Article formation des infirmiers
 dans le Kasaï oriental Sud, Mbuji-Mayi

Introduction 

Depuis septembre 2003, l’APEFE (Association pour la Promotion de l’Education et de la Formation à l’Etranger - Belgique) est engagée dans l’appui méthodologique et pédagogique au Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNT) de la République démocratique du Congo. Ce programme est un des 52
 officiellement créés par le Ministère de la Santé et est dépendant de la 4ème direction de l’Epidémiologie, Médecine Préventive et Grandes Endémies. L’objectif de la mission est d’harmoniser l’ensemble des formations continues et initiales liées à la tuberculose en RDC. 

La République Démocratique du Congo est le dixième pays sur les 22 où la tuberculose constitue un problème majeur de santé publique. Ainsi, en 2003
, 195.000 nouveaux cas de la maladie étaient recensés dont 85.000 cas contagieux. D’une superficie de 2.345.409 km2, ce grand pays a connu la guerre et la scission pendant de longues années, entraînant un accès aux soins de santé à deux vitesses.

En 1981, le Ministère de la Santé Publique a pris l’option d’intégrer la lutte contre la tuberculose dans les soins de santé primaires. En 1996, la RDC a adopté et met en œuvre la stratégie DOTS
. Actuellement, le pays réunifié compte 22 coordinations de lutte contre la tuberculose. 

Le Programme National de lutte contre la Tuberculose met en place différentes stratégies de lutte contre la maladie, parmi lesquelles la formation continue.

Durant les années de schisme, chaque coordination a heureusement continué à élaborer des formations, mais ceci sans supervision de l’Unité centrale. En effet, la grande superficie du pays et ses caractéristiques propres rendent difficile l’harmonisation des formations et des supports d’informations. Ces derniers sont pourtant indispensables pour suivre l’évolution de la maladie dans le pays par rapport à la situation mondiale et pour évaluer l’efficacité des actions mises en place.

C’est dans cette optique que le PNT a demandé à l’APEFE un appui méthodologique et pédagogique pour leur permettre de se pencher au mieux sur cette nécessité. Chaque coordination sera alors dotée des mêmes ressources en la matière.

Ces formations sont conçues pour associer les connaissances techniques des thèmes traités aux connaissances méthodologiques.

Après les phases d’observation, d’analyse et de réflexion qui ont conduit à la rédaction des objectifs qui devraient être atteints lors des formations – objectifs en lien avec le profil de compétence identifié – la phase de rédaction et de prétest des modules a pu être initiée.

Ainsi, sur les 4 modules qui ont été rédigés
, celui sur la tuberculose a déjà pu être prétesté et validé auprès d’un public d’infirmiers à Mbuji-Mayi dans le Kasaï oriental.

Le choix de cette coordination a été fait pour deux raisons majeures : 

· Un faible taux de détection de 30% (3.201 NC TPM+
 découverts sur 9.763 NC TPM+ attendus
 en 2003), alors que les exigences
 du PNT sont de 70% de détection de cas à microscopie positive.

· Une offre de formation en général moins riche qu’à Kinshasa ou à Lubumbashi et donc une population plus objective en la matière.

La Province du Kasaï oriental offre des caractéristiques assez intéressantes.

En effet, d’une population totale de 6.508.514 habitants et d’une superficie de 168.216 Km2, la Province a été divisée en deux Coordinations pour des raisons pratiques de gestion et de supervision. Actuellement, pour le PNT, il existe donc la Coordination du Sankuru et la Coordination du Kasaï oriental Sud avec pour capitale Mbuji-Mayi. A elle seule, la ville compte 2.213.203 habitants. Les grandes distances à parcourir, ainsi que la difficulté d’atteindre certains coins de la Province sont des obstacles majeurs rencontrés par la Coordination. De plus, le suivi des malades pose également un certain nombre de problèmes en raison des particularités de certains, principalement les « creuseurs », c’est-à-dire les chercheurs de diamants.
Les chiffres avancés en 2002 font état de la situation suivante pour la ville de Mbuji-Mayi
 : 

	Taux de guérison
	52.37 %

	Taux d’abandon
	35.52 %

	Taux de transférés
	8.51 %


Le profil de la coordination reste inquiétant et requiert toute l’attention du PNT.

Il était donc intéressant tant au niveau professionnel que méthodologique de réaliser l’évaluation de la formation sur la tuberculose dans cette coordination provinciale.

Les participants choisis pour la formation sont les infirmiers titulaires des centres de diagnostic et de traitement de la coordination de la province du Kasaï oriental. 

Dix-huit participants se sont donc déplacés pour assister à la formation, dont certains venaient de très loin.
Préparation de la formation

L’objectif général annoncé de la formation était d’améliorer les connaissances du personnel de santé en matière de tuberculose et en finalité d’améliorer la qualité de leurs prestations dans le domaine de la prise en charge de la tuberculose.

La formation, d’une durée de 6 jours, était conçue pour utiliser au maximum la méthode participative, tant dans les exposés que dans les exercices.

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

Plusieurs outils didactiques ont été préparés tels que le guide des sessions, à destination des formateurs ; le module théorique et le carnet des participants. Ce dernier comprenait, les évaluations, les exercices, les questionnaires, les pré et post tests, les informations utiles, les objectifs des sessions de formation,…

Le matériel didactique avait également été élaboré et reproduit pour être distribué à chacun : boîte à images, dépliant et tableau de traitement expliquant le traitement.
Les facilitateurs avaient également apporté pour la consultation, lors des temps laissés libre, des livres et des revues en matière de tuberculose et santé en général.

Evaluation de la formation

Selon l’évaluation faite par les participants, il apparaît que les objectifs généraux ont tous été bien ou très bien atteints. 

Les méthodes qui ont le plus aidé à atteindre les objectifs ont été les exposés dynamiques, le corrigé des exercices, ainsi que les échanges entre participants.

Selon cette évaluation globale
, la formation devrait donner des résultats tangibles sur le terrain…

Toute une série de recommandations a été faite à la fin de la formation pour aider les participants à clarifier ce qui était essentiel à retenir. En voici la substance : 

· Améliorer l’accueil aux patients

· Parler aux patients (informations, lieu de traitement,…)

· Faire la publicité des autres Centre de Santé de Diagnostic et de Traitement dans la prise en charge du tuberculeux

· Promouvoir la régularité au traitement

· Expliquer la durée du traitement

· Sensibiliser la population par différents canaux (pasteurs, chefs de localités, enseignants,…)

· Utiliser la boîte à images

· Poser le diagnostic à l’aide du microscope

· Mettre le malade sous traitement dès que le malade est dépisté

· Suivre du début à la fin les malades de catégorie 2

· Faire le traitement directement observé

· Avoir une bonne gestion et utilisation des médicaments anti-tuberculeux

Quelles conclusions peut-on tirer de la session de formation qui a eu lieu a Mbuji-Mayi comme validation du module consacré à la tuberculose ?

Objectifs pédagogiques

Les objectifs, séparés en objectifs cognitifs pour le module théorique et en objectifs comportementaux pour le guide des sessions de formation, ont été remplis de manière théorique. Aux participants de faire le lien avec la situation professionnelle qu’ils rencontrent au quotidien.

Cependant, il nous semblerait intéressant de faire une évaluation de type « situations d’intégration »
. En effet, nous visons par cette formation une augmentation des connaissances, mais dans le but d’un travail de terrain plus efficace.

Langage adéquat

Bien que scolarisés en français, certains participants ne comprenaient pas suffisamment la langue, souvent par manque de pratique. Pour les formateurs, il est donc important de pouvoir être souple et d’adapter son langage, en faisant des traductions simultanées des idées les plus importantes par exemple. Le souci dans cette formation n’est pas l’apprentissage du français, mais la compréhension et l’application des notions. Il est important de souligner ici que le nombre réduit de participants est essentiel pour la pédagogie active proposée.

Choix des méthodes et des techniques

Les évaluations journalières ont montré que les méthodes et techniques ont été appréciées par les participants. Elles étaient pertinentes par rapport au contenu, mais aussi par rapport à la personnalité de chaque participant. Plusieurs types d’apprentissage ont été abordés : essai- erreur, cognitif, recherche, mise en application, faisant appel à tous les sens de chaque participant. Cela favorisait le développement personnel de chacun.

La méthode qui consistait à « vider les tiroirs »
 a également été riche tant pour les participants que pour les formateurs. 

Supports didactiques

Ils ont également été bien choisis tant pour les temps structurés (flipshart, vidéoprojecteur,…) que non structurés (la projection d’un film). De plus, le carnet du participant, ainsi que la préparation minutieuse de la formation, permettait d’avoir tous les documents directement sous la main.

Par rapport aux apprenants, il semble encore difficile de sortir du modèle : formateur/enseignant/maître-qui-sait-tout. Les participants ont l’habitude d’aller écouter le formateur. Chaque formateur devrait plutôt comprendre que le formé n’est pas une tabula rasa et qu’il a une expérience importante en la matière à faire valoir. On pourrait presque dire que si le formateur a pour lui les connaissances théoriques, la pratique, le savoir-faire, c’est l’infirmier, dans notre cas, qui le détient. L’image du verre est éloquente, si le verre (la tête) est rempli (d’informations utiles ou pas), il faut le vider (de l’inutile) avant de remettre de l’eau dedans, sinon l’eau qu’on y ajoute le fait déborder ! Il ne sert à rien de remplir un verre déjà rempli par ailleurs. Le rôle du formateur en formation en cours d’emploi, n’est pas d’être un maître d’école, mais bien un aiguilleur de savoir, de savoir faire et de savoir être.
Visualisation de la matière

Comme déjà évoqué plus haut, les formateurs ont sollicité plusieurs sens dans leur pédagogie d’apprentissage : l’ouïe grâce aux exposés, aux questions/réponses, aux discussions de groupe,… ; la vue, grâce au flipshart, au vidéo projecteur, à la projection de film, à la boîte à images, au corrigé des exercices, aux feuilles de flipshart synthétisant les exposés,… ; le savoir-faire, grâce aux exercices individuels ou en groupe (remplissage de rapports, de bons de commande,…). A tout moment, le formé avait une vue d’ensemble de la matière déjà parcourue et des messages principaux.
Esprit de synthèse des formateurs

Avant et après chaque session, les formateurs expliquaient le contexte de celle-ci dans le parcours du tuberculeux, d’une part et d’autre part par rapport au travail quotidien des infirmiers. Cela permettait aux participants de se situer.

Lacunes observées chez les participants et propositions

La principale lacune nous a semblé être la maîtrise du français, mais comme rappelé plus haut, celle-ci peut être contournée. Cependant, les formateurs doivent être attentifs à ne pas utiliser la méthode de lecture à haute voix qui peut mettre certains participants mal à l’aise du fait de la non-maîtrise suffisante de la langue. En conséquence de cela, le vocabulaire à utiliser doit être simple pour pouvoir être compris (mis à part les termes médicaux, mais faut-il encore être sûr que chacun met les mêmes notions derrière les mêmes termes).

Les infirmiers ont tendance à parler, à donner beaucoup d’informations dans des termes scientifiques et à ne pas laisser les patients s’exprimer. La dualité se renforce parce que le patient, souvent pauvre et peu scolarisé, n’ose pas avouer qu’il ne comprend pas. L’infirmier doit donc sortir de ce schéma et proposer un autre type de communication. Seulement cet apprentissage va prendre du temps et devrait déjà être envisagé en formation initiale
.

La méthodologie de la causerie éducative ou de l’animation santé est encore trop basée sur le savoir de l’infirmier qui devient professeur et le patient, le plus souvent, dénué de tout sens critique par rapport à son propre corps, n’a pas grand chose à dire. Il semblerait intéressant de former les infirmiers à la méthode de l’animation santé basée sur les croyances et savoirs des patients et en ne les considérant pas comme des élèves de première.
Dans le même ordre d’idées, nous avons constaté un manque de communication entre les infirmiers et les patients. Le temps est le plus souvent invoqué comme étant un frein à la communication, mais il paraît important de prouver l’importance de la communication entre l’infirmier et son patient et de permettre aux infirmiers de s’y exercer. La formation initiale (ou de base) a également un rôle à jouer dans l’établissement de la communication entre l’infirmier et son patient.

Il nous paraît dès lors important d’agir en formation continue sur la communication entre l’infirmier et le patient, en axant sur la méthodologie de l’animation santé (causerie éducative), sur la simplification du vocabulaire et sur l’utilisation d’aides visuelles telles que la boîte à images.

Résultats attendus

Deux résultats étaient attendus : 

1. 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.

2. Par contre, le souhait de voir 85% des participants atteindre 80% au post test n’est pas atteint. Tous les participants (mis à part un !) ont augmenté leurs résultats, mais ne sont parvenus aux 80%.

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

Nous pensons 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 inégale (les participants étaient infirmiers A1, A2 et A3, mais ils font le même travail)

· Une offre de formation inégale entre les personnes qui habitent la ville de Mbuji-Mayi et les alentours et ceux qui sont plus loin

· 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.

Evaluation a moyen terme : 

Evaluer… Finalement, qu’est-ce que c’est ? D’après Stufflebeam et Demarteau
, évaluer, c’est produire des connaissances sur lesquelles on applique un jugement pour prendre des décisions. Ainsi, quelle que soit la forme de l’évaluation ou son objectif, elle pourra servir à ceux qui l’ont demandée.

Evaluer une formation requiert des moyens financiers importants. Que va-t-on évaluer au juste ? La pédagogie, les acquis des participants, leur mise en pratique ? La formation, c’est un tout et il nous paraissait difficile, à première vue d’en évaluer les bénéfices dans les limites financières qui nous étaient imposées. En effet, en théorie, les objectifs fixés devraient pouvoir être confrontés à un groupe « témoin », ne recevant pas le même type de pédagogie si c’est un des items évalués, par exemple. D’autres règles permettant d’avoir des résultats scientifiquement valables devaient être suivies. Dans notre cas, nous souhaitions simplement comparer les acquis des participants, avant, après et un certain temps après la formation. Sans pour autant pouvoir en avoir la preuve, de bons résultats mettaient en avant le rôle positif joué par la pédagogie utilisée, ce qui était essentiel à nos yeux. Toutefois, lors d’une telle évaluation à moyen ou à long terme, il faut rester humble et savoir que les résultats, bons ou mauvais, peuvent être dus à d’autres éléments indépendants du contexte de formation.
Notre modeste objectif était de maintenir les résultats acquis au post test dans l’évaluation à moyen terme… Ou au minimum que les résultats des participants ne descendent pas trop… !

Un autre biais connu est que nous ayons dû faire l’évaluation à moyen terme nous-mêmes, en restant le plus possible professionnel, sans tomber dans l’envie de « réussir ». La tâche n’est pas aisée, mais nous avons été le plus objectif possible.

Sur le terrain :

Notre formation s’est déroulée en décembre 2004 et nous souhaitions mener une évaluation à moyen terme vers le mois de juin 2005. Les questionnaires, identiques aux questionnaires remplis par les participants lors du pré et post test, ont été remis à chacun en main propre lorsque l’infirmier superviseur, ou le médecin,  de la coordination provinciale lèpre et tuberculose se rendait dans les centres de santé concernés. Ainsi, la distribution et le recueil des questionnaires ont pris plus de temps et certains ont été remplis en juillet et d’autre au mois de décembre 2005. Bien évidemment, les infirmiers testés n’avaient pas le droit de regarder dans le PATI IV (document de référence en matière de tuberculose).
La correction des pré, post et moyen terme ont été faites par la même personne selon un canevas prédéfini à l’avance, reprenant le nombre de points par question, ainsi que les réponses correctes.

Ainsi, sur les 18 participants, 14 sont restés en place et 4 ont déjà été mutés.

Le tableau des résultats comparés (pré, post et moyen terme) montre que les résultats du test à moyen terme étaient meilleurs que le prétest chez chaque participant. Chez 7 participants, le résultat est même meilleur que le post test ; pour 4 participants, le résultat est identique au post test et pour 2 autres, il est légèrement inférieur.
Ainsi, la moyenne au prétest était de 27/50 ; au post test, de 33/50 et au test à moyen terme, de 35,5/50. Cependant, notre objectif que 85% des participants atteignent 801% au post test n’est toujours pas atteint !
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Quelles sont les raisons pour lesquelles les résultats à moyen terme sont meilleurs que le post test ?

Bien évidemment, nous ne pouvons pas avancer de réponses « sûres et certaines », nous ne pouvons faire que des suppositions :

· la pédagogie utilisée étant basée sur la pratique, les apprenants ont eu la possibilité de mettre leurs « nouvelles » connaissances en pratique et donc de les renforcer
· les participants étaient dans leur environnement, moins « stressés » que dans une salle de formation

· grâce à un recueil des attentes réalistes, les formateurs ont pu répondre aux véritables questions que se posaient les apprenants. Si la tête est vide de préoccupations, elle pourra se remplir plus facilement… Si le verre est rempli, il faut le vider avant de remettre de l’eau dedans, sinon l’eau qu’on y ajoute le fait déborder !
· grâce au petit nombre d’apprenants, la formation a pu être « individualisée », ce qui a permis à chacun de se sentir en harmonie dans les séances de questions réponses de groupe ou individuelles, mais également dans les travaux de groupe où même les plus timides pouvaient s’y exprimer.
· Nous ne pouvons bien évidemment pas passer sous silence le risque de tricherie des participants, malgré nos explications concernant le but de ce post test à moyen terme.

Conclusions

En conclusions, nous sommes convaincus que la pédagogie utilisée a été un facteur déterminant dans les résultats positifs de cette formation, à savoir :

· pratique,
· laissant une place pour les vraies questions-réponses,
· proposant divers modes d’apprentissage tenant compte des personnalités de chacun, 
· privilégiant le renfort de la théorie par des exercices basés sur la réalité quotidienne et professionnelle,
· limitant le nombre d’exposés ex cathedra,

· favorisant le « vidage de tiroir »,

· considérant le participant comme un acteur de terrain actif,

· limitant le nombre de participants (idéalement entre 12 et 15, pratiquement possible jusque 20, après, on entre dans la sphère de la conférence…)
Nous pensons qu’il faut encourager ce genre de formation et limiter au maximum les « formations-conférences », où la plupart du temps les thèmes ne sont pas construits d’après les besoins exprimés par les personnes concernées, mais bien d’après ceux perçus par les formateurs ou par les bailleurs. Soulignons cette réflexion de Sarason (1976)
 : J’ai été amené à comprendre que tout ce que les professionnels réussissent à faire avec la meilleure intention du monde, c’est de définir un problème de telle sorte que sa solution nécessite uniquement le recours à des professionnel, ce qui, étant donné le manque patent de ressources, rend le problème insoluble. Nous sommes dans l’ère de ce que Breton
 appelle la « monopolisation professionnelle ». Il est capital de rendre la parole aux acteurs concernés. Il est urgent, maintenant, de faire un plaidoyer auprès des bailleurs de fonds, pour que, exigeant un travail de qualité, ils donnent les moyens et particulièrement le temps de le faire. Financièrement parlant, il nous semble plus rentable de faire une formation qui donne des résultats tangibles chez 20 personnes, que de réaliser une conférence pour 100 personnes, où les notions risquent de rentrer dans le verre et d’en sortir tout aussi vite…

On ne peut pas faire une recette sans en avoir tous les ingrédients et un des ingrédients des formation, c’est, entre autre, la disponibilité du formateur et le temps qu’il peut accorder aux préoccupations de chaque participant. Réveillons-nous, activons-nous, mobilisons-nous pour donner de la dignité à notre travail et à nous-mêmes, le temps de prendre du recul, d’analyser, de réfléchir, de poser des actes, d’être fier du travail accompli et des progrès engendrés…
Barbara De Coster, Dr. Jean-Pierre Kabuayi et Dr. Marcel Kazadi.
�  Parmi eux se retrouvent également le Programme de Lutte contre le Sida, contre la Lèpre, contre le Paludisme, contre la Trypanosomiase, le Programme Elargi de Vaccination, etc


� OMS. Country data by WHO region. Genève : OMS, 2004.


� La stratégie DOTS recouvre 5 éléments : l’engagement politique et financier du Gouvernement, la priorité donnée à la détection des sources d’infection, l’application des régimes standardisés de chimiothérapie de courte durée, l’approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux essentiels et réactifs de laboratoire et la mise en place de système de registres et de rapports recommandés par l’OMS.


� Tuberculose à l’attention des infirmiers et des médecins, laboratoire à l’attention des laborantins, formation de formateurs et communication (écrite, orale, de masse, interne,…)


� Nouveau Cas de Tuberculose Pulmonaire à Microscopie Positive


� Le taux de malades attendus est calculé sur base d’une formule proposée par l’OMS.


� Pour que le pays arrive en phase de contrôle de la maladie, le PNT a des exigences de 70% de détectin des cas et de 85% de guérison.


� Données de la coordination provinciale du Kasaï oriental Sud


� Les résultats complets sont disponibles sur simple demande au PNT.


� La situation d’intégration pourrait être envisagée comme une mise en situation en temps réel, visant des compétences vues au cours de la formation, sur base d’une grille d’observation par exemple.


� Cela consiste pour le formateur à faire sortir toutes les notions et croyances que les participants connaissent sur le sujet. Une fois le tiroir vidé, le formateur reclasse les notions, élimine les superflues et les dépassées. Il referme le tiroir en le consolidant avec un exercice.


� Un projet de réforme a débuté dans 6 écoles pilotes en RDC. Ce projet vise le renforcement de la formation intiale du cursus infirmier A2 par référentiel de compétences. Une des compétences principales est l’habilité à communiquer avec le patient.


� In : NOCK, F. Petit guide de l’évaluation en promotion de la santé. Mutualité française, département de santé publique, 2000, pg 21.


� Sarason, cité dans : Pouvoir d’agir et pratiques sociales : changer le monde au quotidien. In : Education Santé, n°154, décembre 2000.


� Breton, cité dans : ibidem.
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		25/08/1986		25/08/1986		25/08/1986

		06/08/1974		06/08/1974		06/08/1974

		00/00/1964		00/00/1964		00/00/1964

		27/07/1977		27/07/1977		27/07/1977

		23/06/1972		23/06/1972		23/06/1972

		30/09/1996		30/09/1996		30/09/1996

		15/08/1973		15/08/1973		15/08/1973

		07/11/1999		07/11/1999		07/11/1999

		26 MOIS		26 MOIS		26 MOIS

		12/12/1961		12/12/1961		12/12/1961

		18		26		36

		30/05/1905		30/05/1905		30/05/1905



Résultats comparés

35

40

37

35

38

38

33

41

41

31

39

35

31

39

39

30

34

0

29

26

32

27

34.5

36.5

27

32

0

26

34

33.4

26

33.5

35

26

27

39

25

33

0

25

28

32

24

33

33

23

35

0

16

25.5

30



Feuil1

		5/5/02		4/10/64		8/9/73		11/12/00		6/13/04		8/14/60		8/25/86		8/6/74		00/00/1964		7/27/77		6/23/72		9/30/96		8/15/73		11/7/99		26 MOIS		12/12/61				5/30/05

		35		35		33		31		31		30		29		27		27		26		26		26		25		1/25/00		24		23		18		16

		40		38		41		39		39		34		26		34.5		32		34		33.5		27		33		28		33		35		26		25.5

		37		38		41		35		39		0		32		36.5		0		33.4		35		39		0		32		33		0		36		30





Résultats post test

		41		40		39		39		38		35		34.5		34		34		33.5		33		33		32		28		27		26		26		25.5



09/08/1973

05/05/2002

12/11/2000

13/06/1961

10/04/1964

12/12/1961

06/08/1974

14/08/1960

27/07/1977

23/06/1972

15/08/1973

26 MOIS

05/05/1964

07/11/1999

30/09/1996

14/05/1970

25/08/2004

1977

RESULTATS DU POST TEST AU 18/12/04 MJ FO TEST



Feuil2

		41		40		39		39		38		35		34.5		34		34		33.5		33		33		32		28		27		26		26		25.5





Feuil3

		






