculeux. D'ailleurs le Dr. André Baudry nous dit que:

" lIn' est pas né cessai r e d 1 h iJ spi ta 1 i s er.,d e ré p u die r 0 u

d*écarter le malade de son entourage" (1)

Qu'en est-il maintenant des possibilités de contamina­

tion ? Nous avons remarqué que la peur d'être contaminé en

milieu hospitalier existe indépendamment des variables retenues.

C~la se comprend dans la mesure o~ la majorité des thérapeutes

affirment avoir connu des tuberculeux qui souffrent d'autres

maladies contagieuses et même des thérapeutes qui ont été conta­

minés. Dans ces conditions, nul ne pourrait nier que des dif­

ficultés dans leurs relations avec les tuberculeux, par consé­

quent des difficultés de communication soient présente~"

Notre hypathèse générale qui était libellée comme suit:

" Les th~rEpeut2s qui s'occupent des tuberculeux ont

des difficultés de communication avec eux: difficult~s

qui sont liées d une peur de contracter des m81adies

en milieu hospitalier et au manque de collaboration

dans la prise en ch8rge du tuberculeux~ est confirm~e.

Nous avons en effet constaté que les thérBpeutes ont

peur d'être contaminé en mil ieu hospi talier. Les conta,cts sont

donc réduits et la communication limitée. Bien plus, les théra­

peutes reco~naissent l'indiscipline ,de certains tuberculeux qui

ne respectent pas le traitement. Les réactions vis-à-vis de ces

tuberculeux diffèrent. Certaines comme l'éducation sanitaire et

les conseils thérapeutiques appellent la collaboration du malBde.

(1) A. Baudry, ~~~E_~_!~_!~~~E~~!~~~~Université Catholique de
Louvain, 1979, p.6
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D'autres réactions comme le renvoi du malade, la menace de ne

plus le soigner etc •• handicapent cette collaboration. Nous

avons e~fin remarqu~ que les thêrapeutes reconnaissent de

façon gênérale, la néce?sitê de collaborer avec l'entourage

dans la prise en charge du tuberculeux. C'est donc à cause

de cette peur de contamination et à ce manque de collaboration

que des difficultês de communication naissent.

Voici maintenant nos suggestions et recommandations

pour une meilleure prise en charge des tuberculeux.

1° Il faudrait sélectionner un personnel particulièrement motivé

pour la prise en charge des tuberculeux. Ce personnel doit

faire l'objet d'une bonne supervision et information sur la

nécessité de la relation de confiance pour le succès du trai­

tement anti-tuberculeux.

2° Il faudrait former des assistants sociaux qui puissent animer

des débats où les malades puissent exprimer leurs problèmes,

leurs plaintes et leurs souhaits. Ces débats revêtiraient

un caractère de sensibilisation antituberculeuse. Ils doivent

don cassoc i e r '_! e n t 0 UT' Po g e d IJ mal a d e _

3° A cause de l'association Sida-tuberculose, une collaboration

accrue doit régner entre les programmes de lutte contre les

deux infections. Des stratégies de suivi et de surveil12nce

des m~lades dojvent @tre adopt6es surtolJt au moment o~ lE

traitement ~mbulatoir2 est privilégié.

4° Pour le Sana, il faudrBit organiser de petites activit~s

pour que le repos prolong~ ne provoque pas le gont de

l'inaction mais aussi pour pr~parer la r~int~gration et l~

r&adaptation socio-professionnelle.

5° Enfin pour les thérapeutes, il faudrait penser à leur donner

des indemhit~s de risque ne fut-ce que pour les motiver mais

aussi organise~ pour eux des séminaires de formation et d'infor­

mation sur la maladie.
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Après avoir montré l'impact psychosocial de la tuberculose et

détecté les·problèmes qu'elle pose pour le malade, le théra-

peute et la collectivité, nous venons d'émettre des suggestions

pour une me~lleure prise en charge du tuberculeux. Nousvoudridns

terminer en affirmant que le prése~t travail n'est que celui

d'un che~cheur novice, d'où il ne faudrait pas s'attendre à la

qualité des oeuvres des chercheurs expérimentés. Nous ne pouvons

donc pas prétendre avoir mené une réflexion profonde et exhaustive

sur un tel sujet. Nous sommes persuadé que les difficultés que

nous avons relevées et leur impaci sur la relation thérapeut~­

tuberculeux ne sont pas les seuies qui handicapent la bonne

prise en charge du tuberculeux. C'est pour cette raison que

nous aimerions voir une autre recherche qui s'intéiesserait

aux tuberculeux pour avoir une idée de ce qu'ils voudraient

que les thérapeutes fassent pour eux, pour connaître leurs

désirs, les difficultés qu'ils rencontrent dans leurs relations

avec le personnel soignant et dont les conclusions seraient

confront6es â celles du présent travail. Un tel travail serait

d'un grand tntér~t pour une meilleure prise en charge des

tuberculeux.

..;.

" :
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ANNEXE: LE QUESTIONNAIRE ;;D'ENQUETE------ -----------------------------

UNIVERSITE DU BURUNDI

FACULTE DE PSYCHOLOGIE ET

DES SCIENCES DE L'EDUCATION

I. CONSIGNE

Madame, Mademoiselle, Monsieur

Le présent questionnaire que nous vous adressons n'a

d'autrEs büts qu~ de solliciter votre aimable collaboration dans

la récolte dES données indispensables à la réalisation de notre

travail de fin d'études qui s'intitule Il Approche psycho50ciologique

des difficultés rencontr2es par le personnel médical dans 52S rela­

tions avec les tuberculeux Il

Nous recourons à vous car nous estimons que vous connaissez
1

mieux que quiconque,les di~ficult~s qua vous rencontrez au cours de

votr2 trav8il.

Nous vous prions de répodnre ~ toutes les questions an met­

tant une croix dans la caSE qui vous convient et d'expliquer si nous

le demandons. Si vous n'avez pas de place pour les explications,

écrivez au verso en indiquant le numéro de la question.

Convaincu de votre disponibilité, nous vous garantissons

l'anonymat de vos réponses et VDUS remerçions d'avanCE.

ruIYONG~60 Pasteur.

-----------~~



QUESTIONNAIRE

1° Combien de fois par semaine rendez-vous visite aux tuberculeux?

2° Vous avez des difficultés de com~unication avec les tuberculeux

parce que:

a. Ils ne veulent par parler
..

b. Ils s'enervent facilement

c. Ils crachent les B.K.

d. Ils sont trÈs faibles pour parler

e. Pas de difficultés

3° Quels sont les malades ( tuberculeux) qui vous posent le plus

de problèmes ? Pourquoi ?

4° Avez-vous des difficultés particulières dans vos relations avec

les tuberculeux étrangers ?

Oui r~on Si oui lesquelles ?

5° Quelles sont les difficultés que vous rencontrez souvent dans

vos relations avec les tuberculeux ?

5° La réceptivité de vos ordres et r~cnmmandations th~rapeutiques

est-elle positive ou négative?

Pourquoi ?

7 0 Comment réagissez-vous f8C2 2; un tlJlJeI'culE~ux qui ne respecte

pas ~e ~ch6ma th~rapeutiqu2 prescrit?

aD Que faites-vous pour faire respecter le sch&ma th~rapeutique ?

CO
.J A votre avis, ~u'est ce qui fait que le séjour

soit long au S8natoriu~ ou 1 l'hQpital ?

des tuberculeux

10 0 Etes-vous content de vous entretenir avec les mêmes tu~erculeux

pendant de longues périodes ?

Ou.i Non pourquoi ?

11° V-a-il des tuberculeux qui r~clament de rentrer chez eux

avant de guérir ?

Oui Non Pourquoi ?



12° V a-t-il des tuberculeux qui refusent de rentrer chez eux

quand ils vont mieux ?

Oui Non Pourquoi ?

13° Avez~vous d~j~ connu de~ tuberculeux qui abandonnent d'eux­

m6mes le traitement?

Oui Non Pourquoi d'après vous?

14° Auto~isez-vous des visites fr~quentes de la part de l'entou­

rage du tuberculeux ?

Oui Non Pourquoi ?

15° Quelle est la responsabilité de l'entourage dans la prise

en charge du tuberculeux ?

16° Aimeriez-vous traiter les tuberculeux

Ambulatoire Internat Pourquoi ?

17 Q Avez-vous d~j~ connu du persunllel m~dical qui 8 contract~

une maladie en milieu hospitalier parce qu!il s'occupe

des tuberculeux ?

Oui Non Laquelle?

12° Pensez-vous que votre travail vous expose ~ la contamination?

Oui Pourquoi ?

connu
15° Avez-vous d§j~/des tuberculeux qui souffrent d!autres maladies

contagieuses ?

Oui Les::juelles ?

20° Cele ne peut-il pas influer sur votre comportement vls-à-vis

de ces tuberculeux ?

Oui Non Pourquoi ?

21° Donnez vos observations et vos considérations sur vos Telations

avec les tuberculeux.


