


Organiser et mettre en ceuvre
la prevention des incapacites

B La qualité de I'encadrement, I'efficacité de I'organi-

sation et la délégation des taches et des responsa-
bilités sont indispensables pour bien intégrer et mettre
en ceuvre la prévention des incapacités dans le cadre
du programme de lutte contre I'ulcére de Buruli.

Des ateliers de formation spécifique et des formations
continues organisées sur le lieu de travail avec la
supervision nécessaire aideront les soignants a

développer leurs connaissances et leurs compé-
tences pour faire les interventions utiles et prévenir
avec succes les incapacités.

La volonté, la créativité, le savoir, les compétences,
les ressources et I’'appui facilitent I'intégration de
la prévention des incapacités dans le traitement
de 'UB.

n encadrement de qualité ainsi que la délégation des respon-

sabilités et des taches sont nécessaires pour orchestrer les divers

éléments et personnalités qui interviennent dans la prévention

des incapacités. L'organisation et la mise en ceuvre de cette
prévention dans le cadre des activités de lutte contre I'ulcére de Buruli imposent
aux administrateurs comme au personnel technique d’avoir la volonté de
travailler ensemble.

Pour commencer, il faut savoir précisément ce que signifie la prévention
des incapacités dans le traitement de I'UB. Les objectifs doivent étre clairement
fixés et les activités essentielles bien définies. Leur mise en ceuvre dépendra
d’une planification soigneuse qui sera réactualisée régulierement au fur et a
mesure de leur exécution.

La formation et la supervision aideront a développer le savoir, les compé-
tences et I'appui nécessaires a la mise en ceuvre de ces activités essentielles.
Des réunions auront lieu régulierement entre I’encadrement et le personnel
technique pour résoudre les difficultés et remettre a jour les procédures et les
pratiques. Les présentations de cas et les discussions aideront I'équipe a
respecter et a écouter les observations et les propositions de chacun de ses
membres. L'intégration dans les débats de sujets atteints de I'UB et de leur
famille peut leur donner les moyens de participer plus activement a la résolution
des difficultés qu’ils rencontrent du fait de la maladie.

L’encadrement consiste a faire faire aux autres ce qui doit étre accompli.
Le cadre ne se contente pas d’organiser et d’encourager son équipe, il décide
également de ce qui devra étre fait ensuite. Les trois principaux éléments de
I’encadrement sont les suivants: planification, mise en ceuvre et évaluation.

L’encadrement commence par la planification qui doit aboutir a la mise en
ceuvre et se poursuit pendant celle-ci. L'évaluation se déroule aussi pendant la
mise en ceuvre, et doit conduire a faire davantage de planification. La structure
de I'encadrement dépend des structures préexistantes dans chaque pays dont
le programme peut étre centralisé ou décentralisé.



RETENEZ

m La POD fait partie intégrante de la lutte contre I'ulcére
de Buruli.

m On évite des incapacités en mettant rapidement en
ceuvre les activités essentielles de prévention.

m Il faut une direction, un encadrement et un appui
technique de qualité.

B Le succes de la POD dépendra du travail d’équipe
entre ’encadrement et le personnel technique.

m || faut faire participer le patient et sa famille.

m Planifier des buts et activités a court et long terme, et
les revoir régulierement.

m Déléguer les responsabilités et les taches.

m Le développement du personnel, au moyen de forma-
tions formelles ou informelles, est important.

m Mettre en ceuvre les activités sur la base des priorités
et d’un plan.

B Superviser les activités de prévention de fagon a vérifier
qu’elles sont mises en ceuvre avec efficacité.

m Controler les activités du programme.

m Evaluer le programme pour voir si les objectifs ont été
atteints et établir la base de nouvelles planifications.
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Suggestions des soignants

En 2003, les soignants de la région d’Ashanti (Ghana)

ont estimé que, pour la prévention des incapacités, il était
important de suggérer les points suivants:

La formation doit faire appel a une méthode participative,
de facon a développer a la fois le savoir et les compé-
tences, et comporter la résolution de problemes pratiques
pour des patients souffrant de I'UB.

Il convient d’assurer pendant 1 a 3 mois apres la for-
mation une supervision ou un suivi par des consultants
techniques spécialisés dans la prévention des inca-
pacités, afin de fournir I'appui nécessaire pour résoudre
les difficultés rencontrées pendant la phase d’application.

En cas de difficulté, les soignants doivent activement
chercher de I'aide en prenant contact avec une personne
assurant I'appui technique.

La supervision doit comporter les éléments suivants:

- contréle de la documentation;

- observation des patients pendant qu’ils sont examinés
et traités;

- entretiens avec les patients, leurs familles et les
soignants pour établir le degré de satisfaction, les
problémes ou les difficultés;

- remise a jour du savoir et des compétences le cas
échéant.

Employer des équipements et du matériel facilement
accessibles et utilisables a la fois a I’hdpital et au
domicile.

Les soignants n’ont pas besoin d’équipement ou de
matériels perfectionnés; ils ont plutét besoin d’ingéniosité
pour adapter les interventions et répondre aux besoins
des patients.
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Facteurs facilitant ou génant la mise
en ceuvre et la pratique de la
prévention des incapacités

La mise en ceuvre et la pratique des activités de
prévention des incapacités dans le cadre des programmes
de lutte contre I'ulcere de Buruli et dans les centres
spécialisés peuvent étre facilitées ou génées par des
facteurs qui prédisposent, renforcent ou favorisent ces
mémes activités. Une adaptation du modele d’éducation
sanitaire PRECEDE (Fig. 8.1) peut étre utilisée pour planifier
et évaluer les interventions au niveau individuel comme a
celui du programme.

Si un ou plusieurs de ces facteurs posent probléme, la
prévention des incapacités ne pourra pas étre mise en
ceuvre avec succes. Au cours de la phase de mise en
ceuvre, il pourra s’avérer nécessaire de cibler certains
domaines spécifiques. Nous donnons ci-dessous un bref
résumé de ces facteurs.

sont ceux qui
donnent la motivation nécessaire pour mettre en ceuvre
les activités de prévention des incapacités. lls comprennent
le savoir, les croyances, les attitudes et la culture. Si le
patient, la famille, 'administrateur ou le soignant n’ont pas
conscience de I'importance ou de la nécessité de la
prévention, ils ne trouveront pas la motivation nécessaire
pour apprendre les compétences qui leur permettront
d’accomplir la tache.

sont ceux qui
développent les capacités, les compétences et les
ressources pour mener a bien les activités de prévention
des incapacités. Si les patients, leurs familles et les
soignants comprennent I'importance d’une intervention

donnée mais n’ont pas le temps, les compétences ou le
matériel requis, ils ne pourront pas exécuter correctement
I'intervention (par exemple des exercices, des massages ou
des adaptations). Le temps, les compétences, le matériel
et les fournitures sont essentiels pour que les interventions
aient de bons résultats.

sont ceux qui
apportent un appui aux activités de prévention des
incapacités. Il arrive que le soignant comprenne
I'importance de la prévention et ait les compétences
requises, mais qu'il se décourage ou sombre dans I'apathie
a cause de la politique de gestion de la santé qui ne lui
laisse pas le temps ou ne lui donne pas le matériel
nécessaire pour mettre en ceuvre la POD. Le soutien et
I'encouragement de la direction du programme garantissent
I'efficacité et I'efficience de la POD et de son intégration
dans le programme de lutte contre I’'UB. Il arrive aussi que
les patients soient découragés par I'impatience que
manifestent les soignants ou les membres de leur famille,
ce qui ne leur permet pas de faire les exercices et les
activités par eux-mémes.
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1. FACTEURS QUI PREDISPOSENT

Figure 8.1 Facteurs facilitant ou génant la mise en ceuvre et la pratique de la prévention des incapacités

dans le cadre des programmes de lutte contre l'ulcére de Buruli
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Sites utiles sur Internet

Visual Health Information (VHI): www.vhikits.com

Ulcere de Buruli, OMS : www.who.int/buruli

OMS: Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF):
www.who.int/classification/icf

Incapacités, OMS : www.who.int/nmh/a5817/en/






