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AA : Accoucheuse Auxiliaire
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AIS: Agent Itinérant de Santé

ASC: Agent de Santé Communautaire

CAMERG : Central d’Achats des Médicaments Essentiels Génériques
CSPS: Centre de Santé et de Promotion Sociale

IB : Infirmier Breveté

ICP: Infirmier Chef de Poste

IDE: Infirmier Diplomé d’Etat

ECD: Equipe Cadre de District

MCD: Médecin Chef de District

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ONG : Organisation Non Gouvernemental

PNLP: Programme National de Lutte contre le Paludisme
TDR : Test de Diagnostic Rapide



Remerciements

L’équipe de recherche tient a remercier toutes les personnes qui ont contribuées a la
réalisation de cette étude.

Nous remercions les équipes cadres des districts sanitaires de Kaya et Zorgho ainsi que
I’ensemble des équipes soignantes au niveau des CSPS pour leur accueil et leur collaboration.

Nos remerciements vont également aux meres des deux districts sanitaires qui ont acceptées
de prendre part a I’étude.



Résumé

Contexte et justification: Le Burkina Faso, a introduit les tests de diagnostic rapide du paludisme
(TDR) dans les formations sanitaires en 2009. Le processus a concerné dans un premier temps la mise
en ceuvre dans 29 districts sanitaires de six régions pilotes en 2009, pour les personnes de plus de cinq
ans, puis pour toutes les tranches d’ages a partir en 2010. Depuis, les TDR sont utilisés a ’échelle
nationale et pour tous les patients. C’est en vue de comprendre et de contribuer a expliquer
I’appropriation de I’outil dans un contexte naturel de politique de mise a 1’échelle nationale, ses
perceptions aussi bien par les soignants que par les malades, que cette recherche a été initiée.

Meéthodologie : Les données de terrain ont été recueillies au cours de la période de février a mars
2013. Outre la revue documentaire qui a précédée la phase de terrain, deux approches ont été
mobilisées pour collecter les données : les entrevues individuelles avec 24 personnels de la santé et 19
meéres d’enfants de moins de cinq ans et les observations de 278 consultations curatives dans les
dispensaires.

L’étude a été réalisée dans deux districts sanitaires : le district de Kaya situé a 98 km au nord-est de
Ouagadougou et celui de Zorgho situé¢ a103 km a I’est de Ouagadougou. Dans le district sanitaire de
Kaya, trois CSPS dont deux en milieu urbain et un en milieu rural ont été couverts. Dans le district
sanitaire de Zorgho, ce sont deux CSPS dont un en milieu urbain et un en milieu rural qui ont été
concernés.

Résultats :

(i) Connaissances des TDR : Dans les formations sanitaires, seuls les responsables de service ont été
formés a I'utilisation des TDR et en ont fait la restitution aux agents. Pour la plupart des soignants, les
premiers contacts avec les TDR, ainsi que 1’acquisition des connaissances, se sont faits sur le terrain, a
la faveur des restitutions faites par les agents qui ont été formés ou de la prise en charge des malades.
Quant aux meéres, leurs connaissances des TDR restent limitées du fait de la faible communication
autour de 1’outil pendant les consultations.

(i1) Prescripteurs : Les TDR ne sont pas réservés a une catégorie de soignants. Tous les soignants
réalisent les TDR, quel que soit leur statut. Lorsqu’ils sont présents, les éléves soignants en stage de
fin de formation sont également mis a contribution. Ils réalisent la plupart des TDR pendant les
consultations. Les ASC ne sont pas impliqués dans la réalisation des TDR, sauf dans I’un des CSPS
urbains de Kaya ou il a été relevé que les ASC réalisent les TDR a domicile.

(iii)Logiques d’utilisation : Les formations sanitaires connaissent des ruptures fréquentes de TDR, une
situation qui rameéne bien souvent les soignants a 1’usage des signes cliniques pour leur diagnostic. La
nouvelle définition du paludisme qui prend en compte les résultats du TDR ne prévaut que lorsque les
TDR sont disponibles. Quand c’est le cas, le recours au TDR est essenticllement motivé par les
symptdmes évoqués ou présentés par le malade. La notion de fieévre ou de corps chaud constitue le
symptdme de référence.

(iv) Pratiques de prescriptions : Dans le district sanitaire de Kaya, les TDR n’ont pas véritablement
modifié les pratiques de prescriptions des soignants. Nombre de malades ayant des TDR négatifs
continuent de bénéficier de traitements antipaludéens. L’ utilisation des résultats négatifs est corrélée
aux symptomes présentés ou évoqués par le malade. La fiévre constitue le symptome de référence.
Son évocation, ou sa constatation, donne lieu a 1’association d’un antipaludéen au traitement quand
bien méme d’autres pathologies sont soupgonnées. A Zorgho par contre, les prescriptions sont dans
leur majorité guidées par I’algorithme décisionnel. Rarement, les TDR négatifs sont diagnostiqués et
traités comme des cas de paludisme simple, seuls les malades ayant un TDR positif regoivent des
traitements antipaludéens.

(v) Perceptions des TDR : le personnel de santé et les méres apprécient positivement 1’utilisation des
TDR en ce que cela permet de poser un diagnostic clair, précis et surtout de délivrer des soins
appropriés et rationnels. Toutefois, les soignants fustigent le manque de gants pour la réalisation des
tests alors qu’ils sont gratuits. Ils évoquent la charge de travail supplémentaire (surtout en période
hivernale) ainsi que ’allongement de la durée de la consultation qu’implique la réalisation des TDR.
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Mais de fagon générale, les soignants comme les meéres attribuent aux TDR plus d’avantages que
d’inconvénients.

Conclusion : 1’enquéte dans les districts de Kaya et de Zorgho nous met en présence de deux
contextes différents d’utilisation des TDR. Dans les deux districts on assiste a une utilisation réguliére
des TDR lorsqu’ils sont disponibles et a des discours qui en soulignent leur utilité pour le diagnostic et
les prescriptions. Cependant, ils ne sont pas réguliérement disponibles, et leur utilisation donne a voir
des normes officielles qui cohabitent avec des normes pratiques différentes, témoignant d’une
appropriation différenciée des informations sur 1’outil. La dotation réguliére des centres de santé en
TDR ainsi que la mise a jour et I’uniformisation des informations et des directives nationales aupres de
soignants s’aveérent nécessaires pour une utilisation efficiente des TDR, et de leurs résultats. En outre,
informer les meéres avant un TDR et leur communiquer les résultats, permettraient de résoudre le
déficit de communication constaté autour de 1’outil et d’améliorer les connaissances de celles-ci.



Introduction

Le paludisme est une maladie causée par un parasite appelé¢ plasmodium. Les deux
especes les plus courantes sont plasmodium falciparum et plasmodium vivax. Les cas de
paludisme liés au falciparum sont les plus courants en Afrique. L’OMS estimait a 216
millions le nombre d’épisodes palustre en 2010, dont 174 millions en Afrique. La plupart
d’entre eux sont des cas simples. Méme si des progres ont été notés dans la réduction du
nombre de déceés liés au paludisme, I’ Afrique paie encore un lourd tribu en enregistrant 91%
des décés (OMS, 2011). Des diagnostiques rapides et accompagnés de traitements
médicamenteux appropriés sont désormais disponibles.

En raison des résistances du plasmodium aux antipaludéens traditionnels tels que la
chloroquine, la sulfadoxine, I’OMS recommande désormais l'usage de combinaisons
thérapeutiques a base d’artémisinine (ACT). Cette prise en charge médicamenteuse doit étre
fondée sur la mise en évidence préalable de I’agent pathogene par un diagnostic biologique
(OMS, 2011). Ainsi, les tests en routine chez tous les patients suspectés de paludisme dans les
zones endémiques sont recommandés par ’OMS (Abba et a/, 2011). Le diagnostic biologique
est basé sur la détection du parasite par la goutte épaisse. Cependant, compte tenu de la
relative disponibilité des microscopes et du personnel qualifi¢ dans les formations sanitaires
de base, ’'OMS recommande depuis 2004, I’utilisation des tests de diagnostic rapide par
détection d’antigéne (TDR); ceci en vue de remplacer le diagnostic présomptif par le
diagnostic biologique et de parvenir ainsi a améliorer la qualité des soins.

Les TDR sont des tests biologiques qui permettent de détecter rapidement (10-15 minutes)
I’antigeéne des parasites du paludisme a partir d’une micro-goutte de sang prélevée sur le bout
du doigt et étalée sur une bandelette. D’utilisation simple, ils ne nécessitent pas d’équipement
spécial ou de laboratoire. Ils sont une opportunit¢ pour les zones qui ne disposent pas
d’équipement ou de personnel qualifi¢ pour réaliser les examens microscopiques (Abba et al,
2011 ; OMS, 2004).

1. Etat des connaissances

Ce « nouvel » outil de diagnostic du paludisme dans les centres de santé primaires a fait
I’objet de plusieurs travaux qui apparaissent pour 1’essentiel comme des évaluations de son
utilisation par les soignants, et de ses effets sur leurs pratiques de prescriptions des
antipaludéens. Bien que considérés comme une étape importante vers 1’acces a des soins
appropriés et un moyen pour déterminer 1’étiologie des cas de fievre, permettant ainsi
d’améliorer les capacités diagnostiques et la qualité des indications thérapeutiques,
I’utilisation des TDR par les soignants reste problématique pour certains aspects, notamment
pour la gestion des résultats. La plupart des travaux (Ezoeke et al. 2012 ; Faye, 2012 ; Juma et
Zurovac, 2011; Badolo et al. 2010 ; Chandler et al. 2010; Kyabayinze et al. 2010; Mawali-
Mboumba, 2010 ; Bisoffi et a/. 2009) mettent en évidence le fait que des patients avec des
TDR négatifs par exemple, continuent de bénéficier de traitements contre le paludisme. Cette
situation tend a maintenir 1’utilisation inappropriée des antipaludéens, que 1’introduction des
TDR est censée atténuer.

Dans une étude menée en Ouganda sur les effets des résultats des TDR sur les pratiques de
prescriptions des antipaludéens des soignants dans les centres de santé primaires, D.
Kyabayinze et a/ (2010) montrent que I’introduction des TDR a certes, entrainé une réduction
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d’environ 1/3 des prescriptions inapproprié¢es des antipaludéens, mais 30% des patients ayant
des TDR négatifs continuent de recevoir des traitements palustres. Parmi ces patients, la
proportion d’enfants de moins de 5 ans ayant des TDR négatifs (49%) était plus €levée par
rapport a la proportion d’adultes (28%) ; une situation qui tient au fait que les directives
nationales encouragent le traitement présomptif pour les enfants agés de moins de 5 ans dans
le pays. Si les auteurs ont noté une importante utilisation des TDR par la majorité des
soignants, il reste que pour certains d’entre eux, un résultat négatif peut cacher un cas de
paludisme, d’ou la prescription de traitement palustre pour éviter que des complications ne
surviennent. Les auteurs évoquent aussi d’autres causes probables telles que, le fait que les
soignants trouvent la prescription d’antipaludéens aux patients ayant des TDR négatifs
comme socialement acceptable, le fait que les soignants ayant moins de compétences pour
différencier les diagnostics seraient ceux qui prescrivent le plus souvent des antipaludéens aux
patients ayant des TDR négatifs, ou encore le fait que les patients apprécient ces soins. Pour
les auteurs, des recherches ultérieures sont nécessaires afin de comprendre les déterminants
des prescriptions d’antipaludéens par les soignants malgré des TDR négatifs. La
problématique de 1’utilisation des résultats des TDR a été également soulignée dans une étude
réalisée au Kenya par Juma et Zurovac (2011) qui montre qu’une proportion importante de
jeunes enfants (58%), de grands enfants et d’adultes (50%) ont été traités pour paludisme
malgré des tests négatifs. Pour ces auteurs, plusieurs raisons permettent d’expliquer cette
situation : la promotion (dans les directives officielles) du traitement présomptif pour les
jeunes enfants pendant la période de 1’étude et le développement de pratiques qu’ils jugent
contraires aux directives en vigueur, a savoir I’absence d’adhésion aux résultats des tests. Les
normes officielles ne sont pas toujours respectées'. Les conditions socio-économiques des
populations, I’expérience professionnelle ou encore, les symptomes sont parfois mobilisés par
les soignants dans I’établissement des diagnostics et des prescriptions qui en découlent
(Ezoeke et al. 2012 ; Faye, 2012;Chandler et al. 2010).

Faye (2012) a montré qu’au Sénégal, certains soignants prescrivent des antipaludéens aux
personnes avec des TDR négatifs pour répondre a leurs demandes de soins et pour ne pas
prendre le risque de les voir sortir du circuit de soins en allant consulter ailleurs, d’une part, et
en référence aux connaissances et expériences professionnelles qu’ils ont accumulées dans les
écoles de formation et sur le terrain, d’autre part. Ces connaissances et expériences ne
concordent pas toujours avec les directives officielles qui promeuvent le diagnostic
biologique. Il a par ailleurs relevé pour les cas positifs, une sur-prescription des cas de
paludisme simple en paludisme grave afin d’administrer un traitement qui permet aux centres
de santé d’avoir des recettes financiéres supplémentaires, a savoir les injections ; toute chose
que la gratuité des ACT remet en cause dans ce cas spécifique du Sénégal et ailleurs ou cela
se pratique.

2. Les TDR au Burkina Faso

Au Burkina Faso, I’introduction des TDR dans les formations sanitaires s’est faite a partir
de 2009 pour les personnes de plus de cinq ans dans un premier temps, puis en 2010 pour
toutes les tranches d’ages. Les TDR ont été financés par le Fonds mondial et 'USAID. Elle a

! Cette situation n’est pas exclusive au secteur de la santé, elle est connue dans les administrations publiques
(Ridde V, et al. 2012; Ridde V, Diarra A., 2010 ; Olivier de Sardan J-P, 2008)



concerné en 2009 d’abord 29 districts sanitaires de six régions pilotes (Coulibaly et al, 2010).
En 2010, 950.000 TDR auraient été rendus disponibles par I’'USAID dans toutes les régions
(Badolo et al, 2010 ; MS, 2011a). Une évaluation de I'utilisation des TDR dans ce contexte
pilote, réalisée dans six CSPS a mis en évidence une faible utilisation des TDR pour le
diagnostic des cas suspectés de paludisme (Badolo et al, 2010 ; Coulibaly et al, 2010). Les
auteurs résument leurs propos en deux point essentiels : 1) les soignants n’utilisent pas les
TDR quand il le faut, préférant le diagnostic clinique et les algorithmes de traitement. La
plupart des sujets étaient en effet traités sans qu’un TDR soit effectué. 1i) les soignants
prescrivent les ACT quand il ne le faut pas. Lorsque les TDR étaient réalisés, la majorité des
résultats négatifs étaient ignorés par les soignants, qui continuaient a administrer des
antipaludéens aux personnes concernées. Ils pensent que les résultats des TDR sont
probablement faux. Ceci résulte en partie de Dl’interprétation du message retenu de la
formation et selon lequel, un résultat négatif ne signifie pas forcément a une absence de
paludisme chez le sujet. Les auteurs rapportent que, bien que les cas de faux négatifs soient
rares, les soignants ont fait de ce message une régle pour traiter les résultats négatifs. Ces
pratiques sont associées a une attitude de réserve a 1’égard des TDR. Peu d’entre eux se
seraient exprimés contre 1’utilisation des TDR tandis que peu auraient évoqués des contraintes
liées au temps d’attente des résultats. Une étude réalisée dans le cadre d’un essai clinique dans
dix centres de santé¢ périphériques de Bobo-Dioulasso et Banfora avait déja montré ce
probléme d’adhésion aux résultats négatifs qui, dans 80 et 85% des cas étaient traités pour
paludisme (Bisoffi et al. 2009). L’essai consistait a voir si les résultats cliniques des patients
traités apres un TDR étaient au final équivalent a ceux qui sont traités de fagcon présomptive,
sans test, d’une part, et d’autre part, a déterminer I’impact de I’introduction de TDR du
paludisme sur les décisions cliniques. En comparant deux groupes de patients recrutés en
saison seche et en saison pluvieuse, I’é¢tude a montré qu’il n’y avait pas de différence
significative entre ces deux groupes ni dans la prescription des antipaludéens ni dans celle des
antibiotiques. En saison seéche, 80.8% des patients avec des TDR négatifs ont tout de méme
été diagnostiqués et traités pour paludisme. En saison pluvieuse, ce sont 85.0% des patients
avec des TDR négatifs qui ont subi la méme prise en charge. Les auteurs ont tentés de
comprendre les résultats de cette faible considération des résultats négatifs par un ensemble de
facteurs probables dont I’impact des représentations locales du concept de maladie sur la
gestion du paludisme, le fait que les infirmiéres ne soient pas contraintes de refuser un
traitement palustre en cas de résultat négatif, 1’idée selon laquelle toute personne ayant de la
fievre en saison pluvieuse est atteinte de paludisme. Cette dernicre idée justifierait en partie le
nombre €élevé de TDR négatifs traités pour paludisme en saison pluvieuse. La faible adhésion
constatée dans la gestion des résultats négatifs des tests fait dire aux auteurs que leur étude est
peu concluante sur la sécurité¢ de la stratégie basée sur les TDR. Ils posent la nécessité de
recherches ultérieures sur cette question et sur des stratégies qui permettent d’obtenir une
meilleure adhésion aux résultats des tests.

3. Justification de I’étude

Au Burkina Faso les connaissances actuellement disponibles sur 1’utilisation des TDR ne
concernent que des projets pilotes et des situations relativement controlées. Elles renseignent
en outre, trés peu sur les perceptions des soignants, celles de populations et leurs conduites a
face a cette innovation thérapeutique. Le besoin de connaissances dans un contexte
d’expérimentation naturelle se pose donc avec importance (Petticrew et al, 2005). Cela est
d’autant plus important que les TDR sont désormais utilisés a I’échelle nationale et pour tous
les patients. Ils doivent selon les normes officielles, précédés tout traitement contre le
paludisme dans les formations sanitaires de base (Ouédraogo et al, 2012 ; MS, 2010a;

9



2010b). Ce passage a I’échelle nationale de ’utilisation des TDR dans un contexte naturel de
politiques publiques, appelle a des réflexions sur I’appropriation de I’outil dans un contexte
naturel de politiques publiques, ses perceptions aussi bien par les soignants que par les
malades, ainsi que ses impacts sur le fonctionnement des centres de santé et notamment
I’organisation des soins. C’est dans cette perspective que la présente étude a été entreprise
dans les districts sanitaires de Kaya et Zorgho ou des travaux de recherche évaluative sur le
programme national de lutte contre le Paludisme sont menés depuis 2010.

Pour favoriser la comparaison, 1’étude se déroule dans deux contextes différents : 1) la gratuité
des soins (enfants 0-5 ans Kaya), i1) le paiement des soins (enfants 5-14 ans a Kaya et enfants
0-14 ans a Zorgho). En effet, contrairement au district sanitaire de Zorgho qui est une
situation naturelle, dans le district sanitaire de Kaya, grace a une subvention de 1’organisation
non gouvernementale Save the Children financée par ECHO, les soins de santé sont gratuits
pour les enfants 4gés de moins de cinq ans depuis juillet 2011. Cette tranche d’age qui
constitue de fagon générale, un groupe a risque dans les zones endémiques, est aussi la
composante la plus regue dans les formations sanitaires. Cette réalité¢ oblige a s’intéresser
¢galement aux discours et pratiques des meres a I’égard des TDR en tant qu’innovation
thérapeutique dont leurs enfants sont des bénéficiaires.

4. Objectifs de I’étude

La présente étude est I'une des deux composantes d’une recherche sur les pratiques de
prescription des soignants. La premiere composante consiste dans une perspective
quantitative, a évaluer les effets de la mise a disposition des tests de diagnostics rapides sur
les pratiques de prise en charge du paludisme de 1’enfant du personnel des centres de santé
primaire.

Cette deuxieme composante de la recherche est essentiellement qualitative. Elle a pour
objectifs de :

Etudier (décrire, comprendre et contribuer a expliquer) les déterminants individuels et
institutionnels de 1’utilisation des TDR par les agents de santé et de leur intégration dans les
activités thérapeutiques ;

Saisir les perceptions des soignants a 1’égard des TDR, leurs logiques d’appropriation ainsi
que les implications de ce « nouvel » outil dans la prise en charge des malades ;

Etudier les perceptions des meres des enfants de moins de 5 ans a 1’égard des TDR, saisir
leurs comportements (demandes en TDR, utilisation des résultats) face a cette innovation dans
la relation thérapeutique.

Ces objectifs procedent des questions suivantes :

Que pensent les soignants des TDR ? Comment les soignants pergoivent et s’approprient les
TDR dans les centres de sant¢ de Kaya et de Zorgho ? Quels sont les changements induits
dans la prise en charge des malades et dans la prescription des antipaludéens apres
I’introduction des TDR ? Quels sont les effets sur I’organisation et le fonctionnement des
centres de santé¢ ? Comment les soignants percoivent ces effets ? Quels sont les effets induits
par la différence des contextes ?
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Quels sont les discours des meres sur les TDR ? Les TDR ont-ils modifié¢ les demandes de
soins que les méres formulent auprés des soignants pour leurs enfants ? Quelles sont leurs
attitudes et représentations a 1’égard des résultats des tests et des prescriptions qui en
découlent ?

5. Considérations méthodologiques

5.1.L’étape exploratoire

Une visite exploratoire a été effectuée du 12 au 15 décembre 2012 dans le district sanitaire de
Kaya. Elle avait pour but de prendre connaissance de 1’¢tat de 1’utilisation des TDR dans les
centres de santé. Cette phase a concerné quatre CSPS, dont trois CSPS urbains et un CSPS
rural. Elle a permis d’échanger avec des soignants ainsi que des membres de 1’équipe cadre de
district sur I'utilisation des TDR, ce qui a permis de préciser les questions de la recherche,
d’affiner les outils de la collecte des données et le choix des sites a investiguer.

5.2.Sites de la recherche

L’¢étude a éteé réalisée dans deux districts sanitaires : le district de Kaya situé a 98 km au nord-
est de Ouagadougou comptant 500 208 habitants et 52 CSPS et celui de Zorgho situ¢ al03 km
a I’est de Ouagadougou avec 352 003 habitants et 49 CSPS. L’organisation des soins dans les
deux districts est similaire, cependant, dans les formations sanitaires du district de Kaya
I’organisme non gouvernemental Save the Children a mis en place un systéme de gratuité des
soins de santé pour les enfants de moins de 5 ans (0-59 mois). Ainsi, depuis juillet 2011, les
frais de consultation, d’ordonnance ou de transport par ambulance des enfants de moins de
cinq ans sont couverts par I’ONG. Dans une perspective comparative des deux districts, il
s’est agi de voir si la différence des contextes marquée par la gratuité¢ des soins pour les
enfants de moins de cinq ans a Kaya a un impact sur les pratiques de prescriptions des
soignants et les demandes des meres.

Dans les deux districts sanitaires, 1’étude a concerné des centres de santé urbains et ruraux.
Dans le district sanitaire de Kaya trois CSPS dont deux en milieu urbain (que nous désignons
par les CSPS urbains A et B) et un en milieu rural ont été retenus. Le choix d’investiguer deux
sites urbains pour Kaya repose, d'une part, sur le fait que Kaya dispose de quatre centres de
santé urbains et, d'autre part, sur le besoin de saisir les différences qui peuvent exister entre
deux formations sanitaires qui relévent du méme contexte urbain. Les CSPS A et B ont ¢été
choisis parce que faisant parmi de la zone Kadess” et aussi parce que I’enquéte exploratoire a
montré que ces deux sites connaissaient des situations différentes dans I’utilisation des TDR.
Dans le premier, les TDR étaient disponibles mais pas utilisés du fait du départ de I’agent qui
avait été formé a cet effet ; dans le deuxiéme, il n’y avait pas de TDR depuis pres de trois
mois. Cette différence de contexte s’est présentée comme un indicateur intéressant pour
I’étude.

2 s’agit de I"abréviation de KAya Demographic and Epidemiological System Surveillance/ Systéme de
surveillance démographique et épidémiologique de Kaya. C’est un observatoire populationnel piloté par I'IRSS,
il regroupe les aires de santé de 7 CSPS
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Quant au CSPS rural de Kaya, il fait également partie des trois CSPS ruraux de la zone
Kadess. Etant donné que nous avions visité un CSPS rural lors de la phase exploratoire, il
nous a paru intéressant de saisir la réalité dans un autre CSPS rural. Il y avait donc un choix a
faire entre les deux autres CSPS de la zone Kadess. Le choix du CSPS rural a été discuté avec
I’équipe qui travaillait sur 1’analyse de la perception de la qualité des soins qui avait
commencé ses enquétes par le milieu rural. Trois criteres nous ont guidés dans le choix de ce
CSPS : la fréquentation jugée importante par rapport a 1’effectif restreint du personnel
soignant (deux agents) et la notification des TDR dans les registres qui étaient pergue comme
régulicre.

Dans le district sanitaire de Zorgho, 1’enquéte a concerné le CSPS urbain du district et un
CSPS rural situé a une douzaine de kilometres de Zorgho. Le choix de ces deux formations
sanitaires repose sur le fait que, d’une part, le CSPS urbain constitue le seul du district de
Zorgho, et d’autre part, le CSPS rural, de 1’avis du CISSE et de 1’équipe « qualité des soins »
est le plus fréquenté sur les quatre CSPS ruraux concernés par les travaux sur le paludisme et
la qualité des soins. Cet indicateur devait atténuer les difficultés induites par le fait que
I’enquéte se déroulait dans une période non palustre, donc d’affluence réduite pour nous
permettre d’observer des situations d’utilisation des TDR.

5.3. La collecte des données
Les données ont ¢té recueillies essentiellement au moyen d’entretiens individuels avec des
agents de santé et des meres d’enfants de moins de 5 ans des CSPS sites de la recherche d’une
part, et d’observations de consultations curatives dans les dispensaires des sites. Il s’est agi a
travers ces observations de saisir les modalités de prise en charge médicale des malades
pendant les consultations curatives, notamment les cas de fievre et surtout celles qui
déterminent le recours ou non aux TDR dans la relation de soins.

La collecte des données dans le district sanitaire de Kaya a été réalisée durant la période du 18
février au 14 mars 2013. Elle a commencé par les CSPS urbains et s’est achevée par le CSPS
rural. A Kaya, nous avons observé 216 consultations de malades et réalis¢ 24 entrevues
individuelles avec 13 agents de santé et 11 méres d’enfants agés de moins de 5 ans. Le temps
pass¢ dans les différents CSPS a varié¢ de 4 a 10 jours selon la situation propre a chaque
structure. Il a été de 9 jours pour le premier CSPS urbain, 10 jours pour le deuxieme et 4 jours
pour le CSPS rural®.

L’enquéte dans le district sanitaire de Zorgho a été conduite durant la période du 18 au 28
mars 2013, dans un contexte différent de celui du district de Kaya. Ici en effet, il n’y a pas de
gratuité des soins pour les enfants de moins de 5 ans. Cet indicateur ajouté au fait que la
période ne soit pas épidémique, donne lieu a une fréquentation relativement faible des
services de santé comparativement a ce qui a été observé dans le district sanitaire de Kaya.
Dans les deux CSPS du district de Zorgho, 52 consultations curatives de malades ont été
observées et 17 entrevues individuelles avec 9 agents de santé et 8 meres d’enfants de moins

? Le nombre de jours passé dans chaque CSPS a été influencé par le principe de la saturation dans les données recueillies.
Lorsque nous avons commencé la collecte des données dans le deuxieme CSPS urbain, celui-ci connaissait une rupture en
TDR depuis plusieurs mois. La fin de la collecte ayant coincidé avec I’arrivée des TDR, nous avons dii allonger la durée du
séjour dans ce site. Au CSPS rural, du fait que ce n’était pas la période d’épidémie de paludisme, il n’y avait pas d’affluence
pour les consultations. A 9 heures déja il n’y avait pratiquement plus de malades, et seuls quelques cas étaient regus les apres-
midi.

12



de 5 ans ont ét¢ menées. Le temps passé dans les différents CSPS a été de 5 jours. L’enquéte a
débuté par le CSPS rural et s’est achevée par le CSPS urbain. Des visites informelles dans
deux autres CSPS ruraux ont été par ailleurs effectuées, afin d’¢largir le champ d’observation
de I’affichage des directives officielles sur les TDR dans les salles de consultation et la
disponibilité de ceux-ci.

Le nombre des entrevues menées a ¢été régi par le principe de la saturation dont la
caractéristique est d’indiquer qu’aucune nouvelle information n’apparait plus dans le
processus de collecte des données. Ce principe permet certes de savoir quand mettre fin a
I’enquéte de terrain, mais elle est surtout une "garantie méthodologique" (Olivier de Sardan,
1995).

5.3.1. La sélection des soignants pour les entrevues

CSPS ruraux : le nombre d’agents varie entre deux et trois par site. Leurs statuts sont
différents mais du fait de leur nombre réduit, ils en viennent a poser les mémes actes. Ainsi,
les infirmiers et les AIS réalisent des accouchements en maternité et les accoucheuses
assurent les consultations curatives au dispensaire selon 1’organisation des activités. Cette
organisation des activités milieu rural, explique le statut des soignants rencontrés dans ce
contexte et le fait que pour certains sites, I’ensemble du personnel (N=2), ait ét¢ interviewé.

CSPS urbains : ici, il y a généralement plus d’agents que dans les zones rurales. Leur
répartition entre le dispensaire et la maternité est plus ou moins stable comparativement aux
zones rurales et leur nombre excede la dizaine par site. Nous nous sommes intéress€s aux
agents des dispensaires uniquement et qui étaient a leur poste pendant la collecte des données.
Nous avons veillé a obtenir une diversité dans les statuts des agents (IDE, IB, AIS).

ECD: en vue de comprendre les déterminants institutionnels et organisationnels de
I’utilisation des TDR dans le district, nous nous sommes ¢galement entretenus avec quelques
membres de I’équipe cadre des deux districts dont les médecins chefs de district (MCD) ou
adjoint, le responsable du dépot répartiteur du district (DRD), le responsable du centre
d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique (CISSE).

5.3.2. La sélection des meres des enfants de moins de cing ans pour
les entrevues

La sélection des meres a été faite suivant trois procédures. Au départ, il était question
d’identifier les méres en dehors des CSPS par le biais des ASC afin de limiter les biais liés a
I’univers des soins. Les ASC intervenant dans la communauté, devaient donc nous servir
d’intermédiaires pour identifier les meres qui ont consulté¢ dans les CSPS et dont les enfants
auraient bénéfici¢ de TDR. Si cette procédure était idéale pour les zones rurales du fait de
I’interconnaissance, et de la proximité des habitants, dans la zone urbaine, elle est apparue
difficile a appliquer. Il nous a donc fallu organiser une autre démarche dans la sélection des
meres. Ainsi, dans les CSPS urbains de Kaya, les méres ont été recrutées a la sortie de la
consultation et les entrevues se sont déroulées a domicile pour certaines et au centre de santé
pour d’autres. Pour le CSPS rural, la sélection des meéres a ¢€té faite par le biais de I’ASC
comme initialement prévu.
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A Zorgho, les deux procédés ont été combinés pour la sélection des meres. Pour la zone
urbaine, deux meres ont été recrutées directement a domicile, deux meéres ont été recrutées a
la sortie de la consultation, mais 1’une a refusé I’entrevue et I’autre a désisté. Une autre mere a
été recrutée au sein du centre de santé mais en service de maternité alors qu’elle accompagnait
une parturiente.

Dans la zone rurale, les méres ont été recrutées a leur sortie de la séance de vaccination
hebdomadaire au CSPS.

Le choix des meéres s’est fait suivant notre critére principal : que leur enfant de moins de 5 ans
ait déja bénéficié d’un ou de plusieurs TDR au centre de santé.

Cette diversification de la procédure de sélection des meres a eu pour avantage de réduire les
biais causés par I’influence de 1’univers de soins et notre présence pendant la consultation
lorsque les méres sont sélectionnées a leur sortie de consultation. Elle a aussi permis
d’atténuer les effets de I’interconnaissance induits par la sélection via les ASC.

Dix-neuf entrevues ont été réalisées avec les meres dont le nombre d’enfants varie entre un et
cing. Parmi ces meres, nous avons une enseignante du primaire, une lycéenne, deux
commergante et quinze ménageres qui pour la plupart deviennent des cultivatrices en saison
hivernale.

Avant de commencer les entrevues avec les méres, une fiche de consentement a été signée par
I’enquétée et ’enquéteur. Les entrevues ont été menées en frangais avec les agents de santé et

deux meres, et en moor¢ avec dix-sept meres.

Tableau récapitulatif des observations et entrevues

Sites Observations Nombre d’entrevues
Nombre de Nombre de jours Soignants Méres
consultations
CSPS 90 9 6 (3IDE+21IB + 1 3
urbain A AIS)
(Kaya)
CSPS 112 10 5 (4 IDE +1 AIS) 4
urbain B
(Kaya)
CSPS 24 4 2 (1 IDE + 1 AA) 4
rural
(Kaya)
CSPS 32 5 5 (2 IDE + 2 AIS + 3
urbain 1 1B)
(Zorgho)
CSPS 20 5 2 (1 IB+1 AIS) 5
rural
(Zorgho)
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ECD 2 (MCD + DRD)
(Zorgho)
ECD 2 (MCD adjoint +
(Kaya) CISSE)
Total 278 32 24 19

5.4. Traitement des données

Toutes les entrevues enregistrées ont été retranscrites intégralement et saisies sur le logiciel
Word. Elles ont fait ’objet d’une analyse de contenu par site et par théme mentionné dans les
guides d’entrevues. A celles-ci ont été ajoutées les entrevues qui ont fait I’objet de prises de
notes et celles qui ont été réalisés lors de la phase exploratoire.

5.5. Difficultés rencontrées

A Kaya, le fait que 1’objet de notre travail ait été annoncé dans les CSPS urbains avant notre
arrivée a constitu¢ un biais que notre présence continue sur les sites a permis de réduire.

A Zorgho la collecte des données a coincidé avec la préparation des concours professionnels
de la fonction publique. Plusieurs agents du CSPS urbain se présentaient a ce concours, ce qui
a conduit a une réorganisation des activités afin de permettre aux candidats de réviser leur
cours. L’effectif du personnel n’était donc pas complet lors de notre s€jour, ce qui nous a
privé du point de vue de certains soignants.

Du c6té des meres, le désistement et le refus de certaines d’entre elles (n=3) a constitué¢ une
difficulté qu’il a fallu surmonter. En outre, du fait du peu de connaissances des meres sur les
TDR —ce qui en soit est un résultat de notre recherche— les entrevues dans bien des cas
tournaient trés court dans les deux districts.

6. Résultats de I’étude

6.1. Le paludisme a « ’ancienne »

6.1.1. Perceptions du paludisme

Le paludisme est présenté¢ dans tous les centres de sant¢ comme la premiere cause de
consultation, le motif de consultation le plus récurrent. Les enfants constituent le groupe le
plus vulnérable mais aussi le plus recu en consultation. Le paludisme est présent¢ comme
sévissant tout le long de I’année, avec cependant un pic observé pendant la saison hivernale
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« Vous savez que le paludisme est le 1° motif de consultation dans notre pays je veux dire
encore dans notre CSPS. C’est vrai que le paludisme est étendu sur toute l’année, il y a des
cas de paludisme mais il y a des périodes ou vraiment je peux parler d’épidémie de
paludisme et la vous savez que les enfants de 0 a 5ans c’est les populations vulnérables,
c’est la tranche d’dge qui est exposée au paludisme. Donc ce qui veut dire que les périodes
ou le palu bat son plein, ¢a veut dire que ces enfants viennent beaucoup en consultation.
Donc si on va énumérer, le nombre d’enfants pendant cette période les enfants de 0 a Sans
constituent beaucoup pendant cette période. Mais actuellement je pense qu’il y a une
régression, les adultes sont actuellement plus que les enfants de 0 a Sans. Mais pendant la
période d’Aoiit, septembre, octobre la vraiment c’est la tranche d’dge de zéro a cing ans
voila ! En témoignent méme les rapports qu’on a ». (IB, CSPS rural, Zorgho)

Les discours des soignants font ressortir plusieurs types d’agents responsables de la maladie,
mais le plus connu et reconnu comme le responsable de la plupart des cas regus dans les
formations sanitaires est le plasmodium falciparum. Les discours des soignants sur la maladie
nous mettent en présence d’une énumeération de symptomes appris pour I’essentiel a 1’école de
formation et qui permettent de parler de cas de paludisme simple et de cas de paludisme grave

« A partir de ['interrogatoire il y a des signes qui s’apparentent au palu, par exemple
quelqu’un qui vient et qui vous dit qu’il a le palu « je vomis », il parle peut-étre des
vomissements accompagnés de fiévre, ¢a c’est des signes qui s’ apparentent au palu, voila !
Donc déja on peut mettre un traitement antipaludéen. Et puis on attend maintenant de voir
la suite je pense que c’est a partir de ¢a que tout le monde se conduit, voila ! Les signes. De
fois aussi...C est peut-étre par rapport a ce qu’on a appris sinon si vous voyez chez les tout-
petits, vous allez voir des cas de fievre de diarrhée méme s’il n’y a pas de vomissement, s’il y
a une fievre et s’il y a une diarrhée on peut déja suspecter un palu parce que c’est fréquent
chez l’enfant. Autrement dit si on regarde la fievre, la diarrhée ¢a peut étre une autre
maladie par exemple tels que les gastro-entérites, puis on ne fait pas un traitement anti-
palustre ¢a aussi on peut s’égarer. Donc automatiquement moi personnellement quand je
prends un tableau si je regarde a coté du nom de quelqu’un on a mis palu-diarrhée moi je
garde palu, je n’ajoute pas diarrhée si c’est un enfant voila ! Parce que chez [’enfant le
paludisme est chaque fois accompagné de diarrhée méme chez [’adulte de fois. Méme si ce
n’est pas tous les jours c’est presque verifié ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

Toutefois, la plupart des discours sur la maladie renvoient aux situations de paludisme simple,
qui restent les cas les plus recus et pris en charge dans les formations sanitaires.

6.1.2. Diagnostic du paludisme avant l’introduction des TDR

En tant que premier motif de consultation, le paludisme occupait une place importante dans
les diagnostics des soignants avant I’introduction des TDR. Il s’agissait de diagnostics établis
le plus souvent sur la base des symptomes €voqués ou présentés par le malade. Dans la
majorité¢ des situations, I’évocation d’un des symptomes du paludisme, en 1’occurrence la
fievre, donne lieu a un diagnostic de « paludisme simple » et a la prescription systématique de
traitements antipaludéens, méme si d’autres affections sont soupgonnées. Ces pratiques
¢taient régies par les directives de prise en charge des cas de fievre, comme 1’indique ces
propos des soignants

« Avant les TDR, il y a une note qui est sortie « pour tout cas de fiévre il faut penser d’abord

au palu ». Donc si tu viens avec 38 de fievre directement : "paludisme simple" ». (IB, CSPS
rural, Kaya)
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« Avant les TDR c’était un interrogatoire poussé et puis il y avait un slogan de votre
programme palu qui disait que « devant toute fievre on traite le palu d’abord », donc ¢a
faisait que s’il y avait une fievre, méme si on va investiguer pour dire autre chose la
neanmoins dans le traitement je préconise qu’on mette un anti-palustre. S’il n’y a pas de
preuve scientifique la, si ¢’est par rapport a ce que la mere ou le pére a dit, par rapport a ce
que [’agent de santé a constaté, c’est bien vrai que méme s’il dit qu’il y a toux, ¢a peut
envoyer la fievre, mais quand il y a la fievre on traite le palu et peut-étre la pneumonie... Et
méme si ce n’est pas le diagnostic réel, pour ratisser large on préfére associer (un anti-
palustre”) ». (IDE, CSPS urbain, Zorgho)

Les pratiques de diagnostics sont construites autour de la conduite a tenir en cas de fievre. Le
diagnostic est présomptif, et les prescriptions d’antipaludéens sont faites dans une logique de
couverture du malade. Rarement le recours a la goutte épaisse a été évoqué par les soignants
des zones dans lesquelles il est possible de la réaliser. Lorsque c’est le cas, ¢’est pour des cas
isolés qui reviennent avec les mémes symptomes apres plusieurs traitements ou un TDR
négatif. Le recours a la goutte épaisse pour poser le diagnostic du paludisme reste peu ancré
dans les pratiques des soignants.

Avant D’introduction des TDR, selon les soignants, le diagnostic du paludisme était
essentiellement basé sur les symptomes du malade. La plupart des cas de fievre et des
symptomes évocateurs du paludisme étaient assimilés au paludisme et bénéficiaient d’emblée
de traitements antipaludéens méme en présence de symptomes pouvant référer a d’autres
pathologies.

6.2.Connaissances et utilisation des TDR par les soignants

6.2.1. Connaissances sur les TDR

Au Burkina Faso, le diagnostic biologique pour le traitement du paludisme repose sur deux
techniques essentielles que sont le diagnostic microscopique sur goutte €paisse et frottis
sanguin et les tests de diagnostic rapide (TDR). Les TDR sont destinés prioritairement a
confirmer le diagnostic du paludisme dans les centres de soins de premiers niveaux qui ne
disposent pas de microscopes. Selon les directives officielles, tout cas suspect de paludisme
devra étre confirmé par I’une de ces techniques avant le traitement (MS, 2011).

Pour la plupart des soignants, les premiers contacts avec les TDR, ainsi que I’acquisition des
connaissances, se sont faits sur le terrain, a la faveur de la prise en charge des malades.

Les connaissances des soignants sur les TDR sont variées, mais elles font surtout référence
aux objectifs de I’outil :

« C’est un test pour le palu ». (IB, CSPS urbain A, Kaya)

« Ce qu’on sait c’est que c’est le test de diagnostic du paludisme, c’est un test rapide qu’on
fait ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

« On peut dire que c’est un processus, un examen qu’on utilise pour déterminer s’il y a le
paludisme ou pas, donc si le TDR révele positif on peut penser au paludisme, si c¢’est négatif
on peut penser a d’autres pathologies. C’est ma définition terre a terre parce que nous
sommes sortis (de [’école de formation) avant les TDR, on n’a pas eu une définition comme
¢a sur ¢a ni des documents sur ¢a ni une_formation sur ¢a ». (AIS, CSPS urbain B, Kaya)

17



...a sa manipulation,

« C’est un examen pour détecter si on a le palu ou pas...On pique le bout du doigt...On
nettoie d’abord et puis on pique, on préleve le sang et puis on pose sur la plaquette la et puis
on met le diluant, on ajoute 4 gouttes cc et puis on laisse pendant 5 a 10 minutes comme
¢a ». (IB, CSPS urbain A, Kaya)

...et a Pinterprétation des résultats

« (...) Il nous a montré et quand il nous a montré...Voila puisque en fait le produit méme
quand c’est un seul trait ¢’est le produit, mais quand c’est deux traits c’est que ¢ est positif,
c’est comme le test de TIG (Test Immunologique de Grossesse). Quand tu fais et puis c’est
un seul trait ¢a veut dire que le produit est bon et ¢a montre que tu n’as pas le palu mais
quand tu fais et puis il n’y a pas de trait ¢a veut dire que le produit n’est pas bon, mais on ne
rencontre pas ces cas ici. Maintenant quand tu fais et puis c’est deux traits on dit que c’est
positif ». (AIS, CSPS urbain Zorgho)

Toutefois, les connaissances révelent un manque d’uniformité dans les informations qui sont
décrites sur les TDR. Si les objectifs de 1’utilisation de I’outil sont plus ou moins connus par
les soignants, sa manipulation elle, fait I’objet de plusieurs discours. Par exemple, pour la
quantité¢ de solution tampon a utiliser et le temps d’attente des résultats, les interprétations
sont diverses. Selon, une AIS du CSPS urbain A de Kaya :

« Trois gouttes seulement. Si le sang est trés gluant tu peux ajouter une goutte parce que de
fois ¢a cale. Si le sang est gluant ¢a ne coule pas vite, on peut mettre 4 gouttes pour diluer
encore le sang, ¢a peut ne pas passer. Moi ce que je connais c’est 3 gouttes, si c’est 4
gouttes aussi j attends qu’on me donne ces nouvelles...10 a 15 minutes on peut avoir les
résultats »

Dans la pratique les attitudes différentes. Le nombre de gouttes varie d’un soignant a un autre
et chez un méme soignant d’une consultation a une autre. Pour le temps d’attente des résultats
¢galement, les observations des consultations curatives sur I’ensemble des sites révelent une
moyenne de 5 a 10 minutes consacrées 4 chaque malade®, méme lorsqu’un TDR est réalisé.
Or, selon les directives (affichées dans certaines salles de consultations, cf. annexes), il faut
attendre au moins 15 minutes pour lire et interpréter les résultats ; un temps jugé long par de
nombreux soignants. Une stagiaire au CSPS urbain de Zorgho explique lors d’une
consultation curative menée sous la supervision d’un soignant titulaire :

« En principe c’est 15 minutes, mais si tu dois attendre ¢a la | C’est parce qu’il n’y a pas de
monde actuellement sinon il y a des moments ou le banc (de la salle d’attente) est rempli
Jusque dehors. Si tu dois faire 15 minutes avec un malade ah dja ! Les malades la mémes
vont venir te frapper ici ! ».

4 Pour prendre le poids, la température, la coloration des yeux, réaliser I’interrogatoire, poser le diagnostic et
faire une prescription.
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L’une des conséquences de ces adaptations est I’occurrence de diagnostics erronés pour
certains malades, comme nous 1’avons constaté dans I’un des CSPS urbain de Kaya’.

Les raisons d’une telle appréciation de la manipulation des TDR se trouvent essentiellement
dans la fagon dont les soignants ont appris a utiliser I’outil et a I’intégrer dans leurs pratiques.

6.2.2. Entre formation et restitution: [’apprentissage de
[utilisation des TDR

« Ills ont formé les responsables, les ICP, maintenant, nous sommes allés faire la restitution
avec les autres qui sont restés, qui n’ont pas bénéficié¢ de la formation ». (IDE, CSPS rural,
Kaya)

La formation a I’utilisation des TDR dans les centres de santé de base a ¢été faite suivant un
processus qui a d’abord concerné les responsables de poste pour s’étendre a 1’ensemble du
personnel (Coulibaly et al, 2010).

Elle s’est faite selon différents modes : il y a d’abord les soignants qui ont bénéficié d’une
formation « formelle », soit du programme national de lutte contre le paludisme, soit d’ONG
intervenant dans leur aire sanitaire. Dans cette catégorie, on retrouve le plus souvent les ICP.
Dans les deux districts, c’est par les responsables des CSPS ou leur représentant que les
TDR ont ét¢ introduit dans les CSPS aprés une formation a laquelle ils ont pris part.

Dans le district sanitaire de Zorgho I'utilisation des TDR a été précédée en 2011 de la tenue
d’un atelier d’information a 1’endroit des responsables des CSPS, un processus qu’explicite
ici un membre de 1’équipe cadre du district (ECD) :

«lls ont introduit les TDR si je ne m’abuse autour de 2011. Donc les gens ont utilisé petit a
petit malgré tout ¢a n’a pas changé. Parce que quand on a introduit il y avait un probleme
dans ['utilisation parce que les gens n’avaient pas été formés pour [’utilisation, donc il
fallait revoir la politique ¢a veut dire reformer des formateurs au niveau national, ensuite au
niveau régional puis, au niveau district et ainsi de suite. Malheureusement ce qui s’est passé
c’est que le district n’a pas eu les moyens pour former les gens au niveau opérationnel.
Donc il y a eu une formation au niveau national, mais apres le reste n’a pas suivi, donc du
coup les TDR ont été introduits mais il y avait une insuffisance dans les compétences des
agents pour utiliser les TDR ; donc nous on a dit par exemple a Zorgho, organisons un
atelier de deux jours comme ¢a pour briefer les infirmiers chefs de poste et quelques
responsables de maternité sur ['utilisation des TDR. Et c’est a partir de la qu’ils ont appris
effectivement a utiliser les TDR avec beaucoup de difficultés. Donc en 2012 nous avons
planifié une formation sur la prise en charge du nouveau protocole du paludisme et on a pu
former au moins deux agents dans tous les CSPS, et comme la formation integre la pratique
notamment la réalisation du test de diagnostic rapide, je pense que les gens ont été briefés et
au depart on a été ravitaillé par le programme (de lutte contre le paludisme) ; c'est-a-dire

> Lors de la prise en charge d’un enfant de 10 mois regu pour corps chaud, toux accompagnée de vomissements,
traités avec du paracétamol a domicile, une infirmiére du CSPS urbain A de Kaya décide de faire un TDR. Cinq
minutes apres la réalisation, I’infirmiére ayant constaté que le trait de contréle conclu a un TDR négatif, elle
pose quand méme comme diagnostic : « paludisme simple + pneumonie » et prescrit de ’ACT sirop et un
antibiotique comme traitement. Apres le départ de la mére, en voulant jeter le test a la poubelle, la stagiaire qui
assistait I’infirmiére constate que le trait indiquant que le test est positif, est apparu mais faiblement. Elle informe
Iinfirmiére : « hi ! C’est positif, le trait est sorti faiblement, et puis la dame est déja partie », ’infirmiére
répond : « ah ! Comme il y a l’anti-palustre la, c¢’est bon ! ».
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qu’on a eu une grande quantité de Ouaga alors c’est rentrer dans les pratiques et petit a
petit les gens ont commencé a confirmer les cas surtout de mars a avril de [’année passée si
Jje ne m’abuse et on a senti effectivement une baisse du nombre de cas de paludisme »

Deux autres sessions de formations de plusieurs jours auraient été réalisées en 2012 dans
I’objectif de renforcer les compétences des soignants sur la prise en charge du paludisme

« Au départ en 2011 effectivement ce n’était pas une formation comme il se doit. La
formation en elle-méme il faut en moyenne cing jours, mais la on a di faire peut-étre en une
Journée faire un breifing sur ce que c’est que le TDR et dire comment ¢a se réalise. Donc
c’est sur que ces insuffisances-la ce sont fait ressentir, mais en 2012 on n’a pu faire deux
sessions de formations ou on a formé 50...environ 100 (agents) c¢’est quand méme costaud !
Donc dans tous les CSPS on a au moins deux. On ne devrait plus étre dans le méme scénario
de départ » (ECD Zorgho)

Dans le district de Kaya, le passage a I’échelle en 2012 a été précédé d’une formation sur
’utilisation des TDR qui s’est déroulée du 23 au 28 avril 2012, avec des soignants qui ont été
chargés a leur tour de former leurs collégues dans les CSPS.

« La mise a [’échelle dans le district s est faite en 2012. On a fait une formation du 23 au 28
avril je crois...Je pense que c’était du 23 au 28 avril. On a formé deux agents par CSPS. Je
crois que c’était le programme palu. En tout cas la mise en ceuvre s’est faite apres la
formation, c’est autour de juin je pense, maintenant chaque CSPS a démarré quand il
voulait. Ils n’ont pas tous démarré au méme moment ». (ECD, Kaya)

Avant cela, ’ONG Save the children dans le cadre de son projet de prise en charge de la
malnutrition avait doté les CSPS de Kaya de TDR des 2010 pour la prise en charge des
enfants de moins de 5 ans, et avait a cet effet formé certains responsables de CSPS a
’utilisation de I’outil.

« Puisque les TDR nous a commencé avec « SAVE », une ONG qui dotait les CSPS en
TDR ; maintenant ils avaient mis en place un registre ou nous on faisait les TDR aux enfants
de moins de 5 ans ensuite avec le temps, ils ont élargit ¢a aux adultes aussi et plus de 5 ans,
apres cela je peux dire que c’est devenu national, on a re¢u une grosse dotation ou on fait
devant tout cas suspect, maintenant on fait le TDR. On a regu des formations sur le
paludisme ou on dit que le TDR doit étre systematique devant un cas ou on dit que c’est le
paludisme. Je pense que cette formation doit étre en 2011 ou bien 2012 la formation
paludisme ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

« C’était en 2010 si je ne me trompe pas, je ne me rappelle plus exactement...C était un
particulier je pense que c’était SAVE qui nous avait formé... ce qui est sir on a fait une
formation dans le cadre de la prise en charge du paludisme et ils ont intéegré ; et aussi je me
rappelle qu’on a eu aussi une formation sur la nutrition ¢a aussi c’était avec SAVE et on a
pris les quelques heures qui restaient avant la fin de la formation pour initier parce ce
n’était pas uniquement les ICP. Ca c’était les agents des CSPS qui n’avaient pas bénéficie
de la dite formation. Ce jour la, ils ont pris quelques heures et ils ont amené méme des TDR
et on a fait la pratique ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

« Je pense qu’en 2010 il y a eu une premiere expérience avec Save the Children. Je pense
qu’on a eu un petit briefing sur ['utilisation une formation en nutrition et puis hop ils ont
envoyé leur registre et on a commencé. Eux mémes quand ils viennent pour la prise en
charge de la malnutrition sur les enfants de moins de Sans, ils font le test puisque ¢a peut
étre des pathologies associées a la malnutrition. Ils font le TDR s’il n’y a pas de palu ils ne
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traitent pas le palu puisque ¢a fait parti du protocole... C’est [’an passée qu’on a eu une
formation de 5 jours organisée par le programme palu et on a eu une dotation trés
suffisante...C’était au district sanitaire de Kaya dans la salle de formation, donc les
formateurs étaient de programme palu ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

La logique sous-jacente aux formations dans le cadre du passage a 1’échelle était le transfert
des connaissances acquises aux membres du personnel dans les formations sanitaires qui
n’ont pas pris part a la formation. Autrement dit, les agents formés devaient a leur tour former
leurs collegues qui n’ont pas participé a la formation. C’est ainsi que pour certains soignants
I’utilisation des TDR est intervenue a la suite des restitutions qui ont été faites par les
personnes qui ont été formées. Ceux qui ont appris a utiliser les TDR suivant ce processus
constituent la majorité des soignants que nous avons rencontrés dans les deux districts. En
effet, pour la plupart des soignants, c’est par les restitutions organisées par les ICP qu’ils ont
obtenu des connaissances sur les TDR et ont appris a les utiliser.

« Les TDR, un beau jour nous sommes assis tout bonnement, les majors sont revenus de leur
formation ils disent qu’on a dit de commencer les TDR, ils ont dit TDR positif il faut
prescrire ’anti-palustre, si c’est TDR négatif ce qu’il faut prescrire. Ils nous ont montré et
c’est comme ¢a qu’on a commencé. Ils nous ont fait la restitution de leur formation, c’est
comme ¢a qu’on a commencé les TDR » (IB, CSPS rural, Kaya)

Les restitutions ont pris plusieurs formes. Elles ont consisté en des réunions de service portant
spécialement sur les TDR ou des réunions de service auxquelles les informations sur les TDR
ont été intégrées

« Pour les TDR ¢a s’est passé au niveau des majors d’abord. Ce sont les majors qui ont
benéficie d’une formation et a leur tour ils ont convoqué le personnel et ils nous ont forme
aussi, ¢ était lors d’'une formation ici au CSPS qu’ils nous ont formé aussi. Lui il a été formé
par le district et lui en retour il nous a formé...C était une formation spéciale TDR...On a
fait de la pratique, il nous a montré essentiellement ce qu’on doit faire et entre nous on a fait
le test pour voir. C’était une formation pratique, il y a la théorie mais on a fait la pratique
aussi ». (IDE, CSPS urbain Zorgho)

« C’est lors d’une rencontre...Puisque c’est difficile de trouver tous les agents pour cette
rencontre mais au fur et a mesure que les uns et les autres venaient chacun rattrapait.
Toujours est-il que les gens sont arrivés a mettre en pratique cette facon de prise en charge
la sans aller au niveau du district pour suivre la formation ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

« Je pense que le major a eu une formation sur ¢a, je ne sais pas au juste, mais je pense qu il
a eu une formation sur ¢a —on avait un ancien major— et quand il est venu, on a fait la
pratique lors d’une réunion. On a regardé et hop c’est parti | En consultation chacun peut
faire le test. 1l a organisé une réunion essentiellement autour du TDR, il a essaye
d’appliquer tout le monde a regardé, on a méme pris un exemple sur un agent, on a pique,
on a vu les résultats et donc a partir de ce jour je pense que tout le personnel qualifié du
service peut faire le test ». (AIS, CSPS urbain B, Kaya)

Pour d’autres, elle a ét¢ faite de fagon pratique c’est-a-dire a la faveur de consultation de
malades a ’instar de ce soignant :

« Moi, je n’ai pas eu une formation en tant que telle. C’est dans mon ancien poste quand

J’étais ICP, je venais de sortir de '’ENSP également, je suis allée trouver un major, j'ai vu
comment il a procédé pour faire et il m’a initie. Et puis c’est parti...C’est au cours d’une
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consultation il a fait, apres il m’a dit d’essayer, moi aussi j’'ai essayé et c’est parti ». (IDE,
CSPS urbain B, Kaya)

Ces différents modes d’apprentissage de 1’utilisation des TDR selon les soignants, leur
permettent de réaliser facilement 1’acte. Ils sont unanimes sur le fait que la manipulation des
TDR est simple, facile et ne nécessite pas forcément une formation « formelle ». Cependant,
ils restent critiques vis-a-vis du contenu et du déroulement de ces restitutions et mémes des
formations. Pour certains en effet, loin de constituer de véritables cadres de formation, ces
restitutions et formations se présentent plutot comme des séances d’informations ainsi que
I’explique cet agent :

« Bon ¢a n’a pas été une restitution comme ¢a avec tout ce qu’il faut franchement parce
qu’on n’a pas pris plus de 15mn, tout au plus 10mn, voila ! « il y a un nouveau produit qui
est la, il faudra faire ¢ca d’abord avant de poser un diagnostic de paludisme et entamer un
traitement. Donc il n’y a pas de paludisme désormais sans test positif ». C’est comme ¢a
oralement ; maintenant avec les directives, avec ces petites images-la (affiches) on essaie de
se conformer ». (AIS, CSPS urbain Zorgho)

Pour ces soignants qui ont bénéficié de la formation :

« Ce n’est pas une formation en tant que telle puisque nous on a des rencontres ICP donc
quand les TDR sont arrivés on a profité juste une heure pour briefer les gens sur comment
utiliser sinon ce n’est pas une formation purement TDR...Une formation est toujours mieux
parce qu’on a appris ¢a dans le tas comme ¢a et pour nous on a eu au moins une journée, les
autres collegues n’en ont pas eu donc si c’est a plaider en tout cas c’est que quand méme les
autres aussi puissent avoir au moins 2-3 jours de formation ou on va carrément parler TDR,
on va mieux assimiler par rapport a deux heures comme ¢a ». (IB, CSPS rural, Zorgho)

« On nous a montré le TDR, on nous a montré la technique. Pour le prélevement c’est nous
méme qui nous sommes piqués pour faire le test entre nous et puis c’est fini ». (IDE, CSPS
urbain A, Kaya)

Le besoin de formation est apparu dans la plupart des discours des soignants sur 1’utilisation
des TDR. Ils expriment une nécessité d’acquérir des connaissances générales sur le paludisme
et sur les TDR pour une utilisation plus conformes aux normes.

« Je veux apprendre autre chose. J utilise comme ¢a mais peut-étre que ce n’est pas comme
¢a qu’on a dit d’utiliser. Comme je vois faire moi aussi je fais mais est-ce que c’est comme
¢a qu’on fait ? ». (IB, CSPS urbain A, Kaya)

« C’est mieux si on pouvait avoir une formation sur les TDR comme on dit « trop de viande
ne gdte pas la sauce ». Avec la technologie il y a beaucoup de choses qui changent de nos
Jours, un jour ¢a peut étre ¢a, donc je me dis que si chaque fois ils pouvaient essayer de faire
des formations pour rappeler et puis innover ¢a fait du bien...». (IDE, CSPS urbain, Zorgho)

« Je ne peux pas dire que c’est suffisant parce que dans toutes choses par exemple nous
sommes la on ne peut pas donner la définition du TDR, donc je pense que c’est mieux
d’avoir beaucoup de formation et d’avoir beaucoup de connaissances sur ce qu’on fait parce
qu’on répond comme ¢a malgré nous, on n’'a pas eté formé donc je pense que c’est
insuffisant ». (AIS, CSPS urbain B, Kaya)

Toutefois pour d’autres soignants notamment ceux qui ont bénéficié de la formation, celle-ci
leur a été utile. Elle leur a permis de connaitre davantage les TDR, d’avoir plus
d’informations sur les objectifs et surtout la manipulation de I’outil.
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« Elle a eté satisfaisante parce qu’avant méme la formation dans les CSPS ici les agents
savaient déja comment faire puisque les ICP ont été formés et il y a eu une petite synthése
avec le personnel ou I'ICP encore a pratiqué, donc tout le monde franchement a vu. Dire
que je n’ai pas été formé, sauf que on peut dire formation si tu es allé au district alle
répondre a une invitation, sinon pratiquement ici la quand les ICP sont revenus de la
formation, ils ont d’abord eu un briefing avec le personnel d’ou les informations ont éte
transmises, maintenant la pratique méme de [’examen a été faite et chacun s’est appliqué, et
de fois méme les agents de santé ici quand il y a un peu de fievre ou quoi ils font le TDR
donc je pense que ¢a va ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

« On peut dire qu’on était satisfait puisque on pouvait le faire, on ’a mis en application,
nous aussi nous avons essayé de former ceux qui étaient la. Il y en a qui le faisait...beaucoup
font le TDR ici sans avoir été formés ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

La plupart des soignants dans les CSPS ont appris a faire les TDR a partir des restitutions
faites par les agents qui ont été formés et des directives affichées en salle de consultation pour
ce qui concerne les CSPS du district de Zorgho. L’affichage du poster sur les directives
pour la réalisation d’'un TDR et de 1’algorithme décisionnel des cas suspects de paludisme
constitue un élément qui différencie les centres de santé¢ de Zorgho avec ceux de Kaya. Dans
tous les centres de santé ou nous sommes passé€s a Zorgho (que cela ait été¢ faite de fagcon
formelle ou informelle), ces deux affiches étaient présentes dans les salles de consultation,
elles étaient parfois accompagnées de notes manuscrites sur l’utilisation des TDR®. Les
soignants s’y référaient trés souvent pour expliquer certains points pendant les entrevues’pour
montrer ce qu’ils font ou ce qui doit étre fait. Ces éléments n’ont pas été observés a Kaya.
L’apprentissage de 1’utilisation des TDR met au jour des processus divers d’un CSPS a un
autre avec toutefois une implication des soignants, quel que soit leur statut, dans la
manipulation de I’outil.

6.2.3. Prescripteurs : des statuts différents aux gestes analogues

Dans les formations sanitaires, la manipulation des TDR n’est pas 1’affaire d’une catégorie
donnée de soignants. Les soignants, quel que soit leur statut, réalisent les tests.

« On n’a pas ciblé quelqu’un, tout le monde devrait faire parce qu’au niveau du systeme du
district ce qui est demandé a tout agent recruté dans le petit personnel-la, c’est la
polyvalence, c’est de faire en sorte que [’infirmier qui est la puisse faire les accouchements,
puisse faire des vaccinations et ainsi de suite, donc cette polyvalence la est recherchée. La
méme chose est demandée a [’infirmiere qu’elle puisse faire des consultations, faire des
prescriptions, faire de la vaccination, faire des accouchements, etc. Il n’y a pas de
spécification. Ca a fait qu’on a dii former tout le monde et permettre a tout le monde puisque
s’il y a un cas, tout le monde est « docteur » au village, c’est celui qu’on voit qui est
« docteur », celui qui peut, en ce moment c’est lui qui s’en occupe, on n’a pas vraiment
donné ¢a a une catégorie donnée... AIS, infirmier, médecin, tout le monde peut le faire ».
(ECD, Zorgho)

6
Cf. annexes

7 . i - . . . . . .
Par exemple pour les questions sur 'utilisation de I'outil, les prescriptions consécutives aux résultats des TDR.
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« Ce sont les agents de santé uniquement qui doivent faire les TDR. En principe selon le
ministére de la santé, les AIS ne doivent pas faire, mais comme sur le terrain les CSPS
rencontrent des problemes de personnel, donc ils sont obligés d’impliquer les AIS ». (ECD,
Kaya).

« Bon, on a dit que dans toutes les formations sanitaires on doit réaliser les TDR donc on
n’a pas déterminé le profil des agents de santé habilités a le faire. Ca veut dire que tout
agent exer¢ant dans un CSPS, que ¢a soit [’accoucheuse, elle est capable de faire les TDR,
donc il n’y a pas de profil ¢a veut dire que tout le monde fait, AIS, IB, tout le monde ». (IB,
CSPS rural, Zorgho)

« Le TDR est utilisé par tous les agents et on n’a pas distingué ». (IDE, CSPS urbain A,
Kaya)

L’implication des uns et des autres dépend cependant de 1’organisation des soins. De fagon
générale, ceux qui assurent la consultation sont ceux qui réalisent les TDR. Cette organisation
peut varier selon qu’il y a un seul agent qui consulte ou selon qu’ils sont plusieurs dans la
salle de consultation. En effet, dans les formations sanitaires, a la faveur de certains facteurs
tels que I’insuffisance du personnel, les absences d’agents pour diverses raisons, IDE, IB,
AIS, AA, etc. se retrouvent parfois seuls pour assurer les consultations (de I’apreés-midi et de
la garde surtout) au dispensaire. La polyvalence étant de mise, et la logique étant que tous
ceux qui consultent doivent pouvoir réaliser les TDR, il devient difficile d’interdire ou de
permettre seulement a une catégorie de réaliser les TDR.

« Tout le monde le fait, tous ceux qui passent sur la table de consultation en tout cas le
font ». (AIS, CSPS urbain, Zorgho)

« Dans les normes tout le monde ne devait pas consulter, mais on consulte, donc quand on
est en consultation on le fait ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

Lorsqu’il est seul, 1’agent assure tout le processus de la consultation et réalise
personnellement les TDR s’il y a lieu, mais lorsqu’il y a plusieurs agents pour la consultation,
on assiste parfois a une répartition des taches dans laquelle « ceux qui ne sont pas sur la
table »8, se voient confier la réalisation des TDR. Parmi ceux-ci, on retrouve a la fois des IDE,
des IB, des AIS, mais aussi et surtout des stagiaires d’école de santé.

L’enquéte de terrain s’est déroulée a une période ou les éleves (IB et AIS) d’une école privée
de santé effectuaient leur stage de fin d’études aussi bien a Kaya qu’a Zorgho. En dehors du
site rural de Zorgho ou les TDR sont essentiellement réalisés par I’ AIS et ou il n’y avait pas
de stagiaires’, pour le reste des sites 4 Kaya comme a Zorgho, les TDR étaient réalisés dans
la majorité des cas par les stagiaires lorsqu’ils sont présents. Les responsables des centres de
sant¢ inscrivent cette implication dans le cours normal de la formation sur le terrain

« Souvent quand les stagiaires viennent, moi je dis les titulaires ne doivent plus travailler,
vous devenez des superviseurs c’est tout ! Je leur dit la 1°° semaine, on fait et ils regardent
le reste c’est lui méme qui rentre dans la danse, si tu as des problemes tu poses des

8 En référence a celui qui tient le registre et qui méne la consultation
°I1 a été observé que lorsque les deux agents du dispensaire sont présents, ¢’est I’AIS qui fait les TDR pendant

que I’'ICP assure la consultation. Sinon, c’est I’agent présent qui se charge de faire les TDR et de conduire la
consultation.
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questions, si tu ne poses pas de question c¢’est que tu n’as pas de problemes et ¢ca continue. Si
vous avez remarqué souvent les matins les titulaires n’aiment pas porter les blouses c’est ¢a
qui fait la différence que lui il est stagiaire et lui non. Le 1 arrivé prend le registre I’autre
prend ['ordonnancier et un autre c’est le carnet de [’enfant et on met une carrément a
I’entrée pour les TDR ». (IDE, CSPS urbain, Zorgho).

« Je pense que le gens ont adhéré, je ne sais pas si c’est conditionné par ma présence et la
plupart du temps quand je suis la tantot je vois des trucs positifs tantot négatifs donc je
pense que c’est intégré. Et méme quand les stagiaires sont arrivés dés le 1 contact je leur ai
demandeé est-ce que vous savez ce que c’est que les TDR ? Il y en a qui ont dit oui, il y en a
qui ont dit non, donc on a défini ensemble a quoi ¢a servait, son importance dans la prise en
charge du malade et on les a donc mis dans le bain, on les initié. Je leur ai appris a
manipuler et présentement tout le monde le fait ». (IDE CSPS urbain A, Kaya)

« Quand elles (les stagiaires) sont venues, comme ce sont des stagiaires, des apprenants en
tout cas c’est vraiment important pour elles d’utiliser les TDR, donc je les ai formé a
['utilisation du TDR et elles pratiquent ¢a sans problemes, elles sont habituées, elles font ¢a
correctement ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

Si cette implication des stagiaires est présentée dans une logique de leur formation, elle
apparait aussi comme une stratégie de gestion de la contrainte induite par la réalisation du test
(que nous verrons plus loin). Parfois, elle s’apparente a un débarras du « sale boulot »
(Arborio, 1995).

A Kaya comme a Zorgho, les TDR sont réalisés essentiellement par le personnel des centres
de santé. Les agents de santé communautaire, bien qu’impliqués dans la prise en charge du
paludisme a domicile, ne réalisent pas les tests. Toutefois dans 1’un des CSPS urbain de Kaya,
il a été fait mention de I’implication des ASC dans la réalisation des tests au sein de la
communauté de concert avec les soignants dudit CSPS.

L’implication des ASC dans la réalisation des TDR est différemment appréciée. Tandis que
certains la désapprouvent pour des raisons diverses dont essentiellement leur niveau
d’instruction :

« Bon, pour le moment ce sont les agents de santé qui sont dans les CSPS la peuvent utiliser
les TDR... C’est sans distinction de statut...Les ASC non parce que pour mettre ¢a au niveau
communautaire, il faut former les ASC. Pour le moment on ne nous a pas donné cette
autorisation la ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

« C’est des agents de santé qui doivent le faire. Je pense que récemment notre rapport de
palu la a changé on a vu ASC...TDR la on a vu une colonne ou on a mis TDR qui devait étre
réalisé par les ASC parce qu’en péripherie on n’est méme pas beaucoup donc [’ASC on
initie rapidement pour faire les TDR, ce n’est méme pas normal parce que les bénévoles
font ils nous aident pour la prise de poids ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

D’autres y voient une occasion manquée d’assurer la continuité des soins de la communauté a
la formation sanitaire

« Actuellement je trouve que (les TDR) c’est un échec pourquoi parce que la stratégie
nationale la politique de lutte contre le paludisme moi je trouve que c’était mal moule
pourquoi ? On a distribué des MILDA qui a une forte efficacité en termes de réduction des
cas, évaluées et avérées dans beaucoup d’études, mais cela doit s’accompagner d’autres
mesures. Comme la prise en charge du paludisme simple au niveau communautaire —la
PECADO qui a été introduite— mais ce qui s’est passé c¢’est quoi ? On introduit les TDR,
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c’est au niveau des centres de santé que les TDR se font, les agents de santé communautaire
qui sont les agents de premiere ligne sans qualification, analphabétes et autres, ils ont des
ACT qu’ils utilisent sur la base des signes clinique, sur la base de signes syndromiques, si tu
viens avec de la fievre, ils traitent. L’idéal aurait ét¢ a mon humble avis de mettre a la
disposition de ces ASC- la des TDR. S’ils arrivent a faire le TDR —ce n’est pas compliqué— si
le TDR est positif ils donnent des ACT et puis on n’en parle plus, si le TDR est négatif ils
réferent a l'infirmier. L infirmier en plus de ces connaissances peut penser a autre chose
pour voir si c’est une autre maladie que le paludisme, en ce moment il va pousser
l’investigation. Mais on est totalement passé en dessous et ¢a fait qu’il n’y a pas de
logique... C’est comme si nous au niveau du district on nous donnait les TDR et au niveau
des CSPS on donne la goutte épaisse, c’est le contraire qui doit se faire puisque le niveau de
technicité et d’équipement est plus important a [’échelon supérieur...Et c’est dommage
parce que la si on a réussi vraiment a réduire les cas, c¢’est en prenant trés tot le cas simple.
Alors que si dans le village il y a un petit « docteur », si un enfant fait la fiévre on va le voir
parce qu’il y a des CSPS il faut faire 5 a 6 ou 7 km pour aller dans le centre de santé, ce
n’est pas facile pour une mere, mais si dans le village on a un "docteur" qui est la qu’il peut
voir, qui peut faire un TDR pour voir, on gagnait » (ECD Zorgho).

Dans les centres de santé a Kaya comme a Zorgho, les soignants quel que soit leur statut
réalisent les TDR. La diversité des prescripteurs est a ’image de ’organisation interne des
soins dans laquelle, les soignants bien qu’ayant des statuts différents en viennent a poser des
gestes analogues.

6.2.4. L’approvisionnement des CSPS

L’approvisionnement des CSPS en TDR est aligné sur 1’organisation du systéme de soins. Les
besoins s’expriment du niveau périphérique vers le niveau intermédiaire puis vers le niveau
central. Avec le passage a 1’échelle nationale, le programme national de lutte contre le
paludisme est devenu le pourvoyeur principal des districts sanitaires en TDR via la centrale
d’achats des médicaments essentiels génériques (CAMEG). Les CSPS expriment leurs
besoins aux dépdts répartiteurs des districts qui les approvisionnent lorsqu’ils en disposent.

« Bon! Si c’est les TDR il n’y a pas de moyenne comme ¢a, c’est en fonction de ceux
qu’ils(le district) gagnent ils font la répartition en fonction de la population cible de tout un
chacun. La fois passée j’ai eu autour de 200, tout récemment je crois que c’est 5 cartons ou
c’est 6 cartons mais ¢a dépend de ce qu’ils gagnent. S’ils gagnent beaucoup nous aussi on
gagne beaucoup, s’ils ne gagnent pas beaucoup nous aussi on ne gagne pas beaucoup.
Souvent ils ne gagnent méme pas, nous aussi on ne gagne pas, donc il n’y a pas de moyenne.
Parce que depuis qu’ils donnent il n’y a pas de chiffres qui tendent vers la réalité c’est en
fonction du temps ». (IDE, CSPS urbain, Zorgho)

« Quand le stock fini, on fait une expression de besoins au niveau district et la pharmacie,
s’il y en a, ils nous servent; maintenant s’il n’y en a pas, quand ¢a va venir ils vont tenir
compte de [’expression de besoins que nous avons fait et puis, ils vont nous livrer ¢a ». (IDE,
CSPS rural, Kaya)

« Deés que c’est fini on fait ['expression de besoins au niveau du district. S’ils en ont, ils nous
donnent et s’ils ne nous donnent pas aussi chaque fin de mois dans nos rapports on
mentionne ¢a. Par exemple les cas de palu il y a combien qu’on a pris avec TDR, il y a
combien qu’on n’a pas pris avec TDR, ¢a sort dans nos rapports ». (IB, CSPS rural, Zorgho)
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La répartition des TDR entre les CSPS se fait selon les statistiques de chaque formation
sanitaire, autrement dit selon la méthode historique :

« Par exemple pour chaque période...De fois je travaille avec le CISSE la, il dépose des
rapports pour les formations sanitaires, donc tout au long de [l’année, d’une période a
lautre on n’a pas le méme nombre de palu. Donc je prends le SI' je me dis c est
approximativement la méme consommation et je prends le nombre de cas qu’ils ont eu genre
en 2012 en SI et c’est sur cette base que je fais la répartition pour SI1 2013. Et pour la
période de palu ou on a plein de cas, je prends les données avec le CISSE, je me réfere a
[’année passée et je fais |’état de répartition par rapport a ¢a ». (DRD, Zorgho)

Cette logique de répartition est également de mise a Kaya.

« Les dotations des CSPS sont faites selon les données antérieures sur le nombre de cas
enregistrés ». (CISSE, Kaya)

Une logique de répartition qu’un ICP n’apprécie pas :

« Selon ce qu’ils ont la ils font une clef de répartition par rapport aux cibles c’est ¢a qui fait
que ¢a ne marche on doit faire par rapport a la consommation mensuelle. Moi je peux avoir
16000 (habitants) mais j 'utilise peu ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

Les districts sanitaires connaissent cependant de fréquentes ruptures dans
I’approvisionnement en TDR. Ces ruptures sont manifestées dans les CSPS par les intervalles
entre les dates d’épuisement des stocks et les nouvelles acquisitions. Ces intervalles peuvent
étre considérables. Les ruptures en TDR ont été davantage évoquées dans le district sanitaire
de Zorgho. Dans ce district par exemple, pour I’année 2013, les CSPS n’ont recu les TDR
qu’en début du mois de mars alors que la plupart n’en disposait plus depuis le dernier
trimestre de ’année 2012. Le dernier TDR a été utilisé le 10 novembre 2012 pour le CSPS
rural et le 25 décembre 2012 pour le CSPS urbain.

« Souvent la disponibilité du produit... Entre temps on avait affiché, souvent ¢a finit il y a une
rupture quoi...En tout cas janvier, février la nous on ne [’avait pas. C’est le 11 mars qu’on a
recu donc pres de 3 mois sans ¢a, c’est apres ils ont fait venir ». (IB, CSPS urbain, Zorgho)

« Les TDR il y a eu des ruptures. Ca méme, on vient de commencer il n’y a pas longtemps.
Le probleme des TDR c’est que chaque fois il y a des ruptures, et cela pose des problémes.
Pour un illettré il va peut-étre penser que ¢a y est la, mais c’est vous qui ne voulez pas
fairey. (IDE, CSPS urbain, Zorgho)

« (Des ruptures ?) Pas trés souvent je dirai fréequemment parce que en 2012 on a eu pas mal
de problemes pendant la période palustre, il n’y avait pas de TDR. On a eu une dotation en
un rien de temps c’est fini puisqu’il fallait passer par la CAMEG. Ils avaient fait un état de
répartition au niveau central et la livraison était faite par la CAMEG donc on attendait
qu’ils viennent nous livrer donc quand on entame le stock de sécurite nous on leur dit
déja : « vous n’avez pas un stock pour nous ?», s’ils disent non qu’est-ce qu’on fait ? On
rend compte au MCD qui rend compte a la directrice au niveau de la région et puis on
attend. Si quelque chose est fait on aura les TDR et puis on va continuer, si rien n’est fait on
est en rupture et puis on attend. On a eu une rupture de pres de 2 a 3 mois pendant la saison
de palu en 2012. Le coordonateur méme est sorti, ils sont venus ici en mission pour regarder

10 . P
Premier semestre de I'année
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et tout non seulement les TDR, les kits palu, les ACT ¢a n’a vraiment pas suivi. Maintenant
ils ont juste donné une explication c’est que ils ont passé les commandes mais il y a un
retard accusé a quelque part dans la livraison au niveau central ce qui fait que eux aussi ils
ont accusé un retard et nous aussi on ne pouvait pas avoir de TDR. Ils nous ont assuré que
cette année il n’y aura pas de probléme nous aussi on espere que cette année il n’y aura pas
de probleme ». (DRD, Zorgho)

Pour le premier responsable du district, les responsabilités sont partagées entre les soignants,
qui dans leurs pratiques, abuseraient des TDR, et les autorités sanitaires qui ne feraient pas
une bonne estimation des besoins.

« Malheureusement a un certain moment donné on a eu une rupture surtout a la période ou
on avait une forte occurrence des cas de palu. C’est a dire en juin, juillet, aout donc on
retourne a la case départ avec une confirmation purement syndromique. Donc ¢a n’a pas
permis une fois de plus de comprendre le niveau de [’effort qui a été fait. C’est la politique
qui a été un peu je ne sais pas... Aprés quand on a demandé au programme, ils disent qu’ils
ont commandé avec la CAMEG qui devait ravitailler les districts bon, chacun se rejette la
balle quoi ! Ca veut dire qu’il y a un probleme au niveau central par rapport a [’estimation
des besoins réels donc que ya eu ¢a mais il y a eu aussi de ’abus au niveau des formations
sanitaires parce que y avait des tests de diagnostics rapides...Parce que c’est en cas de
suspicion de paludisme que tu fais un test de diagnostic rapide, mais au niveau des CSPS les
gens le faisaient systéematiquement, ¢a veut dire qu’on alignait les gens pour le faire. Donc
méme si [’estimation des besoins était faite avec une certaine marge a la fin ¢a ne permet
plus de tenir compte de la réalité puisque le tri qui doit se faire au niveau des CSPS ne se
fait plus. Donc ¢a n’a pas suffi ».

Dans le district de Kaya, les situations sont hétérogenes dans les centres de santé. Tandis que
des centres évoquent ou méme connaissent des ruptures en TDR, d’autres disposent de stocks
et ont méme bénéficié de nouvelles dotations. Sur les trois CSPS, un était en rupture de TDR
depuis plusieurs mois pendant que les deux autres en disposaient. Une situation que nous
avions d’ailleurs constatée lors de la phase exploratoire en décembre 2012. Le dernier TDR
réalisé et noté dans le registre datait du 28 septembre 2012. Jusqu’au démarrage de 1’enquéte
en mars, les choses n’avaient pas changé. Le nouveau responsable arrivé en fin janvier avait
réussi a emprunter une boite de 25 TDR dans un CSPS voisin au mois de février, mais le
stock a été €épuisé avant la fin du mois. Depuis cette date donc, les soignants de ce CSPS ne
réalisaient plus de TDR pendant les consultations curatives jusqu’au 6 mars, date a laquelle le
CSPS, dans le cadre des dotations de 1’année 2013, a obtenu a un lot de 115 boites de 25
TDR.

Cette différence de situation entre les CSPS pourrait s’expliquer en partie par la fagon dont les
soignants de ces structures se sont appropriés I’outil et 1’utilisent. Dans les deux CSPS qui
n’ont pas connu de ruptures, jusqu’a une certaine période, les TDR dont ils ont bénéficiés
n’¢étaient pas régulierement utilisés par les soignants pour des raisons plusieurs raisons (départ
de ’agent qui avait été formé, pas de motivation financieére pour un acte considéré comme a
risque, allongement du temps de la consultation, etc.). Les stocks se sont donc empilés pour
constituer une réserve conséquente que les ruptures enregistrées au niveau du dépot
répartiteur du district n’ont pas affectée. Un soignant explique la situation de sa formation
sanitaire en milieu rural :

« Il n’y a pas eu de périodes de flottement mais ¢a s’est lié au fait qu’il y avait une réticence
dans ['utilisation des TDR. C’était un grief parce qu’on nous a donné les TDR par exemple
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sans les autres éléments pourtant pour faire le TDR, il faut par exemple des gants ainsi de
suite. Bon, si on donne les TDR faut-il dire au malade de payer les gants ou qu’est-ce qu’il
faut faire ? C’était vraiment des inquiétudes, on ne savait pas comment s’y prendre, ¢ était
un peu compliqué en tout cas. Comme ce n’était pas un truc national comme ¢a, le niveau
national n’exigeait pas ['utilisation systématique du TDR ce qui faisait que nous aussi on
essaie de faire mais ce n’était pas de fagon continue...Depuis les stocks de SAVE jusqu’a ce
que ¢a soit un truc national nous n’avons jamais connu de rupture »

I1 poursuit :

« Moi, depuis la je n’ai pas encore fait une demande d’expression de besoin. C’est comme je
le disais, le déemarrage a été difficile, c’est la formation qui est venue renforcer. On en avait
mais on n’utilisait pas, donc c’est a partir de la formation qu’on a commencé a utiliser ¢a
beaucoup. Le carton que j’ai ici, ce n’est pas encore fini, j'ai re¢u une autre dotation il y a
trois jours de cela ...Voila sans avoir exprimé le besoin ; donc je suppose que c’est la
dotation de 2013 ».

Dans le deuxieéme CSPS, c’est le départ de 1’agent qui avait ét¢ formé et la charge de travail
que les TDR semblaient constituer pour le personnel qui ont entrainé 1’absence d’utilisation
des dotations. Cette situation a créé du coup un stock que les soignants ont recommencé a
utiliser avec I’arrivée du nouveau responsable.

« C’est un ancien stock qu’on est venu trouver parce que les collegues méme ont dit que "le
major est venu avec son TDR on n’était pas habitué a ¢a, ¢a fait perdre le temps"... Ce qui
peut expliquer ¢a c’est que je n’ai pas succedé immédiatement au major qui est parti donc je
ne sais pas si a son temps ¢a se faisait puisque lui il est parti, il y a eu 5 mois entre son
depart et mon arrivée donc cette absence peut expliquer le délestage c’est une
possibilite...En fait on regoit toujours parce que les gens n’utilisent pas comme ¢a. Les TDR
méme beaucoup de colléegues disent "major c’est toi qui a le temps ici sinon ailleurs les gens
n’ont pas le temps, les gens trouvent que ¢a prend énormément du temps". Donc il y a des
fois vous allez trouver que c’est empilé quelque part ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

La disponibilit¢ des TDR constitue une difficulté¢ que rencontrent les CSPS dans la prise en
charge du paludisme et des cas suspects de paludisme. Les ruptures dans I’approvisionnement
sont une situation vécue par la plupart des CSPS surtout ceux qui enregistrent un fort taux de
fréquentation. Ils restent dépendants des districts qui a leur tour dépendent du niveau central.
Parfois enregistrés sur de long mois, les ruptures donnent lieu a plusieurs pratiques dans la
prise en charge du paludisme dans les centres de santé de base, dont le recours aux signes
clinques pour le diagnostic.

6.2.5. Logiques d’utilisation des TDR

« Puisque le palu est la premiere cause de consultation donc le premier reflexe c’est
vraiment faire un TDR pour écarter le palu ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya).

Parfois systématique, parfois ciblée, les logiques d’utilisation des TDR sont trés hétéroclites
d’un soignant a un autre et d’une structure de santé a une autre, avec toutefois, une tendance a
’utilisation réguliere lorsqu’ils sont disponibles. Dans la plupart des CSPS a Kaya comme a
Zorgho, lorsqu’il y en avait, les TDR ¢étaient utilisés par les soignants pour la plupart des
malades, mais selon des logiques différentes. Celles-ci tiennent parfois a une appropriation
différente des directives nationales :
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« Comme c’est un programme on ne fait que suivre, nous sommes des exécutants. Ce que le
décideur décide nous on obtempere ». (IB, CSPS urbain, Zorgho)

« A la formation qu’on a faite sur le paludisme la, on nous a dit que les TDR doivent étre
obligatoire pour tout cas suspect de paludisme donc a partir de ¢a c’est obligatoire. On a
appris, on nous a dit de faire la restitution avec les autres collégues qui n’ont pas bénéficié
de la formation, on a fait la restitution donc c’est devenu obligatoire pour nous, donc on
essaie de faire avec...Des lors qu’a I’échelle du pays on met en ceuvre quelque chose et que
tu n’appliques pas, bon, méme si on ne te sanctionne pas, consciencieusement c’est mal vu,
les autres appliquent toi tu n’appliques pas, en réalité tu es ou ? ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

Il y a aussi des considérations d’autres ordres, telles que la présence des stagiaires qui
constituent une ressource humaine permettant de gérer les contraintes induites par 1’utilisation
des TDR, la disponibilité des TDR, mais aussi le biais induit par la présence de I’enquéteur,
comme ce fut le cas pour I’'un des CSPS urbain de Kaya. Une analyse des données du
registre de consultation a permis de confirmer cela. En effet, pour les consultations de la
période qui ont précédées le début de I’enquéte, il n’y avait que quelques notifications isolées
de TDR dans le registre. La situation a bien changé durant la période de I’enquéte. Cette
situation pourrait-elle continuer avec la fin de I’enquéte ? L’ICP répond :

« Je ne suis pas trés sire parce que déja hier quand je suis rentrée j'ai dit a mes collégues
accélérez un peu parce que on sait que les patients sont impatients dehors "ha major c’est
vous qui voulez qu’on utilise TDR non! ", et ¢a, c’est parce que j'étais a coté. Je me
rappelle une fois que je suis allée a Ouaga parce que ma petite ne se sentait pas, j 'avais
laissé une boite de TDR je suis revenue la trouver a sa place, mais quand je suis revenue, le
lendemain la boite était finie. De fois quand j arrive je vois qu’elles consultent sans TDR, de
fois je ne dis rien mais quand je prends la table je dis "faites le TDR" ce qui fait que ceux qui

sont la quand ils me voient ils disent "faites le TDR" ».

Dans certaines situations, les TDR ne sont pas utilisés systématiquement pendant la
consultation pour des raisons liées a I’organisation des soins, a la charge de travail, etc.
comme en témoigne les faits suivants que nous avons observés dans un CSPS urbain de
Kaya : un AIS seul a assurer les soins au cours d’une permanence : « il y a TDR, mais moi je
ne vais pas faire ! Je suis fatigué ! ».Une IDE de la méme structure, qui était également seule
pour une matinée, excédée par le nombre ¢élevé de malades a pris la décision suivante : « je
vais arréter les TDR, il y a trop de malade. Je vais faire vite, quand ¢a va diminuer, je vais
refaire. Sinon, c’est bon (les TDR), mais comme je suis seule la, c’est compliqué ! ». Au-dela
de ces considérations personnelles, il y a aussi des facteurs qui relévent de 1’organisation du
service, rendant parfois les TDR inaccessibles aux soignants''.

Les logiques d’utilisation des TDR sont diversifiées. Toutefois, les soignants ont recours aux
TDR pour la plupart des consultations. Les motifs sont divers et mettent au jour une prise en
compte marquée des symptomes présentés ou évoqués par le malade. Les symptomes en effet
occupent une place importante dans le recours aux TDR pendant les consultations. Pour la
plupart des soignants, ce sont les symptomes évoqués ou présentés par le malade qui les

'""En effet, dans 1’'un des CSPS urbain de Kaya, a peine le personnel avait-il commencé & utiliser les TDR aprés une longue
période rupture qu’il a di arréter pour cause de manque de diluant pour réaliser les tests. Le stock est gardé dans le bureau de
I’ICP qui s’est absenté pour une semaine environ. Une clé « secours » est gardée par les stagiaires, mais ni elles, ni
I’intérimaire n’ont voulu I’utiliser par mesure de protection contre d’éventuelles accusations. Les soignants établissaient donc
des diagnostics présomptifs pendant que des centaines de TDR sont enfermés dans un bureau, attendant le retour du chef de
poste.
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motivent a réaliser ou a ne pas réaliser un TDR. Il s’agit de facon générale des symptomes qui
renvoient au paludisme a savoir : la fievre/corps chaud, les céphalées, la diarrhée et les
vomissements (chez I’enfant), mais c’est surtout la notion de fievre ou de corps chaud qui
constitue le symptome de référence.

« Ce qui nous motive (a faire le TDR) si le malade vient dire : « voila, j'ai mal a la téte », il
dit ce qu’il a déja, ¢ca peut nous orienter ; ensuite si on retire le thermomeétre et la personne
est fébrile, ¢a c’est systematique ! Maintenant s’il vient dire qu’il a des lombalgies, c’est vrai
que lombalgies, c’est vrai que courbatures peuvent étre signes de palu, mais de fois comme
¢a, ce n’est pas un signe qui interpelle forcement ». (AIS, CSPS rural, Zorgho)

« Pour moi particulierement je ne fais pas systéematiquement le TDR a tout malade arrivé ¢a
depend des signes. Pour un malade qui vient avec une toux je ne vois pas [ 'utilité de faire le
TDR si le malade ne parle pas de courbatures, maux de tétes ou céphalées, il ne parle pas de
fiévre intermittente, pas de signe qui me fait soupgonner le palu ; et puis il y a 3 ou 4 phases
de fievre qui peuvent amener quelqu’'un a soupgonner le palu, donc si je soup¢onne le palu
je fais le TDR pour étre siir, et méme la diarrhée si c’est accompagné d’une fievre, je fais le
TDR parce que le palu peut provoquer la diarrhée ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

« Méme a la maternité il y a le TDR la-bas aussi, donc moi j’ai demandé a ce qu’on fasse le
TDR systematiquement pour tous les cas qui se présentent devant nous sauf par exemple
quelqu’un qui est venu avec un bulletin qu’il est HTA (hyper-tension artérielle), il est la pour
son controle de tension. La par exemple on controle, on te laisse partir, mais si c’est une
consultation on essaie de faire une consultation globale tant que c’est possible, mais il
arrive des fois que nous sommes coincés et qu’on n’arrive pas a faire le TDR chez tous les
patients ce qui fait que les gens ont tendance a le faire pour les cas qui se présentent rien
que pour la fievre. S’il y a la fiévre on essaie de faire un effort et puis faire un TDR pour ces
personnes ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

« Ca dépend des signes que le malade présente plus précisément quand il y a la fievre on fait
le TDR, mais quand le malade présente les signes et qu’il y a absence de fiévre, on fait pour
confirmer ou infirmer parce qu’on a dit que [’absence de fievre n’exclut pas le palu
souvent ». (IB, CSPS urbain, Zorgho)

La prééminence accordée a la fievre ou au « corps chaud » trouve son fondement dans la
définition du paludisme enseignée a I’école de formation, et qui servait jusque-la a poser le
diagnostic (présomptif) du paludisme. Dans celle-ci, la fievre est identifié¢e comme le
symptome prédominant d’un cas de paludisme. De¢s lors, dans une appropriation de cette
définition, la constatation de fievre, ou 1’évocation d’un antécédent de fievre, ou de corps
chaud, justifie davantage la réalisation d’un TDR pour confirmer ou infirmer le diagnostic.

« Pour moi un malade comme on le dit justement c’est la fievre qui est signe vraiment
distinctif, donc pour moi devant toute fievre je fais le TDR (Q : pourquoi devant toute
fievre ?) la fievre comme on le dit nous sommes dans une zone trés endémique, je me dis que
géneralement le premier signe du paludisme c’est la fievre, pour ne pas passer a coté
J’essaie d’abord de faire mon TDR qui ne prend pas du temps, je le fais assez rapidement et
¢a m’oriente dans mon diagnostic. A partir du moment ou ce n’est pas positif, j'ai la
certitude maintenant que ce n’est pas le paludisme et je commence a chercher une autre
pathologie parce qu’une pathologie peut en cacher une autre ». (AIS, CSPS urbain, Zorgho)

« C’est devant les signes que le malade va citer que je vais faire le TDR, mais si c’est le

rhume ou la toux seulement je ne fais pas s’il n’y a pas de fievre je ne fais pas de TDR. C’est
surtout a cause de la fievre qu’on fait le TDR parce qu’ils peuvent venir avec beaucoup de
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signes plus la fievre mais comme dans le palu aussi il y a la fievre on fait le TDR pour voir si
¢a va nous guider ». (IB, CSPS urbain A, Kaya)

Il y a donc une sorte de sélection des plaintes du malade qui conduit a déterminer ce qui doit
faire 1’objet d’un TDR et ce qui ne doit pas I’étre. Dans cette sélection s’inscrit aussi pour
certains soignants une logique de I’utilisation rationnelle de 1’outil :

« Quand tu viens et tu dis que voila les céphalées, effectivement il y a une fievre qui est la,
nous on met le thermomeétre si on trouve que effectivement il y a la fievre, il y a des
courbatures vraiment on fait le TDR systéematiquement. Quand tu dis que tu as des
céphalées, tu as la fievre c’est le TDR quitte a ce qu’on trouve que c’est positif ou négatif
pour instaurer un traitement, on fait le TDR...Si tu rentres et puis ton mal n’a rien a voir
avec le paludisme on ne peut pas te faire un TDR puisque si tu viens avec une infection
urinaire par exemple est-ce qu’on a besoin de gaspiller le produit du moment que ce que tu
expliques la ¢a n’a rien a voir avec un palu. Ou bien tu as une plaie infectée et puis tu viens
nous montrer, ce n’est pas la peine de gaspiller le produit du moment qu’une fois que c’est
fini, il y a d’autres qui en auront besoin ». (AIS, CSPS urbain, Zorgho)

Si la fievre motive davantage la réalisation d’un TDR, elle ne doit pas étre forcément
assimilée au paludisme. La fievre est saisie comme un indicateur qui oriente le diagnostic et
motive le recours au TDR, mais elle n’est pas considérée de maniere isolée car elle « n’est pas
forcément synonyme de paludisme » et « son absence n’exclut pas le paludisme » selon les
dire des soignants. Ceux-ci font référence a d’autres pathologies qui peuvent en étre la cause,
telles que la fievre typhoide, les infections ORL (toux, pneumonie, bronchite). Dans cet ordre
d’idées, pour des soignants, le TDR doit étre systématique pour tous les malades recus en
consultation et doit se faire dans 1’esprit de la prise en charge globale du malade.

Pour certains soignants, comme ceux de la zone rurale de Kaya, les TDR doivent étre
systématiques lorsqu’il s’agit des enfants. Chez les soignants de cette zone en effet, lorsqu’ils
sont utilisés, les TDR concernent le plus souvent les enfants pour les raisons suivantes :

« Je peux dire que je fais le TDR beaucoup plus aux enfants parce que chez les enfants c’est
un peu difficile, parce qu’il arrive que chez les enfants la mere ne sait méme pas ce que
l’enfant a, ce qu’elle dit souvent par rapport a ce que toi tu vois, ce n’est pas la méme chose
donc pour les enfants je fais beaucoup plus le TDR ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

« Nous ici, on fait le TDR chez tous les enfants. Major (I’'ICP) a dit de faire pour tous les
enfants parce que quand un enfant vient, il ne peut pas dire j'ai mal ici ou la, c’est la mere
qui décrit les symptomes. Donc nous on préfere faire le TDR pour savoir. Par exemple un
enfant va venir, il ne fait pas de fievre ou bien sa maman va dire qu’il n’a pas mal a la téte.
Quand on va faire le TDR, on va se rendre compte que c’est positif. Ou bien il fait la fievre,
on fait le TDR et puis c’est négatif. En fait souvent elles peuvent commencer le traitement a
la maison ou bien donner du paracétamol pour baisser la fievre...Vous verrez que dans le
registre c¢’est marqué partout : "TDR"». (stagiaire CSPS rural, Kaya).

Chez les enfants, le TDR est plus ou moins systématique

« (...) Bon ici on fait la méme chose mais ce qui est différent ¢a dépend du signe. S’il y a la
fiévre seulement on fait le TDR et si [’enfant pleurniche, on fait le TDR, mais on fait le TDR
beaucoup plus chez les enfants que chez les adultes. Puisque [’adulte peut décrire les signes
de la maladie, il sait dire qu’il a mal a la téte en ce moment tu sais que c’est le palu mais tu
vas faire le TDR pour confirmer. Mais les enfants qui ne connaissent rien si on dit seulement
que [’enfant fait la fievre on fait le TDR. C’est ce qu’on a dit aux stagiaires de faire
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systematiquement le TDR. Dés qu’on dit « je suis affaibli » seulement on fait le TDR. Mais
on fait plus le TDR chez les enfants que chez les adultes. On fait le TDR chez tout le monde
mais chez les enfants c’est plus systématique par rapport aux adultes ». (IB, CSPS rural,
Kaya).

Les pratiques autour des TDR sont assez hétéroclites. Seuls les ICP ont bénéficié d’une
formation sur I’utilisation des TDR. La plupart des agents 1’ont appris a partir des restitutions
de formations faites par les majors. Les situations sont variables d’un CSPS a un autre avec
toutefois une utilisation de I’outil par tous les agents de santé, quel que soit leur statut.

En situation de rupture de TDR, le diagnostic présomptif est mobilisé pour la plupart des cas
recus. Bien que n’étant pas dans une période palustre (la période est considérée comme celle
des broncho-pneumopathies), les cas de toux, de rhume, etc. accompagnés d’évocation de
fievre sont quasiment diagnostiqués comme des cas de paludisme simple en référence a la
définition du paludisme enseignée pendant la formation a 1’école de santé. Il était ainsi
récurrent d’entendre des propos tels que : « c’est parce qu’il y a les TDR maintenant sinon,
avant c’était : devant tout cas de fievre, traiter le paludisme d’abord. Ca, c’est ce qu’on nous
appris a [’école ». Dées lors, la nouvelle définition du paludisme qui intégre les résultats du
TDR ne prévaut que lorsque les TDR sont disponibles. Or, quand c’est le cas, il n’y a pas
forcément de changement dans les pratiques, le traitement présomptif est toujours de mise
dans la prise en charge du malade.

6.3.Pratiques de prescriptions

6.3.1. Le choix des traitements thérapeutiques

La prise en charge thérapeutique du paludisme simple dans les CSPS repose sur les normes et
protocoles nationaux congus suivant les recommandations de I’OMS. Les médicaments pour
le traitement du paludisme sont les combinaisons thérapeutiques a base d’artemisinine
(ACT): ArtesunatetAmodiaquine et Arthemeter+Luméfantrine par voie orale, la
combinaison Sulfadoxine-Pyriméthanine (SP) et la quinine comprimé sont retenues pour le
traitement présomptif intermittent (TPI) et les cas de paludisme simple chez les femmes
enceintes (MS, 2011b). Dans les CSPS, la plus prescrite reste la combinaison Artesunate-
Amodiaquine (Ouédraogo et al. 2012); elle est généralement prescrite dans sa forme
générique, appelée de fagon populaire "ACT". La prescription de 1’une ou I’autre combinaison
tient a plusieurs facteurs dont la disponibilité au sein du dépot MEG du centre de santé, les
perceptions des effets secondaires :

« Lumartem la, c’est arthemeter plus lumefantrine, c’est un autre nom de arthemeter plus
lumefantrine ¢a aussi c’est une combinaison parce qu’il y a des malades qui ne supportent
pas les effets de I’amodiaquine certains disent qu’ils sont fatigués c’est pour ¢a on leur
prescrit lumartem qui abat moins le malade c’est pour qu’il puisse continuer le traitement.
Parce que s’il prend la premiere dose et puis il est abattu il ne va pas terminer. Pourtant il y
a d’autres qui supportent, donc généralement quand je prescris je demande est-ce que
[’enfant support ce produit avant de prescrire.. Il n’y a pas de différence puisque tout c’est
une combinaison, mais de fois on prescrit aussi parce qu’il n’y a pas artesunate plus
amodiaquine. S’il n’y en a pas on prescrit ’autre...Souvent on peut vouloir seulement
amodiaquine et puis artesunate la et puis il y a une rupture donc ce qui est disponible c’est
¢a qu’on prescrit en ce moment, méme le Lumartem qui est aussi une combinaison ». (IB,
CSPS urbain A, Kaya).
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Dans certains cas, ce sont les spécialités qui sont prescrites selon les préférences et les
moyens dont dispose le malade

« Souvent c’est en fonction de la téte du client. Ceux qu’on sait qu’ils peuvent payer les
spécialités on leur dit —parce que presque tout le monde est unanime que les ACT ont des
effets secondaires assez énormes— on lui demande : ce qu’on a ici ce sont les ACT est-ce que
l’enfant a l’habitude d’en prendre ? Si la mere dit oui on prescrit par contre si elle dit
qu’elle préfere qu’on lui fasse une ordonnance elle va chercher ses specialités, on prescrit
elle part chercher. Parce que souvent avec l’exemption des paiements de soins on n’a que le
Lumartem et puis les ACT. Et puis il ya des meres quand tu remplis le registre et puis tu leur
demandes d’habitude quand [’enfant fait le palu qu’est-ce que tu lui donnes comme
médicaments ? Elle dit « ha les ACT la, ¢a non!» donc d’emblée déja on fait son
ordonnance et puis elle part payer ses produits. C’est comme ¢a ». (IDE, CSPS urbain A,
Kaya)

« Maintenant il y a des patients qui te disent carrément qu’ils ne veulent pas les génériques
ils te donnent méme le nom du produit Artefan, Bimalaril, Malacur injectable. Quand le
malade a un choix, qu’il peut acheter, on ne refuse on lui prescrit ce qu’il peut acheter. Par
exemple la petite qui était assise elle est venue la fois passée j'ai mis ACT 100 a 6
comprimés ¢a ne vaut pas 10 jours elle est revenue aujourd’hui encore c’est les méme
plaintes...J ai mis ACT-para, aujourd’hui, j’ai mis Migralgine puisqu’elle était venue pour
céphalées et plus fievre mais elle dit que ¢a s’ intensifie et puis ¢a fait mal a [’eeil donc j’ai
mis Migralgine et puis Bimalaril. La plupart du temps on prescrit le ACT mais quand le
patient dit qu’il ne prend pas parce qu’il y a des effets secondaires on ne force pas on
prescrit les spécialités. Mais c’est quand méme rare mais ¢a arrive, par exemple artefan qui
fait 4000 francs déja, donc c’est rare mais ¢a arrive quand méme qu’on prescrive un
antipyrétique qui n’est pas paracétamol : Aspégic, Novalgin suppo, Novalgin injectable on
prescrit. Seulement c’est rare ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

\

A Zorgho, les soignants attribuent cette préférence pour les spécialités a une certaine
catégorie de la population que sont les fonctionnaires et les personnes dites « intellectuelles »

« Maintenant si on utilise le TDR et si c¢’est positif la c’est le palu si ¢’est le palu simple on
prend en charge ya les ACT qui sont la, ya la quinine. Bon comme c’est un peu une ville ya
certains aussi qui exigent d’autres produits surtout les fonctionnaires, il ya aussi d’autres
qui sont pris en charge par les associations ils exigent a ce qu’on prescrive des spécialités
pour eux parce qu’ils sont pris en charge par leur service telles que les banques qui sont la,
les associations qui sont la » (ALS, CSPS urbain, Zorgho)

« Il y a eu un temps ou il y a eu une rupture, mais pour le moment il n’y a pas de rupture. Au
moment des ruptures on fait un autre traitement, nous sommes en ville et si I’ACT n’est pas
la tu ne vas pas dire que tu ne vas pas prescrire et puis faire du tort au malade pourtant tu
sais qu’il peut aller payer quelque chose en pharmacie pour résoudre son probleme et puis
comme nous sommes en ville ce sont les malades qui disent souvent qu’ ils ne veulent pas tel
médicament surtout les intellectuels disent qu’ils ne veulent pas ACT pour donner a leurs
enfants qu’ils ont donné une fois ¢a l’a abattu [’enfant n’a pas supporté, donc si tu peux
mettre spécialité pour son enfant on gagne beaucoup de cas comme ¢a. Il va dire que si tu
peux changer de produit qu’il ne veut pas ACT que ¢a abat » (IDE, CSPS urbain, Zorgho)

L’age du malade est apparu également comme un élément important dans le choix des
traitements. A Kaya comme a Zorgho, il a été constaté que les prescriptions de quinine sont
faites essentiellement aux adultes et aux personnes agées qui de 1’avis des soignants ne
peuvent supporter les effets secondaires des ACT. Si les effets secondaires des ACT sont
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évoqués comme un ¢lément pouvant influencer le choix d’un autre protocole thérapeutique,
dans la réalité, ils ne sont pas véritablement pris en compte. D’abord les méres de facon
générale ne formulent pas de demandes en ce qui concerne les traitements, comme il a été
observe, et rarement les soignants leur demande leur avis avant de faire les prescriptions.
Ensuite, lorsqu’il leur arrive de s’exprimer sur la prescription des ACT notamment sur les
effets secondaires, les plaintes des malades ou des meres ne sont pas dans la majorité des cas
considérées. Les soignants maintiennent les prescriptions d’ACT en leur faisant comprendre
qu’il s’agit de réactions normales ou en leur proposant des éléments qui atténueraient les
effets indésirables des ACT. A Kaya, en plus de prescription du traitement anti-palustre, les
soignants faisaient trés souvent une prescription de « Multivitamin » ou suggéraient aux
accompagnants une fois a la maison de faire boire du « Fanta'? » au malade : « ¢ est pour le
remonter | Comme c’est sucré la, ¢a va l’aider a supporter les médicaments » expliquait un
IDE d’un CSPS urbain. Ces pratiques ont été plus observées au CSPS urbain B de Kaya.
Interrogé sur la pertinence de la prescription de « Multivitamin » pour atténuer les effets de
I’ACT, un soignant répond : « en réalité hein, il n’y a pas d’effets, ¢ca ne change rien, tout se
passe dans la téte. Si on leur dit que ¢a va les aider, eux aussi ils vont intégrer ¢a, sinon en
réalité ¢ca n’agit pas vraiment | ».

Au CSPS urbain A, en dehors de la prescription des spécialités pour quelques cas, ces
stratégies de gestion des effets indésirables des ACT n’ont pas été observées. La plupart des
meres ont regu des prescriptions d’ACT sans autres commentaires. Le contexte de la gratuité
de soins pour les enfants de moins de cinq ans serait un facteur explicatif de 1’adhésion des
meres a la prescription des ACT.

A Zorgho, des soignants en milieu urbain recommandent également aux accompagnants de
faire boire du « Fanta » et des oranges au malade dans une logique de gestion des effets
indésirables des ACT.

Les ACT, notamment la combinaison ArtesunatetAmodiaquine restent les traitements
prédominants dans la prise en charge du paludisme simple aussi bien a Zorgho qu’a Kaya, si
bien que les populations se sont appropriées la forme comprimé qu’elles désignent par
I’expression : « ti biisa tanbo : trois comprimés », en référence au nombre de comprimés
contenus dans la plaquette.

6.3.2. L’utilisation des résultats des TDR

L’introduction des TDR a modifi¢ la définition du paludisme et la prise en charge
thérapeutique des cas suspects de paludisme. Désormais,

« Pour avoir un cas de palu simple, il faut que la température soit égale ou supérieure a
37°5 avec un TDR positif au plasmodium falciparum ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya).

Cependant, sur le terrain [’utilisation des résultats des TDR par les soignants est
problématique. Les situations sont variables d’un district sanitaire a un autre et a I’intérieur
d’un méme district. Dans le district sanitaire de Kaya, [’adhésion aux résultats du test est
cause probleme, notamment en ce qui concerne les TDR négatifs. Les pratiques sont
différentes de la zone urbaine a la zone rurale. En milieu urbain, les TDR positifs ne sont
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jamais remis en cause par les soignants, et les malades bénéficient de traitements contre le
paludisme, cela n’est pas le cas pour les TDR négatifs. Ils ne sont pas toujours considérés
comme tels et des prescriptions d’antipaludéens sont faites'.

« Quand c’est positif on lui dit d’abord « vous avez le palu on va le traiter, donc c’est avec
les ACT et on va faire baisser la fievre avec le paracétamol ». Je pense que c’est les ACT et
le paracétamol qui sont préconisés pour le traitement du palu simple. Maintenant si ¢ est un
cas de palu grave peut-étre les enfants viennent avec des convulsions, on informe les parents
« on a enleve le sang on a trouve le palu dedans on va prendre la voie parce que le cas est
grave, on va prendre la voie ensuite les protocoles ». Maintenant si c’est négatif on lui dit
" c’est vrai que le test est négatif mais ¢a peut étre un palu" souvent les signes...On joue sur
les signes un peu, malgré que le test est negatif on peut traiter un palu. Peut-étre que le taux
de parasitémie est faible voila ! ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

Dans une logique explicative de telles pratiques, apparaissent chez certains soignants, une
anticipation des complications d’un paludisme simple sous-jacent,

« Si tu veux tenir compte de ¢a, il y a des palu graves qui vont revenir ici ! ». (IDE, CSPS
urbain A, Kaya)

« On a 'impression mais il y a des exceptions quand méme. Parce que de fois tu peux étre
devant un patient il présente tous les signes du palu, tu fais son TDR il est négatif : faut-il le
laisser partir et revenir peut-étre avec la complication ? Donc devant des cas pareils quand
il a presque tous les signes cliniques d’'un cas palu, on administre le traitement méme si le
TDR est négatif ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

Pour d’autres, un doute sur la valeur prédictive du test,

Pour un TDR négatif et puis tu vois qu’il y a tous les signes du palu nous on propose un
traitement palu en méme temps. Ca aussi c’est dans le cadre de la fiabilite, j’ai dit que ce
n’était pas sir a 100% a ce qu’on sache ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

Pour d’autres encore, c’est I'influence de certains facteurs sur le résultat du test tels que la
densité parasitaire, I’automédication antérieurement a la consultation, le type de parasite
présent dans le sang, les conditions de conservations des tests.

« Puisqu’ on peut souvent trouver le TDR négatif mais si la personne a déja commencé un
traitement anti-palustre le TDR peut révéler négatif. Souvent, méme si on donne un
traitement, une semaine avant, on peut penser a un palu mais comme il y a déja un
traitement instauré ¢a ne révéle pas positif ». (AIS, CSPS urbain B, Kaya)

« Ca peut étre négatif mais il peut faire le palu. Le TDR négatif ne veut pas dire que le
malade ne fait pas le palu parce que la densité parasitaire n’est pas élevee, donc si ce n’est

pas élevé ¢ca peut ne pas sortir ». (IB, CSPS urbain A, Kaya)

Il y a aussi, ’appropriation des consignes regues pendant les formations et les restitutions

B par exemple au CSPS urbain A sur les 70 TDR observés pendant la période de I’enquéte, il y a eu 59 cas négatifs et 11 cas
positifs. Sur les 59 TDR négatifs, 30 ont fait 1’objet de prescriptions d’antipaludéens. Au CSPS urbain B, sur 46 malades
recus, 28 ont bénéfici¢ de TDR dont 11 TDR positifs et 17 TDR négatifs parmi lesquels, 5 ont été interprétés et traités pour
paludisme simple.
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(...) Si c’est positif on se base sur le traitement de paludisme au cas contraire si ¢ est négatif
on peut traiter d’autres pathologies mais associer un anti-palustre. (AIS, CSPS urbain, B,
Kaya)

En milieu rural, seuls les TDR positifs bénéficient de traitement antipaludéen.

« C’est quand c’est positif qu’on traite le palu, on donne les ACT sinon, TDR négatif la, on
ne traite pas le palu, c’est seulement les TDR positifs. En tout cas tant que c’est négatif on
ne donne pas d’ACT ». (Stagiaire-AIS, CSPS rural, Kaya).

La prescription des antipaludéens pour les cas de TDR négatifs y est moins systématique. Elle
est fonction des signes que présente le malade et semble surtout intervenir en dernier ressort,
lorsque I’examen clinique du malade ne révéle pas une autre pathologie associée a ces signes.

« Si c’est positif on fait un traitement anti-palustre en fonction des molécules qu’on a. Si
c’est négatif la maintenant on va chercher un autre diagnostic pour traiter ¢a...Bon quand
c’est négatif, on recherche autre chose si on trouve on traite dans le cas contraire si
vraiment les signes sont des signes de paludisme et qu’on est siur que ce sont des signes de
paludisme, on soigne le paludisme malgré le TDR négatif, mais on prend soin de suivre cet
enfant pour savoir est-ce que réellement le traitement palustre qu’on a administré la a
répondu ou bien il faut faire autre chose ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

Toutefois que 1’on soit en milieu urbain ou en milieu rural, tout comme pour le recours aux
TDR, I’utilisation des résultats négatifs est corrélée aux symptomes présentés ou évoqués par
le malade. Ce sont eux qui guident les soignants dans 1’établissement des diagnostics et la
prescription des traitements pour la majorité des cas ;

« Pour les résultats négatifs des fois on demande si la personne a déja pris les produits s’il
dit oui on lui dit de continuer, mais si la personne dit qu’il n’a pas pris de produits on lui dit
que ya pas palu...Si les signes qu’il a évoqué n’admettent pas, je n’associe pas mais si les
signes évoques sont flagrants méme si le TDR est négatif je mets un anti-palustre ». (IB,
CSPS urbain B, Kaya)

La fievre constitue le symptome de référence. Son €vocation, ou sa constatation, donne lieu a
I’association d’un antipaludéen au traitement quand bien méme d’autres pathologies sont
diagnostiquées.

« Le malade peut venir dire qu’il a des céphalées, des maux de téte, il y a la fievre, il peut
avoir des frissons, la fatigue, des vomissements minimes, ce sont des signes de palu simple.
Donc devant ces signes la je traite le palu simple, je fais aussi le TDR que ¢a soit négatif
ou positif, moi je soigne mon palu simple ». (IB, CSPS urbain A, Kaya)

A Zorgho, ’algorithme décisionnel occupe une place importante dans la prise en charge des
malades. Que 1’on se base sur les données d’observations des consultations, celles des
registres ou celle des entrevues, rarement les malades ayant des TDR négatifs bénéficient de
prescriptions d’antipaludéens. La prescription des antipaludéens est faite dans la plupart des
cas aux TDR positifs. Le respect de ce principe est apparu plus "rigoureux" en milieu rural ou
aucun TDR négatif (a la fois ceux que nous avons observés pendant I’enquéte et ceux qui ont
¢té réalisés avant) n’a été diagnostiqué et traité comme un cas de paludisme.

« (...) Quand c’est positif on recherche ou bien on prescrit le traitement anti-palustre il s’en
va chercher au dépot il amene on lui montre les produits. S’il ya des conseils a lui donner on
lui donne les conseils si c’est négatif on recherche aussi, est-ce que ya pas une autre maladie
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cachée. Si on la découvre on prescrit il va chercher les produits. Mais j’ai dit a mes gars ici
si ¢’est negatif il ne faut pas mettre un anti-palustre. On va voir a quelque part que TDR
negatif n’exclut pas le palu non ! TDR négatif ici : pas de palu, chercher autres signes pour
traiter ! Ici c’est comme ¢a...Les directives effectivement disent ¢a, que quand c’est négatif
de ne pas mettre [’anti-palustre mais tu vas voir certains documents ou on dit que TDR
negatif n’exclut pas le palu, pourtant c’est un examen ce n’est pas parce que c’est un test.
Quelqu’un qui fait VIH tu fais le test c¢’est négatif tu n’exclus pas le VIH voyez comment
c¢’est compliqué. Donc quand c’est négatif on ne met pas. La personne va revenir méme si on
ne peut pas la personne va aller faire sa goutte épaisse a Zorgho c’est plus raffiné. En tout
cas ici c’est comme ¢a ». (IB CSPS rural, Zorgho)

En milieu urbain, les soignants accordent un intérét a 1’algorithme décisionnel et tentent de
s’y conformer le plus possible,

« Ca dépend des signes que le malade va te présenter parce-qu’une fievre n’est pas
forcément un cas de paludisme, tu peux avoir une fievre et peut-étre que ce n’est pas le palu
donc s’il y a un cas de fievre tu fais ton TDR si c’est negatif tu cherches autre mal pour
soigner ; toute fievre n’est pas égale au palu...C’est ce qui est recommandé ». (IDE, CSPS
urbain, Zorgho)

« Quand il (I’'ICP) est venu (de la formation), il a dit qu’on a dit qu’on ne peut pas confirmer
un paludisme sans TDR. Si on dit dans le registre que c’est un palu il faut avoir fait le TDR
pour confirmer que c’est positif ». (IB, CSPS urbain, Zorgho)

« Quand c’est négatif je n’associe pas de traitement de palu je recherche une autre cause
des signes que le malade présente. Parce que comme je [’ai dit un patient peut venir avec
deux pathologies et comme je le disais une maladie peut en cacher une autre, et puis quand
c’est négatif je ne fais plus de couverture au malade. Et puis il faut comprendre que les
produits que nous prescrivons aux patients ce sont des produits qui ont des effets sur
[’organisme, il faut comprendre cela méme quelle que soit l'inutilité du produit, il faut
savoir que ¢a peut aussi éliminer quelque part certains organes de [’organisme et puis y a
des conséquences. Mais avec les TDR ¢a permet de limiter un peu ces prescriptions inutiles
et la,; je suis vraiment ferme la-dessus et franchement je n’associe pas ». (AIS, CSPS
urbain, Zorgho)

Cependant, ils expriment un malaise face a des malades dont ils sont convaincus qu’ils ont le
paludisme alors que le TDR est négatif.

« Souvent on se dit que si on va se baser sur TDR positif pour prendre le palu nous on est
réticent sur la fiabilité du TDR ; souvent tu peux voir quelqu’'un qui présente tous les signes
cliniques et malgré tout on fait le TDR et ¢ est négatif comme pour [’enfant tout a I’ heure qui
a 39 de fievre et le TDR est négatif, mais on ne peut pas dire que le TDR a menti. Comme on
a instauré ¢a clairement on va mettre pas de paludisme. Donc on traite la personne en
attendant, quand elle va partir quitte a ce que ¢a va persister et puis il va revenir peut-étre
que le TDR sera positif en ce moment ». (1B, CSPS urbain, Zorgho)

Ainsi des antipaludéens peuvent étre prescrits dans une logique d’anticipation des
complications

« Souvent on associe pour éviter le pire, éviter que la personne revienne en palu grave ».
(IB, CSPS urbain, Zorgho)

D’autres développent des stratégies qui leur permettent de traiter un paludisme sans avoir
donné I’impression d’avoir enfreint les directives officielles : par exemple, le TDR négatif
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sera transformé en un TDR positif dans le registre ou bien une ordonnance différente de la
prescription notée dans le registre, et qui comporte un traitement antipaludéen sera délivrée au
malade'®. Ces stratégies d’adaptation reposent non seulement sur une logique de couverture
ou de préservation du malade, mais aussi sur 1I’expérience acquise sur le terrain de la prise en
charge des malades comme 1’explique soignant :

« Puisque souvent ce n’est pas des directives du traitement du palu, c’est l’expérience de
terrain et vu le nombre de cas qu’on a...Puisque au niveau des directives c¢’est TDR positif
qui égal a palu simple ou grave j’ai méme écrit accrocher mais comme il y a un "mais”... On
ne contourne pas, souvent c’est pour le bien du malade surtout si c’est les enfants. Si c’est
un adulte quand on fait et puis c’est négatif on donne des conseils mais quand c’est un
enfant surtout quand la mere améne son enfant un peu chosiné la (mal en point), face a toi
elle s attend a tout pour que son enfant recouvre la santé, on fait ce qu’on peut. Mais si c’est
un adulte de fois méme si la température atteint 40° on demande de chercher les autres
signes, d’autres pathologies ORL, pneumonie et autres associ¢es. Mais je pense qu’en tout
cas souvent c’est pour le bien du malade »(IDE, CSPS urbain, Zorgho)

Toutefois, ces situations restent exceptionnelles

« C’est comme on dit c’est des cas rares. Et puis quand on va regarder en un mois ¢a ne va
pas dépasser un malade pour cette couverture » poursuit le méme soignant.

A Zorgho, dans la majorité des cas, lorsqu’ils sont utilisés, les TDR négatifs ne sont pas
diagnostiqués et traités comme des cas de paludisme simple. Les pratiques sont guidées par
I’algorithme décisionnel. Les directives officielles occupent une place importante dans le
diagnostic du paludisme et les prescriptions qui en découlent.

6.4.Perceptions des TDR chez les soignants

6.4.1. A propos des résultats des TDR

L’utilisation des résultats des TDR permet d’analyser la facon ceux-ci sont percus par les
soignants. On pourrait penser que la facon dont les soignants utilisent les résultats des TDR
traduit leurs perceptions de 1’outil. Or, en la matiere, il n’y a pas forcément de corrélation
positive. Les TDR sont 1’objet d’une appréciation positive en ce qui concerne sa fiabilité, sa
capacité a permettre un diagnostic clair et précis. On I’a vu concernant 1’utilisation des
résultats négatifs, rarement la fiabilit¢ du TDR est mise en cause. Pour la plupart des
soignants, méme si ce n’est pas a 100%, les TDR restent fiables dans leur valeur prédictive

« Jusqu’a demain nous on fait confiance aux résultats du TDR sauf si on vient nous dire que
le TDR n’est pas bon, sinon en tout cas nous on fait confiance au TDR puisque généralement
il y a des positifs et il y a des négatif donc on fait confiance au TDR. Si on le faisait et que
« chaque fois c’est négatif, la on allait se demander, ou bien si on faisait et que chaque fois
¢’est positif, la aussi on allait se demander. Mais comme il y a des positifs et des négatifs on
sent que reellement c’est bien ». (AIS CSPS urbain, Zorgho)

14 Cela a été observé au cours d’une matinée consultation assurée par un soignant qui lors de notre entrevue de la veille avait
pourtant insisté sur le fait qu’il n’associe pas de traitement antipaludéen lorsque le TDR est négatif. En cas de doute, il
préfere demander la réalisation d’une goutte épaisse.
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« Un probleme lié au TDR ? Non ! On n’a jamais incriminé le TDR parce que les patients
quoi qu’on dise ils arrivent et ils ne savent méme pas qu’'une toux méme peut chauffer le
corps parce que des les premiers moments ou nous méme on était...1l y a eu une année ou on
a eu les TDR en avril comme ¢a, mais sur 30 malades vous n’avez pas de TDR positif donc
nous on s’est dit « est-ce que les TDR la c’est de bonne qualité ? ». On est rentré en juillet :
TDR positif, positif donc on a compris qu’en avril il n’y a pas cas de palu comme ¢a. Si vous
regardez aoit, septembre la tout est TDR positif, mais actuellement c’est negatif et quand
c’est negatif moi je ne mets pas un traitement anti-palustre ». (1B, CSPS rural, Zorgho)

Les perceptions positives de la fiabilit¢ des TDR se fondent sur ’hétérogénéité des résultats,
c’est-a-dire que le fait d’avoir des résultats positifs et négatifs permet d’attester de la fiabilité
du test. C’est pour cela que les défaillances qui peuvent €tre constatées — surtout les cas de
résultats négatifs en présence de symptomes évocateurs du paludisme— sont dans la plupart
des cas amputées a des facteurs externes a I’outil. La densité parasitaire, le type de parasite
présent dans le sang, les conditions de conversation, la manipulation de 1 outil,
I’automédication antérieure a la consultation sont les ¢léments les plus mis en cause

« Puisqu’on peut souvent trouver le TDR négatif, si la personne a déja commencé un
traitement anti-palustre le TDR peut révéler négatif. Souvent, méme si on donne un
traitement une semaine avant, on peut penser a un palu mais comme il y a déja un traitement
instaure ¢a ne révéle pas positif... On a confiance au TDR mais je me dis que le traitement
en cours peut éliminer certains parasites qu’on ne pourra pas détecter comme ¢a ». (AlS,
CSPS urbain B, Kaya)

« Il y a beaucoup d’explication : ¢a peut étre le TDR qui est un peu défaillant c’est une
possibilite, mais aussi ¢a dépend du taux de parasitémie dans [’organisme, par exemple si le
taux n’est pas assez tu peux prélever et avoir négatif parce qu’on a eu méme des gens ou on
a fait le TDR c’est négatif mais quand on est allé faire la goutte épaisse c était positif, donc
ce n’est pas seulement la défaillance du TDR ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

« Nous sommes dans un coin ou c’est le plasmodium falciparum qui est prédominant mais
Jai dit qu’il y a d’autres espéeces de plasmodium que le TDR ne voit pas c’est vivax, ovale et
autres, on peut également penser a ¢a, mais c’est a 2% donc on peut penser a ¢a aussi ».
(IB, CSPS rural, Zorgho)

Mais,
« Il y a des fois on est confus...Des fois on doutey. (IB, CSPS urbain A, Kaya)

Toutefois, pour la plupart des soignants, le test reste fiable.

6.4.2. Les avantages et les inconvénients des TDR

« Les TDR sont venus assouplir les choses. C’est venu faciliter la prise en charge du palu. Si
on a les TDR, rapidement on peut prélever le sang et voir si c’est négatif ou positif ». (IDE,
CSPS urbain A, Kaya)

« L’avantage c’est pour ne pas surcharger le malade. Tu peux faire un traitement palu alors
que la personne n’a pas le palu, mais [’inconvénient c’est que ce n’est pas toujours fiable ¢a
il faut le dire...Tu peux voir un malade qui présente tous les signes cliniques du palu sans
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autre signe qui puisse t’amener a penser a autre chose alors que tu vas faire ton TDR et
c¢’est negatif ». (IDE, CSPS urbain A, Kaya)

Bien que les soignants aient appris a les utiliser de manicres différentes, et que les
prescriptions ne tiennent pas toujours compte de leurs résultats, les TDR sont 1’objet d’une
appropriation positive aussi bien a Kaya qu’a Zorgho. Dans leurs discours et représentations,
les soignants attribuent aux TDR plus d’avantages que d’inconvénients.

Les TDR sont percus comme un outil facile a utiliser et treés utile pour la prise en charge des
malades. Cette utilité est saisie de prime abord dans 1’aide au diagnostic et a la décision qu’ils
favorisent. En effet, le diagnostic présomptif qui a longtemps prévalu dans la prise en charge
du paludisme — entrainant des décisions incertaines — a conduit a des soins erratiques et pas
forcément nécessaires pour le malade. La comparaison qu’ils font de la prise en charge sans
les TDR et avec les TDR donne tout son sens a ’appréciation positive des TDR par les
soignants.

« Avec le TDR c’est plus simple pour moi. En tout cas pour moi ¢ ’est simple parce que tu es
sur que c’est le palu autre la c’est tdtonnement comme j'aime le dire; peut-étre la
personne va dire « j’ai courbature, j’ai arthrose » ou bien la fievre est la, peut-étre qu’il y a
une infection, peut-étre sérodiagnostic a faire. Tu vois que la fievre typhoide ressemble au
palu, on peut traiter le palu or c’est la fievre typhoide et pourtant les signes se ressemblent,
donc le TDR montre vraiment qu’il y a le palu sincérement je préfere le TDR a 100% ».
(IDE, CSPS urbain B, Kaya)

« C’est comme je [’ai dit tu peux étre devant un cas ou tu es en train de juger « est-ce que
c’est un palu ? Est-ce que c’est telle maladie ? », tu es en train de juger, mais si tu fais le
TDR et que c’est un palu, tu traites le palu, dans le cas contraire tu peux penser maintenant
a une autre maladie alors qu’avant on faisait un jugement alors qu’il peut arriver qu’on
pose un faux diagnostic, on fasse un faux traitement. En tout cas ¢a nous aide dans nos
consultations ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

« En tout cas ¢a nous a apporté un plus parce que je pense qu’avec les TDR, le traitement ce
n’est plus du tdtonnement parce que sans TDR je pense que c’est du tdtonnement, tu penses
résoudre le probleme du malade alors que tu n’as pas traité son mal ». (AIS, CSPS rural
Zorgho).

« Ca a spéecialisé notre consultation ! La on est sur du traitement qu’on conduit avec les
TDR, c’est ¢a ! le diagnostic positif est la donc le traitement devient tres facile. On ne traite
plus a I’aveugle, mais a partir du TDR on sait ce qu’on fait, a quoi on aboutit ». (IDE, CSPS
urbain B, Kaya)

Les TDR facilitent donc le diagnostic du paludisme, permettent de poser un « diagnostic
différentiel » des symptomes, un diagnostic précis, et de dispenser des soins appropriés et
rationnels :

« Ca nous fait plus de travail mais ¢a nous permet de faire de bons diagnostics. Par exemple
un enfant qui vient avec une fievre et il tousse tu fais le TDR c’est négatif, tu prescris soit
amoxicilline soit cotrimoxazole avec du paracétamol au lieu de prescrire un anti-palustre,
antipyrétique, antibiotique, c’est beaucoup pour [’enfant. Mais si on sait que ce n’est pas le
palu l’enfant prend moins de produit qui agit rapidement. Si [’enfant n’a pas le palu et que
tu prescris ’anti-palustre [’enfant prend ¢a inutilement peut-étre que [’enfant va prendre ¢a
et refuser de prendre [’antibiotique qui va agir contre sa toux. En tout cas ¢a nous a
beaucoup soulagés parce que ¢a nous permet de nous situer. 1l y a des femmes qui viennent
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« mon enfant a le palu », tu fais le test et ¢ est négatif tu lui dis que ce n’est pas le palu, tu
demandes « mais est-ce que [’enfant tousse ? » elle dit « oui », tu soignes la toux ou si c’est
la diarrhée, tu soignes ¢a réduit aussi le coiit de [’ordonnance et ¢a traite mieux » : (IB,
CSPS rural, Kaya)

Pour ce soignant du milieu rural de Zorgho :

« ...C’est ¢a ’avantage des TDR, ¢a te permet de poser un diagnostic clair et de traiter
vraiment ce que la personne ...Avant la, on ratissait large. C’était : « tout cas de fievre =
palu », la définition c’était : « corps chaud = traiter palu d’abord », mais maintenant, la
definition a changé, c’est: « palu = fievre + TDR positif ». Avec les TDR, ¢a nous aide
beaucoup, on ne bombarde plus les gens de médicaments. Sans les TDR, dés que la personne
parle de fievre et autre chose, on traite les deux. On traite le palu. Or parfois les gens n’ont
pas besoin d’antipaludéens, mais ont met ; comme ¢a si ce n’est pas [’'un, c’est ’autre, s’il y
a le palu au moins ¢a va traiter ¢a. Moi, je sais qu’il y a des gens qu’on a bombardes de
médicaments contre le palu alors que ce n’était pas ¢a. On ratissait large quoi ! Mais avec
les TDR, c’est clair et ¢a permet aussi de réduire les coiits financiers pour les gens, sinon tu
vas passer ton temps a traiter, les gens vont aller et revenir a chaque fois, toi-méme
finalement on va dire que tu n’es pas compétent ».

La réduction des cofts financiers des soins induite par 1’utilisation des TDR est plus évoquée
par les soignants de Zorgho (aussi bien en milieu urbain comme en milieu rural), ou les
populations éprouvent des difficultés a assurer les soins et ou il n’existe pas de systeme
d’exemption des soins pour les enfants de moins de 5 ans comme a Kaya. En effet, le
contexte d’offre de soins marqué par une gratuité des soins pour les enfants de 0-5 ans d’un
cOté et un paiement des soins pour les enfants de I’autre coOté justifierait en partie cette
perception des soignants qui voient en l’utilisation des TDR un moyen de soulager les
populations.

« Les TDR c’est un produit qu’on est venu nous alerté comme ¢a et nous montrer. Ils ont
donné le chemin voila, et en appliquant on trouve que c’est trés bien, c’est faisable, ya pas
beaucoup de chose qui manque, ya des tampons, ya des lancettes et puis ¢a aide beaucoup.
Surtout quand tu fais le TDR et puis c’est positif ¢a t oriente rapidement que c’est le mal qui
fait ¢a, au mieux ¢a diminue la charge de nos parents puisque avant il fallait demander la
goutte epaisse qui coutait 300f mais le temps que le malade va aller au laboratoire avoir ses
résultats et revenir il souffre, mais comme le TDR est sur place et gratuit vraiment c’est tres
bien ». (AIS, CSPS urbain, Zorgho)

« Par exemple si tu fais un test et puis c’est positif, tu sais que tu es devant un cas de palu ;
et puis on peut dire aussi que les TDR aident parce que tout le monde...Coté financier ce
n’est pas toute la population qui a acces a une goutte épaisse ; méme si tu trouves que 500f
ce n’est pas cher, tout le monde ne peut pas avoir 500f pour aller faire une goutte épaisse,
donc on peut dire que les TDR d’une part ¢a aide. Ca soulage des malades ». (IDE, CSPS
urbain, Zorgho)

En permettant aux soignants de faire des prescriptions appropriées et rationnelles, les TDR
leur offrent aussi I’occasion de renforcer leurs compétences et partant leur crédibilité vis-a-vis
des malades. Ils se présentent comme une occasion d’acquisition de nouvelles connaissances
dans leurs pratiques professionnelles ainsi que 1’explique ce soignant du CSPS urbain de
Zorgho :

« Avant et apres les TDR franchement dit moi, je me dis que ¢a a beaucoup amélioré mes
connaissances en matiere de diagnostic parce que ¢a m’a permis de comprendre que toute
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fiévre n’est pas palu, aussi parce qu’a l’époque on nous avait fait faire des trucs dans tous
nos recyclages que nous avons eu : on disait que tout patient qui rentre avec une fievre on
doit d’abord penser au palu, mais avec la venue des TDR moi ¢a m’a permis de comprendre
que non toute fievre n’est pas un paludisme, que le palu peut cacher une autre maladie et
que la fievre peut étre source d’une autre maladie a part le paludisme, donc en ce moment
donné...Donc finalement je me suis dis s’il y a plus de TDR ici comment nous allons
consulter ? Donc j’encourage a ce qu’il n’y ait pas de rupture cela est tres bien ».

Et cet autre soignant du CSPS urbain B de Kaya :

« Ca ne me dérange pas, au contraire ¢a nous prépare dans nos vies professionnelles parce
qu’en faisant le TDR tu es siir de ton diagnostic, y a pas de tdtonnement et tu sais pourquoi
tu as fait. Dans ton concours aussi on peut te poser la question et tu peux te rappeler quand
tel patient est rentré y avait ces signes-la j’ai fait le TDR et ¢a a marché ».

« L’avantage du TDR c’est [’exactitude du diagnostic déja. Ca nous permet de diagnostiquer
en tout cas le paludisme simple et le paludisme grave donc c’est [’exactitude du diagnostic.
Si le TDR est positif tu sais que le palu que tu as dit est vrai palu...et quand le diagnostic est
Juste vous savez quel traitement prescrire ¢a va vous orienter le malade sera guéri et si le
malade est guéri ya une bonne image de la formation sanitaire ¢a va augmenter la
fréquentation « ha je suis allé a G. la-bas les soins sont de qualité » c¢’est parce que vous
avez diagnostiqué juste, que vous avez proposé un traitement correct et si le malade aussi
suit il sera gueri vous voyez que c’est une publicité pour la formation sanitaire donc je peux
dire que ¢a la c’est du markéting...Et puis aussi je crois que ¢a renforce les compétences de
[’agent de santé. Si vous diagnostiquez vrai ¢a veut dire que vous étes compétents a partir
des TDR ¢a c’est juste, vous recherchez encore d’autres signes encore ¢a veut dire qu’en ce
moment vous n’étes pas cantonné que sur le palu seulement, ¢a veut dire que quand vous
avez quelque chose aux résultats du TDR, vous étes amené a rechercher d’autres signes
encore quitte a soulager le malade ¢a c’est des avantages comme ¢a ». (IB, CSPS rural,
Zorgho)

Les TDR permettent également aux soignants d’améliorer leurs pratiques professionnelles en
les emmenant a rechercher d’autres étiologies en cas de fievre qu’ils traitaient
systématiquement comme un paludisme avant I’introduction des TDR

« Bon, 'avantage principal la ¢a nous permet vraiment de tirer au clair le diagnostic du
palu a plasmodium falciparum. Vraiment ¢a, a 99%, c’est ok ! Donc ¢a nous permet de ne
pas bombarder le malade avec des ACT. Quand un TDR est négatif ¢ca nous permet d’avoir
également un autre il sur autre pathologie qui serait vraiment en-dessous ». (IDE, CSPS
urbain B, Kaya)

Les TDR permettent ainsi de faire des prescriptions appropriées

« Le diagnostic a partir du TDR est mieux moi je pense, parce que toi-méme tu es convaincu,
le TDR a révélé positif, tu poses ton diagnostic, tu mets ton traitement, tu sais que tu n’es pas
passé a coté...De fois tu es sur que c’est le palu, tu traites le malade revient, peut-étre quand
il venait la, il est venu tout seul, mais tu traites son palu, il revient et on le trimbale, on vient
le coucher alors que si c’est le TDR qui a confirmé le palu a moins que le produit ait des
effets secondaires sinon le palu va partir ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

« D’abord ¢a nous rend tres fier de ce que nous faisons parce que c’est un diagnostic clair
et net, et surtout quand on traite un patient avec un diagnostic bien clair et que le patient
revient vous voir pour dire que tout s’est bien passé¢ vraiment le soulagement moral moi
personnellement, ¢a me touche beaucoup et ¢a me rend beaucoup fier et ¢a me donne le
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courage de continuer dans le travail... ¢ca me rend plus compétent, ¢a me donne une
assurance de savoir que ce que je fais est bien, ¢a donne des résultats probants et c’est un
soulagement pour moi ». (AIS, CSPS urbain, Zorgho)

« En tout cas [’ancien systeme est fatiguant, quand il y avait le TDR on diagnostiquait
facilement, mais comme ¢a tu peux dire que c’est un palu tu diagnostiques sans savoir parce
que c’est un tdtonnement et tu n’es pas sur, pourtant avec le TDR c’était précis, on
constatait avec ¢a si vraiment c’est positif tu traites le palu et puis ¢a marche » (AIS, CSPS
urbain B, Kaya)

De facon générale, les TDR bénéficient d’une appropriation positive chez les soignants,
cependant ils leur trouvent aussi quelques inconvénients qu’ils pergoivent plutét comme des
difficultés liées a I’utilisation de 1’outil. L’un des inconvénients évoqués par tous les
soignants, aussi bien a Kaya qu’a Zorgho, est le manque de gants pour la réalisation du TDR,
une situation qui les expose davantage aux risques. Dans les directives sur les TDR, le port de
gants fait partie des étapes pour la réalisation des tests (Cf. annexes). Or, les gants ne sont pas
fournis avec les lots de TDR que les soignants recoivent dans les centres de santé. Il
appartient donc a chaque soignant de prendre ses dispositions pour réaliser les TDR selon les
directives. Du fait que le test nécessite un prélévement sanguin, donc du contact qu’il peut y
avoir avec le sang dans la manipulation de 1’outil, le manque de gants pour la réalisation du
TDR expose a la fois le soignant et le malade aux risques de contamination par certaines
maladies

« En tout cas les difficultés ¢a ne manque pas les TDR sont la, il n’y a pas de gants | Tu vois
qu’on est exposé parce que de fois tu peux te retrouver en face d’'un malade tu vois que tu
dois porter des gants pour faire le TDR et il n y a pas de gants. Tu vas dire au malade
d’aller payer des gants pour venir on va faire des TDR apres ¢a peut étre mal interpréte.
Puisque ya pas de gants donc c’est ¢a les difficultés. Depuis ce matin que tu es la est-ce que
tu as vu gants ? Méme a G. quand tu es partie la est-ce que tu as vu des gants ? Donc je
peux dire qu’on est exposé et ce n’est pas interessant ». (IDE, CSPS urbain Zorgho)

« Moi je ne fais pas sans gants ! Peut-étre qu’il y a des gens qui font sans gants mais moi je
ne fais pas sans gants. Vous savez avec le VIH et autres la tu n’es pas dans les conditions, tu
veux forcer. Moi je ne fais pas de TDR sans gants parce que c’est trés dangereux, parce que
souvent tu vas faire le TDR le sang de [l’enfant va tdcher tes mains vraiment ce n’est pas
interessant de vouloir manipuler le test comme ¢a, et de fois méme celui a qui tu veux faire le
TDR sans gant, cette personne aussi est exposee, genre un agent de santé qui est malade et il
veut faire le TDR a un enfant il peut le contaminer, donc il faut étre vraiment dans les
conditions pour pouvoir faire le test il n’y a pas de racolage dans ¢a ». (IDE, CSPS rural,
Kaya)

On nous a dit qu’il faut porter des gants pour faire le TDR mais on nous a jamais doté de
gants pour la réalisation des TDR la également, tu es la mains nues en train de manipuler le
sang. (AIS, CSPS rural Zorgho)

Cette perception porte surtout sur la réalisation du test chez les enfants

« Des difficultés c’est comme surtout chez les enfants pour faire ce n’est pas facile des
enfants qui sont délicats souvent tu peux en tout cas t’infecter et encore il faut prescrire des
gants pour pouvoir mettre. Si le TDR était accompagné de gants en tout cas c’était mieux.
N’eut été ¢a la personne va rentrer il commence les signes alors tu vois qu’il faut TDR, il
faut prescrire pour que la personne parte payer les gants pour revenir ¢a aussi ¢a prend du
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temps mais si ¢’ était compris avec des gants en tout cas la ¢a allait aider mieux le travail ».
(IB, CSPS urbain, Zorgho)

« C’est facile a utiliser ['outil seulement le seul inconvénient c’est que ce n’est pas
accompagné de gants d’examen. On fait, on réalise comme ¢a sans gants c’est ¢a le seul
inconvenient. On est en contact direct avec le sang surtout avec les enfants, on n’arrive pas
a bien piquer le doigt » (IB, CSPS urbain A, Kaya)

Le manque de gants peut dans certains cas constituer un motif d’absence de réalisation des
TDR (Badolo et al. 2010)

« Actuellement on est tombe en rupture de gants donc on ne peut pas faire de TDR il n’y a
pas de gants au dépot comment on va faire les TDR ?...Donc vous voyez ce sont des
situations qui peuvent en tout cas jouer sur [ utilisation des TDR ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

« Ce n’est pas possible ! Pas de gants pas de TDR ! ». (AIS, CSPS urbain, Zorgho)

Mais il s’agit de situations exceptionnelles car méme si le manque de gants est fustigé par les
soignants, cela ne les empéche pas de réaliser les TDR, parfois a mains-nues

« Nous on a fait des TDR a mains nues ...Si nous on voit que les gants sont finis mieux vaut
faire TDR que d’aller faire TV (Toucher Vaginal) les mains nues. La gestion n’est pas facile,
quand je fais l'inventaire je regarde il nous reste un paquet de gants mieux vaut deposer ¢a
a la maternité et puis faire TDR la sans gants que d’aller faire TV la a mains nues ». (IB,
CSPS rural, Zorgho)

« On fait de fois les TDR sans gants comment on va faire ? Par exemple si [’intéressé te dit
qu’il n’a pas d’argent et puis toi aussi tu n’as pas de gants et comme c’est un examen, Si tu
sais le pratiquer tu peux le faire sans gants, ¢a ne pose pas trop probleme ». (IDE, CSPS
urbain B, Kaya)

Soit, en demandant aux malades d’en acheter

« On ne peut pas dire qu’il n’y a pas de gants mais on ne va pas réaliser le TDR. Bon il y a
une proposition concréte mais en ce moment [’ordonnance va prendre un coup sinon s’il n’y
a pas de gants, on va prescrire et c’est le malade qui va payer. C’est vrai que c’est 100
francs, mais ¢a fait un coup pour la population ». (AIS, CSPS rural, Zorgho)

Soit, en constituant un stock personnel, comme un soignant du CSPS urbain de Zorgho :

« Tout de suite vous avez vu que je suis partie chercher des gants a quelque part, c’était
pour aller chercher des gants que moi-méme j’'ai réserve spécifiquement comme ¢a parce
que les TDR ne viennent pas avec des gants. Maintenant, un patient qui vient avec 40 de
fiévre ou un enfant qui convulse on ne peut pas lui dire « va a la pharmacie payer des gants
pour venir pour qu’on puisse faire le TDR », c’est difficile on a essayé de faire comprendre
mais jusque la on ne nous a pas encore satisfait ¢ ’est pourquoi moi j’ai mes propres gants a
cote, je les utilise en cas d’urgence au lieu de faire des va et vient pour les patients. Je crois
que souvent c’est ¢a aussi quoi ! a quelque part il faut aussi contribuer a avancer les choses
on ne peut pas tout réclamer a tout le monde et a tout moment...Je fais tout le temps les TDR
avec les gants sauf en cas de force majeur ».
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« Si tu as des gants, tu portes tes gants, sinon il n’y a pas de gants disponibles mais moi je
paie des gants mais il y a des moments ou ¢a ne nécessite pas de porter de gants ». (IDE,
CSPS urbain B, Kaya)

Ou encore :

« En prenant nos précautions. Si tu finis tu pars laver proprement tes mains...Quand il n’y a
pas de gants tu essaies de jongler pour que le sang ne te touche pas. On essaie d attraper le
doigt de ’enfant, tu écartes loin ta main et tu préleves la goutte que tu veux et la mere va
essuyer, mais en ce moment c’est formation commando parce que tu ne peux pas trimbaler le
sang comme ¢a ; tu veux faire TDR mais il n’y a pas de gants, ce n’est pas facile surtout si tu
prends le carnet et il y a le rouge dedans tu sais que la mere est séropositive tu veux faire le
TDR et il n’y a pas de gants ce n’est pas facile » explique un IB d’un CSPS rural de Kaya

A Kaya, certains soignants profitent de la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq
ans pour s’approvisionner en gants afin de faire les TDR, aussi bien aux enfants qu’aux
adultes :

« Avec l’exemption de paiements des soins la, moi je prescris ['ordonnance d’une boite de
gants et c’est avec ¢a que je fais les TDR, et pour les enfants de moins de Sans et pour les
adultes, eux aussi ils vont bénéficier de gants ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

« Chez les enfants de moins de 5ans il y a SAVE qui donnent des gants, chez les adultes on
ne peut pas le faire —c'est-a-dire que lutter contre la pauvreté c’est vraiment une
prescription rationnelle, faire moins dépenser le patient ce n’est pas facile, c’est une autre
charge— c’est vrai qu’ils n’ont pas demandé les TDR, c’est nous qui leur avons propose,
donc c’est normal qu’on ait les gants. On fait notre travail avec en méme temps...Hier méme
vous avez vu que j’ai pris c¢’est écrit "enfant de moins de Sans", mais ¢a ne reste méme pas
beaucoup ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

Les TDR sont aussi pergus par des soignants comme une charge de travail supplémentaire et
un facteur d’allongement de la durée de la consultation

« Ca prend plus de temps et ¢ca augmente la charge de travail... Par exemple si tu es seule,
tu dois écrire sur le registre, le carnet, te lever pour faire TDR, venir t’assoir 10 a 15 mn
pour attendre le résultat, ¢ca allonge le temps de la consultation ». (IB, CSPS urbain A,
Kaya)

« Ce qui est fait ici ¢ est peut-étre la charge de travail qui est un peu élevée parce que quand
tu piques il faut attendre les résultats d’abord pour faire passer [’autre pendant que les
patients sont impatients comme on le dit puisque si tu piques il faut attendre 15mn apres
maintenant si ¢ ‘est positif une minute apres méme le trait apparait. Si tu n’es pas seul, peut-
étre ['autre peut faire, mais si tu es seul tu vas prendre les constances tu viens piquer tu
attends de faire ton ordonnance. Donc peut étre c’est la charge du travail sinon les TDR ne
sont pas venus pour dire méme dans la conduite de [’interrogatoire la ya certains aspects
sur lesquels il faut passer non ! On ne passe pas ». (IB, CSPS rural, Zorgho)

« La charge de travail a augmenté parce que le temps que tu devais prendre avec un patient
c’est court par rapport au temps que tu dois prendre quand tu dois utiliser un TDR donc du
coup on prend plus de temps avec un patient, donc vraiment la charge de travail a
augmenté ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

Cette contrainte est surtout vécue en période hivernale ou les centres de santé connaissent une
grande affluence. La gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans, est un facteur
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qui accentue cette perception dans les centres de sant¢ de Kaya qui connaissent une grande
fréquentation, quand bien méme ce n’est pas la période hivernale (per¢ue comme a risque
d’épidémie de paludisme). Il s’en suit une mise en place de stratégies d’adaptation a cette
innovation marquées par I’implication d’agents non habilités par les normes officielles dans la
prescription des TDR, en I’occurrence les AIS et les stagiaires des écoles de santé, une
réorganisation du déroulement de la consultation en période de grande affluence’® et méme
parfois une prescription sélective des TDR.

6.5.Les meéres et TDR

6.5.1. Gestion des suspicions de paludisme

Le paludisme est appelé localement weogo. C’est le terme qu’emploie aussi bien les soignants
que les meres lorsqu’ils veulent parler du paludisme dans la langue véhiculaire mooré. Le
paludisme est I’objet de plusieurs représentations auxquelles se sont intéressés nombre
d’auteurs dans différents contextes (Faye, 2009 ; Bonnet, 1986). Outre cette appellation
locale, les populations se sont appropriées le diminutif de 1’appellation francaise qui devient
« palu ». Notre objectif ici, n’est pas d’aborder les représentations populaires du paludisme,
mais de voir la maniére dont les méres gerent les suspicions de paludisme dans un contexte de
soins de sant¢ modernes.

Pour la plupart des méres rencontrées, les maladies de 1’enfant de facon générale et les
suspicions de paludisme de fagon particuliere, sont désormais I’objet d’un recours aux centres
de santé pour une prise en charge médicale. Ce sont les symptomes présentés par 1’enfant qui
leur permettent de soupgonner le paludisme. Les symptomes majeurs qu’elles évoquent sont
le « corps chaud »/fievre, les céphalées (qu’elles diagnostiquent par les pleurs incessants de
I’enfant), les vomissements et aussi la diarrhée.

« Ca commence par des maux de téte, il ya certains qui vomissent...Il a le corps qui chauffe,
il a mal a la téte ». (WA, mére CSPS urbain B, Kaya)

« De fois il vomit, des fois c’est du vomit jaune et si ’enfant a le corps trés chaud tu sais que
c’est le palu donc il faut ['amener au centre de santé ». (SA, mére, CSPS rural, Kaya)

« Il y a certains qui vomissent du vert, d’autres font la diarrhée liquide souvent c’est
plusieurs fois dans la journée, mais d’autres aussi c’est peut-étre une fois par jour ; en ce
moment tu sais que c’est le palu et donc il faut I’amener au centre de santé sinon si
s’aggrave c’est difficile ». (TA, CSPS rural, Zorgho)

« La premiere des choses il y a la fievre qui est la, parfois [’enfant frissonne et la plupart
chez mes enfants c’est accompagné de toux et rhume. De fois tu va penser que c’est le rhume

' par exemple une soignante a rapporté que pendant la saison épidémique, les malades étant nombreux, les TDR
étaient systématiquement réalisés pour tous pendant les causeries éducatives qui précédent la consultation
individuelle. Ainsi, les résultats étaient disponibles avant que le malade soit recu individuellement, ce qui
permettait aux soignants de remédier a I’allongement de la consultation induit par I’attente des résultats. Dans les
CSPS urbains ou I’effectif du personnel est plus €élevé et ou des locaux sont disponibles, comparativement aux
zones rurales, les soignants disent ouvrir une deuxi¢me salle de consultation afin gérer 1’affluence.
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mais il y a le palu aussi qui est la. 1l y a un lui ce qui me fait dire que c’est le palu, il fait la
diarrhée ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

En présence de ces symptomes, elles pensent bien souvent a une crise de paludisme et disent
recourir au centre de santé pour les soins. Toutefois, I’état fébrile est dans bien des cas traité
d’abord a domicile avec du paracétamol, avant le recours au centre de santé lorsque 1’état de
I’enfant ne s’améliore pas.

« Si ¢’est pour le corps chaud, si du paracétamol est disponible on lui donne le paracétamol
avant de ['amener a ['hépital, mais s’il n’y a pas de médicament c’est la-bas qu’on va
prendre les médicaments ». (SM, CSPS urbain A, Kaya)

« Avant de I’amener au centre de santé on lui donne d’abord du paracétamol. Par exemple
si ¢a commence la nuit on lui donne du paracétamol et si le lendemain soir ¢a ne va pas on
[’ameéne au centre de santé ». (KS, CSPS rural Zorgho)

« Des fois c’est le paracétamol qu’on garde de fois a la maison. Par exemple quand on
achete en pharmacie pour un traitement -surtout pendant les vaccinations il faut qu’il y ait
du paracétamol pour aider les enfants- et s’il en reste deés que [’enfant tombe malade on lui
donne ¢a avant d’aller au centre de sant¢ ». (OZ, CSPS urbain, Zorgho)

A Kaya, il a été constaté un recours massif des meres aux centres de santé, une situation que
les soignants expliquent par la gratuité¢ des soins pour les enfants de moins de 5 ans. A
Zorgho, la proportion d’enfants regus en consultation était plus ou moins égale a celle des
adultes. Pour les soignants, cela est 1i¢ au fait que nous n’étions pas en période hivernale ou le
paludisme sévit, particulierement chez les enfants.

6.5.2. Connaissances sur les TDR

Il n’existe pas d’appellation locale consacrée pour les TDR tant a Kaya qu’a Zorgho. Les
populations n’ont pas un terme consacré pour les TDR. Elles s’y réferent par des éléments liés
a sa nature et a sa manipulation : «ziima yankre: 1’enlévement de sang=>» prélévement
sanguin », « palu wa testa : le test du palu ».

Seule une mere a Zorgho a nommé 1’outil par son appellation francaise

« J’entends souvent dire TDR...Méme a [’hopital les infirmiers disent souvent on veut faire
les TDR pour voir si c’est le palu ou pas ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

Les connaissances des meres sur les TDR sont limitées. Certaines n’en connaissaient pas
I’existence avant que leur enfant n’en bénéficie au centre de santé

« Je n’avais jamais entendu parler de ¢a, c’est quand je suis venue ici et je les ai vu faire ¢a,
sinon avant je ne savais pas qu’on le faisait ». (KA, CSPS rural, Zorgho)

« C’est quand je suis arrivée au centre de santé que j’ai su sinon je n’avais jamais entendu
quelqu’un parler de ¢a. C’est quand je suis venu ici et puis ils ont fait le test que j’ai su ¢a.
Je pense que c’est parce que [’enfant avait le corps trés chaud qu’ils ont enlevé le sang pour
savoir c’est quelle maladie ». (OP, CSPS urbain, Zorgho)
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D’autres en avaient entendu parler par le biais des membres de leur entourage

« C’est par les dires des gens que nous avons appris que pour soigner il faut rechercher
d’abord la maladie avant de soigner sinon ce ne sont pas les agents de santé qui m ont parlé
de ¢a... Ce sont des gens qui sont allés se soigner et qui reviennent nous dire et quand nous
allons aussi on accepte mais au debut on refusait de faire le test ». (OA, CSPS urbain B,
Kaya)

« En tout cas les femmes en parlaient de temps en temps ...Elles disaient que si tu va au
centre de santé maintenant ils font le test de palu et que le traitement est efficace » (WA,
CSPS rural, Zorgho)

« J’ai ma coépouse qui m’avait déja dit qu’elle était venue au centre de santé pour faire le
test mais elle m’a dit que c’était le test du SIDA, mais quand je suis venue et on a fait le test
J’ai su que c’était le palu parce que major méme a dit ce jour la qu’il veut faire le test du
palu a ’enfant pour voir si c’est le palu , et puis pendant ma grossesse aussi on m’avait fait
le test du palu ». (KS, CSPS rural, Zorgho)

« Une personne était venue me dire que maintenant au centre de santé les agents de santé
ont commencé une nouvelle pratique, ils enlévent le sang pour regarder et apres ils disent de
quoi tu souffres... Ma coépouse... elle a dit que ce n’est plus comme avant on posait
seulement des questions et on prescrivait les médicaments la, maintenant ils enlevent le sang
et apres ils voient la maladie qu’ils traitent ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

D’autres encore ont connu les TDR grace a I’enquéte « palu » de I’IRSS au cours de laquelle
leurs enfants en avaient bénéfici¢ a domicile

« Ce sont des gens qui sont venus a la maison ...1ls ont dit que [’enfant a le palu et ils nous
ont méme donné un papier et nous sommes venus prendre des médicaments au centre de
santé...Ils ont dit que c’est pour rechercher le palu dans leur corps... Ills ont mis quelque
chose comme de l’eau —peut-étre que c’est un medicament— sur du coton et ils ont enlevé le
sang pour regarder. Quand ils ont regardé ils ont dit que c’est le palu et ils nous ont dit
d’aller au CSPS qu’il a le palu ». (S1, CSPS urbain B, Kaya)

Ceux qui ont fait le test a la maison, ils se sont promenés de maison en maison... lls sont
d’abord venus a la maison [’'année passée et pendant la saison des pluvieuse ils sont
revenus. (OH, CSPS rural, Kaya)

Toutefois, pour la plupart d’entre elles, il s’agit de connaissance sur le processus de 1’acte.

« Quand tu arrives c’est le bout du doigt qu’on pique pour prélever le sang, il y a un truc
comme le plastique ils mettent le sang la bas ». (SA, CSPS urbain B, Kaya)

« lls ont quelque chose qu’ils piquent au doigt ils enlevent le sang avec une autre chose
avant de mettre encore dans une autre chose pour regarder ». (OH, CSPS rural, Kaya)

« Ills nettoient le bout du doigt de [’enfant avant de piquer pour enlever le sang, apres ils
regardent et ils donnent un papier pour aller prendre des médicaments ». (OS, CSPS rural,
Kaya

« Ils ont piqué le doigt de [’enfant pour enlever le sang...Ils enlévent le sang et ils mettent
dans une chose comme ¢a et ils prennent comme un bois, ils le soulevent pour regarder,
mais je ne peux pas vous décrire la fagon dont ils regardent-la ». (TF, CSPS rural, Zorgho)
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« Ils ont piqué le doigt, ils ont mis (le sang) dans quelque chose et puis ils ont regardé. (OZ,
CSPS urbain, Zorgho)

« Ce qu’ils utilisent au CSPS la, ils prélevent le sang, ils mettent dans un petit truc et ils
utilisent un liquide qu’ils mettent dedans. Si tu vois apparaitre les deux traits on te dit que
c’est le palu ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

Si des méres connaissent I’existence des tests du fait que leurs enfants en ont bénéficié (au
dispensaire ou a domicile), elles restent peu prolixes sur leurs objectifs. Les discours font état
de test sanguin pour détecter des pathologies. Certaines évoquent le paludisme

« Quand tu pars ils ont quelque chose qu’ils premment pour prélever le sang pour
regarder...c’est pour chercher le palu... parce que c’est ¢a qui fréquent chez les enfants et
chez les femmes enceintes c’est pour cela je pense que c’est le test de palu ». (SA, CSPS
rural, Kaya)

Moi aussi je pense que c’est le test de palu...je pense que s’il y a d’autres maladies ils vont
nous aider. (WA, CSPS rural, Zorgho)

Mais le test permet aussi de rechercher d’autres maladies pensent les meres.

« Quand on fait le test c’est pour voir si c’est le palu ou s’il y a d’autres maladies que
[’enfant a selon moi c’est comme ¢a ». (OP, CSPS urbain, Zorgho)

« C’est pour rechercher beaucoup de maladies parce qu’en enlevant le sang-la ils peuvent
retrouver aussi le SIDA. Quand ils enlevent le sang comme ¢a la, c’est pour rechercher

plusieurs maladies ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

Je pense qu’en faisant ce test la s’il ya aussi d’autres maladies on pourra les détecter. (SM,
CSPS urbain A, Kaya)

Le test est méme parfois assimilé au test du VIH
« Quand ils disent que c’est le palu en ce moment on sait de quelle maladie il s agit sinon je
ne sais pas si c’est le SIDA ils veulent chercher, qu’est-ce qu’ils veulent rechercher ». (OA,
CSPS urbain, Kaya)
« La femme qui m’avait donné les informations-la m’a dit que la deuxiéme fois qu’elle est
venue ils voulaient enlever le sang mais elle a refusé parce qu’elle croyait que c’était le test
du SIDA. Comme avant on forgait les gens pour faire le test elle croyait que c’était ¢a ».

(KS, CSPS rural, Zorgho)

La plupart des méres ignorent le but de 1’acte, pour elles, il s’agit d’un nouvel outil que les
soignants ont regu pour « aider » les malades, pour savoir ce que I’enfant a.

« C’est pour voir quelles sont les maladies qui sont dans ton organisme afin de pouvoir
soigner ». (WA, CSPS rural, Zorgho)

« C’est pour nous aider a savoir ce qu’il a pour le soigner ». (SA, CSPS urbain B, Kaya)

Seule une mere a Zorgho a pu donner des explications
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« En tout cas un infirmier qui fait ¢ca la premiere des choses c’est pour écarter le doute. S’il
ne fait pas ¢a il peut penser que c’est le palu il te soigne tu pars ¢a ne va pas tu reviens, mais

avec ¢a en tout cas il est rassuré que c’est le palu et il sait quoi faire ». (SC, CSPS urbain,
Zorgho)

L’enquéte a révélé dans I’ensemble que les connaissances des meres sur les TDR sont
limitées. Ce déficit de connaissances a été plus constaté chez les meres d’enfants a Kaya. Les
attitudes des meres pendant les consultations, les informations issues des échanges informels
et formels avec elles, confirment cela. Ce déficit a été davantage observé chez les meres du
milieu urbain comparativement a celles du milieu rural. Cela pourrait s’expliquer par le défaut
de communication autour des TDR qui a par ailleurs été constaté pendant les consultations. Le
déroulement des consultations a en effet mis au jour une faible voire une absence de
communication entre les soignants et les malades sur la réalisation des TDR. Surtout en ce qui
concerne la proposition du TDR, la communication des résultats, I’information préalable du
malade ou de la mere lorsqu’il s’agissait des enfants. Les soignants lors des entrevues
soutiennent qu’ils donnent des informations aux meres avant de réaliser un TDR

« Moi en tout cas je lui dis pourquoi je fais, méme si on est bousculé, c’est le minimum :
« voila on va enlever le sang c’est pour voir si ['enfant a le palu »...Je pense que moi je le
fais en tout cas parce que rien ne sert de le faire et puis ne rien dire qu’est ce qu’il va aller
dire on a enlevé mon sang on ne m’a rien dit vous voyez que c’est gauche ». (IDE, CSPS
urbain B, Kaya)

« Comme on dit on ne peut pas traiter un malade comme ¢a sans l’avertir et généralement ce
sont les enfants, mais il faut dire a la maman « on va procéder a un test pour voir si l’enfant
n’a pas le paludisme » et généralement elle ne refuse pas, on lui fait comprendre " voila, ¢a

ne prend pas du temps, ¢a ne fait pas mal, c’est un petit trou et on prend une petite goutte” ».
(AIS, CSPS urbain, Zorgho)

Or, dans la plupart des séances de consultations curatives que nous avons observées, il a été
noté qu’il n’y avait pas vraiment d’échanges ni sur le but de ’acte, ni sur les résultats, ni sur
les prescriptions qui en découlent. Les relations étaient bien souvent asymétriques. Les
échanges ont lieu seulement entre soignants, et rarement les malades sont informés de leur
diagnostic et du traitement qui leur est administré. Pour la plupart des TDR observés, il n’y a
pas eu d’explications préalables sur le but de 1’acte de la part des soignants ; un fait que les
meres ont aussi relevé dans les entrevues. Des meres expliquent ici la réalisation des TDR
chez leurs enfants :

« Je ne sais pas pourquoi ils ont prélevé le sang...1ls n’ont pas dit, pourtant j aurai aimé
savoir de quelle maladie il s’agit parce que moi-méme j’avais peur ». (SM, CSPS urbain A,
Kaya)

« Ils ne m’ont pas expliqué j étais assise quand il est venu piquer pour prélever le sang donc
Jje le regardais sinon ils ne m’ont rien dit ». (OA, CSPS urbain B, Kaya)

« Ce n’est pas bien mais on va dire quoi ? Normalement méme ils doivent dire qu’ils vont
faire le test et puis te donner les résultats mais ils ne m’ont pas demandé. Hier quand je suis
rentré ils m’ont demandé [’enfant a quoi et puis les signes, je leur ai expliqué. Apres

maintenant ’autre s’est levé et a prélevé le sang, mais j'ai su que c’était le test du palu ».
(SF, CSPS urbain A, Kaya)
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Lorsqu’une relative communication était observée, il s’agissait le plus souvent des
consultations assurées par les ICP, et elles consistaient essentiellement en une formule
standard : « nous allons enlever le sang pour voir si ce n’est pas palu/weogo » ou encore
« Excusez-nous madame (lorsqu’il s’agit des meres) on va enlever un peu de son sang pour
voir s’il n’a pas le palu/weogo ». En milieu rural par contre, la communication était de mise
méme si elle portait essentiellement sur le but de 1’acte.

« Il a dit qu’il va enlever le sang de [’enfant pour voir si ¢ ’est le palu ou pas », explique OS
du CSPS rural, Kaya

« Quand je suis arrivé aprés la consultation ils m’ont dit qu’ils voulaient faire le test a
I’enfant mais ils voulaient avoir mon consentement d’abord avant d’enlever le sang ». (OH,
CSPS rural, Kaya)

La réalisation de chaque TDR est précédée d’une formule « standard » qui renseigne sur la
nature de 1’acte, lorsqu’il s’agit de mere d’enfants : « excusez madame, je vais enlever son
sang pour voir si ce n’est pas palu », pour les adultes : « excusez, je vais enlever un peu de
votre sang pour voir si ce n’est pas palu ». Toutefois, dans les deux zones, les résultats sont
rarement communiqués aux malades.

« Ils n’ont rien dit, ils ont seulement donné un papier je suis allée chercher les médicaments.
Quand je suis revenue, ils m’ont montré comment donner les médicaments a [’enfant et
quand je suis partie a la maison j’ai fait comme ils me [’ont recommandé et l’enfant a
retrouvé la santé » poursuit OS (CSPS rural, Kaya)

A Zorgho, I’enquéte a révélé une relative communication autour des TDR pendant les
consultations, contrairement a ce qui a €té observé dans les CSPS urbains de Kaya. Que 1’on
soit en milieu rural comme en milieu urbain, les soignants informent souvent les malades ou
les meres avant de pratiquer un TDR.

« Il a dit qu’il voulait faire le test pour savoir si c¢’est le palu avant de le soigner...Ils ont
piqué le doigt de [’enfant pour prélever le sang et ils ont mis le sang dans un petit truc et
apres ils ont regardé. Apres ils ont dit que c’est le palu que [’enfant a et donc j’ai acheté des
médicaments pour lui faire une injection ». (WA, CSPS rural, Zorgho)

« Il a dit qu’il va enlever le sang pour voir c’est quelle maladie et donc nous aussi on a
accepté qu’il enleve ». (OZ, CSPS urbain, Zorgho)

« Avant de le faire ils disent qu’ils vont enlever le sang de l’enfant pour regarder si ce n’est
pas le palu..Dés qu’ils finissent seulement ils disent que c’est le palu qui fatigue
l’enfant ». (TA, CSPS rural, Zorgho)

« Moi je sais que j’ai déja eu des explications au centre de santé par rapport a ¢a, mais il y
a des fois on ne te dit rien, on fait [’examen seulement et on te prescrit les produits ». (SC,
CSPS urbain, Zorgho)

Ils leur donnent des explications sur le but de 1’acte qui le plus souvent, se résument en la
méme formule qu’a Kaya : «je vais enlever un peu de sang pour voir si ce n’est pas le
palu/weogo ». Toutefois, les résultats ne sont pas dans tous les cas communiqués. L une des
conséquences de cette communication est la relative connaissance dont disposent les meres de
cette zone sur les TDR comparativement a celles que nous avons rencontrées a Kaya.
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6.5.3. Appropriation des TDR

Dans cette section, I’analyse sera consacrée a la facon dont les meres réagissent face aux
TDR. Elle portera sur 1’appropriation des TDR, de leurs résultats, la nature des demandes
formulées par les meres et leurs rapports aux prescriptions consécutives aux résultats des
TDR.

« Il n’y a pas lieu d’avoir peur, quoi qu’il en soit ils vont enlever donc il faut seulement étre
serein et attendre qu’on fasse le test. Et puis c’est toujours mieux de savoir de quoi on
souffre pour étre mieux traiter ». (OZ, CSPS urbain, Zorgho)

La plupart des meres ont déclaré n’avoir jamais refusé qu’un soignant « enleve le sang » de
leur enfant que cela leur ait été proposé ou "imposé"

« Ils ont dit qu’ils voulaient faire le test pour savoir c’est quelle maladie et ensuite ils
pourront le soigner et ils ont demandé si j étais d’accord et j’ai dit oui ». (TF, CSPS rural,
Zorgho)

Les données issues des observations des consultations confirment d’ailleurs cette
appropriation des TDR par les meres. Sur les 218 consultations observées, aucun cas de refus
n’a été enregistré pour toutes les fois ou des TDR ont été pratiqués. De méme aucun soignant
n’a déclaré avoir déja été confronté a un cas de refus lorsqu’il a pris la décision de réaliser un
TDR aussi bien chez un adulte que chez un enfant. Tous affirment que les méres ne sont
jamais réticentes lorsqu’il s’agit de réaliser un TDR a leur enfant.

« En tout cas je n’ai jamais vu une femme qui a refusé a son enfant de faire le TDR, je n’ai
pas encore croisée ¢a, elles aiment ¢a ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

« Des réticences ? A mon niveau non ! Je n’ai pas encore rencontré, méme chez les enfants
tu expliques bien a la maman elle est contente et elle veut savoir ce que son enfant a, donc tu
lui expliques avant de faire le TDR et elle est contente. Je n’ai pas encore rencontré un cas
de refus a mon niveau ». (IDE, CSPS urbain, Zorgho)

« Peut-étre qu’ils vont faire des commentaires entre eux a la maison, mais ici en tout cas il
n’y a pas eu de probléme avec les hommes et les femmes qui viennent en consultation, je n’ai
pas vu une femme dire de ne pas piquer son enfant, je n’ai pas vu un homme refuser qu’on le
pique ; je pense qu’ils comprennent que ¢a fait partie des soins qu’on leur offre, donc ils
acceptent ¢a facilement ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

Certains soignants soutiennent méme, que ce sont parfois les meéres qui demandent les TDR
pour leur enfant. Des meres d’enfants, comme des malades adultes, viendraient en
consultation spécialement pour les TDR

« Je n’ai pas encore vu un patient qui a refusé de faire le test. Il y a des gens qui viennent et
ce sont eux mémes qui vont demander a faire le test la "vous n’allez pas prendre le test pour
faire ? Il y a mon enfant qui a le corps chaud est-ce que vous n’allez pas faire le test ?".
(AIS, CSPS urbain A, Kaya)

« (...) et puis entre temps quand il y avait une petite rupture les femmes demandaient on
n’enleve plus le sang. On dit les tests sont finis on va aller chercher. C’est une question
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d’habitude c’est bien d’habituer les gens. Ils savent que c’est pour la bonne santé de leurs
enfants, on n’enleve pas pour enlever ». (IDE, CSPS urbain B, Kaya)

Mais cela ne 1’est pas forcément partout. Des soignants en milieu rural ont souligné le fait que
les TDR ne sont pas toujours I’objet de demandes spécifiques de la part des malades ou des
meres d’enfants

« Moi je pense qu’il n’y a pas quelqu 'un qui vient expressément demander des TDR et quand
ils viennent en tout cas c’est a nous de leur proposer et quand on propose ils ne refusent pas
sinon personne ne peut se lever de facon délibérée venir nous dire d’enlever son sang pour
voir ou pas ». (IB, CSPS rural, Zorgho)

« Par rapport au TDR la je n’ai pas encore vu une femme demander un TDR, je n’ai pas
encore une femme qui se plaint parce qu’on a piqué son enfant, peut-étre que comme nous
sommes au niveau communautaire, ils ne connaissent pas trop ce que nous faisons je pense
qu’elles se disent que ce que nous faisons fait partie des soins c’est pour aider leurs enfants
donc il n’y a pas de réclamation au niveau des soins par rapport au TDR, en tout cas moi je
n’ai pas encore croisé ». (IDE, CSPS rural, Kaya)

Les observations menées sur I’ensemble des sites confirment I’attitude des meéres sus-
évoqueée. En effet, si les méres ne sont pas réticentes aux TDR, rarement elles en formulent la
demande aupres des soignants ; il faut dire qu’elles n’ont pas véritablement le choix. Dans
bien des cas, leur avis n’est pas demandé avant TDR, et si proposition il y a, cela tient plus a
une information sur 1’acte que le soignant s’appréte a poser qu’a une proposition pour laquelle
les meres peuvent refuser ou accepter. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce qu’on peut
considérer comme le « mutisme » des meres face a I’utilisation des TDR par les soignants.

Il y a I'urgence de la situation qui ne laisse pas le temps a des questionnements comme
I’explique ces meres :

« Quand j’ai amené mon benjamin la en ce moment il était mourant pourtant c’était a peine
vers midi qu’il avait commencé a avoir le corps chaud. J étais allée puiser de [’eau, je suis
revenue trouver qu’il était couché ; quand j’ai demandé s’il avait mangé on a dit non, je l’ai
mis au dos et je me suis dépéche de venir au centre de santé mais en ce moment ce n’était
pas pour avoir des informations quelconques mais c’était plutét pour que les soignants
sauvent mon enfant ». (OP, CSPS urbain, Zorgho)

« Est-ce que si tu viens et puis ¢ ’est grave tu t’occupes de ¢a encore ? Quand tu viens et puis
¢a ne va pas, tu ne regardes plus tout ¢a méme si c’est toi qui doit faire le test, est-ce que tu
vas refuser ? ». (TA, CSPS rural, Zorgho)

Il y a également les perceptions que les populations ont des soignants comme étant ceux qui
détiennent le savoir et les compétences :

« Si tu viens au centre de santé tu ne vas pas refuser tout ce qu’on va te dire ; peut-étre
qu’ils pensent a une maladie qu’ils doivent rechercher. C’est parce que tu ne sais pas quoi
faire que tu es venue au centre de santé...De fois ce que les soignants ont decidé de faire tu
ne peux pas aller a [’encontre parce que toi aussi tu es venu a la recherche de la santé ».
(IS, CSPS urbain B, Kaya)

« Des que ’enfant recouvre la santé il n’y a pas de probleme. Moi je ne suis pas informée,
ce sont eux qui ont des connaissances sur ¢a donc nous ne pouvons pas leur demander ce
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que ['enfant a si on leur demande est-ce qu’ils ne vont pas nous dire de répartir soigner
l’enfant a la maison parce que tu connais mieux qu’eux ». (OS, CSPS rural, Kaya)

La crainte des relations conflictuelles consécutives a une quelconque demande de TDR, ou
sur le but de la pratique, ou encore sur les résultats, est aussi évoquée par les meres

« Des fois on se sent géne, et puis les gens n’ont pas les mémes tempéraments. Tu vas
demander il va croire que tu es en train de le sonder comme ¢a ». (SC, CSPS urbain,
Zorgho)

« En tout cas je n’ai pas demandé parce que certains quand tu leur poses la question, ils te
font la bagarre, mais d’autres aussi quand tu demandes ils te disent pourquoi ». (KA, CSPS
rural, Zorgho)

« Qui sait en demandant s’ils ne vont pas faire la bagarre. Je voulais leur demander mais
J avais peur qu’ils soient mécontents... je voulais demander pourquoi ils ont prélevé le sang
de ’enfant ». (SM, CSPS urbain A, Kaya)

« Je suis revenue une autre fois mais on n’a pas enleve le sang. C’était une nuit [’enfant
avait le corps chaud, donc le lendemain matin je [’ai amené au centre de santé mais ce sont
des médicaments qu’on m’a prescrit ce jour-la sans faire le test. Ils ont pris la température
de ’enfant ...je voulais qu’on fasse le test a l’enfant, mais vous savez bien que nous avons
peur des soignants parce que tu ne sais pas quoi dire pour plaire au soignant. Donc je me
suis tu, je n’ai pas parlé ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

Les TDR ne sont pas refusés par les meres. Cette adhésion repose essentiellement sur le souci
du bien-étre de leur enfant. En acceptant le test, il est plus facile selon elles de savoir de quoi
souffre I’enfant et de recevoir les soins appropriés a temps

« Bien stir j'ai accepté qu’on fasse le test aux enfants ! Si c’est moi-méme je vais aussi
accepter. C’est mieux de faire le test et de recevoir un traitement que de refuser et
souffrir...C’est mieux de faire le test, comme ¢a s’il y a le palu ils vont le traiter facilement,
c’est mieux que de laisser s’aggraver avant de commencer a soigner le palu ». (OH, CSPS
rural, Kaya)

« Comme je veux la santé de mes enfants je n’ai pas refusé...Je veux qu’on fasse le test
chaque fois pour savoir de quelle maladie souffre [’enfant afin de mieux le soigner ». (OA,
CSPS rural, Kaya)

« C’est normal parce qu’apres avoir enlevé le sang, ils sauront de quelle maladie souffre
l’enfant et ils pourront soigner l’enfant ». (KA, CSPS rural, Kaya)

La disponibilité dans les centres de santé¢ de base et la confiance en ’outil constituent aussi
des motifs d’adhésion comme le cas de cette mere

« Ca la méme c’est bien par exemple je suis au secteur F, le laboratoire se trouve jusqu’au
CHR si je dois aller et puis revenir ce n’est pas évident ». (IE, CSPS urbain B, Kaya)

Elle poursuit

« Je pense que c’est bien parce que si je viens ici et puis il n’y en a pas je continue au C. Si
au C il n’y en a pas je continue au CHR. Méme s’ils ne me demandent pas de faire je vais
demander parce que j’ai confiance a cet examen-la »
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Pour des meres, les premiers contacts avec 1’outil n’ont pas été évidents. Certaines disent
avoir ressenti de la peur lorsque le test a ét¢€ pratiqué pour la premiere fois sur leur enfant

« J'ai eu peur parce que c’était la premiere fois. Méme au moment ou il enlevait le sang
J avais peur, c’était vraiment la premiere fois que je voyais ¢a, mais apres on s’est habitué...
Le fait de piquer pour enlever le sang ¢a, ¢a fait peur ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

« Ce jour- la j’avais tellement peur ! et puis vous étes sorti...Je ne sais pas...Parce que...Je
ne sais pas, moi j'ai pensé au VIH et puis j'ai entendu « c’est négatif »... J’ai dit peut-étre
que c’est le VIH ». (SF, CSPS urbain A, Kaya)

Pour une mere, le principe du test I’a emmené a douter de son efficacité au début

« Je me suis d’abord demandé comment un test peut se faire et avoir des résultats sur place,
Jje me suis demandeé sur [efficacité du test-la, en tout cas on enléve le sang on met le produit
et on te dit ¢ est négatif ou pas, pour moi tout examen doit se faire au laboratoire au début je
n’avais pas confiance ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

Pour une autre, c’est le prélévement sanguin qui causait probléme

« Ca diminue le sang c’est pour cela qu’on refusait, mais maintenant on accepte parce
qu’on a plus d’informations. Maintenant tout est blanc donc nous suivons le blanc ; méme si
c’est mon sang je vais accepter qu’on enleve ». (KS, CSPS rural, Zorgho)

Dans cette logique de la diminution de la quantit¢ du sang dans 1’organisme, deux meres a
Kaya et a Zorgho ont fustigé 'utilisation des TDR pour les enfants. Selon elles, du fait du
prélévement sanguin qu’implique la réalisation du test, son 1’utilisation réguliére pour les
enfants malades contribuerait a diminuer la quantité de leur sang

« De fois le fait de diminuer le sang ce n’est pas facile. Pour nous les adultes il n’y a pas de
probleme mais nous n’allons plus accepter qu’on fasse le test aux enfants...¢a diminue le
sang de l’enfant. Des que [’enfant a le palu il faut chaque fois prélever le sang ; maintenant
la il faut soigner [’enfant comme ¢a. Avant j’acceptais qu’on fasse le test aux enfants mais
maintenant la méme s’ils le font c’est contre mon gré parce que ¢a ne me plait pas des que tu
arrives ils viennent seulement et ils prélevent le sang pendant qu’il est souffrant, il n’a pas
beaucoup de sang il faut encore enlever, non ! Moi j’ai suffisamment de sang pour faire le
test ». (OA, CSPS urbain B, Kaya)

« Chaque fois enlever le sang-la ha ! Ca diminue le sang de la personne parce que c’est une
nouvelle pratique, maintenant ils enlevent le sang pour soigner, mais ¢a diminue le sang...
C’est vrai que c’est le doigt qu’on pique mais c’est du sang qui sort et si ¢a sort chaque fois
comme ¢a diminue...Vous savez sauf en cas de maladie grave, méme la vaccination-la ce
n’est pas facile, c’est parce qu’on est obligé sinon vraiment le test-la ce n’est pas facile ».
(KA, CSPS rural, Zorgho)

Mais
« Si c’est une obligation, sinon, c¢’est comme ce que je vous ai dit rien qu’en voyant la piqiire
tu as peur, mais il faut piquer parce qu’il y a la souffrance, donc si on dit qu’il faut faire le

test pour retrouver la maladie dont tu souffres, il faut donc le faire ». (KA, CSPS rural,
Zorgho)
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6.5.4. Rapports aux résultats et aux prescriptions

La majorité des meres a Kaya, comme a Zorgho, ont exprimé leur adhésion aux résultats des
tests et aux prescriptions qui en découlent. Cette adhésion repose sur la confiance qu’elles

font aux soignants, elles se fient aux compétences des soignants :

« Tu ne peux pas douter sur quelque chose que tu ne connais pas. Si c’est quelqu’un qui sait
qui te donne l'information tu ne doutes pas... Je n’ai pas de doutes parce qu’ils connaissent
leur travail ». (OH, CSPS rural, Kaya)

« Parce que des fois quand tu viens et qu’ils te disent que c’est le palu et quand ils traitent
[’enfant guérit donc si un jour ils disent que ce n’est pas le palu tu vas croire aussi ». (WA,
CSPS rural, Zorgho)

« C’est comme test de grossesse quand la femme a dit a mon mari de s ’approcher si c’est
deux traits je suis enceinte si c’est un trait je ne suis pas enceinte. Je n’ai pas regardé le test
mais comme ils ont prélevé le sang-la et puis ils ont mis la, ils ne peuvent pas mentir, je
pense qu’ils ne peuvent pas mentir ». (SF, CSPS urbain A, Kaya)

Mais des doutes peuvent survenir lorsqu’en présence de certains symptomes qui renvoient au
paludisme, le test est négatif alors qu’antérieurement, les mémes symptomes avaient bénéficié

d’un traitement antipaludéen

« J'ai confiance, mais ¢a sera difficile parce que tu peux douter un peu... parce qu’avant
c’était les mémes signes et ils disaient que c’est le palu maintenant tu viens et qu’ils te disent
que ce n’est pas le palu, tu ne peux que douter ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

Une mere donne quelques explications a ce type de situation

« Vous savez il y a des gens dont [’organisme est chose...Celui qui est ici (en désignant un
de ses enfants) parfois tu peux aller faire ’examen trois fois et c’est toujours positif méme
apres les soins, comme il y a des enfants aussi peut-étre tu peux commencer a donner des
produits a la maison arrivé [’examen est négatif, mais arrivé en tout cas ils vont te demander
Si tu as commence un traitement a la maison et s’ils font le TDR pour voir avec les produits
qu’il a pris la si ¢a a passée ou pas, donc ¢a peut donner un résultat négatif mais tout en
sachant que ’enfant n’est pas complétement guéri ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

Du fait du manque de communication autour des TDR, bien souvent les meres n’ont pas
connaissance des prescriptions qui leur sont faites apres les TDR. Ici encore, leurs rapports

aux prescriptions s’alignent sur ceux des soignants

« Je ne peux pas penser que la prise en charge a été mal faite parce que si toi-méme tu ne
connais rien en matiere de santé, tu te dis qu’on t’a prescrit les bons médicaments contre le
mal, et puis tu ne sais pas de quelle maladie [’enfant souffre, tu acceptes seulement les soins
médicaux proposé par les agents de santé...Chaque fois ce sont eux qui prescrivent les
médicaments qu’ils veulent...Dans ce cas si tu n’es pas informé qu’on t’a prescrit des
médicaments contre le palu pourtant ton enfant ne souffre pas du palu, tu ne peux pas faire
une mauvaise appreciation, tu vas seulement donner les médicaments a ton enfant ». (SM,
CSPS urbain A, Kaya)

« Si on leur explique la manifestation de la maladie, ce sont eux qui vont délivrer
["ordonnance et nous, nous payons les médicaments ». (OA, CSPS urbain B, Kaya)
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« C’est vrai que nous aussi on ne pense pas a demander, mais quand tu vas au centre de
santé c’est ’'ordonnance seulement ils vont te donner sinon ils ne disent pas que ton enfant a
telle ou telle maladie, c’est [’ordonnance qu’ils te donnent et tu vas chercher les produits au
depot. Ce sont eux seulement qui savent ce que ton enfant a, mais si tu penses a leur
demander de fois ils disent que c’est le palu ». (SA, CSPS rural, Kaya)

Généralement, c’est par les médicaments que les meres arrivent a savoir si ’enfant a regu un
traitement antipaludéen.

« lls donnent seulement les médicaments et quand tu regardes les médicaments si tu
reconnais les médicaments contre le palu tu sais que [’enfant a le palu... Apres la
consultation s’ils savent quelle est la maladie et qu’ils nous donnent les médicaments ¢a
nous suffit largement... Si la maladie n’est pas liée au palu il n’y a pas de probleme mais si
c’est le palu ils sauront quels médicaments donner pour traiter le palu ». (OH, CSPS rural,
Kaya)

En effet, du fait de leur prescription importante, les ACT sont bien connus des meres, surtout
dans leur forme comprimé. Ils sont désignés localement par le terme « i biisa tanbo=>
littéralement : trois comprimeés », en référence au nombre de comprimés contenus dans la
plaquette.

C’est un médicament en sirop ; quand tu lui donnes le sirop aprés il y a un autre qui est en
poudre qu’on met dans [’eau pour lui donner mais je ne connais pas le nom du médicament
et aussi les trois comprimés ». (OA, CSPS urbain B, Kaya)

Selon les meres, lorsqu’elles les retrouvent dans le lot de médicaments qui leur a été prescrit,
méme si le soignant ne leur a donné le diagnostic, elles en déduisent que 1’enfant souffre de
paludisme

« Les médicaments contre le palu que je connais ce sont des médicaments ronds comme ¢a,
il y a3 comprimés dans la plaquette et il faut donner le médicament a la méme heure
Jusqu’a ce que ¢a finisse. 1l ya un autre médicament aussi qu’on me donne de fois qui
ressemble au paracétamol mais ce n’est pas le paracétamol et aussi du sirop de temps en
temps...Des fois quand tu vas acheter les médicaments si ce médicament n’est pas parmi les
médicaments que tu as acheté ¢a veut dire que ce n’est pas le palu, mais si c¢’est le palu ce
médicament est chaque fois dedans... Des que je regarde les médicaments, je sais si [’enfant
a le palu ou pas ». (IP, CSPS urbain, Zorgho)

« Si je vois les 3 comprimés je sais que c’est pour traiter le palu ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

Sauf que cette déduction peut étre erronée car nous 1’avons vu, les prescriptions des soignants
ne respectent forcément les résultats du test.

6.5.5. Perceptions des TDR
*  Utilité

« Bien avant le TDR ils arrivaient a détecter avec les manifestations si c¢’est le palu ou pas,
mais le TDR vient renforcer tout ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)
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« Depuis qu’on a commencé le test je n’ai jamais entendu parler d’inconveénients.
L’avantage est qu’ils sont siirs de la maladie de [’enfant pour le soigner, mais je n’ai jamais
entendu dire que ¢a fait du mal a un enfant... ¢a améliore la santé de nos enfants. Avec le
test ils savent ce que [’enfant a sinon avant ils ne pouvaient pas savoir, mais comme le test
est maintenant disponible ¢a fait que c’est important pour nous. (SA, CSPS rural, Kaya)

Bien que leurs connaissances sur les TDR soient limitées, les méres ont une bonne
appréciation de I’outil dans la prise en charge des épisodes de maladies de leurs enfants. Les
TDR sont percus comme étant utiles. Ils permettent de savoir que 1’enfant souffre réellement
du paludisme et d’anticiper les complications

« C’est une nouvelle méthode par laquelle ils arrivent vraiment a savoir de quelle maladie
quelqu 'un souffre donc je pense que c’est une bonne chose. Quand on enleve le sang- la on
sait c’est quelle maladie et comment la soigner...le fait d’enlever le sang et de savoir de quoi
on souffre la c’est une bonne chose...c’est mieux de faire le test parce que si tu refuses de
faire le test et que tu te soignes comme ¢a si ¢a réepond a la maladie tant mieux mais si ¢a ne
répond pas a la maladie ce n’est pas une bonne chose et ¢a peut étre grave ». (SM, CSPS
urbain A, kaya)

« Ce que nous avons eu dans cette pratique c’est que le test montre s’il y a le palu ou pas et
¢a permet aux agents de santé de traiter rapidement le palu...C’est mieux qu’avant parce
qu’avant quelqu’'un pouvait faire le palu sans qu’on ne sache que c’est le palu jusqu’a ce
que ¢a s’aggrave, mais depuis méme qu’ils font le test a la maison, ils peuvent détecter un
cas de palu sans que le palu ne se manifeste et ils vont dire a la personne d’aller au centre
de santé mais nous les mossi on n’amene les malades quand c’est grave ». (OH, mére, CSPS
rural, Kaya)

L’utilisation des TDR dans la prise en charge des maladies permet ¢galement de distinguer le
paludisme des autres affections qui peuvent avoir les mémes symptomes et partant de mieux
orienter les soins et d’éviter les errements thérapeutiques. Le fait de savoir de quelle maladie
souffre I’enfant facilite I’administration des soins

« Les avantages, puisque tu vas bien savoir que c’est le palu et puis tu vas bien traiter le
palu ». (IE, CSPS urbain B, Kaya)

« Je vois que le test nous a beaucoup aidé. Des fois il y a plusieurs maladies en méme temps
et on ne sait pas et les soignants aussi ne savent pas ; il y a des maladies qui fatiguent la
population et puis les gens pensent que c’est le palu, si on n’enléve pas le sang on ne peut
pas savoir c’est quelle maladie... C’est venu nous aider a améliorer notre santé parce que

sans ¢a on ne peut pas reconnaitre les autres maladies qui sont associées au palu ». (KS,
CSPS rural, Zorgho)

« Le fait d’enlever le sang pour savoir si c’est le palu c’est un avantage parce que par ¢a ils
savent de quelle maladie [’enfant souffre et c’est selon les résultats qu’ils vont faire la
prescription et donc les enfants vont étre mieux traités sinon, avant le test ils pouvaient
donner une ordonnance tu vas acheter des médicaments qui ne vont pas guerir ton
enfant...Je peux vous assurer que le fait d’enlever le sang maintenant, c’est une bonne
chose ». (OP, CSPS urbain, Zorgho)

La possibilité d’avoir les résultats du test sur place, amplifie cette perception

« C’est une nouvelle méthode qu’ils ont fait sortir pour soigner [’enfant en tout cas c’est
bien puisque sur place tu peux savoir si ton enfant a le palu ou pas. Avec mon enfant méme
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hier j’ai vu mais s’il n’y avait pas ¢a peut-étre ton enfant a le palu et puis tu ne sais pas et ¢a
peut mal tourner donc c’est une bonne chose ». (SF, CSPS urbain A, Kaya)

« Le fait d’enlever le sang et de donner les résultats sur place la c’est une bonne chose. Si
par exemple on te dit que ton enfant a le palu, arrivée a la maison tu sais comment le
soigner et comment le protéger, mais si tu ne sais pas, comment tu vas faire ? Donc le fait
d’enlever le sang-la c’est une bonne chose et ¢a nous aide aussi ». (KS, CSPS rural, Zorgho)

« Comme c’est un résultat que tu regois sur le champ tu es rassuré, tu sais que si c’est le
palu tu auras de bons soins, mais s’ils ne font pas ¢a et tu utilises d’autres produits qui ne
peuvent pas soigner cette maladie, pour finir tu vas faire des va et vient au CSPS ». (SC,
CSPS urbain, Zorgho)

Les meres évoquent aussi le caractere rassurant du test qui tranche avec la prise en charge qui
¢tait faite avant I’introduction des TDR

« Moi je I'appelle seulement goutte épaisse, je ne connais pas son nom, mais par exemple si
tu pars faire ¢a tu es rassuré que ce n’est pas le palu ou bien si tu fais si c’est le palu, tu
traites ¢a correctement ; comme ¢a tu ne peux pas savoir si c’est le palu, en faisant ’examen
tu es rassuré ». (IE, CSPS urbain B, Kaya)

« Je pense que c’est utile, ¢a vous rassure ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

« Le test du palu nous donne de l’assurance... Le test est venu améliorer ’état de notre
santé ». (WA, CSPS rural, Zorgho)

« Quand on enleve le sang et qu’on te dit de quelle maladie tu souffres tu es plus rassuré et
tu suis le traitement avec assurance... Avant le test on achetait les médicaments pour donner
aux enfants mais on ajoutait des tisanes aussi qu’on faisait bouillir, mais en fin de compte ce
sont les médicaments que tu auras acheté au centre de santé qui vont mieux soigner ton
enfant. Quand on enleve le sang, le traitement est plus sir maintenant ». (TA, CSPS rural,
Zorgho)

Selon les meres, les TDR permettent de poser un diagnostic précis et d’avoir des soins
appropriés, ce qui est pergu comme un bénéfice dans la prise en charge des cas de paludisme

« Quand on fait le test on sait c’est quelle maladie et en ce moment on peut mieux traiter la
maladie ». (WA, CSPS rural, Zorgho)

« L’avantage est que ¢a nous aide a savoir de quoi nos enfants souffrent et de pouvoir les
soigner ». (OS, CSPS rural, Kaya)

« Le test est venu améliorer la santé des gens... En tout cas c¢’est une bonne chose parce que
quand on enléve le sang pour regarder on sait de quelle maladie il s’agit et soigne donc le
test est une bonne chose ». (TF, CSPS rural, Zorgho)

L’appréciation positive dont bénéficient les TDR aupres des meres peut-Etre li€e au fait que
c’est un examen sanguin. Dans certaines représentations, le fait de bénéficier d’un examen
sanguin pendant une consultation est percu comme une prise en charge efficiente, une
attention particuliére pour le malade. Dans le sang, on peut voir les maladies
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« Ca dépend de la maladie parce que de fois on dit qu’il y a des maladies qui sont dans le
sang en ce moment s’il faut enlever le sang pour retrouver la maladie c’est mieux qu’on
fasse le test ». (KA, CSPS rural, Zorgho)

« Moi je pense que enlever le sang avant de traiter une maladie c’est une bonne chose parce
qu’il y a des maladies il faut obligatoirement enlever le sang pour les détecter afin de les
traiter ». (OP, CSPS urbain, Zorgho)

* Fiabilité

« Ca je ne sais pas quoi dire parce que si c’est comme le test de grossesse la ou méme si tu
n’es pas partie a [’école on te dit que si les deux traits la sortent c’est grossesse-la, ils n’ont
pas menti. Tu vas plonger dans pipi la et puis regarder si les deux traits la sortent ce n’est
pas la femme qui va se lever et puis modifier ¢ca comme ¢a, et ¢a la aussi ils ont dit que c’est
palu donc c’est palu mais s’ils disent que ce n’est pas palu donc ce n’est pas palu il n’y a
pas a discuter... Par exemple s’ils n’avaient pas fait le test -la et s’ils avaient seulement
regarde les yeux la et puis dire que c’est le palu, c’est la que je n’allais pas croire, il n’y a
pas de preuve qui montre que c’est le palu mais ¢a la j’ai regardé ils n’ont pas enlevé
quelque chose et puis mélanger donc je ne peux pas dire que ce n’est pas le palu ». (SF,
mére CSP urbain A, Kaya)

Les discours des meres sur la fiabilité du test sont homogenes. A Kaya comme a Zorgho, les
meres ont rarement remis en cause la fiabilité du test. Cette adhésion a la fiabilité du test se
fonde sur la nature de I’examen, comme I’explique la mére ci-dessus citée, sur les expériences
vécues par certaines,

« J’ai confiance au test la | Si c’est négatif moi je vais penser maintenant que ce n’est pas le
palu... Parce que j’ai fait au moins plusieurs fois et puis ¢a marché... C’était correct donc
moi je ne sais pas qu’on peut faire ¢a aussi et ne pas trouver le contraire ». (IE, CSPS
urbain B, Kaya)

Sur la confiance que les meres font aux soignants, que nous avons souligné dans les points
concernant I’appropriation des résultats et les rapports aux prescriptions.

« lls ne peuvent pas se tromper, le test est fiable et puis des que tu arrives seulement ils
enlevent le sang pour voir ». (TA, CSPS rural, Zorgho)

Toutefois, il peut arriver que devant certains signes, la fiabilit¢é du test soit I’objet de
questionnements, mais pour des meres cela reléve plutot d’éléments qui ne sont pas
intrinsequement liés a I’outil, comme elles I’expliquent

« Le test est fiable mais ce sont les maladies qui sont devenues comme ¢a. Il y a des maladies
qui se manifestent comme le palu et pourtant ce n’est pas le palu maintenant les maladies
ont presque les méme signes. Une fois tu peux venir avec le palu, mais une autre fois tu
reviens ¢a ressemble a la maladie passée mais ce n’est pas le palu ». (TF, CSPS rural,
Zorgho)

« Je peux dire que parfois tu peux aller deux fois et les résultats ne sont pas les mémes. Tu
peux amener [’enfant et c’est négatif tu pars deux jours pres on fait et c’est positif, donc ¢a
te laisse douter sur [’efficacite méme du produit mais je disais aussi que peut-étre que c’est
[’organisme aussi qui réagit comme ¢a ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)
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e Inconvénients

Les TDR bénéficient en grande partie d’une appréciation positive de la part des meres,
cependant, quelques inconvénients liés a I’utilisation de I’outil ont été soulevés par des meres.
Une mere a a Zorgho évoqué le probléme de disponibilité des tests. Les ruptures que
connaissent les CSPS compliquent le parcours de soins, surtout pour ceux qui sont €loignés
des centres de santé

« S’ils peuvent doter parce que parfois tu peux arriver trouver qu’il n’y a pas le materiel
pour faire donc quand ¢a manque comme ¢a et surtout nous qui sommes en ville ¢a vaut
mieux, mais ceux qui sont en periphérie qui se déplacent pour aller faire donc s’ils gagnent
la dotation a ¢a serait bien ». (SC, CSPS urbain, Zorgho)

Mais de fagon générale a Kaya comme a Zorgho, les meres apprécient positivement
I’utilisation des TDR dans les centres de santé. Méme si leurs connaissances sont limitées, les
meres pensent que c’est une nouvelle fagon de soigner qui leur est bénéfique et qui comporte
plus d’avantages que d’inconvénients.

Conclusion

Les pratiques autour des TDR sont trés hétéroclites. Dans les formations sanitaires, seulement
les ICP ont bénéfici¢ d’une formation sur I’utilisation des TDR. La plupart des agents ont
appris a les utiliser a la faveur de la prise en charge des malades ou apres la restitution faite
par les ICP. Tous les soignants quel que soit leur statut, réalisent les TDR.

A Kaya comme a Zorgho, les soignants dans leur majorité apprécient les TDR en tant qu’ils
modifient leur pratiques professionnelles par la précision du diagnostic et les prescriptions
appropriées qu’ils favorisent. Les TDR sont utiles car ils facilitent la prise en charge des cas
suspects de paludisme et permettent d’éviter les errements thérapeutiques. Néanmoins,
I’allongement de la durée de la consultation, la charge de travail supplémentaire, 1’exposition
au risque de contamination par une maladie du fait de 1’absence de gants pour la réalisation
des TDR, les résultats négatifs malgré la présence de signes cliniques du paludisme sont des
inconvénients liés aux TDR que les soignants ont relevés.

L’utilisation des TDR lorsqu’ils sont disponibles repose sur des logiques qui varient d’un
soignant a un autre. Parmi celles-ci, il y a: le souci d’étre conformité avec les directives
nationales, la présence des stagiaires qui constituent une ressource humaine supplémentaire
pour gérer la charge de travail induite par I’utilisation des TDR, les symptomes €voqués ou
présentés par le malade (la fievre/corps chaud, les céphalées, la diarrhée et les vomissements
chez I’enfant). C’est surtout la notion de fievre ou de corps chaud qui constitue le symptome
de référence.

L’appropriation de I’outil reste toutefois problématique, les modifications positives évoquées
par les soignants ne sont pas aussi fréquentes qu’ils le disent. Les formations sanitaires
connaissent des ruptures fréquentes de TDR, une situation qui ramene bien souvent les
soignants a 1’usage des signes cliniques pour le diagnostic. La nouvelle définition du
paludisme qui prend en compte les résultats du TDR ne prévaut donc que lorsque les TDR
sont disponibles. Or, quand c’est le cas, le diagnostic présomptif cohabite avec le diagnostic
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biologique. Les normes officielles cohabitent réguliérement avec des normes pratiques tant
dans la manipulation de ’outil que dans I’utilisation des résultats : non utilisation des gants
pour les tests, nombre de gouttes de la solution tampon selon 1’appréciation du soignant, non
respect du temps d’attente pour la lecture et I'interprétation des résultats, et surtout la
prescription d’antipaludéens pour les TDR négatifs. Ce dernier point constitue un élément
important qui différencie les pratiques des soignants dans les deux districts. Si les autres
normes pratiques sont observées dans les deux contextes, mais a des degrés différents, la
prescription des antipaludéens pour les TDR négatifs a ét¢ davantage observée chez les
soignants des centres de sant¢ de Kaya comparativement a ceux de Zorgho. A Zorgho,
I’algorithme décisionnel pour les cas suspects de paludisme est pris en compte dans les
décisions thérapeutiques des soignants. Rarement les malades ayant des TDR négatifs
bénéficient de traitements antipaludéens, méme s’ils arrivent a des soignants d’en prescrire
pour des cas isolés.

Cette norme pratique tient plus a des €léments contextuels et externes a I’outil qu’a une
remise en cause explicite de sa fiabilité, bien que des doutes existent parfois. En d’autres
termes, pour les soignants, ce n’est pas tant une question de fiabilité du test que d’autres
logiques qui sont a la base de ces pratiques déviantes. Parmi celles-ci, il y a certes les facteurs
pouvant influencer la qualité, et partant les résultats du TDR (tels que la conservation des
tests, 1’automédication des malades), mais aussi les savoirs acquis pendant la formation
initiale, ceux issus de leurs expériences de soignants ainsi que le souci du bien-étre du malade.
On pourrait a ces logiques ajouter 1’appropriation ou la récupération de I’information selon
laquelle « un TDR négatif ne signifie pas forcéement que la personne n’a pas le paludisme »,
qui aurait été délivrée lors des formations sur les TDR. Badolo et al (2010), avaient constaté
cette situation lors de 1’évaluation de la phase pilote. Les soignants avaient retenu ce message
a I’issue des formations et s’y référaient pour justifier la prescription d’antipaludéens aux
malades ayant des TDR négatifs. Cette logique est largement répandue au sein des soignants
du district de Kaya, ou la gratuit¢ des soins pour les enfants de moins de cinq ans —qui
constituent par ailleurs la proportion de malades la plus recue en consultation— apparait aussi
comme un terrain favorable pour des prescriptions dont les cofits ne sont pas ressentis par les
parents.

Quant aux meres, si elles connaissent I’existence des tests du fait que leurs enfants en aient
bénéficié¢ une ou plusieurs fois, elles ne disposent cependant pas de véritables connaissances
sur les objectifs de I’outil. Les meéres, a Kaya comme a Zorgho, adhérent a ’utilisation des
TDR par les soignants, mais cette stratégie reste incomprise du fait de ’absence de
communication. Il n’y a pas de réelle communication entre les soignants et les meres autour
des TDR. Les actes pratiqués ne sont pas toujours expliqués, les résultats des tests ne sont pas
dans tous les cas communiqués. Echanger avec les meres sur le but du TDR avant de le
pratiquer et leur communiquer les résultats apres le test, permettrait d’atténuer ce déficit de
communication et d’améliorer les connaissances de celles-ci, en vue d’une meilleure
appropriation de cette innovation thérapeutique.

Les TDR sont considérés comme utiles et avantageux pour la prise en charge des cas suspects
de paludisme, cependant leur utilisation optimum requiert un changement de comportements
de la part des soignants et un ensemble des conditions. L.’enquéte dans les districts de Kaya et
de Zorgho nous met en présence de deux contextes différents d’utilisation des TDR. Dans les
deux districts, on assiste certes, a une relative utilisation réguliére des TDR lorsqu’ils sont

disponibles et a des discours qui en soulignent leur utilit¢ pour le diagnostic et les
prescriptions, mais des singularités apparaissent dans la prise en compte des directives, avec
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d’un co6té un rapport flexible aux directives et de I’autre coté, un rapport assez stricte. Des
singularités qui pourraient étre attribuées entre autres : 1) aux informations qui sont données
au cours des formations, leur appropriation et leur gestion par les soignants, 1i) a
I’organisation et la gestion des services (stabilit¢ du MCD et des ICP), ii1) aux effets des
actions des partenaires (la gratuité des soins a Kaya qui influence les prescriptions), etc.

Avec la prise en compte de ces possibles facteurs explicatifs de I’appropriation différenciée
des TDR dans les deux districts sanitaires, la dotation réguliére des centres de santé en TDR
ainsi que la mise a jour et ’'uniformisation des informations et des directives nationales aupres
de soignants s’averent d’emblée nécessaires pour une utilisation efficiente des TDR, et de
leurs résultats.
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Annexes

Tableau récapitulatif des données

Sites District sanitaire de Kaya District sanitaire de Zorgho
Thémes Personnels de santé Mcéres Personnels de santé Méres
- Pour la plupart des |- Il n’existe pas |- Pour la plupart des |- Il n’existe pas
soignants, les premiers | d’appellation locale | soignants, les premiers | d’appellation locale
contacts avec les TDR, | consacrée pour les | contacts avec les TDR, | consacrée pour les
ainsi que l’acquisition des | TDR. ainsi que 1’acquisition | TDR.
connaissances, se sont faits | Les meres s’y | des connaissances, se | Les méres s’y référent
sur le terrain, a la faveur de | référent par  des | sont faits sur le terrain, a | par des éléments liés
la prise en charge des | éléments liés a sa | la faveur de la prise en | & sa nature et a sa
malades. nature et a sa | charge des malades. manipulation :
manipulation : « ziima yankre :
- Les connaissances des | « ziima yankre : | - Les connaissances des | I’enlévement de
soignants sur les TDR font | ’enlévement de | soignants sur les TDR | sang=» prélévement
Connaissances | surtout  référence  aux | sang=>» prélévement | font surtout référence aux | sanguin », « palu wa
sur les TDR | objectifs de 1’outil, a sa | sanguin », « palu wa | objectifs de I’outil, a sa | testa: le test du
manipulation et a | testa: le test du | manipulation et a | palu».
I’interprétation des | palu ». I’interprétation des | - une meére
résultats résultats (enseignante de
-Les  connaissances profession) a pu
-Les connaissances | des meres sur les | -Les connaissances | nommer [’outil par
révélent un manque | TDR sont limitées. : | révélent un  manque | son appellation
d’uniformit¢é  dans les d’uniformité dans les | frangaise : « J'entends
informations  qui  sont = certaines informations qui sont | souvent dire
décrites sur les TDR. Si les n’en décrites sur les TDR. Si | TDR...Méme a I’hépital
objectifs de 1’utilisation de connaissaient | les objectifs de | les  infirmiers fhsem
I’outil sont plus ou moins pas Putilisation de Doutil | Souvent on veut faire les
. y - - TDR pour voir si c’est
connus par les soignants, sa I’existence sont plus ou moins
. ) . . le palu ou pas» (SC,
manipulation elle, fait avant que | connus par les soignants, .
) 1 . . . .. | CSPS urbain, Zorgho)
I’objet de plusieurs leur enfant | sa manipulation elle, fait
discours (le nombre de n’en I’objet de  plusieurs .
. v s i . -Les  connaissances
solution tampon a utiliser, bénéficie au | discours (le nombre de .
RPL : . | des meéres sur les
le temps réel d’attente pour centre de | solution tampon a -
) . . . . TDR sont limitées
lire les résultats) santé utiliser, le temps réel . ,
> > . = certaines n'en
= D’autres en | d’attente pour lire les L
. . connaissalent
avaient résultats)
pas
entendu > e
I’existence
parler par le
.. avant que leur
biais des ,
enfant n’en
membres de g s
bénéficie au
leur
centre de
entourage .
> sante
= D’autres >
= D’autres en
encore  ont .
avalent
connu les
entendu

TDR grace a
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I’enquéte
«paluy de
I’IRSS au
cours de
laquelle leurs
enfants  en
avaient
bénéficié a
domicile
= Toutefois pour la
plupart d’entre elles,
il s’agit de
connaissance sur le
processus de I’acte
Les discours font état
de test sanguin pour
détecter des
pathologies (le
paludisme, le VIH et
d’autres maladies)

-> Déficit de
connaissances
constaté chez les
meres du milieu
urbain
comparativement  a
celles du milieu rural

En milieu urbain

une faible, voire une
absence de
communication entre
les soignants et les
malades sur la
réalisation des TDR,
sur les résultats et sur
les prescriptions qui
en découlent pendant
les consultations

En milieu rural

la communication
était de mise, méme
si elle portait
essentiellement sur le
but de I’acte :
« excusez madame, je
vais enlever son sang
pour voir si ce n’est
pas palu »

=>» Toutefois, dans
les deux zones, les
résultats sont

parler par le
biais des
membres de
leur
entourage

2>A Zorgho,
I’enquéte a révélé une
relative

communication

autour des TDR
pendant les
consultations,

contrairement a ce qui
a été observé dans les
CSPS  urbains de
Kaya. Que l’on soit
en milieu rural
comme en milieu
urbain, les soignants
informent souvent les
malades ou les méres
avant de pratiquer un
TDR, mais les
résultats ne sont pas
dans tous les cas

communiqués
= Une relative
connaissance des

TDR chez les méres
de ce district

68



rarement
communiqués
malades.

aux

Prescripteurs

-Tous les soignants
réalisent les TDR quel que
soit leur statut (AIS, IDE,
IB, AA, SFE)

-Lorsqu’ils sont présents,
les ¢éléves soignants en
stage de fin de formation
qui réalisent la plupart des

TDR pendant les
consultations

-Dans 1’'un des CSPS
investigués, les ASC
réalisent les TDR a
domicile

-Tous les  soignants
réalisent les TDR quel
que soit leur statut (AIS,
IDE, IB, AA, SFE)
-Lorsqu’ils sont présents,
les éléves soignants en
stage de fin de formation
qui réalisent la plupart
des TDR pendant les
consultations

-Les ASC ne réalisent
pas les TDR

Logiques
d’utilisation

-Seuls les responsables de
service ont été formés a
I’utilisation des TDR et en
ont fait la restitution aux
personnels

-La plupart des soignants
ont appris a utiliser les
TDR a  partir  des
restitutions faites par les
agents qui ont été¢ formés

- Lorsqu’ils sont
disponibles, les TDR sont

utilisés suivant plusieurs
logiques :
= Le souci de
conformité avec les
directives
nationales
= La présence des
stagiaires qui
constituent une
ressource humaine
supplémentaire
= Les symptomes
évoqués ou
présentés par le
malade : la

fievre/corps chaud,
les céphalées, Ia
diarrhée et les
vomissements

(chez I’enfant),
mais c’est surtout
la notion de fiévre
ou de corps chaud

-Seuls les responsables
de service ou leur
représentant  ont  été
formés a I’utilisation des
TDR et en ont fait la
restitution aux personnels

- La plupart des soignants
ont appris a faire les
TDR a partir des
restitutions faites par les
agents qui ont été formés

- Les directives pour la
réalisation d’'un TDR et
de I’algorithme
décisionnel des cas
suspects de paludisme
affichés dans les salles de
consultations, constituent
également des cadres de
référence pour les
soignants de ce district

- Lorsqu’ils sont
disponibles, les TDR sont
utilisés suivant plusieurs

logiques :

= Le souci de
conformité avec
les directives
nationales

= Les symptomes
évoqués ou
présentés par le
malade : la
fievre/corps
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qui constitue le
symptdme de
référence

=  En milieu rural, les
TDR sont plus ou
moins
systématiques pour
les enfants
- Dans certaines situations,

chaud, les
céphalées, la
diarrhée et les
vomissements

(chez I’enfant),
mais c’est surtout
la notion de
fievre ou de
corps chaud qui

Pratiques de
prescriptions

les TDR ne sont pas utilisés constitue le

systématiquement pendant symptome de

la consultation pour des référence

raisons liées a

I’organisation des soins, a

la charge de travail, etc.

-Les ACT | - Du fait du manque | Les ACT sont les |- Du fait du manque
(ArtesunatetAmodiaquine | de  communication | combinaisons de communication
et autour des TDR, bien | thérapeutiques les plus | autour des résultats
Arthemeter+Luméfantrine) | souvent les meéres | prescrites pour le | des TDR, bien
sont les combinaisons | n’ont pas | traitement du paludisme | souvent les méres
thérapeutiques les plus | connaissance des | simple n’ont pas
prescrites pour le | prescriptions qui leur | -La combinaison | connaissance des
traitement du paludisme | sont faites aprés les | ArtesunatetAmodiaquine | prescriptions qui leur
simple TDR. est la plus utilisée sont faites aprés les
-La combinaison - Des spécialités sont | TDR.
Artesunate+Amodiaquine - Généralement, c’est | prescrites  selon  les

est la plus utilisée

- Des spécialités sont
prescrites selon les
préférences et les moyens
du malade

- La quinine est prescrite
pour les sujets agés

=>Dans le district sanitaire
de Kaya, 1’adhésion aux
résultats du test cause
probléme, notamment en ce
qui concerne les TDR
négatifs. Les pratiques sont
différentes de la zone
urbaine a la zone rurale :

En milieu urbain :

-TDR positif : prescription
d’antipaludéen

-TDR négatif : prescription
d’antipaludéen

En milieu rural :
-TDR positif : prescription

d’antipaludéen

-TDR négatif: pas de
prescription  systématique
d’antipaludéen. Elle est

par les médicaments
que les meres
arrivent a savoir si
I’enfant a regu un
traitement
antipaludéen=>du
fait de leur
prescription
importante, les ACT
sont bien connus des
meres, surtout dans

leur forme
comprimé. Ils sont
désignés localement

par le terme « ti biisa
tanbo=»

littéralement :  trois
comprimés », en
référence au nombre
de comprimés
contenus dans la
plaquette

=>La majorité des
meéres, ont exprimé
leur adhésion aux
résultats des tests et
aux prescriptions qui
en découlent. Cette

préférences et les moyens
du malade

- La quinine est prescrite
pour les sujets agés

- TDR négatif: pas de
prescription systématique

d’antipaludéen
-La  prescription des
antipaludéens est faite

dans la plupart des cas
aux TDR positifs. Le
respect de ce principe est
apparu plus "rigoureux"
en milieu rural ou aucun
TDR négatif (a la fois
ceux que nous avons
observés pendant
I’enquéte et ceux qui ont
¢été réalisés avant) n’a été
diagnostiqué et traité
comme un cas de
paludisme

-En milieu urbain, les
soignants accordent un
intérét a 1’algorithme
décisionnel et tentent de
s’y conformer le plus
possible, mais ils
expriment un malaise

- des doutes peuvent
survenir lorsqu’en
présence de certains
symptomes qui
renvoient au
paludisme, le test est
négatif alors
qu’antérieurement, les
mémes  symptomes
avaient bénéficié¢ d’un
traitement

antipaludéen=>du fait
de leur prescription
importante, les ACT
sont bien connus des
meres, surtout dans
leur forme comprimé.

Ils sont désignés
localement par le
terme «t biisa
tanbo=»

littéralement : trois
comprimés », en
référence au nombre
de comprimés
contenus dans la
plaquette
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fonction des signes que
présente le malade

= Dans une logique
explicative des
prescriptions consécutives

aux TDR négatifs, on note :
" une  anticipation
des complications
d’un paludisme
simple sous-jacent

= un doute sur Ia
valeur  prédictive
du test

=  [’influence de
certains  facteurs
sur le résultat du
test tels que la
densité parasitaire,
I’automédication
antérieurement a la
consultation, le
type de parasite
présent dans le
sang, les conditions
de  conservations

des tests

= [’appropriation des
consignes  regues
pendant les
formations et les
restitutions :  « un
TDR négatif

n’exclut pas un cas
de paludisme »

= Toutefois, que I’on soit
en milieu urbain ou en
milieu rural, tout comme
pour le recours aux TDR,
I’utilisation des résultats
négatifs est corrélée aux
symptomes présentés ou
évoqués par le malade. La
fievre constitue le
symptdome de référence.
Son évocation, ou sa
constatation, donne lieu a
I’association d’un
antipaludéen au traitement
quand bien méme d’autres
pathologies sont
diagnostiquées.

adhésion repose sur
la confiance qu’elles
font aux soignants

face a des malades
présentant des
symptdmes flagrants de
paludisme alors que le
TDR est négatif=» des
antipaludéens  peuvent
étre prescrits dans ces

cas, suivant une logique

d’anticipation des
complications, de
couverture ou de

préservation du malade ;
une attitude guidée par
I’expérience acquise sur
le terrain de la prise en
charge des malades.

-Toutefois, ces
situations restent
exceptionnelles

= A Zorgho, dans la
majorité des cas,
lorsqu’ils sont utilisés,
les TDR négatifs ne sont

pas diagnostiqués et
traités comme des cas de
paludisme simple. Les
pratiques sont guidées
par I’algorithme
décisionnel. Les

directives officielles
occupent une  place
importante  dans e

diagnostic du paludisme
et les prescriptions qui en
découlent.

=>La majorit¢é des
méres a  Zorgho,
comme a Kaya, ont
exprimé leur adhésion
aux résultats des tests
et aux prescriptions
qui en découlent.
Cette adhésion repose
sur la  confiance
qu’elles font aux
soignants
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Perceptions
des TDR

Avantages des TDR

- Facilitent la prise en
charge du paludisme

- Permettent de poser un
« diagnostic  différentiel »
des symptomes=>» précisent
le diagnostic

- Aident a la décision,

-Réduisent les soins
erratiques par des
prescriptions appropriées

-Renforcent les

compétences et partant la
crédibilité  vis-a-vis des
malades

-Se présentent comme une
occasion d’acquisition de
nouvelles  connaissances
dans leurs pratiques
professionnelles
-Améliorent les pratiques
professionnelles des
soignants en les emmenant
a  rechercher  d’autres
étiologies en cas de fievre

qu’ils traitaient
systématiquement comme
un paludisme avant

I’introduction des TDR

=> Bien que les soignants
aient appris a les utiliser de
maniéres différentes, et que
les prescriptions ne
tiennent  pas  toujours
compte de leurs résultats,
les TDR sont 1’objet d’une
appréciation positive en ce
qui concerne sa fiabilité, sa
capacité a permettre un
diagnostic clair et précis
Pour la plupart des
soignants, méme si ce n’est
pas a 100%, les TDR
restent fiables dans leur
valeur prédictive

Inconvénients des TDR

- Manque de gants pour la
réalisation des tests=>»
exposition aux risques de
contamination  pour le

Avantages des TDR

Avantages des TDR

-Les TDR permettent

de savoir que
I’enfant souffre
réellement du
paludisme et
d’anticiper les
complications

-Connaissance rapide
des résultats

-Rassurent par
rapport a la prise en
charge qui était faite
avant 1’introduction
des TDR

-Bénéfiques pour la
santé car permettent
de poser un
diagnostic précis et
d’avoir des soins
appropriés

=>Les discours des
meres sur la fiabilité
du test sont
homogenes. A Kaya
comme a Zorgho, les
meéres ont rarement
remis en cause la
fiabilité du test

= Bien que leurs
connaissances sur les
TDR soient limitées,
les méres ont une
bonne appréciation
de Toutil dans la
prise en charge des
épisodes de maladies
de leurs enfants

= De fagon générale,
a Kaya les meres
apprécient
positivement
I’utilisation des TDR
dans les centres de
santé. Méme si leurs
connaissances  sont
limitées, les meéres

- Facilitent la prise en
charge du paludisme

- Permettent de poser un
« diagnostic différentiel »
des symptomes=>
précisent le diagnostic

- Aident a la décision,
-Réduisent les  soins
erratiques par des
prescriptions appropriées
et surtout rationnelles
-Renforcent les
compétences et partant la
crédibilité vis-a-vis des
malades

- Se présentent comme
une occasion
d’acquisition de
nouvelles connaissances
dans leurs pratiques
professionnelles
-Améliorent les pratiques
professionnelles des
soignants en les
emmenant a rechercher
d’autres étiologies en cas
de fiévre qu’ils traitaient
systématiquement
comme un paludisme
avant [l’introduction des
TDR

-Soulagent les
populations par la
réduction des  cots
financiers des soins dans
un contexte ou il
n’existe pas de systéme
d’exemption des soins
pour les enfants de moins
de 5 ans comme a Kaya

= Les TDR sont I’objet
d’une appréciation
positive en ce qui
concerne la fiabilité, la
capacité a permettre un
diagnostic clair et précis,
et surtout la délivrance de
soins  appropriés et
rationnels

Inconvénients des TDR
- Manque de gants pour

Avantages des TDR

-Les TDR permettent
de savoir que I’enfant
souffre réellement du

paludisme et
d’anticiper les
complications

-Rassurent par rapport
a la prise en charge
qui était faite avant
I’introduction des
TDR

-Bénéfiques pour la
santé¢ car permettent
de poser un
diagnostic précis et

d’avoir des soins
appropriés

-Les meéres ont
rarement remis en

cause la fiabilité du
test

Toutefois, il peut
arriver que devant
certains  signes, la
fiabilit¢ du test soit
I’objet de
questionnements,
mais pour des meéres
cela releve plutot
d’éléments qui ne
sont pas
intrinséquement liés a
1’outil

= Bien que leurs
connaissances sur les
TDR soient limitées,
les méres ont une
bonne appréciation de
I’outil dans la prise en
charge des épisodes
de maladies de leurs
enfants

Inconvénients des
TDR

-Les ruptures
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soignant et le malade
=  Certains  soignants
profitent de la gratuité¢ des

pensent que c’est une
nouvelle facon de
soigner qui leur est

la réalisation des tests=>»

exposition aux risques
contamination pour

de
le

fréquentes

=>De fagon générale,

soins pour les enfants de | bénéfique, et qui | soignant et le malade a Zorgho également,
moins de 5 ans pour | comporte plus les méres apprécient
s’approvisionner en gants | d’avantages que | -Une charge de travail | positivement
afin de faire les TDR, aussi | d’inconvénients supplémentaire lorsque le | I'utilisation des TDR
bien aux enfants qu’aux personnel  fait défaut | dans les centres de
adultes. (surtout en  période | santé. Méme si leurs
hivernale) connaissances  sont
- Une charge de travail limitées, les meéres
supplémentaire (surtout en -Allongement de la durée | pensent que c’est une
période hivernale)® La de la consultation nouvelle facon de
gratuité des soins pour les soigner qui leur est
enfants de moins de 5 ans, -Rupture fréquente dans | bénéfique, et qui
est un facteur qui accentue I’approvisionnement comporte plus
cette perception dans les d’avantages que
centres de santé qui d’inconvénients
connaissent une grande => Dans leurs discours et
fréquentation, quand bien représentations, les
méme ce n’est pas la soignants attribuent aux
période hivernale (pergue TDR plus d’avantages
comme a risque d’épidémie que d’inconvénients
de paludisme)
De fagon générale, les
-Allongement de la durée TDR bénéficient d’une
de la consultation appropriation positive
chez les soignants, les
quelques inconvénients
= Dans leurs discours et qu’ils  évoquent sont
représentations, les plutét pergus comme des
soignants attribuent aux difficultés liées a
TDR plus d’avantages que I’utilisation de 1’outil.
d’inconvénients
De facon générale, les TDR
bénéficient d’une
appropriation positive chez
les soignants, les quelques
inconvénients qu’ils
évoquent sont plutdt percus
comme des difficultés liées
a I’utilisation de I’outil.
- Des méres d’enfants | -Les meres ne | -Des malades adultes, | - Les méres ne
Rapports des | comme des malades | refusent pas les TDR | réclameraient les TDR refusent pas les TDR

meres aux
TDR

adultes, réclameraient les
TDR, ils viendraient en
consultation spécialement
pour les TDR selon les
soignants du milieu urbain

- Les méres ne refusent pas
les TDR, mais ils ne sont
pas toujours 1’objet de
demandes spécifiques de la

- L’adhésion aux
TDR repose
essentiellement  sur

le souci du bien-étre
de l’enfant. En
acceptant le test, il
est plus facile, de
savoir de  quoi
souffre ’enfant et de

- Les méres ne refusent

pas les TDR, mais ils
sont pas 1’objet
demandes spécifiques

nc

de

-L’adhésion aux TDR
repose

essentiellement sur le
souci du bien-€étre de
I’enfant. En acceptant
le test, il est plus
facile, de savoir de
quoi souffre I’enfant
et de recevoir les
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part des malades ou des
meres d’enfants, selon des
soignants du milieu rural

recevoir les soins
appropriés a temps

soins
temps

appropriés

a

74



Directives sur P’utilisation des TDR dans les CSPS
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Directives pour la réalisation du TDR, salle de consultation CSPS rural, Zorgho
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Salle de consultation, CSPS urbain, Zorgho

Salle de consultation, CSPS urbain, Zorgho
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