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1. Introduction

La République démocratique du Congo est le onzième pays sur les 22 où la tuberculose constitue un problème de santé publique majeur. D’une superficie de 2.345.409 km2, ce grand pays a connu la guerre et la scission du pays pendant de longues années, entraînant un accès aux soins de santé à deux vitesses.

Le Programme National de lutte contre la tuberculose met en place différentes stratégies de lutte contre la maladie, parmi lesquelles la formation continue et un partenariat pour la formation initiale.

Cependant, la grande superficie du pays et ses caractéristiques propres rendent difficile l’harmonisation des formations et des supports d’informations. Ceux-ci sont pourtant indispensables afin d’avoir une idée la plus précise possible de l’évolution de l’épidémiologie dans le pays et par rapport à la situation mondiale et pour évaluer l’efficacité des actions mises en place.

Après la coordination du Kasaï Orientale Sud, celle de la Province Oriental Est vient d’être choisie pour des raisons suivantes : 

· Une des provinces les plus difficiles d’accès du pays,

· Occupée par 6 factions rebelles,

· Persistance des poches d’insécurité,

· Appui insuffisant du partenaire,

· Existence des populations spéciales (pygmées, orpailleurs, réfugiés, éleveurs Ambororo)

· En 2004, le taux de détection est de 46% et celui de guérison de 58% (alors que les normes du programme sont de 70% et 85%),
· Une des offres de formation les moins riche du pays.
Les formateurs, au nombre de quatre, ont allié différentes capacités et compétences. Ainsi, Madame Barbara De Coster  et Dr Jean-Pierre Kabuayi ont déjà  assuré cette formation à Mbuji Mayi.

Dr Jean Marie Mpapa, médecin coordinateur de la province orientale Est. Il est le référent indispensable pour les infirmiers de sa coordination, assisté par Dr Ungecan Justin son médecin superviseur.

Dr Jean Pierre Malemba, médecin superviseur au PNT ; il fut le répondant du PNT dans le secteur privé. Il s’occupe des aspects de la mobilisation sociale.

La formation était financée en totalité par l’APEFE pour 41 infirmiers. Le partenaire ALTI
 a financé la participation des 8 infirmiers à ARU et la moitié de per diem pour un des formateurs.

2. But 

Le but poursuivi de ce cours de formation est de compléter et renforcer les directives du programme pour une bonne prise en charge des malades tuberculeux.

3. Les objectifs

Trois objectifs ont guidé ces sessions de formation :
· Améliorer la qualité des prestations du personnel de santé dans le domaine de la prise en charge de la tuberculose

· Améliorer les connaissances du personnel de santé en matière de tuberculose

· Donner les directives pour la prise en charge de la tuberculose

4. Participants et facilitateurs

Les participants choisis pour la formation sont les infirmiers titulaires des centres de diagnostics et de traitement de la coordination de la province orientale Est ainsi que les infirmiers superviseurs du district sanitaire d’ARU. A l’origine, la formation était prévue pour 40 personnes, mais les besoins urgents de la coordination nous ont finalement conduit à 49 personnes.

La formation s’est tenue dans deux pools.

· Le pool de BUNIA avec vingt et un participants venus de 21 zones de santé.
· Le pool d’ARU avec vingt huit participants venu de 14 zones de santé.
En annexe la liste des participants et leurs provenances.

Les personnes ci-dessous ont assurées la facilitation de ces deux sessions de formations avec les thèmes en regard de leurs noms :
1. Aperçu général et brise glace : Barbara De Coster et Dr JP Kabuayi

2. Pourquoi lutter contre la tuberculose : Dr JM Mpapa

3. Qu’est ce que la tuberculose : Dr JP Kabuayi

4. Diagnostic et dépistage de la tuberculose : Dr JP Kabuayi

5. Le parcourt du tuberculeux : Dr JM Mpapa et Dr Ungecan Justin

6. Enregistrement : Dr JM Mpapa

7. Parler au patient : Barbara De Coster et Dr JP Malemba

8. Traitement et surveillance de la tuberculose : Dr JP Kabuayi

9. Gestion des médicaments : Dr JP Kabuayi
10. Elaboration des rapports : Dr JP Kabuayi

11. Stratégie DOTS : Dr JP Malemba

12. Post test, évaluation globale : Barbara De Coster et Dr JP Kabuayi

5. Déroulement
5.1 Organisation du cours

La formation a été résidentielle pour tous les participants de deux sites Bunia et ARU.

La semaine du 10 au 15 avril 2006, la formation a eu lieu à Bunia regroupant 21 participants.

La semaine du 17 au 22 avril 2006, la formation a eu lieu à ARU regroupant 28 participants.

Le cours a été précédé par une séance de travail avec les facilitateurs pour leur expliquer la méthodologie à utiliser et l’encadrement spécifique des participants.

Cette formation a pu se tenir grâce aux financements de l’APEFE à 80%, ALTI ayant financé la participation des 8 personnes sur les 49. 
5.2. Méthodologie

La méthode participative, tant dans les exposés que dans les exercices, était privilégiée.

L’approche expérientielle fait partie intégrante des activités de formation.

Les méthodes suivantes ont été utilisées :

· Lecture individuelle des documents mis à disposition

· Jeux de rôle

· Etude des cas

· Exercices

· Exposés dynamiques

· Travaux de groupe

· Activités ludiques

· Brainstorming

· Visualisation mobile

· Carte conceptuelle

· Utilisation de médias

· Discussions de groupe

· Discussions individuelles

Le plus souvent la méthode a consisté en un exercice qui permettait aux participants de dire tout ce qu’ils savaient (ou croyaient savoir) sur la notion qui allait être vue. Les facilitateurs ont dès lors souvent fait la synthèse des idées des participants suite à ce « vidages de tiroirs ». Une fois les tiroirs vidés, le facilitateur remet de l’ordre dans les notions par un exposé dynamique et participatif. Finalement, avant de refermer les tiroirs, les facilitateurs consolident ces idées par les exercices.

La salle a été disposée en U de manière à faciliter la dynamique de groupe.

Matériels

Les modules de formation tuberculose, le carnet des participants. Le vidéo projecteur a été utilisé comme média. Des papiers géants et feutres, la boites à image, le magnétoscope, la télévision ont aussi été utilisés. 
5.3. Rapports journaliers
5.3.1 Première session du 10 au 15/04
LE DEROULEMENT DE LA PREMIERE JOURNEE

La journée a commencé à 9 h10’ par le mot du Médecin coordonnateur provincial de la Province Orientale Est (MPC/POE) suivi de celui du Médecin Chef de District(MCD) qui a souhaité les bienvenus aux formateurs venant de Kinshasa et à tous les participants. Il les a exhorté à la discipline au travail et à la participation active tout au long de la session.


A 9 h 20’, le modérateur a remercié le MCD pour ses riches exhortations aux participants et en suite a introduit brièvement la formation en donnant la méthodologie du travail  en demandant aux participants de dire ce qu’ils savent de la Tuberculose (TBC), car la facilitation donnera les compléments nécessaires d’informations et quelques innovations.


Le modérateur a enfin montré aux participants que la TBC devrait être considérée désormais comme toute autre maladie dans la Zone de Santé (ZS). L’objectif de cette formation est celui d’améliorer les capacités des acteurs du terrain  afin d’augmenter le taux de détection et de guérison de la TBC en tenant compte des réalités de leurs milieux. Dans toute la Coordination Provinciale de l’Est (CPLT/POE), le taux de détection est moins de 50% ; ce qui dilue les efforts dans le reste du Pays.

De ce fait, le Programme National de la Tuberculose (PNT) assurera la supervision et apportera les médicaments et les microscopes en vue d’atteindre l’objectif. 


A partir de 9h35’, la présentation a commencé par les trois facilitateurs qui ont donné leurs noms, fonctions et état-civil. Par contre, les participants en se présentant, ils se sont identifiés aux objets de leur choix où il s’est dégagé que les uns se sont identifiés par rapport : aux documents à remplir au traitement de la TBC, à leur relations, au travail à exécuter sur terrain et les autres par rapport au message à diffuser.

Une pause café est ensuite survenue jusqu’à 10 h40’. A la reprise  l’agenda de la journée fut mis sur flip et s’est présenté comme suit :

A.M. SESSION 1 : Brise glace, pré-test, attentes et règlements d’ordre intérieur (ROI)

A.P.  SESSION 2 : Pour quoi faut- il contrôler la TBC ?

          SESSION3 : Qu’est-ce que la TBC ?


Un pré-test a été organisé après la pause avec l’objectif d’évaluer le niveau de chaque participant avant la formation car le même test reviendra à la fin pour voir le niveau de performance.


A partir de 10 h00’ grâce à la facilitation, un recueil des attentes et des suggestions glissées dans une boite ont été faits d’une façon anonyme par les participants. Il y avait aussi des sujets n’ayant pas un rapport direct avec la formation : Dotation en microscope, Moto, payement prime….
SESSION 1 : BRISE GLACE, PRE-TEST, ATTENTES ET R.O.I.


C’est ainsi que chaque participant était appelé à écrire une attente en 3 ou 5 mots en grand caractère sur les trois fiches reçues, lesquelles ont été affichées au mur.

Les grandes attentes des participants concernaient :

· La prise en charge de la TBC ;

· la co-infection VIH/TBC ;

· le support d’information sur la TBC ;

· le laboratoire ;

· les médicaments anti-tuberculeux ;

· le dialogue.


En ce qui concerne l’horaire, les facilitateurs et les participants se sont convenus de débuter la formation chaque jour à 8 h30’intercallée de 2 pauses de 30’ ; avant-midi de 10 h30’ à 11 hh00’, après-midi de 15 h00’ à 15 h30’, puis une grande pause de 12 h30’ à 14 h00’ pour enfin clôturer la journée à 17 h00’. 

Il est prévu un perdiem de 10 $ par jour et 15 $ de transport par semaine. Quant au programme et objectifs de séminaire, la facilitation a répondu qu’ils sont disponibles car contenu dans le carnet des participants.


Comme la formation se fait à la carte selon les attentes, le programme subira un peu de modulation. Avant d’aller à la pause repas les participants et la facilitation ont élaborés les ROI de la manière suivante :

· Le respect mutuel ;

· le respect de l’horaire ;

· l’ouverture ;

· la collaboration ;

· le dynamisme ;

· la régularité ;

· le maintien de téléphones sur mode vibreur.


SESSION 2 : POURQUOI FAUT-IL CONTROLER LA TBC ?

Objectifs spécifiques :

1. Etre capable de donner quelques chiffres de la situation mondiale ;

2. être capable de donner quelques chiffres de la TBC en Afrique ;

3. répondre à la question pour quoi contrôler la TBC ?


Un exercice pour atteindre ces trois objectifs a été résolu par les participants et corrigé avec les facilitateurs. On a beaucoup insisté sur la différence entre la TBC maladie et la TBC infection ainsi que sur  l’urgence mondiale de contrôler la TBC.


A la vue des chiffres données sur la situation de la TBC au niveau Mondial et en Afrique, conscients de l’ampleur de problème de TBC, les participants ont prêté serment de lutter contre la TBC devant les facilitateurs qui ont pris bonne note. Puis la pause sucré est intervenue jusqu’à 16 h00’.


SESSION 3 : QU’EST-CE QUE LA TBC
Objectifs spécifiques :

· Citer les symptômes de la TBC ;

· reconnaître les symptômes de la TBC ;

· nommer les causes de la TBC ;

· expliquer avec ses propres mots le fonctionnement de la respiration, de la circulation sanguine et son implication dans la maladie ;

· citer les aspects bactériologiques de la maladie.


Grâce à la facilitation, les participants ont donné toutes leurs allusions sur la TBC et ont dégagé l’agent causal de la TBC qui est le « mycobacterium tuberculosis ».

Il a été reconnu que la TBC est une maladie grave mais guérissable par le traitement anti-tuberculeux. 

La TBC existe sous deux formes à savoir : la forme pulmonaire et extra pulmonaire.

Le mode de contamination se fait par l’inhalation  de BK suspendus dans l’air en provenance de malade tuberculeux à microscopie positive.

Les participants se sont constitués en quatre groupes travailler sur les thèmes ci-dessous  à des heures non structurées.

Premier groupe : les symptômes de la TBC et les aspects bactériologiques.

Deuxième groupe : fonctionnement de la respiration.

Troisième groupe : la circulation sanguine et le système cardiovasculaire.

Quatrième groupe : transmission de la TNC, comment l’éviter et le pour quoi.


C’est à 17 h35’ avant le repas de soir que l’évaluation de la première journée a été faite par les participants.

LE DEROULEMENT DE LA DEUXIEME JOURNEE


Elle a débuté à 8 h 39’ par la présentation de l’Agenda comportant quatre points ci-dessous :

1) Le plage où en sommes-nous avec la lecture et l’évaluation de la première journée.



Après une courte prière et la présentation de 2 nouveaux participants arrivés au deuxième jour, la lecture du rapport précédent a été adoptée moyennant trois amendements.

En suite le résultat de l’évaluation de la première journée était rendu officiel aux participants avec les cotations suivantes :

Sur le plan logistique : Huit participants l’ont jugé satisfaisante et huit autres insatisfaisante.

Sur le plan nourriture : tout le monde était satisfait pour la première journée bien qu’un participant se plaignait pour le lait qu’il n’avait pas demandé pendant qu’il en avait en réserve.

Sur le plan des activités du premier jour : 13 participants étaient satisfaits de l’atteinte des objectifs fixés.

Sur le plan logement : la plupart des participants se plaignait de manque d’eau et envahissement des moustiques dans l’hôtel


En suite le résultat du pré-test était publié et les côtes ont variés entre 21 % et 69 % avec l’espérance qu’elles vont s’améliorer à la fin de la formation.

2) Suite de session 3



Pour les deux objectifs restants de cette session, pour une bonne assimilation des connaissances, les participants, sous la direction de la facilitation ont procédé à la présentation en plénière de quatre exercices qui ont été  traité pendant les heures non structurées.

Groupe A : a parlé de l’importance et la vitalité de la respiration. Son rôle est d’amener à toutes les parties du corps l’air frais (l’oxygène) dont elles ont besoin pour vivre et bien fonctionner. Le corps rejette le reste d’air appelé dioxyde de carbone (air utilisé) grâce à la respiration.

Le système respiratoire était illustré par une image contenue dans la boite à image qui commence par le nez en passant par la gorge, les bronches, puis dans les poumons, les bronchioles jusqu’aux alvéoles.

Groupe B : a traité de la circulation sanguine dont le rôle est très important dans la dispersion des BK dans le corps (TBC extra pulmonaire) car le sang qui passe dans le poumon (alvéoles pulmonaires) ramène de germe de BK dans les autres parties du corps.

Groupe C : a parlé des symptômes de la TBC. Le symptôme principal c’est la toux. Les autres symptômes  peuvent être : fièvre, anorexie, transpiration, affaiblissement, hémoptysie…



En suite la pause café est intervenue jusqu’à 11h5’

Groupe D : à la reprise, cette équipe a parlé de mode de la transmission de la TBC qui va d’un malade qui tousse, éternue ou parle en projetant dans l’air de million des BK que les personnes saines s’infectent ou se contaminent  en inhalant cet air.

Mesures préventives de la TBC



Le dépistage précoce et le traitement restent les meilleures alternatives pour la prévention de la TBC. 

Les autres mesures sont :

· La lumière directe du soleil ;

· la ventilation ;

· couvrir le crachant ;

· se détourner quand on tousse

· mettre la main devant la bouche en toussant…


La session 3 s’est clôturée par un mot de divertissement de quelques minutes avant d’aborder la suivante. 

C’est ainsi qu’à 12 h15’ le MCP a insisté qu’il faut un effort pour le dépistage de TBC car c’est de la responsabilité de CSDT de donner satisfaction aux malades et aux suspects de la TBC.


SESSION 4 : LE PARCOURS DU TUBERCULEUX
Objectifs spécifiques :

· Retracer le chemin de tuberculeux du dépistage à la guérison

· Expliquer au tuberculeux le chemin qu’il fera tout au long de sa maladie.



Pour l’atteinte des objectifs fixés ci-dessus, un exercice était résolu par les quatre groupes constitués. Il consistait à donner les différentes étapes à suivre par le tuberculeux jusqu’à sa guérison. A 14 h00’ la pause est intervenue, après à la reprise, la plénière a commencée avec la présentation des travaux des groupes à tour de rôle. 

Les différentes étapes respectives de parcours du malade sont : la réception, la consultation, le laboratoire et la pharmacie. A toutes ces étapes, correspondent des opérations à mener et les différents documents à tenir d’une façon chronologique afin de permettre au suspect de la TBC ou tuberculeux de se sentir à l’aise pour ne pas interrompre sa fréquentation vers le centre de Santé.



En respectant ces différentes étapes le malade est déclaré soit : guéri, traitement terminé, perdu de vue, décédé ou transféré. 



La prescription d’un antibiotique non spécifique au suspect de la TBC avant son résultat est discutable car il peut avoir des avantages ou des conséquences négatives à la fréquentation du malade au Centre de Santé, soit biaiser le résultat.

Il est nécessaire de noter le poids du suspect de la TBC à la réception. Le malade ayant interrompu le traitement doit être récupéré en lui envoyant une lettre d’invitation ou par les visites à domicile par son infirmier traitant ou autre proche du malade. 

Un bon accueil doit être réservé au tuberculeux pendant tout son parcours au Centre de Santé. Une pause sucrée est intervenue à 16 h10’.


SESSION 5 : DIAGNOSTIC ET DEPISTAGE DE LA TBC



Le dépistage de la TBC concerne toute personne qui tousse depuis deux semaines chez qui les examens de crachant sont nécessaires.

En cas de dépistage d’un TPM+, il faut investiguer dans son entourage aussi. En suite, les exercices d’étude de cas sont intervenus en remplissant le bon de  demande  d’examen d’expectoration par la méthode de Ziehl suivi de présentation en plénière.



Cette session était clôturée par une série des questions à poser pendant le dépistage à savoir : est-ce que vous toussez ? , depuis combien de temps ? Ces questions doivent être suivies des explications à donner au malade suspect et remplissage de certains documents, puis des gestes à poser vis-à-vis du patient.



L’évaluation de cette journée est intervenue après 17 h 00’ et les participants ont continué à copier les exercices à traiter pendant les heures non structurées. C’est ainsi que la journée est clôturée par un repas servi à 17 h40’.

LE DEROULEMENT DE LA TROISIEME JOURNEE



A 8 h 30’, la présentation de l’Agenda du jour avec les activités ci-dessous :

· Où en sommes-nous,

· suite de session 5,

· session 6,

· session 7.



Avant de démarrer avec les activités, le modérateur a demandé  à un volontaire de faire une courte prière. Après la lecture de rapport du jour précédent par le rapporteur, les participants l’ont adopté.

Le résultat de l’évaluation de la deuxième journée était communiqué aux participants où la facilitation a noté que la plupart des participants ont trouvé :

· Agréables les points qui suivent : le travail en groupe, la méthodologie de l’enseignement, le dialogue entre le malade et l’infirmier et les atteintes des objectifs ; 

· Désagréables : le fait de ne pas mettre les téléphones sur mode  vibreur, non respect de l’heure de clôture, explosion d’une ampoule dans la salle, modules non disponibles, la responsabilité de l’infirmer pour le perdu de vue d’un malade, indexation et personnalisation des erreurs. 
· Utiles : le diagnostic et le dépistage de la TBC, la formation, notion sur la prévention de la TBC.



L’évaluation de la deuxième journée a montré d’une façon générale que la plupart des participants ont donnée une côte de 8/10.

En plus les problèmes d’eau et des moustiques demeurent dans les chambres de l’hôtel. Avant de passer au rappel des activités de deux premiers jours, deux nouveaux participants se sont présentés et ont donné leurs non et état-civil. Ce rappel fait pour les nouveaux venus consistait à répondre aux questions : pour quoi lutter contre la TBC, qu’est-ce que la TBC (définition, symptômes, mode de transmission et les mesures préventives), donner le parcours du tuberculeux. 

Toutes les réponses étaient données par les participants sous le guide de modérateur. 



Après le rappel, le facilitateur a abordé la suite de session 5 sur l’examen de Ziehl à chaud avec trois échantillons. Un participant a expliqué cette technique qui était enrichie par ses collègues puis le facilitateur a fait quelques mis au point:
· l’identification de crachoir se fait sur son corps et non sur son couvercle ;

· le numéro de l’identification du crachoir est mis quand le malade apporte son échantillon et non avant ;

· le bon crachat pour le diagnostic est mucopurulent ;

· les lames sont chauffées à la troisième et sixième minute ;

· les protocoles de la coloration des lames et de la notification de résultat doivent être affichés au laboratoire de CSDT ;

· l’innovation au niveau de la notification des résultats est qu’on compte de nombres des BAAR découverts de 1 à 10 BAAR par champ dans 50 champs soit ½ longueur et le résultat indique 2+.


SESSION 6 : ENREGISTREMENT DES CAS



Après la pause café, la résolution des exercices en plénière est intervenue concernant le remplissage de résultats sur le bon de demande de laboratoire. Ce bon reste chez le consultant qui, chaque fois doit spécifier la raison de l’examen (diagnostic ou contrôle). Les résultats de laboratoire sont complétés au lieu même. La notion de nouveau cas (N.C.) était clarifiée, c’est tout malade jamais traité ou traité dans moins d’un mois. 



Cinq autres exercices travaillés pendant les heures non structurées étaient résolus avant la présentation du nouveau facilitateur venu de Kinshasa. Les objectifs poursuivis pour l’enregistrement étaient :

· Etre capable d’utiliser le registre de la TBC,

· différencier les cas de la TBC.

Quelques exercices sur la fiche n° 6 étaient résolu individuellement et présentés en plénière après la pause repas. 



Le formateur a demandé aux participants d’enregistrer les malades dans le registre de la TBC. Individuellement, les participants lisaient attentivement les informations concernant chaque malade pour remplir le modèle de registre de TBC en leur possession. La correction et les mises au point se sont déroulées en plénière sous la direction de facilitateur. Ce dernier a beaucoup insisté que les remplissages du registre de la TBC doivent être uniformisés dans tous les CSDT en abandonnant l’ancienne façon de travailler. En suite, le facilitateur a définit quelques mots et catégorisé les malades pendant l’enregistrement. Le NC doit être considéré comme tout malade jamais traité ou traité pendant 1 mois seulement. Le n° de bon est complété par le laborantin et non par le consultant demandeur de Ziehl. A retenir que ce même n° devient l’identité du malade dans tous les autres documents. Pendant l’enregistrement du malade, son n° est mis au dessus tandis que son résultat en dessous.



L’objectif étant de guérir 85 % de cas traités, il faut enregistrer les malades dont on est sûr de commencer et de terminer son traitement après un dialogue avec lui. Ainsi : 

· Cas traités = cas enregistrés

· Cas guéris = Nombre des malades guéris/malades enregistrés

· Les issus peuvent être : G=guéri, TT= traitement terminé, PV= perdu de vue ; TR= transfert ; D= décès. Le TR est l’issue transitoire et, à ce niveau il faut agir pour s’assurer que le malade transféré est guéri. Le décès par contre peut être  dû au retard de dépistage précoce des tuberculeux.

Quand le malade est transféré, il quitte le registre de CSDT d’où il est venu mais ne sera pas évalué au CSDT transféré. 


SESSION 7 : PARLER AU PATIENT



Le modérateur a annoncé également les prochaines innovations dans le registre de la TBC qui aura quatre colonnes en plus.  Dans l’après-midi à 16 h 23’, un petit divertissement est intervenu avant d’aborder la session 7. 

Deux petites  scènes de jeux de rôle sur les bonnes et mauvaises façons de parler aux patients ont ressortit les quelques éléments de dialogue sur la TBC. Ces étapes se résument par l’abréviation ADIOVI qui veut dire :

· A= accueil 

· D= dialogue

· I= information

· O= orales

· VI= visuelles et visites

A chacune de ces étapes il y a des attitudes à adopter et des choses à dire pour que le tuberculeux se sente à l’aise.



L’évaluation sur le baromètre de la troisième journée était réalisé avant la soupée puis quelques exercices à traiter pendant les heures non structurées étaient remis aux participants. Il s’agissait de lister et répondre à toutes les questions à poser à l’infirmier quand le malade apprend qu’il a la TBC et terminer les exercices de la fiche n°6, 7,10, et 11.



Commencée à 8 h 30’, la journée a pris fin à 17 h 55’.

LE DEROULEMENT DE LA QUATRIEME JOURNEE



Le facilitateur a présenté l’agenda du jour qui a commencé par l’activité où en sommes-nous suivi de quatre sessions à savoir : le traitement, la surveillance du traitement, le HIV/TBC, la gestion des médicaments en fin l’évaluation de la journée.



Une prière d’un participant demandant la bénédiction du Seigneur Jésus-Christ a été dite, puis le rapporteur du jour a procédé à la lecture du rapport de la journée précédente qui était adopté moyennant trois amendements suivants : ajouts concernant le taux de guérison de 85 %, le transfert est la seule issue transitoire dans la prise en charge de tuberculeux et la précision sur l’évaluation faite.

Le facilitateur a ensuite porté à la connaissance des participants le résultat de l’évaluation de la troisième journée, qui a dégagé une tendance de l’évaluation positive.


SESSIONS 8 ET 9 : LETRAITEMENT ET SA SURVEILLENCE



Après cette première plage, le facilitateur s’est appesanti pour expliciter les notions sur le traitement et sa surveillance toute l’avant-midi jusqu’à 13 h 15’. Il a demandé à un participant de lire les objectifs de ces deux sessions. Avec des mots simples et cela, en suscitant la participation de tous par des questions et des exemples du terrain, le facilitateur nous a amené à comprendre le traitement de TBC et sa surveillance.

Il a expliqué la conduite à tenir dans la prise en charge d’un malade avec BK+, en citant les différentes activités à mener à chaque étape de prise en charge du tuberculeux. Le facilitateur a insisté sur l’ADIOVI qui doit se faire à toutes ces étapes de prise en charge de tuberculeux. Il a ainsi retracé d’une façon simple et chronologique quatre activités principales que doivent être accomplit par l’infirmier :

1. Communication de résultat au malade avec BK+ ;

2. classification du malade pour découvrir s’il est NC, REC (rechute), EC (échec), RT (reprise de traitement) ;
3. catégorisation de malade ;

4.  prise de poids du malade.



A chaque niveau, l’infirmier a une série des choses à faire et des attitudes à prendre pour que le malade lui soit collaborant. Et cela, toujours grâce à l’ADIOVI.

Le facilitateur a clarifié certains termes ci-dessous :

NC : malade traité ou jamais traité, clarifier un mois

R= malade traité guéri ou traitement terminé et qui revient de nouveau avec frottis+.

N.B. Le traitement est terminé si le malade arrive à la fin de son traitement sans faire le C5 au cinquième mois et C7 au septième mois.

E= malade qui au cours de traitement au cinquième mois ou plus son contrôle est positif.



Le facilitateur a expliqué comment et quand le contrôle chez un tuberculeux doit se faire. Il est à retenir que pour le contrôle, le malade donne deux échantillons à prélever au contact et le matin. Le contrôle se fait au deuxième ou troisième mois de traitement, au cinquième, sixième et septième mois. Le C 2 et C3 pour décider le changement de traitement, le C5 pour voir s’il y a échec de traitement et les C6, C7 pour déclarer la guérison, le traitement terminé ou échec du traitement de malade. On parle de l’échec de traitement lorsqu’ un des résultats est positif sur deux lames. 

NB : Il a été prouvé que la résistance naturelle au traitement est de 2% s’il est bien surveillé.

RT= tout malade ayant interrompu son traitement pendant huit semaines. Concernant la catégorisation des malades, le facilitateur a expliqué que quatre catégories sont retenues par le PNT.  A chaque catégorie, correspond un régime de traitement pour les malades y classés.

· A la catégorie 1 : on retrouve les NC+, TP- grave, et TEP avec lésions étendues.

· A la catégorie 2 : les R, E, RT, tous avec microscopie positive.

· A la catégorie 3 : les NC TP- moins grave et les autres TEP.

· A la catégorie 4 : cas chronique (très dangereux car 80%  résistent au traitement).



Le facilitateur a attiré l’attention des participants sur les cas de cat. 2 et cat. 4  qui sont causées par le manque et la mauvaise surveillance du traitement Pour éviter cela, il faut rechercher et retrouver vite avant huit semaines d’interruption de traitement tous les irréguliers.

Les participants ont cité les différents médicaments contre la TBC et le facilitateur a fixé leur opinion sur les différents régimes de traitement pour chacune de catégorie selon PATI 3 et les innovations de PATI 4. Il a également expliqué les deux phases du traitement de la TBC qui commence par la phase intensive de deux ou trois mois, suivi de la phase de continuation.

Retenons que selon PATI 4, la cat. 3 reste pour les enfants avec le régime de 2 RHZ et 4 RH. Tandis que tous les adultes TP- et TEP sont soumis au régime de traitement du cat.1.



La pesée du tuberculeux est importante pour que l’infirmier du CSDT donne des doses suffisantes au malade. Le facilitateur a enfin parlé des différents documents à remplir pendant la prise en charge du tuberculeux. Il s’agit de fiche de traitement, carte de traitement et registre.



Après un divertissement de « Jacques a dit » pour détendre les participants, nous avons repris avec le thème suivant.

VIH/SIDA ET LA TUBERCULOSE



Le facilitateur a montré les relations entre TBC et HIV/SIDA et le danger de diluer les efforts du PNT dans la lutte contre la TBC car le HIV/SIDA accélère l’apparition de la TBC. Le PNT cherche à ce que la Prise En Charge (PEC) de TBC associée au SIDA se fasse au même endroit avec le même personnel. Au CSDT, le CDV est nécessaire pour annoncer le résultat au malade avec HIV, puis lui donner des informations sur sa maladie et les possibilités de l’orienter vers la PEC. Pour ce faire, il est recommander de :  

· Aménager une bonne place pour le Conseil au Dépistage Volontaire (CDV) ;

· donner l’information sur le SIDA ;

· expliquer son mode de transmission ;

· garder la confidentialité ;

· montrer au malade les différentes possibilités pour la PEC (orientation vers les ONG, prise quotidienne de bactrim, si possible les ARV).



Deux tests sont retenus par le PNT : test Determine et test UNIGOLD si le premier test est positif.



Il faut annoncer au malade son résultat positif sans détour et lui montrer les possibilités de PEC qui sont la prise de bactrim chaque jour ou les ARV à vie, la prévention par le changement de comportement c’est-à-dire relation sexuelle protégée et l’accompagnement psychosocial. 

L’ARV préconisé par le PNLS  au malade avec TB/VIH est le d4T+ 3TC+EFV. Mais, ce malade doit continuer avec les préservatifs, il faut lui montrer comment le porter et l’enlever. 


SESSION 10 : COMMANDE DES MEDICAMENTS



La gestion des médicaments était abordée après la pause sucrée avec deux objectifs à savoir :

· Utiliser les documents de gestion des médicaments (fiche de stock, RUMER)

· Etablir la commande de  médicament  



Il a été dit que les documents de gestion des médicaments au niveau de CSDT sont le RUMER et le bon de commande. Le stock recommandé au CSDT est d’un mois. Le facilitateur a expliqué ces deux documents et a montré la façon de les remplir. A l’arrivée des médicaments au CSTD, il faut procéder par des étapes suivantes :

1) Vérification ;

2) tenir compte de la date d’expiration ;

3) transcription de la quantité des médicaments reçus dans le RUMER ;

4) arranger les médicaments selon la méthode PEPS (premier à expirer, premier à sortir).



Pour mieux comprendre le calcul de commande des médicaments, un exercice de réquisition globale  par rapport aux réalités de CSDT Mudzi-pela était fait en plénière. L’exercice n°3 sur la fiche n° 15 concernant le RUMER est laissé aux participants pour le traiter pendant les heures non structurées.



Dans une bonne ambiance, la journée a été clôturée par l’évaluation du jour en ressortant tout ce qui était agréable, utile, désagréables et pas utiles. Puis, un repas vers 17 H00’

LE DEROULEMENT DE CINQUIEME JOURNEE



La journée était ouverte par une petite prière suivie de la lecture  du rapport de  la quatrième journée,  ce rapport a été adopté moyennant un ajout concernant la prise des ARV qui est pour la vie. 



L’agenda du jour comprenait trois point suivants : l’élaboration du rapport trimestriel, la correction des exercices et la projection de film.


SESSION 11 : L’ELABORATION DES RAPPORTS TRIMESTRIELS



L’objectif suivi dans l’élaboration de rapport trimestriel est celui d’élaborer correctement le rapport. Le facilitateur a demandé aux participants de donner les quatre trimestres de l’année dont le premier commence du 01/01/ au 30/03/, le second du 01/04/ au 30/06, le troisième du 01/07/ au 30/09 et le quatrième du 01/10 au 31/12.



Les différents documents de référence servant à l’élaboration de rapport trimestriel sont :

· Le registre de la TBC, 

· le registre de laboratoire ;

· le formulaire de rapport trimestriel épidémiologique de suivi bactériologique et de gestion des médicaments ;

· les fiches de stock et RUMER.



Le facilitateur a expliqué que le rapport de la coordination doit arriver au PNT au plus tard le 15 du mois qui suit la fin du trimestre. Quant au formulaire de rapport trimestriel, il subira des modifications d’après PATI4 car on ajoutera la colonne de CDV, résultat test, cotrimoxazol/ARV. L’évaluation concernera également le malades TPM- et TEP. Il y a deux parties de rapport à savoir : le dépistage et l’évaluation.

Le dépistage concerne l’année encours tandis que l’évaluation concerne le même trimestre de l’année qui précède. Pour vite élaborer le rapport trimestriel un des astuces est de travailler en équipe.


Quatre groupes étaient constitués grâce aux proverbes en swahili découpés sur le bout de papier puis reconstitués par les participants. En groupe, l’exercice consistait au remplissage de rapport trimestriel à partir des registres de laboratoire et de la TBC de CSDT Mudzi-pela et Monuc. Avec l’appui des facilitateurs, cet exercice était fait tout l’avant-midi jusqu’au repas de 13 h 30’. 

Après-midi, à partir de 14 h00’ les activités ont repris avec la présentation en plénière des exercices en groupe. Avant celle-ci, les participants sous la direction des facilitateurs ont relevés les difficultés trouvées au niveau des registres de laboratoire et de la TBC.

Au niveau du registre de laboratoire, les difficultés ci-dessous ont été soulevées : 

· Raison d’examen non mentionnée pendant qu’il faut indiquer si c’est le dépistage ou le diagnostic ;

· moins d’examens un ou deux pour le diagnostic, pendant qu’il faut obligatoirement prélever trois crachats au contact matin ;

· trois résultats pour le contrôle pendant qu’il faut deux ;

· surcharge des résultats pendant qu’il faut beaucoup de soins pour ne pas faire la confusion ;

· présence de quatre résultats sur la même ligne pour le diagnostic pendant qu’il faut passer une autre série de trois examens avec un autre n° quand il y a un résultat positif par trois échantillons.

Les difficultés au niveau de registre de la TBC sont :

· Pas d’âge ni sexe ;

· un malade est considéré à la fois NC et transfert-in, pendant qu’il est transfert-out. Et, il faut noter une fois seulement à droite.



De ce fait, le facilitateur a clarifié la notion de transfert et de référence de tuberculeux. On parle de référence quand le malade est envoyé  avec son bon de laboratoire dans un autre CSDT pour le traitement sans être inscrit où il a fait le dépistage. Le NC concerne le malade TPM+ réellement dépisté au CSDT mais pas le cas de transfert-in. L’évaluation concerne seulement les NC dépistés l’année avant au niveau de CSDT et non les transfert-in.

Trois exemples de rapport trimestriel font par les groupes étaient présentés, critiqués et analysés. S’il s’agit d’évaluation, il faut analyser et interpréter les résultats pour trouver les causes et tirer les conclusions.

Le facilitateur a rappelé que le rapport trimestriel doit se faire à trois exemplaires dont, un pour le CSDT, un pour le BZS et un pour la CPLT.



Après cette plage, intervient la correction des exercices en plénière pendant la quelle les participants n’ont pas soulevés les difficultés. 

Avant le repas du soir, il y a eu le visualisation du film et l’évaluation de la journée qui consistait à lister en groupe, d’une façon consensuelle six points positifs et six points négatifs qui ont marqués la semaine. Avec ces deux étapes ci-dessus la journée a été clôturée.

LE DEROULEMENT DE LA SIXIEME JOURNEE



L’agenda du jour prévoyait les points suivants :

1) Où en sommes-nous avec la lecture de la cinquième journée et publication de résultat de l’évaluation précédente ;

2) stratégie DOTS ;

3) le post-test ;

4) l’évaluation de la sixième journée et engagement des participants ;

5) la clôture et remise de certificat de participation.



Le pasteur du séminaire a remis la journée entre les mains du Seigneur dans sa prière en demandant sa bénédiction sur toutes les activités prévues. En suite, la lecture de rapport de la cinquième journée a été suivie par les participants qui l’ont adopté. 

Après cela, on a fait l’évaluation de la journée précédente où on a dégagé quelques points positifs et négatifs à savoir :

Points positifs :

· L’adéquation avec les attentes des participants estimée à 80 % ;

· bonne méthodologie ;

· permanence des facilitateurs ;

· participation active de tous ;

· rapportage des activités journalières ;

· présentation d’excuse de facilitateur ;

· bon repas servis à temps.

Point négatifs :

· Non respect de l’horaire ;

· indexation de certains participants ;

· attitudes défensives de certains participants ;

· sonnerie de téléphone ;

· bruit du moteur pendant la formation ;

· chambre, logement, WC

REVISION DES ATTENTES DES PARTICIPANTS



Les attentes des participants ont été revues pour évaluer leur niveau d’atteinte, ce qui a amené le facilitateur de revenir sur les notions de la TBC chez l’enfant, la conservation des lames, le stock d’alerte et la rupture de stock.

· Au sujet de la TBC chez l’enfant, il faut retenir que le diagnostic est réservé au seul Médecin après avoir constaté les symptômes de tout, fièvre, amaigrissement…


Le facilitateur a insisté en disant que tous les enfants malnutris avec ses signes ne serons pas considérés comme tuberculeux mais il faut également recourir aux arguments épidémiologique avec la notion de comptage (contact de l’enfant avec le TPM+), les arguments immunologiques si l’IDR sont supérieures à 10 mm et aussi la radiologie.

· Concernant la conservation des lames, le PNT préconise la conservation de toutes les lames à l’ordre croissant sans tenir compte de la positivité ou de la négativité de résultat des lames afin de donner la même chance à chaque lame d’être sélectionnée pour la relecture (le contrôle de qualité). Il est déconseillé de tremper les lames lues dans le xylol mais les mettre sur papier hygiénique avant de les ranger dans le boîtier. Ces lames doivent être conservées jus qu’à l’arrivée de l’infirmier superviseur de la zone de santé formé sur la tuberculose pour leur sélection d’une façon aléatoire 48 lames par an à raison de 12 lames par CSDT. Les lames sélectionnées sont remises chez l’IS du CPLT qui à son tour donnera au Technicien de laboratoire provincial provinciale chargé de la lecture pour le contrôle de qualité. Après relecture des lames, les résultats sont comparés avec ceux de la base par les superviseurs de la  coordination. La finalité est d’évaluer la compétence du laborantin du CSDT.

· Le facilitateur a en suite clarifié la notion de stock d’alerte et rupture de stock. Il nous a définit le stock d’alerte comme étant le stock à partir duquel il y a déclanchement du processus de commande pour éviter la rupture de stock. Par contre, on parle de rupture quand le stock est nul. Le stock d’alerte est entamé quand on commence à utiliser le stock de sécurité qui est égal à la consommation mensuelle au niveau du CSDT et deux mois au niveau des BCZS.


Cette plage est suivie de la session sur la stratégie DOTS.


SESSION 11 : LE DOTS


DOTS : Directly Observed Treatment.
C’est une stratégie que l’OMS a initiée et utilisée au niveau des services des Soins de Santé Primaire (SSP) pour détecter et traiter les cas de tuberculose. Elle est composée de cinq éléments traditionnels  et quatre autres ajoutées. Il s’agit de : 

1. L’engagement politique du gouvernement pour lutter contre la TBC ;

2. la détection de la TBC par la microscopie ;

3. le traitement court de 6 à 8 mois standardisé et supervisé avec 2 à 3 mois de la phase intensive et la phase de continuation avec rifampicine.
4. approvisionnement régulier en médicaments, réactifs et consommables de laboratoire, sans rupture ;

5. le système d’information standardisé.

Les quatre autres ajoutes sont :

1. La participation communautaire au sens plus large (communauté, privés…) ;

2. la planification de formation du personnel ;

3. la prise en charge de cas chroniques ;

4. la prise en charge des malades co-infectés (avec VIH/TBC) 



Le facilitateur a ensuite rappelé le deuxième objectif de DOTS qui est le traitement court standardisé et supervisé et de souligner que l’infirmier qui donne ce traitement doit le superviser. Ceci, pour s’assurer que son malade prend effectivement et correctement ses médicaments pour éviter de créer la résistance et aussi rassurer le malade de continuer son traitement jusqu’à la fin.

Le facilitateur dans son exposé a également parlé de DOTS communautaire où l’infirmier est tenu de rester en collaboration étroite avec les relais communautaires, les anciens malades, les parrains qui l’aident à superviser le traitement chez le tuberculeux

Deux éléments entrent en ligne de compte pour le DOTS communautaire :

a. la distance et insuffisance du nombre de personnel soignant ;

b. la participation de la communauté dans la lutte contre la TBC (les RECO, parrains, club des anciens malades tuberculeux guéris…).



I l est à noter que ces derniers sont de volontaires bénévoles qui doivent être encouragés en reconnaissance de leur travail par le certificat après la formation, badge…

POST TEST



Avant le dîner un post test était organisé pendant 40 minutes afin d’évaluer les connaissances théoriques acquises par les participants pendant les six jours de formation tenue à Bunia.

CEREMONIE DE CLOTURE


Immédiatement après cette correction c’était le début de cérémonie de clôture avec le mot de remerciement du délégué de PNT à l’endroit des participants, l’équipe de logistique et de tout le monde qui de près ou de loin ont  facilité la tenue et la réussite de cette formation à Bunia. 

Dans son mot, il a rappelé les deux objectifs poursuivis par cette formation à savoir :

1. Améliorer les connaissances du personnel de santé en matière de la TBC ;

2. améliorer la qualité des prestations du personnel de santé dans les domaines de PEC.

Le baromètre de séminaire a en suite était publié par le délégué de l’APEFE, Belgique qui a donné un bon résultat des conditions de travail pendant six jours de formation. Ceci était confirmé par le résultat du post-test qui a montré une évolution considérable comparativement au pré-test du premier jour.



En fin le Médecin Chef de District de Bunia a clôturé la formation par une exhortation des participants au bon travail dans leur CSDT dès leur retour et en remerciant sincèrement des organisateurs de cette formation à Bunia.

Les attestations de participations à la formation étaient remises à 23 participants suivi d’une projection des belles images retraçant les moments forts de six jours du séminaire sur la TBC à Bunia tenue du 10 au 15 avril 2006, ce qui a bouclé la journée.

                                                                                  Fait à Bunia, le 10/04/2006.







Le Rapporteur du Séminaire :









Remy TONDABO.
5.3.2 Deuxième session du 17 au 22/04

ARU LE 17/04/2006

Jour I

Les activités ont commencé le 17/04/2006  à 15H00’ précises  par le mot d’introduction du  Médecin Coordinateur Programme de Lèpre et Tuberculose en Ituri sur le choix de sa  coordination. Elle  est la deuxième au pays après celle du Kasaï orientale pour des raisons suivantes :

· les indicateurs de performances sont faibles
· un faible appui par le bailleur des fonds

· et aussi surtout le passage du PATI III à PATI IV  donc de 8 mois à 6 mois de traitement alors il faut instruire le personnel soignant.

Cette formation a été rendue possible par APEFE, Belgique (Association pour la Promotion de l’Education et la Formation à l’Etranger). 

Cette introduction a été suivie par le mot de bienvenue du Médecin Chef de District Sanitaire d’ARU et ce dernier a rappelé aussi le bien fondé de cette formation, le choix de ce district et le caractère de l’intégration de la tuberculoses dans nos activités  de soins de santé primaire.  

Il a terminé son allocution  par la présentation des facilitateurs à savoir :

· Dr Justin UGENCAN Médecin Superviseur de cette sous-coordination de l’Ituri ;

· Dr Jean-Pierre KABUAYI, Médecin superviseur ; programme national et chargé de la formation  et supervision; 

· Dr Jean-Marie MPAPA, Médecin Coordinateur de Lèpre et Tuberculose de l’Ituri;

· Dr Jean-Pierre MALEMBA, Médecin superviseur, programme national Chargé de la  Mobilisation Sociale.

La parole a été donnée au Dr Jean-Pierre KABUAYI, Médecin Superviseur du Programme National et Chargé de la formation pour animer la 1ère session de la formation.

Trois points ont été développés :

· La présentation des participants et le pré test 

· Le recueil des attentes des participants

· Les objectifs de la formation et les formalités administratives

1) Au premier point chacun a été appelé à se choisir un objet et d’en donner une signification et cinq minutes ont été accordée à l’auditoire ; une fois de retour en salle la parole a été donnée à tour de rôle à chacun de s’exprimer et cela a constitué la présentation de chaque participant. L’orateur est passé en revue tous les objets choisis et les significations relatives.

Les carnets de participants ont été distribués aux participants concernés suivi d’un pré-test aux pages 3 & 4 du dit carnet du participant. Une heure a suffit pour répondre à ces questions  

2) Pour le recueil des attentes, trois morceaux de papiers ont été remis à chaque participant pour y écrire les attentes en quelques mots. Cinq minutes ont été accordées pour cela.

De la lecture des attentes sept colonnes pour le  classement se sont dégagées : 

1. la mobilisation sociale

2. diagnostic et dépistage

3. prise en charge du malade  et co-infection VIH

4. traitement & surveillance du traitement

5. informations générales

6. techniques des outils de gestion & système de rapportage

7. gestion de médicaments  et réactifs de laboratoire   

La journée a été suspendue à 18h30’. La salle devrait accueillir d’autres clients 

Jour II

Les activités de la deuxième journée ont commencé à 08H00’ précises  par la salutation de modérateur du jour, suivi d’une prière dite par un des participants. 

Le rapport du jour 1 a été adopté moyennant quelques amendements. 

Une boite à suggestion a été montré aux participants pour  y déposer les propositions non en rapport avec la formation et qui pourraient  être discutées en marge de la formation . 

Les objectifs de la formation ont été présentés et comparés aux attentes des participants :

· améliorer la qualité des prestations 

· améliorer les connaissances sur la lutte contre la Tuberculose 

· transmettre les directives ou principes de lutte contre la Tuberculose.

Lecture des objectifs confer la page 5 du carnet de participant  tout en notant s’ils en accord avec nos attentes énumérés et collées au mur. 

· session 1  n’est pas en accord  avec nos attentes, il s’agit d’une mise en train
· session 2  est en accord avec la colonne 5, informations générales

· session 3  est en accord avec les colonnes 2 & 4, Diagnostic, dépistage et traitement & surveillance du traitement

· session 4  est en accord avec les colonnes 2 & 4, Diagnostic, dépistage et traitement & surveillance du traitement

· session 5  est en accord avec la colonne 2,  Diagnostic et dépistage 

· session 6  est en accord avec la colonne 6, techniques des outils de gestion & système de rapportage

· session 7  est en accord avec la colonne 1, la mobilisation sociale

· session 8  est en accord avec la colonne 4, Traitement & surveillance du traitement

· session 9  est en accord avec la colonne 4,  Traitement & surveillance du traitement

· session 10 est en accord avec la colonne 5, informations générales

· session 11 est en accord avec la colonne 6 ; techniques des outils de gestion & système de rapportage

· session 12 est en accord avec la colonne 7 ; gestion de médicaments  et réactifs de laboratoire.
S’agissant des formalités administratives, la session de formation est résidentielle pour tous les participants. 1 petit déjeuner  et 2 repas seront servi avec deux pauses café. 
Un perdiem de 10$ sera remis à chaque participant excepté ceux d’ALTI qui auront 5$. Un forfait de transport sera remis à ceux habitants hors  d’ARU
Le  règlement d’ordre intérieur a été élaboré de commun accord avec tous les participants comprenant les points ci après :

· respect de heure, ponctualité, de 8h00’ à 17h00’,

· gestion des téléphones (mettre sous vibreur),

· discipline,

· tolérance,

· éviter le bruit fort pendant les heures de repos,

· demander la parole,

· s’exprimer librement en toute langue, 

· être participatif (ve).

La parole a été accordée au Médecin Coordinateur Programme de Lèpre et Tuberculose pour animer la session 2 : Pourquoi lutter contre la tuberculose ?  

Question en rapport avec la session 2 du carnet du participant.

A la fin de la session  les participants seront de capables :

1. de citer  quelques chiffres de la situation  mondiale,

2. de citer quelques chiffres de la situation en RDC,

3. de répondre à la question : pourquoi faut-il contrôler la tuberculose. 

Les commentaires se sont articulés sur les points ci hauts énoncés.

Trente minutes ont été accordées pour résoudre l’exercice du texte à trou suivi de la correction et la synthèse par le facilitateur. 
Quelques commentaires ont été faits sur les facteurs identifiés comme étant  responsables  de la dégradation de la situation de la tuberculose tels :

· l’épidémie du SIDA,

· la pauvreté

· la diminution et l’insuffisance de moyens donnés par les gouvernements aux structures sanitaires de lutte contre la TBC.

· le développement de la résistance aux médicaments anti-tuberculeux

· l’importation de cas de TBC à partir des pays à haute prévalence

Ainsi notons  en RDC  on attend détecter 300 cas de TBC pour 100.000 habitants avec 150 TBC TP + pour 100.000 habitants.

Cette session s’est achevée par la signature du serment de  lutte contre la TBC  en page 8 du carnet de participant.

Et la pause-café intervint à 10h45’ jusqu'à 11h15’.

Reprise à 11h15’ par la présentation des nouvelles arrivées demeurant sans identification.

Ceci dit nous sommes passé à la session 3 qui consistait à la question Qu’est-ce que la tuberculose ?

Néanmoins tout s’était articulé autour des points suivants : 

A la fin de la session  les participants seront de capables :

1. de citer  les symptômes de la tuberculose,

2. de reconnaître les symptômes de la tuberculose,

3. de nommer les causes de la tuberculose,

4. d’expliquer avec ses mots le fonctionnement  de la respiration  et son implication dans la maladie,

5. d’expliquer avec ses mots le fonctionnement de la circulation sanguine et son implication dans la maladie,

6. de citer la bactériologie de la maladie,

7. de citer les diagnostics différentiels de la tuberculose

L’expression libre de chaque participant a conduit  à la synthèse par l’orateur 

L’orateur a commenté les points ci-dessus  avec le concours de l’auditoire en invitant chacun à dire ce qu’il sait sur  la tuberculose  élaborant ainsi la carte conceptuelle sur la tuberculose. Les autres maladies pouvant être confondues  avec la tuberculose ont été cité :

· le SIDA

· la MPE

· la bronchite chronique

· cancer du poumon

· cardiopathies

· les verminoses 

· la peste pulmonaire du fait que l’on trouve une forte toux

Après cette étape chaque participant a tiré au sort un  papier de couleur dans un sac quatre différentes couleurs  ont faits ces groupes qui ont  travaillé en carrefour en temps non structuré :

· Couleur Noire le premier groupe qui traite de la respiration et son implication dans la maladie,

· Couleur Rouge deuxième groupe qui traite de la circulation sanguine et son implication dans la maladie,

· Couleur Verte le troisième groupe qui traite des symptômes de la tuberculose et les aspects bactériologiques de la maladie

· Couleur bleue le quatrième groupe qui traite de la transmission de la tuberculose comment l’éviter.

· La session  4 a été abordée par Dr Justin UGENCAN et elle portait sur le parcourt du tuberculeux  

  A la fin de la session les participants seront de capables :

1. de retracer le chemin du tuberculeux, du dépistage à la guérison,

2. d’expliquer au malade le chemin qu’il fera tout au long de sa maladie.

Les équipes ci-haut constituées se sont retranchées en carrefours pour traiter de ceux deux points de 14h35’ à 15h30’ la pause-café étant  dedans. 

De retour en salle l’équipe rouge a commence l’exposé. 

Allant de la sensibilisation dans la communauté, accueil au centre de santé, identification du malade, consultation, examen du malade au labo le traitement puis enfin jusqu'à la guérison. Notons au deuxième mois du traitement un contrôle bactériologique est fait, même chose au cinquième et septième mois si ce dernier est positif le traitement est un échec si non le malade est  déclaré guéri.

La partie a été enrichie  par l’apport de tous les groupes.

Résultat du pré test de la première journée : 

Sur 22 candidats reçus, un seul a pu obtenir plus de 55 % et au bas de l’échelle c’était 10 %.

En fin la journée s’est clôturée par une évaluation  de la journée tirée de la page 40 du carnet du participant et il  était 17h20’ sur l’horloge murale.

Jour III

La troisième journée a commencé à 08H00’ précises par une courte prière faite par Mr Moise BAHATI et suivi d’une salutation par le Dr Jean-Pierre KABUAYI, modérateur du jour ; 

Au point 1 : Où en sommes-nous ?

· Lecture du compte rendu de la journée II et suivi des amendements,

· Situation logement, restauration passée en revue ; tout est bien sans inquiétude

Résultat de l’évaluation de la fin de la 2ème journée  suivi de quelques commentaires.

· Session III   Présentation des groupes  sur l’exercice fait en temps non structuré:

· Le premier groupe (Couleur Noire) composé de six personnes et qui traite de :

« De la respiration  et son implication dans la maladie »

Pendant 10’ il a commenté avec la boite à images sur la définition de respiration son rôle et son caractère dans la transmission de la tbc et plus ou moins vingt minutes consacrées à des questions et commentaires  de l’auditoire.

· Le deuxième groupe (Couleur Rouge) composé de  six personnes  qui traite de : 

« De la circulation sanguine  et son implication dans la maladie »

Pendant 10’ il a commenté avec la boite à images sur la définition de la circulation sanguine, son rôle et celui du sang et son caractère dans la transmission de la tbc et plus ou moins vingt minutes consacrées à des questions et commentaires  de l’auditoire.

· le troisième groupe (Couleur Verte) composé de sept personnes qui traite de :

« Les symptômes  de la tuberculose et les aspects bactériologiques de la  Maladie »

Pendant 10’ il a commenté avec la boite à images sur la bactérie dite de Koch, qui un bâtonnet rouge sur un fond bleu, son rôle et son caractère dans la transmission de la tbc et plus ou moins vingt minutes consacrées à des questions et commentaires  de l’auditoire.

· Le quatrième groupe (Couleur bleue) composé de sept personnes qui traite de :    

«  De la transmission de la tuberculose comment l’éviter. »

Pendant 10’ il a commenté avec la boite à images sur la transmission par l’air intervenant lors de la respiration son rôle et ses caractères dans la transmission de la TBC et plus ou moins vingt minutes consacrées à des questions et commentaires de l’auditoire.

Nous sommes passer à la session V : parlant du  Diagnostic & Dépistage

A la fin de la session  les participants seront de capables :

1. de connaître la procédure de détection des cas,

2. de citer l’examen principal dans la recherche de la TBC,

3. de décrire la procédure de recueil des crachats,

4. de déterminer l’aspect d’in bon crachat, 

5. de récolter un crachat,
6. de connaître les étapes pour informer le suspect des résultats et commencer le traitement,

7. de remplir le bon de demande  de Ziehl,
8. de se comporter correctement par rapport au  malade,

9. de donner des explications correctes et compréhensibles.
L’important est de connaître si le malade tousse et cela depuis combien de jours ?

Les commentaires se sont articulés des points ci hauts énoncés pour terminer en carrefour par les exercices des pages 9,10 & 11 Fiches de travail  2, 3 & 4 et nous avons enchaîné avec le repas  de midi.

Reprise des  activités à 14h30’ les résultats des travaux en groupes. 

Un mot a été donné sur la notation des résultats 

	Nombre de BAAR
	Champs examens
	indiquer

	Pas de BAAR
	300 champs 
	0

	1  à 9 BAAR
	100 champs 
	Nombre exact

	10 à 99 BAAR
	100 champs
	+

	1  à 10 BAAR
	50 champs 
	++

	Plus de 100 BARR
	20 champs 
	+++


Exercice Fiche de travail voir  page 11

Quelques commentaires ont été faits par l’orateur avec instance sur la tenue des rapports et nous avons poursuivi notre après-midi par des exercices de remplissages des registres de malades de tuberculose et de labo.

Un travail en groupes est donné voir la fiche de travail 6 du carnet de participant, le travail en marge des activités journalières soit en groupe ou individuellement.  

Notons que plus de deux tiers de participants ne connaissent pas les différents outils du PNT
 Pour enfin  terminer la journée  par une évaluation  de la  de la page 09 du carnet du participant et il  était 18h10’ sur l’horloge murale.

Jour IV

La quatrième journée a commencé à 08H00’ précises  par une courte prière comme d’habitude et suivi d’une salutation par le Dr Jean-Pierre KABUAYI, 

Au point 1 : Où en sommes-nous ?

· Lecture du compte rendu de la journée III et suivi des amendements,

· Situation logement, restauration passée en revue ; tout est bien sans inquiétude

Résultat de l’évaluation de la fin de la 3ème journée  suivi de quelques commentaires.

· Etat des lieux de la 3ème  journée,

· Session VII   PARLER DU PATIENT :

Introduction par deux petits sketchs dont l’un symbolisant un consultant qui reçoit mal le patient et  dans le second sketch le consultant qui accueille bien le patient  

Objectifs : 

A la fin de la session  les participants seront de capables :

+ de faire l’anamnèse  correcte et poussée du patient,

+ d’énoncer les 5 étapes  du dialogue avec le patient 

+ de répondre aux questions les plus courantes  que le patient se  pose      

en utilisant des mots simples ,

+ de saisir l’importance de la communication dans la réussite du 

 
traitement 

Ainsi de commentaires se sont articulés au tour de :


1. Accueil 

2. Dialogue

3. Information Orale et visuelle               ADIOVI en sigle

4. Visites quotidiennes 

5. communication 

Reprise à 10h34’ après la pause-café avec

La session VIII LE TRAITEMENT  

A la fin de la session  les participants seront de capables :

+ d’expliquer les deux phases de traitement,

+ de citer le nom des médicaments, 

+ d’appliquer les régimes de traitement adéquat,

+ de remplir  correctement le registre de traitement, 

+ de citer les différents traitements appropriés aux différents cas de  tuberculose 

+ d’expliquer le traitement,

+ d’énoncer les caractéristiques du  traitement

1. nous avions parlé des médicaments utilisés:

· Rifampicine 

· Isoniazide
· Pyrazynamide

· Ethambutol

· Streptomycine 

· et de leurs combinaisons : RHZE, HE, RH, RHZ 

En  PATI IV nous n’aurons pas HE

2. Classification  découlant des questions : Avez-vous  déjà eu un traitement TBC ? Depuis combien de temps ?
Ainsi nous aurons : 

· Nouveau cas : qui n’a jamais reçu de Traitement contre la TBC ou traité moins d’un mois
· Rechute : qui a reçu de Traitement contre la TBC déclaré guéri ou traitement terminé mais fait encore la maladie

· Echec : contrôle de 5ème ou plus un  avec  un échantillon positif  

· RT reprise de traitement par le malade ayant interrompu volontairement et involontairement pendant plus au moins  deux mois 

· Transfert : malade qui quitte un registre vers un autre de CSDT

3. Catégorisation : 

      - Catégorie 1 : NC TP+, NC TP- avec lésions  étendues de destruction des poumons) si aussi avec HIV, NC TEP avec lésions étendues, ascite, méningite tuberculeuses…

           - Catégorie 2 : R, E, RT
      - Catégorie 3 : NC  TP- avec lésions minimes, TEP et réservée aux enfants 

      - Catégorie 4 : réservée.
4. Régimes de traitement : 

                                             PATI IV                                            PATI  III

      - Catégorie 1 : 6 mois de ttt                                             8 mois de ttt

                              phase I : 2RHZE                                          2RHZE
                              phase II : 4 RH                                              6HE

      - Catégorie 2 : 8 mois de ttt                                             8 mois de ttt

                              phase I : 2RHZES/RHZE                             2RHZES/RHZE
                              phase II : 5 RHE                                           5R3H3E3

      -  Catégorie 3 : 6 mois de ttt                                       8 mois de ttt 6 mois pr enfant 

                              phase I : 2RHZ                                             2RHZ
                              phase II : 4 RH                                              6HE/4R3H3
                       Adulte voir Régime Cat. 1

Catégorie 4 : étant réservée

5. Posologie : commencer toujours par la pesée du patient. 
	CATEGORIE 1
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Poids du patient en Kg avant le début du traitement
	Phase intensive ou 1ère phase
	Phase de continuation ou 2 è phase
	

	
	
	Durée: 2 MOIS
	Durée: 4 mois
	

	
	
	RHZE: Chaque jour
	RH: Chaque jour
	

	
	
	Nombre de comprimés
	Nombre de comprimés
	

	
	30 - 39 Kg
	2
	2
	

	
	40 - 54 Kg
	3
	3
	

	
	55 - 70 Kg
	4
	4
	

	
	> 70 Kg
	5
	5
	

	
	
	
	
	

	CATEGORIE 2
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Poids du patient en Kg avant le début du traitement
	Phase intensive ou 1ère phase: durée totale de 3 mois
	Phase de continuation u 2è phase

	
	
	Durée: 3 mois
	Durée: 2 mois
	Durée: 5 mois

	
	
	RHZE: Chaque jour
	Streptomycine: Chaque jour
	RH: chaque jour
	E: chaque jour

	
	
	Nombre de comprimés
	Quantité (gramme par jour)
	 
	 

	
	30 - 39 Kg
	2
	0,5
	2
	1,5

	
	40 - 54 Kg
	3
	0,75
	3
	2

	
	55 - 70 Kg
	4
	1
	4
	3

	
	> 70 Kg
	5
	1
	5
	3

	
	
	
	
	

	CATEGORIE 3
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Poids du patient en Kg avant le début du traitement
	Phase intensive ou 1ère phase
	Phase de continuation ou 2 è phase
	

	
	
	Durée: 2 MOIS
	Durée: 4 mois
	

	
	
	RHZ: Chaque jour
	RH: Chaque jour
	

	
	
	Nombre de comprimés
	Nombre de comprimés
	

	
	30 - 39 Kg
	2
	2
	

	
	40 - 54 Kg
	3
	3
	

	
	55 - 70  Kg
	4
	4
	

	
	> 70 Kg
	5
	5
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	2. ENFANT
	

	
	
	
	

	CATEGORIE 1
	2 RHZE/ 4 RH
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Poids du patient en Kg avant le début du traitement
	Phase intensive ou 1ère Phase
	Phase de continuation ou 2 è Phase
	

	
	
	Durée 2 mois
	Durée : 2 mois
	Durée : 4 mois
	

	
	
	RHZ (60 + 30 + 150) Chaque jour
	E: 400 mg. Chaque jour
	RH (60 + 30) chaque jour
	

	
	
	Nombre de comprimés
	Nombre de comprimés
	Nombre de comprimés
	

	
	Jusque 7 Kg
	1
	-
	1
	

	
	8 - 9 Kg
	1,5
	-
	1,5
	

	
	10 - 14 Kg
	2
	-
	2
	

	
	15 - 19 Kg
	3
	-
	3
	

	
	20 - 24 Kg
	4
	1
	4
	

	
	25 - 29 Kg
	5
	1
	5
	

	
	
	
	
	
	

	
	En cas de méningite tuberculeuse/  2 SRHZ/4 RH
	

	
	
	
	
	
	

	
	Poids du patient en Kg avant le début du traitement
	Phase intensive ou 1ère Phase
	Phase de continuation ou 2 è Phase
	

	
	
	Durée 2 mois
	Durée : 2 mois
	Durée : 4 mois
	

	
	
	RHZ (60 + 30 + 150) Chaque jour
	Streptomycine Chaque jour
	RH (60 + 30) chaque jour
	

	
	
	Nombre de comprimés
	quantité Gramme par jour
	Nombre de comprimés
	

	
	Jusque 7 Kg
	1
	0,25
	1
	

	
	8 - 9 Kg
	1,5
	0,25
	1,5
	

	
	10 - 14 Kg
	2
	0,25
	2
	

	
	15 - 19 Kg
	3
	0,33
	3
	

	
	20 - 24 Kg
	4
	0,50
	4
	

	
	25 - 29 Kg
	5
	0,50
	5
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	CATEGORIE 3: 2 RHZ/4 RH (Pour les enfants atteints d'une tuberculose extra pulmonaire)

	
	
	
	
	 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
	Poids du patient en Kg avant le début du traitement
	Phase intensive ou 1ère Phase
	Phase de continuation ou 2 è Phase
	

	
	
	Durée 2 mois
	Durée : 4 mois
	

	
	
	RHZ (60 + 30 + 150) Chaque jour
	RH (60 + 30) chaque jour
	

	
	
	Nombre de comprimés
	Nombre de comprimés
	

	
	Jusque 7 Kg
	1
	1
	

	
	8 - 9 Kg
	1,5
	1,5
	

	
	10 - 14 Kg
	2
	2
	

	
	15 - 19 Kg
	3
	3
	

	
	20 - 24 Kg
	4
	4
	

	
	25 - 29 Kg
	5
	5
	


 En début d’après-midi nous avions travaillé sur l’exercice nº 02 du carnet de participant et sa résolution constant dans le remplissage du bon de demande de Ziehl et du registre de la tuberculose.

Fiche de travail nº 7 est à faire en dehors des heures réglementaires. Puis suivi de L’évaluation de la journée en page 42 du carnet de participant.

Et la soirée s’est poursuivit par le film de plus ou moins 1h30’ intitulé « PAS UN DE MOINS » 

Jour V
La cinquième journée a commencé à 08H00’ précises  par une courte prière comme d’habitude et suivi d’une salutation  par le  Dr Jean-Pierre KABUAYI, 
Au point 1 : Où en sommes-nous ?

Le rapport de la journée n’a pas été lu pour gagner le temps sur le programme du jour vu l’abondance des exercices à résoudre.
La restitution de l’évaluation de la fin de la 4ème journée a été faite suivi de quelques commentaires.

La correction de l’exercice n° 09 page 14 du carnet du participant s’est faite en plénière.
· Session XII   COMMANDE DES MEDICAMENTS :

Objectifs : 

A la fin de la session  les participants seront de capables :

+ D’utiliser les documents  de gestions des médicaments (fiche de RUMER)

+ d’établir la commande des médicaments et de consommables médicaux

Ainsi de commentaires se sont articulés au tour de  points ci haut cités et aussi nous avions parcouru les documents à utiliser au niveau de

CSDT, BCZ 

Les explications sur la tenue et le remplissage de différents documents ont été données et clarifié. Il s’agit de : fiches de commandes d’inventaire, de stock, bon de réception…
L’exercice sur l’établissement d’une commande et le remplissage de fiche a été fait en plénière et un autre en temps non structuré.

	
	
	
	
	

	BASE DE CALCUL POUR LA COMMANDE DE MEDIACAMENTS ANTITUBERCULEUX

	
	CAT 1
	CAT 2
	CAT 3
	CHIMIO-PROPH

	R150mgH75mgZ400mgE275mg
	201
	302
	201
	 

	R150mgH75mg
	402
	503
	402
	 

	E400mg
	 
	326
	 
	 

	SM1gr
	 
	60
	 
	 

	INH300mg
	 
	 
	 
	180

	Pour les enfants de moins de 15 ans

	INH100mg
	 
	 
	 
	180

	R60mgH30mgZ150mg
	 
	 
	226
	 

	R60mgH30mg
	 
	 
	452
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	Seringues
	 
	120
	 
	 

	Eau pour injections 5 ml
	 
	60
	 
	 


CHAPITRE IX du module parlant de L’élaboration  Des Rapports Trimestriels et un accent a été mis surtout sur le remplissage des tableaux des pages 11 et 13  résumant les travaux de terrains où se font les dépistages et traitement de TBC
La description du formulaire de rapport trimestriel et les différentes colonnes ont été explicitées colonne par colonne, ligne par ligne.  Le facilitateur a rappelé aux participants  les différents outils à utiliser pour élaborer le rapport trimestriel : registre de laboratoire, registre de la tuberculose.
Les photocopies des  registres de laboratoire et de la tuberculose de CSDT Mudzi Pela de Bunia ont été remises aux quatre groupes de participants pour l’élaboration de rapport de 1er trimestre 2005 en temps non structuré. 
Jour VI

La sixième  journée a commencé à 08H00’ précises  par une courte prière comme d’habitude 

Au point 1 : Où en sommes-nous ?

La plupart de points négatifs soulevés lors de l’évaluation n’avaient rien à voir avec la formation. Les participants ont été rassurés que tous ces points seront progressivement résolus par le PNT via la CPLT.
Pour l’élaboration des rapports, les participants ont relevé les difficultés rencontrées dans l’utilisation des registres de laboratoire et de tuberculose.
Un groupe a présenté la partie sur le dépistage  et le deuxième sur l’évaluation du traitement suivi des enrichissement des autres participants et la synthèse du facilitateur.

Il a été demandé aux participants de faire toujours une analyse de leur données avant de les expédiés à la hiérarchie. Ils sont les premiers consommateurs de leur donnés.

Les difficultés ci  dessous ont été identifiées dans la tenue de deux documents utilisés : le registre de la tuberculose et le registre de laboratoire : 

1. Au niveau du registre de la tuberculose

· la double classification 

· âge non spécifié
· appartenance zone et hors zone

· diagnostic TP+ et TP-

· surcharge 

· écrits illisibilité
· sexe non déterminé

· photocopie du registre illisible

· résultat labo non écrit  

2. au niveau de laboratoire 

· registre non disponible pour la période concernée par le rapport
· rature….

· Session X   LES STRATEGIES DOTS :
Objectifs : 

A la fin de la session  les participants seront de capables :

+ d’expliquer les 5 composantes du DOTS,

+ d’expliquer l’importance du TDO

+ d’appliquer le  TDO

+ d’expliquer ce qu’est le DOTS communautaire et les diverses expériences déjà    

   menées.

Les 5 composantes retenues par l’OMS : 

1- engagement politique du gouvernement 

2- diagnostic sur base de microscopie 

3- régime de traitement standardisé

4- approvisionnement régulier et sans rupture en médicaments 

5- système d’information standardisé.

TDO son importance :

· Surveiller les effets secondaires des médicaments

· s’assurer  de la prise des médicaments par le malade 

· voir si il y a autre maladie de la prise des médicaments 

Le DOTS communautaire :
Cette participation se fait avec les anciens tuberculeux, appelé les amis de Damien ou des tuberculeux en traitement à la phase de continuation, appelés les Ambassadeurs, pour amener les tuberculeux à la guérison. Il existe aussi de volontaires communautaires appelés Relais communautaire.
Ces membres de la communauté ont besoin de la formation sur la tuberculose (comprendre les messages à transmettre à la population), de la motivation sous forme de payement ou de dotation en moyen de déplacement : vélo, de la supervision…
Le Post Test est intervenu à 15H30’ suivi de l’évaluation globale de la formation.
Le contrat de performance a été signé par les participants avec la coordination.

La cérémonie de clôture est intervenue à 17H30’ par la correction du test, les réponses ont été données aux participants sur les questions du test.

Les attentes ont été passées en revue pour s’assurer de leurs satisfactions au cours de cette session de formation.

Les résultats comparés du pré et post test furent présentés. On note une bonne évolution pour la majorité des participants avec des bonds spectaculaires
Le Médecin Chef de District sanitaire lors de son mot de clôture, a  pris l’engagement de faire de la lutte contre la tuberculose une de ses priorités vu le faible degré d’intégration de la lutte dans les zones de santé.
 Il manifesté le souhait de rendre fonctionnel dans le meilleur délai la  sous coordination d’ARU. 
Enfin il a procédé à la remise de certificat à tous les participants à qui il a souhaité plein succès dans cette lutte contre la tuberculose.

Un cocktail pour la cérémonie de clôture a été organisé de 20H00 à 23H00

Le rapporteur des journées, Mr Jeannot-Elisée FUND’A TSHINYAMA District Sanitaire d’ARU

6. Résultats et productions

· La qualité des prestations du personnel de santé dans le domaine de la prise en charge de la tuberculose est améliorée

· Les connaissances du personnel de santé en matière de tuberculose sont améliorées

· Les directives du PNT sur la prise en charge des tuberculeux sont données

· Une progression des résultats de pré test au post test

· La remise de certificat des participations

7. Evaluation du cours 
Des fiches d’évaluations journalières et globales furent intégrées dans le carnet des participants. Chaque fiche était détachée et rempli par les participants.

Des évaluations journalières ont été faites par les participants : leurs expressions et degrés de satisfactions sur les thèmes du jours, ce qu’ils ont trouvés d’agréables, utiles désagréables et non utiles, les progrès réalisés par rapports aux attentes. Ce qu’ils ont trouvé de positifs et de négatifs.

Un pré test a été fait donnant les extrêmes de 20 à 62 à Bunia et de 10 à 55 à ARU. Le post test a donné les limites suivantes de 40 à 92 à Bunia et de 37 à 82 à ARU 

L’évaluation globale se présente de la manière suivante :

7.1. Evaluation conjointe globale

Les objectifs généraux que les formateurs s’étaient fixés sont les suivants : 

· améliorer la qualité des prestations du personnel de santé dans le domaine de la prise en charge de la tuberculose (2-30-22)

· améliorer les connaissances du personnel de santé en matière de tuberculose (28-21)

· connaître les principes de la lutte contre la tuberculose (2-18-29)

L’évaluation nous montre qu’ils ont tous été bien atteints ou très bien atteints. Les résultats sont entre parenthèse, le premier chiffre représentant le nombre ayant répondu bien atteint et le deuxième très bien atteint- pour le troisième item, le 2 représente les deux personnes qui jugent l’objectif seulement un peu atteint).

De cette manière, il semble que des progrès peuvent encore être faits en matière de prise en charge et donc aussi de communication avec le patient. La formation continue, suivie d’une supervision formative dans les deux mois suivants la formation, est le lieu de telles réflexions.

Les méthodes qui ont le plus aidé à atteindre les objectifs sont les suivantes :
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Ce graphique nous montre qu’il existe très peu de différences dans les méthodes, cela prouve l’importance de diversifier les méthodes de formation pour permettre à chaque participant de se retrouver dans l’enseignement proposé.

Avant la formation, l’information reçue sur les objectifs et le contenu a été jugée très insuffisante par 3 personnes, peu suffisante par 16 personnes, suffisante par 27 personnes et très suffisante par 2 personnes. Un effort reste à faire dans les invitations que nous lançons aux participants.

Les conditions matérielles dans lesquelles la formation s’est déroulée étaient peu satisfaisantes pour une personne, satisfaisantes pour 32 personnes et très satisfaisantes pour 16 personnes.

La qualité de l’animation était satisfaisante pour 29 personnes et très satisfaisantes pour 21 personnes.

Compte tenu des attentes à l’égard de la formation, la durée de celle-ci a été jugée un peu trop longue pour 6 personnes, bien adaptée pour 35 personnes et trop courte pour 9 personnes.

La formation a-t-elle répondu aux attentes ? Bien pour 13 personnes et très bien pour 35 personnes.

D’une manière générale, par rapport à cette formation, 29 personnes sont satisfaites et 21 très satisfaites.

D’une manière générale, cette formation a été jugée utile pour 3 personnes et très utile pour 47 personnes.

Il paraît donc que la formation devrait donner des résultats tangibles sur le terrain…

Les notions vues à la formation qui seront les plus utiles dans la vie professionnelle des apprenants sont les suivantes :

· prise en charge des malades (26)

· les éléments du dialogue et mobilisation sociale et communication (24)

· la tenue des documents (24)

· dépistage (19)

· traitement des malades (7)

· prise en charge des patients co-infectés (6)

· commande des médicaments (5)

· mesures de récupération des perdus de vue (3)

· Dots et Tdo (3)

· la façon dont nous allons bien lutter contre la tuberculose (2)

· intronisation du PATI IV (2)

· classification des malades et catégorisation (2)

· système d’information et évaluation du dépistage (2)

· qu’est-ce que la tuberculose

· éviter que les malades soient dans le groupe de perdu de vue
· prise en charge des cas pédiatriques

· que la formation soit organisée de temps à autre

· la réquisition pour ne pas avoir de rupture de stock et pour une meilleure prise en charge du tuberculeux

· la passation de TP à TEP

Cette liste de notions utiles, qui nous l’espérons n’est pas exhaustive, se révèle être un panel des notions vues tout au long de la formation. Si on analyse ces résultats, on peut voir que la partie exercice pratique (et notamment la rédaction des rapports, la commande des médicaments,…), ainsi que tout ce qui touche à la communication a été particulièrement considéré comme utile par les participants aux formations de Bunia et Aru.

Des suggestions ont également été apportées par des participants lors de l’évaluation finale : 

· une suggestion est de mettre les malades sous le traitement et de prévenir la maladie

· si le séminaire est résidentiel tous les participants doivent être ensemble

· organiser deux formations par an

· augmenter les per diem

· la formation soit continuelle et que la durée soit un peu prolongée pour mieux maîtriser la matière

· pour la bonne forme il vaut mieux des séminaires au niveau de la coordination pour l’uniformisation des rapports dans la province orientale

· je veux qu’on organise la session au moins une fois par an pour une évaluation

· que la formation ne se limite pas à ce niveau là et que nous soyons réévalué dans 6 mois

· pas de suggestions mais je souhaite que de telles formations aient lieu plus souvent par année

· faire des formations continue sur le sujet (2)

· moyens de communication pour les infirmiers

· motivation pour les infirmiers

· que la formation soit organisée dans ce programme au moins deux fois par an pour une meilleure évaluation sur le terrain cela au niveau national

· malgré les explications données sur les engins roulants et les moyens de communication, qu’on libère pour le programme en tous cas, des moyens de communication dans les zones de santé

· encouragement pour les personnes impliquées directement dans le programme

· que la formation soit plus ou moins régulière et étendue à d’autres personnels de service de santé non formés

· disponibilité des matériels didactique (produits et réactifs)

· prise en charge des participants par le gouvernement au sujet des primes

· ne plus utiliser l’hôtel où la salle de formation sert à la salle de divertissement après la formation

· mettre l’horaire à la disposition des participants

· présence des ISZS à chaque formation

· durée de la plage sur l’élaboration des rapports a augmenté.
Bien entendu, toutes ces considérations ne relèvent pas de la formation, néanmoins, nous espérons que les autorités pourront les lire avec attention et en tenir compte dans l’élaboration de leurs plans de travail

7.2. Evaluation par participant

Grâce à la présence d’une date de naissance sur les évaluations, il nous a été possible de suivre l’évaluation de chaque participant. 

7.3. Discussions

Au vu de ces deux formations des infirmiers des Centres de Santé de Diagnostic et de Traitement, nous avons les mêmes réflexions que lors de la formation test à Mbuji-Mayi, ou encore que lors de la formation des microscopistes à Kinshasa. Il ne nous semble pas opportun de les réitérer ici. Pour plus de renseignements, le lecteur pourra se référer à ces deux rapports de formation, disponibles sur simple demande au PNT.

7.4. Résultats attendus

Pour rappel : 

· Les infirmiers ont participé à l’entièreté de la formation.

· Après la formation, 85% des infirmiers auront un score de 70% au post test, quels que soient les résultats du pré test.

Les infirmiers ont tous participé à l’entièreté de la formation. Ils arrivaient à l’heure et repartaient quand celle-ci était terminée. Cet objectif est atteint.

Par contre, le souhait de voir 85% des participants atteindre 70% au post test n’est pas atteint.

Tous les participants ont augmenté leurs résultats, comme le lecteur peut le voir dans le tableau ci-dessous (pour information, chaque participant notait une date de naissance comme symbole pour que les formateurs puissent faire la comparaison).


[image: image2.emf]1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Prétest Bunia

Post test Aru

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

graphique comparé des résultats pré et post test à Bunia et Aru

Prétest Bunia

post test Bunia

Prétest Aru

Post test Aru


Que peut-on lire dans ce tableau ?

· 32 personnes ont plus de 60% (satisfaction)

· 15 personnes ont plus de 70% (distinction)

· 5 personnes ont plus de 80% (grande distinction)

· Au prétest, 33 personnes avaient moins de 50%

· Au post test, elles n’étaient plus que 9, dont 3 qui sont arrivés en cours de route

· Plusieurs personnes ont fait de jolis bonds : de 21% à 80%, de 37% à 72%, de 38% à 76%, de 51% à 84% et de 62% à 91%

La moyenne pour le prétest était de 38.24%
 et pour le post test, elle est montée à 62.22%.

Pourquoi les résultats n’atteignent pas les 80% escomptés ?

Nous pensons, tout comme pour la formation de Mbuji-Mayi, qu’il peut exister plusieurs raisons, mais nous ne pouvons pas nous assurer de la validité de celles-ci :

· Une mauvaise compréhension du français tant à l’oral qu’à l’écrit (le test était écrit)

· Une base de savoir et de connaissance très faible (les participants étaient infirmiers A3)

· Une offre de formation et un soutien de la coordination très pauvre en Ituri

· Un test basé sur les connaissances et une formation basée sur la pratique (d’où l’intérêt de réfléchir à une évaluation basée sur des situations d’intégration)

· Une formation peut-être trop difficile ou balayant trop de thèmes ce qui empêche la consolidation des notions apprises.

· Une base de connaissance trop faible et donc un retour sur les notions de base a dû être effectué au détriment des notions que nous devions voir en rapport avec le pré-test.

Nous envisageons de faire une évaluation à moyen terme (vers le mois de septembre 2006, soit 5 mois après la formation) avec le même post-test et de comparer les résultats. Il nous semble également utile de faire une supervision formative dans les deux mois qui suivent la fin de la formation afin de continuer à renforcer leurs capacités.

Nous pensons qu’il est utile pour une prochaine formation de réfléchir à l’adéquation entre les pédagogies actives utilisées et les méthodes d’évaluation et de ce fait de proposer des situations d’intégration en lieu et place du pré test et post test classique ne jugeant que les connaissances.

Il nous paraîtrait également utile de réfléchir à un moyen de motiver les personnes dans le sens de leur donner la volonté d’apprendre et non de venir uniquement pour le per diem accordé.

En conclusion, nous pouvons dire que la pédagogie et la façon de former donnent de bons résultats que le PNT est sur la bonne voie dans la formation en cours d’emploi.

6. Conclusion
La formation des infirmiers pour la prise en charge de la tuberculose s’est déroulée à Bunia du 10 au 15 avril et à Aru du 17 au 22 avril 2006

Elle a réuni 49 participants dont 36 infirmiers titulaires et 13 infirmiers superviseurs

.

Les thèmes suivants ont été exploités :

· Pourquoi lutter contre la tuberculose

· Qu’est ce que la TBC

· Comment dépister et diagnostiquer la TBC

· Quel est le parcourt du patient tuberculeux

· Comment parler au patient

· Comment traiter et surveiller les tuberculeux

· Comment gérer les médicaments

· Comment faire un rapport épidémiologique

· Un rappel de DOTS stratégique

· Une projection cinématographique à la recherche d’un enfant ayant abandonné l’école pourra servir les participants dans leurs démarches pour la recherche de perdus de vue.

Les participants ont présenté leurs attentes qui à 80% étaient proches des objectifs spécifiques
7. Recommandations
Il a été formulé quelques recommandations dont les principales sont les suivantes :
1°) Aux Médecins chefs de district sanitaires et médecin coordinateur
· Appuyer les micros plans des zones de santé intégrant la lutte contre la tuberculose 
· Exécuter en urgence un calendrier de suivi des directives reçues lors de cette formation dans les différentes zones de santé
2°) Aux PNT/ALTI
· Mobiliser les fonds pour la formation des médecins chefs de zones, médecins directeurs, les infirmiers superviseurs.

· Assurer au mois de juillet 2006 une supervision d’évaluation à mi parcourt des infirmiers titulaires de CSDT

3°) Aux participants
· Améliorer les conditions d’accueils des patients et attitudes

· Aérer la salle de consultation et de TDO
· Utiliser la boite à image lors de l’éducation sanitaire

· Mettre en place ou utiliser le RUMER existant pour la gestion des médicaments anti tuberculeux

· Examiner les trois échantillons que les malades donnent pour le diagnostic
· Etre attentif et souple dans l’application des changements introduit et à introduire dans les différents outils d’information.

· Faire la publicité d’autres CSDT de la CPLT pour la prise en charge des cas de tuberculose
· Reprendre l’élaboration du rapport du 1èr trimestre 2006 

8. Annexes

8.1. Horaire des différentes sessions

	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	8h30-9h00
	Accueil
	Où en sommes-nous ? Rapport 1ère journée. Questions diverses
	Où en sommes-nous ? Rapport 2ème journée. Questions diverses
	Où en sommes-nous ? Rapport 3ème journée. Questions diverses
	Où en sommes-nous ? Rapport 4ème journée. Questions diverses
	Où en sommes-nous ?
Rapport 5ème journée. Questions diverses

	9h00-10h30
	Civilités
	SESSION 3
	SESSION 5
	SESSION 8
	SESSION 11
	Evaluation globale et autres évaluations, recommandations et divers

	PAUSE
	
	
	
	
	
	

	11h00-12h30
	Démarches administratives
	SESSION 3
	SESSION 6
	SESSION 8
	SESION 11
	Post test

	PAUSE
	
	
	
	
	
	

	14h00-15h30
	SESSION 1
	SESSION 4
	SESSION 7
	SESSION 9
	SESSION 12
	

	PAUSE
	
	
	
	
	
	

	16h00-17h30
	SESSION 2
	SESSION 5
	SESSION 8
	SESSION 10
	SESSION 12 et 13
	

	Evaluation journalière

	Réunion des facilitateurs

	Temps de travail non structuré
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