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Résumé 
 

 

La r®gion m®dicale de Ziguinchor et lôassociation PAH collaborent depuis 2009 sur 

lôam®lioration de la qualit® de la prise en charge pharmaceutique des patients atteints du VIH. 

Cette ann®e 2016 voit la finalisation de cette action par lôapport dôune version p®renne dôun pro 

logiciel le TACOJO permettant un meilleur suivi de la dispensation des ARV, une transmission 

rapide de donn®es fiables et durables, ainsi quôune aide à la gestion des stocks. 

Parallèlement à cette action, une stratégie de prévention des Perdus de Vue a été menée. 

Commencée lors d'une mission PAH en 2014, cette stratégie a été étendue à toute la sous-région 

avec comme objectif de diminuer significativement les PDV et augmenter lôobservance au 

traitement. Un suivi mensuel est effectu® afin dô®valuer la port®e de ces pratiques. 

Les collaborateurs de la région médicale ont reçu une formation de 3 jours sur les outils mis en 

place ainsi que sur les principaux conseils pharmaceutiques quôils peuvent et doivent apporter 

lors de la dispensation et du suivi des patients. 

La politique de lôOMS des ç 90-90-90 » adopté par le Sénégal en 2016 renforce la pertinence 

de ces actions. 
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LƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ 
 

Cette mission a eu lieu de janvier à mai 2016 au Sénégal dans la région de Ziguinchor où 

lôassociation les Pharmaciens Humanitaires (PAH) apporte un appui technique à la Région 

Médicale de Ziguinchor (RMZ) depuis 2005. Elle sôinscrit en complément des missions 

précédentes. 

En effet depuis 2009, lôappui de PAH sôest orienté spécifiquement dans lôam®lioration de la 

qualité de la prise en charge pharmaceutique des patients vivant avec le VIH (PvVIH) quand, à 

la demande du Médecin Chef de Région (MCR), les chargés de mission PAH ont imaginé puis 

développé avec lôaide des dispensateurs, un outil Excel® de suivi des patients sous traitement 

antirétroviral (TARV) : le TACOJO  (TAbleau de COllecte des données JOurnalières). 

Ce pro-logiciel permet le suivi de la file active (FA) des patients sous TARV, les entrées dans 

la FA (nouvellement inclus ou référés), les patients réguliers, les sorties de la FA (transférés, 

perdus de vue et décédés), ainsi que la détection précoce des patients absents, ou venant 

irrégulièrement à leur rendez-vous de dispensation (RDV) ; il génère automatiquement la 

répartition des patients adultes et enfants par protocole, dans le but de faciliter lôestimation des 

besoins en ARV et dôam®liorer la gestion de stock avec pour résultats la diminution des périmés, 

des ruptures de stock et des sur-stockages. 

Ce tableur Excel® est utilisé depuis 2010 dans les sites de prise en charge (PEC) des PvVIH de 

la région médicale de Ziguinchor. Régulièrement actualisé grâce aux retours des utilisateurs, il 

est installé au cours de la mission 2016 dans sa dernière version réactualisée (v 4.6) et mis à la 

disposition de tous les dispensateurs dôARV avec les modifications souhaitées comme la 

possibilité dôeffectuer eux-mêmes lôenregistrement des nouveaux protocoles, de protocoles 

atypiques ou de générer automatiquement les rapports mensuels. 

Une formation effectu®e sous forme dôatelier, a permis de familiariser les dispensateurs issus 

du turn-over ¨ lôutilisation du TACOJO et ®galement dôidentifier les dispensateurs capables de 

former en interne les utilisateurs nécessitant un appui ou les nouveaux utilisateurs dans le cadre 

dôune extension aux autres régions de Basse Casamance. 

Par ailleurs depuis 2014, toujours en collaboration avec la RMZ, les missions PAH 

sôinvestissent dans la prévention des patients dits Perdus de Vue (PDV). La définition 

actuellement utilisée par lôOMS est quôun patient est consid®r® comme absent lorsquôil ne sôest 

pas présenté à la date de son rendez-vous de dispensation et comme Perdu de Vue sôil nôest pas 

revenu 90 jours après son dernier RDV.  
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Cette non observance entraîne des risques conséquents au niveau individuel et des problèmes 

de santé publique. En effet, une augmentation de la réplication virale (échec virologique) 

provoque, dôune part, lôaccroissement de la destruction du syst¯me immunitaire (®chec 

immunologique) et donc lôapparition de maladies opportunistes, et, dôautre part, 

lôaccroissement du risque de transmission du virus. Cette augmentation de la charge virale peut-

°tre la cause, ¨ plus ou moins long terme, de lô®volution vers la r®sistance virale et donc un 

risque dô®chec th®rapeutique (®chec clinique)1. Sôen suit une baisse possible de lôefficacit® des 

ARV (Sélection des « mutants-résistants »), un passage en traitement de deuxième ligne 

souvent plus compliqué à mettre en place car moins approprié au profil du patient. De plus, les 

bilans pré-initiation de traitement doivent être renouvel®s et lô®ducation th®rapeutique 

renforcée.

Pour pr®venir lôapparition des PDV, une méthode basée sur des appels téléphoniques est initiée 

en 2014 dans deux des sites principaux de la RMZ avec comme résultats attendus : une 

am®lioration de lô®tat de sant® du patient avec une meilleur efficacit® du traitement, une 

diminution du risque de transmission du VIH (notamment une diminution du nombre de 

contamination mère-enfant) et un gain de temps et dôargent pour le système de santé et ses 

acteurs (moins de recherche de PDV, moins de passage en seconde voir troisième ligne). Ces 

®tudes ont fait lôobjet de communications au XXÁ Actualit®s du Pharo (com N°21 et 35 2014). 

Après évaluation des résultats obtenus, une strat®gie dôappels est ®tendue en 2016 ¨ lôensemble 

des sites de PEC de la RMZ. Une version informatis®e dôun r®pertoire des PvVIH, permettant 

la consultation des coordonnées des patients et facilitant lôidentification des appels à effectuer 

est installée sur chaque site avec comme résultats attendus : un appel systématique 21 jours  

après une inclusion au TARV, et en cas dôabsence au rdv de dispensation un appel le jour m°me 

et le suivi pendant 1 mois si nécessaire. 

Cette mission a été financée par le Fonds de Solidarité Santé Navale (FSSN) et le Groupe 

d'Intervention en Santé Publique et Epidémiologie (GISPE) 

  

                                                 

 

1http://wwwold.chumontpellier.fr/publication/inter_pub/R564/A13401/observance_des_traitements_dans_le_VI

H.pdf 
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/ƻƴǘŜȄǘŜ 
 

Au Sénégal, la prévalence du VIH est basse dans la population générale (0,7%) (EDS V, 2011) 

et élevée chez les populations clés les plus exposées au risque du VIH : 18,5% chez les 

professionnelles du sexe (PS) (ENSC, 2010), 18,5% chez les hommes qui ont des relations 

sexuelles avec dôautres hommes (HSH) (Etude DLSI 2014) et 9, 4% chez les consommateurs 

de drogues injectables (CDI). Lô®pid®mie VIH est dite de type concentré. De nombreuses 

campagnes de dépistage sont organisées, toutes les personnes hospitalisées sont dépistées ainsi 

que toutes les femmes enceintes venant en consultation prénatale (75% de la population), 

lôobjectif étant « zéro nouveau-né porteur du VIH ».  

En janvier 2016, un tournant décisif dans la stratégie de lutte contre le VIH/SIDA est pris,  le 

S®n®gal adopte les recommandations de lôONUSIDA ¨ travers la stratégie TATARSEN (Test 

and Treat and Retain au S®n®gal) pour lôatteinte des « 90-90-90 », soit : 

¶ 90% des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique 

¶ 90% des personnes infectées par le VIH reçoivent un traitement ARV durable 

¶ 90% des personnes recevant un traitement ARV ont une charge virale durablement 

indétectable.  

La stratégie TATARSEN va utiliser une approche graduelle à travers plusieurs phases :  

¶ La phase pilote (2016) va couvrir les régions de Ziguinchor, Kolda, Sédhiou puis 

Tambacounda et Kédougou. Pour cette phase, toutes les cibles seront concernées.  

¶ Dans les autres régions, la stratégie va se concentrer sur les cibles populations clés (PS, 

MSM, CDI), les femmes enceintes, les patients coinfectés TB/VIH, hépatite/VIH.  

¶ Evaluation de la phase pilote en 2017, au bout dôun an de mise en îuvre ; 

¶ Phase dôextension de 2017 ¨ 2020 : TATARSEN sera ®tendu ¨ lôensemble du pays avec 

une couverture de toutes les cibles. 

La qualité de la dispensation des ARV, le suivi des PvVIH sont dôautant plus n®cessaires que 

le nombre de patients va augmenter de mani¯re significative avec le TATARSEN, lôobjectif 

pour 2016 est une mise sous traitement de 4000 à 5000 personnes.  

 

La Casamance est une région historique et naturelle du Sénégal située au sud-ouest du pays, 

entre la Gambie et la Guinée-Bissau. La Casamance, qui doit son nom au fleuve Casamance, 

est composée des régions administratives de Ziguinchor à l'ouest, Sédhiou au centre et Kolda à 

l'est. La situation géographique de la Casamance engendre un important flux migratoire. Ces 



 

9 

 

populations migrantes sont des passerelles pour la diffusion de maladies sexuellement 

transmissibles en particulier le VIH, dôo½ une prévalence plus élevée par rapport à la moyenne 

nationale dans les régions du Sud  et du Sud Est soit 1% à Ziguinchor, 1.1 % à Sédhiou, 2.4% 

Kolda, 1.4% à Tambacounda et 1.7% à Kédougou.  

Côest la raison essentielle du d®marrage de la strat®gie TATARSEN en Casamance 

simultanément dans les régions de Ziguinchor, Kolda, Sédhiou. (Lancement de la Stratégie Test, Treat  

and Retain au S®n®gal (TATARSEN) pour lôatteinte des UN 90-90-90 le 18 janvier 2016) 

 

Figure 1 Répartition des PvVIH au Sénégal. (Source EDS V. 2011) 

  

Des sources non officielles estiment que la Casamance est la région la plus touchée avec 9,5% 

de la population générale dont 54 % pour les PS et 34% pour les MSM. (CS Thies) 

 

1. Pyramide sanitaire 

a. La région médicale de Ziguinchor 

La région de Ziguinchor est l'une des 14 régions administratives du Sénégal, connue sous le 

nom de Basse Casamance. Les communications avec la capitale Dakar passent presque 

exclusivement par mer ou à travers le territoire de la Gambie. Lô®conomie y est d®pendante de 

la situation politique avec la Gambie qui peut bloquer la traversée de son territoire, doublant 

ainsi le temps de trajet terrestre (860 kms au lieu de 420 kms). Ces conditions géographiques, 

démographiques et historiques ont eu des conséquences négatives sur le système de santé de la 

région : détérioration de structures et équipements de santé, insuffisance de personnel de santé 

qualifié.  
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Source EDS V, 2011 
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La région médicale de Ziguinchor est dirigée par le médecin chef de région (MCR) Docteur 

Maodo Malick DIOP (Médecin Lieutenant-Colonel) et son adjoint Docteur Jean Pierre 

DIALLO.  

b. Les Centres de Santé 

La r®gion de Ziguinchor comprend 5 communes dot®es chacune dôun centre de sant® (CS) : 

Bignona, Diouloulou, Oussouye, Thionck-Essyl, et Ziguinchor. Chaque centre de santé est 

dirigée par un Médecin Chef de District (MCD) nommé par la RMZ, et selon son importance 

dôautres praticiens peuvent °tre ®galement pr®sents, fonctionnaires ou missionn®s par des ONG.  

Lôinitiation du traitement aux TARV des PvVIH est effectuée par un médecin au sein des 

centres de santé ou des deux hôpitaux de Ziguinchor. 

La dispensation des ARV, la gestion des stocks des ARV et des médicaments contre les 

infections opportunistes (IO) sont effectués au sein des structures de prise en charge qui assurent 

le suivi des malades.  

Il  y a donc sept centres de PEC des PvVIH dans la RMZ, un dans chacun des centres de santé 

et un dans chacun des deux hôpitaux de Ziguinchor. La répartition des files actives est très 

différente suivant les sites. 

 

Estimation de la File Active via le TACOJO à fin février 2016 : 2008 patients sous ARV. 

Centres de Santé Bignona :  733 

Centre de Santé Diouloulou :  140 

Centre de Santé Oussouye :  121 

Centre de Santé Thionck-Essyl :   76 

Centre de Santé Ziguinchor (PTA) : 692 

Hôpital de la Paix (ouvert en 2014) :   43 

Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor (CHRZ) : 203 

 

Dans les structures hospitalières, la dispensation est assurée par un docteur en pharmacie,  dans 

les CS elle est effectuée soit par des infirmiers, assistants infirmiers, assistants sociaux ou 

médiateurs (un médiateur étant un PvVIH formé au counseling, suivi et dispensation).  

 

c. Les Postes de Santé 

La PEC peut également être décentralisée dans les postes de santé (PS) sous le contrôle du CS, 

dans ce cas côest lôinfirmier chef de poste (ICP) qui est responsable de la dispensation des ARV 

et du suivi du patient. La décentralisation nôest pas généralisée sur lôensemble de la r®gion, la 
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formation des ICP nô®tant pas achev®e. Les CS de Bignona et de Diouloulou, CS tests de la 

décentralisation, sont les plus avancés. 

 

Les PS au nombre de 117 sont répartis ainsi : 

Centres de Santé Bignona : 35 

Centre de Santé Diouloulou : 19 

Centre de Santé Oussouye : 14 

Centre de Santé Thionck-Essyl : 15 

Centre de Santé Ziguinchor : 34 
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aŞǘƘƻŘŜǎ 
 

Deux études ont été menées conjointement, le suivi de la dispensation par le biais du TACOJO 

et la strat®gie dôaide ¨ la pr®vention des Perdus de Vue. 

Les activités, moyens, objectifs et résultats sont détaillés dans les rapports intermédiaires en 

annexe. 

 

1. TACOJO 

En raison du turn-over du personnel et de la publication régulière de nouvelles 

recommandations dans la PEC du VIH, il est pertinent dôactualiser la version v2.1 du TACOJO 

en place depuis 2014 et de former les nouveaux dispensateurs pour maintenir une utilisation 

optimale et pérenne du pro logiciel.  

 

a. Création de la version v4.2 du TACOJO 

Les quatre ann®es dôutilisation du TACOJO ayant montr® les limites du tableur, il devenait 

nécessaire de le remanier. Une nouvelle version ajoutant des fonctionnalités supplémentaires et 

lôint®gration des recommandations 2014/2015 est faite, ¨ distance, par sa cr®atrice H®l¯ne 

PINTE (PAH 2010), dès le début de la mission. 

 

b. Présentation de la version actualisée au niveau central (janvier) 

La version est pr®sent®e au cours de lôatelier régional de formation sur les outils de collecte de 

données organisé par la RMZ aux responsables de la DLSI : Dr Mangane (responsable des 

approvisionnements), Dr Coulibaly, Dr Fatou Niasse (bureau de PEC VIH). Le TACOJO est 

amendé suite aux inputs apportés par le Dr Mangane. Il en résulte une modification de la 

maquette TACOJO permettant en plus des fonctionnalités précédentes le report instantané des 

données mensuelles en vue de générer le « rapport mensuel de PEC ». 

 

c. Diffusion du TACOJO sur sites ï Phase test 

En février cinq sites (PTA, CHRZ, Bignona, Oussouye, Hôpital de la Paix) sont équipés et mi-

mars tous les sites ont la nouvelle version à disposition. 

La diffusion sur site a plusieurs objectifs : 

- Installer la dernière version du TACOJO. 

- Initier les dispensateurs aux nouvelles fonctionnalités du tableur. 
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- Identifier les besoins en formation en vue de la pr®paration de lôatelier. 

- Tester la nouvelle version sur site avant lôatelier de formation afin dôavoir un retour 

des utilisateurs et modifier la maquette selon la pertinence de ces retours. 

 

d. Automatisation des sauvegardes 

Les données du TACOJO étaient sauvegardées de manière aléatoire, éventuellement lors de 

lôenvoi mensuel des donn®es ou des commandes trimestrielles dôARV et plus généralement 

sous forme dôun fichier par ann®e. Cela a montré ses limites dans le cas dôincident informatique 

et/ou de modifications non désirées et enregistrées par mégarde.  

Une sauvegarde automatique hebdomadaire a été mise en place par le biais dôune macro. 

Chaque semaine à la fermeture du fichier, la procédure est lancée et une copie du fichier 

sôenregistre directement dans un dossier sp®cifique sur lôordinateur. Le fichier sauvegard® porte 

le nom de la semaine en cours. 

Lôobjectif ®tant de garder à disposition des données fiables avec maximum une semaine de 

délai. 

 

e. Modifications post phase test 

La mise en place du TACOJO in situ a nécessité quelques ajustements dans les formules de 

calcul, la possibilité de filtres et la mise en place des instructions de remplissage. Finalement 

une version v4.6 est install®e. Elle sera suivie dôune mise ¨ jour qui sera effective en septembre 

2016. 

 

2. Stratégie de prévention des Perdus de Vue 

Suite à la mission de Hugo RANDE en 2014 qui a mis en place une strat®gie dôappels 

téléphoniques dans les 2 CS principaux, la synth¯se et lôanalyse des r®sultats obtenus a été 

effectuée afin dôadapter et de déterminer les bases de la nouvelle stratégie avancée et de 

lô®tendre à la totalité des sites.  

 

a. Audit des centres de PEC 

Un audit des sites de PEC de Ziguinchor est réalisé pour comprendre les actions de suivi des 

PvVIH et identifier les difficultés rencontrées par les équipes de PEC. Lôh¹pital de la Paix 

effectue une prévention des absences par un appel des patients la veille de leur rdv par le service 

social, la FA inférieure à 50 permet cette organisation.  
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La recherche des PDV est effective dans tous les sites, et selon lôorganisation interne sont 

impliqués dans cette recherche, soit le service de dispensation, soit le service social.  Cette 

diversit® dôacteurs de PEC sera prise en compte lors de lôorganisation de la formation. 

 

b. Analyse et synthèse de la stratégie de recherche des PDV initiée en 2014 

Les résultats ci-dessous montre la situation dans les deux centres de dispensation ayant la plus 

grande file active de la RMZ (CS Bignona et PTA) et au CHRZ, avant la stratégie de recherche 

des PDV initiée par Hugo Randé. 

 

Tableau 1: Devenir des PvVIH inclus sous ARV de 03/12 à 02/13 (12 mois), suivi sur 12 mois 

(avant la stratégie) 

Inclusions de 

mars 2012 à 

février 2013 

Nombre 

total 

dôinclusio

ns 

(1) 

Nombre 

total de 

PDV à 

M+12 

(2) 

Nombre de 

patients 

ABS* à 

M1, M2, 

M3 

(3) 

Nombre de 

PDV à M12 

ayant été 

ABS* à M1, 

M2, M3  

(4) 

Nombre total 

de DCD à 

M+12 

(5) 

Nombre 

de DCD 

à M1, 

M2, M3 

 1 2 = 2/1 3 4 = 4/2 5 = 5/1 6 

CS Bignona 158 71  

(45%) 

57 49  

(69%) 

14 (9%) 10 

CHRZ 24 2  (8%) 1 1 (50%) 1 (4%) 1 

PTA 

Ziguinchor  

190 85 

 (45%) 

86 62  

(72%) 

7 (4%) 6 

Total 

 

372 158  

(42,5%) 

144 112 

 (71%) 

22 (5,9%) 17 

  *Les patients enregistr®s absents plus dôune fois au cours de ces 3 mois ne sont comptabilis®s quôune seule fois. 

 

Hugo a demandé aux CS Bignona et PTA de mettre en place la stratégie des appels 

téléphoniques post-inclusion et des rappels des patients absents. Dans les faits, le service de 

dispensation de Bignona a pu réaliser ces appels peu de temps, alors que le PTA a eu la 

possibilité financière gr©ce ¨ une aide compl®mentaire du district dôappeler pendant presque 12 

mois sur la période du 15/07/2014 au 15/12/2015. 

Le tableau ci-dessous, montre lô®volution des r®sultats dans ces centres de dispensation apr¯s 

la mise en place de la stratégie. 
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Tableau 2 : Devenir des PvVIH inclus sous ARV de 03/13 à 12/14 (22 mois), suivi sur 12 mois 

(post stratégie) 

Inclusions de 

mars 2013 

à décembre 

2014 

Nombre 

total 

dôinclusio

ns 

Nombre 

total de 

PDV à 

M+12 

Nombre d 

patients 

ABS* à 

M1, M2, 

M3 

Nombre de 

PDV à M12 

ayant été 

ABS à M1, 

M2, M3 

Nombre total 

de DCD à 

M+12 

Nombre 

de DCD 

à M1, 

M2, M3 

 1 2 = 2/1 3 4 = 4/2 5 = 5/1 6 

CS Bignona 456 144 

(31,6%) 

181 109 

 (75,7%) 

61 (13,4%) 40 

CHRZ 95 14 

(14,7%) 

16 8 (57,0%) 17 (17,9%) 11 

PTA 

Ziguinchor  

410 154 

(37,5%) 

114 77   

(50,0%) 

6  (1,5%) 7 

Total 

 

961 312 

(32,5%) 

311 194  

(62,2%) 

84 (8,7%) 58 

* Les patients enregistr®s absents plus dôune fois au cours de ces 3 mois ne sont comptabilis®s quôune seule fois. 

Jusquô¨ fin 2015, ®tait consid®r® PDV selon les directives nationales, le patient ne sô®tant pas 

pr®sent® 30 jours apr¯s son dernier rdv, côest cette d®finition qui a ®t® reprise dans ces ®tudes 

afin de pouvoir comparer les résultats obtenus. 

 

Plusieurs points ressortent de la comparaison des résultats de ces 2 études : 

¶ Le nombre dôinclusions a ®t® multipli® par 1,41 soit 43,7 inclusions mensuelles 

moyennes contre 31.  

¶ Le taux de PDV à 12 mois des patients inclus a diminué : 32,5% au lieu de 42,5%. 

¶ Le nombre de patients PDV ¨ M12 ayant ®t® absents ¨ M1, M2, M3 bien quôayant 

diminué reste toujours important : 62,2% au lieu de 71%.  

Cette analyse montre que environ 60 à 70% des PDV à 12 mois sont absents au cours des 3 

premiers mois. Ceci renforce lôimportance de lôeffort ¨ poursuivre dans le suivi et le maintien 

des contacts avec les patients, particulièrement au cours des trois premiers mois suivant la mise 

sous TARV (appels systématique post-inclusion, rappels des absents, sms é). 

 



 

16 

 

Figure 2 Pourcentage du nombre de PDV à M+12 par rapport à la file active 

 

Figure 3 Pourcentage du nombre de PDV à M12 

 

Ces graphiques issus des tableaux précédents indiquent que les efforts effectués par le PTA ont 

permis de diminuer le nombre de PDV ainsi que le nombre de PDV ayant été absents à M1, M2 

ou M3. 
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c. Analyse des appels téléphoniques réalisés suite à la mise en place de la stratégie en 

2014. 

Lôanalyse des r®sultats des appels t®l®phoniques effectu®s suite ¨ lôabsence des patients lors de 

leur RDV de dispensation est résumée dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 3 : Analyse des appels t®l®phoniques suite ¨ lôabsence au rdv de dispensation effectu®s sur 12 

mois au PTA. 

 

Sur les 507 absences, 346 (68,24%) patients nôont pas pu °tre contact®s.  

Sur les 161 patients contactés, 119 (73,9%) sont revenus. 

Sur les 295 (58,2%) patients revenus, 176 (59,66%) lôont fait spontan®ment et 119 (40,34%) 

après contact téléphonique. 

 

d. Actualisation du support informatique, le « Répertoire » 

Afin de faciliter lôacc¯s aux coordonn®es du patient sans avoir besoin de rechercher son dossier 

pharmaceutique ou médical, le « Répertoire » initié lors de la mission 2014 est actualisé suite 

aux retours des dispensateurs.  

Méthodes :  

Le Répertoire est un classeur Excel®, qui doit être complété lors de chaque inclusion puis 

contrôlé régulièrement lors des rdv de dispensation afin de régulariser les données du patient. 

Il comprend : 

¶ Les coordonnées du patient : lôidentifiant national et ou dôinclusion, le nom, prénom et 

numéro de téléphone. Il a été validé de tester le numéro donné immédiatement avec le 

portable de la dispensation. Les analyses effectuées sur les appels passés précédemment 

montrant que 68,25% des patients nôavaient pu °tre contact®s par t®l®phone, dôo½ une 

grande vigilance demandée sur la mise à jour des numéros personnels des patients. 

Revenus
Explication de 

l'absence
Non venus

Revenus 

spontanément

Explication du 

non-contact
Non venus

48 non jusitifié 20 106 pas de réponse 62

48 oubli 5 24 pas de n° de tel 52

17 voyage 10 8 faux n° 15

2 malade 1 n° étranger 5

1 accidenté 31 boite vocale 32

2 examen 6 pb réseau 4

1 TSO 5

DCD 2

119 42 176 170

Patients contactés par téléphone Patients non contactés
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Figure 4 Répertoire inclusion. Coordonnées du patient 

 

¶ Les coordonnées des relais pouvant joindre le patient : 

o une personne de confiance le plus souvent au courant de la maladie. 

o Les coordonn®es de lôinfirmier chef de poste du patient. En ville mais surtout en 

brousse, le PS est le premier acc¯s aux soins pour la population, lôICP connait 

ses bénéficiaires et est capable, relativement rapidement, de les contacter ou de 

les localiser. Cette proximité et cette intimité induite peut devenir un effet 

négatif si le patient ne souhaite pas communiquer sur sa pathologie. Le 

VIH/SIDA est encore malheureusement une maladie dont peu de personnes 

partage la connaissance. De fait lôICP notifi® est celui du choix du patient qui 

peut être différent de celui le plus proche de son domicile. 

 

 

 

 

 

Numéro d'inclusion

Numéro 

d'identication 

nationale

Prénom + Nom Adresse (Au besoin, préciser l'adresse hors du Sénégal)
N° de 

téléphone

PATIENT

Prénom + Nom Téléphone District Poste de Santé Prénom + Nom ICP  

RELAIS 1 RELAIS 2

Figure 5 Répertoire inclusion. Coordonnées des relais 1 et 2 

Figure 6 Répertoire vue d'ensemble des coordonnées du patient 



 

19 

 

Ces données enregistrées sur la première feuille de saisie lors de lôinclusion, appel®e de fait 

« répertoire inclusion » sont reproduites automatiquement sur la deuxième feuille du 

Répertoire  destinée à gérer les absences. Afin de différencier les 2 stratégies, il a été convenu 

dôutiliser les intitulés « appels » ou « rappels » selon quôil sôagit respectivement dôun appel 

post-inclusion ou dôun appel post-absence : 

¶ « répertoire inclusion » pour gérer les appels à J+21 post inclusion. Cette feuille devra 

être renommée « appels post-inclusion ». 

¶ « rappels des absents » pour gérer les rappels des absents au rdv de dispensation depuis 

le jour de lôabsence et pendant 4 semaines. 

 

e. Stratégie des « appels post-inclusion » 

Les effets indésirables (EI) du TARV apparaissent dans le mois qui suit lôinclusion et bien que 

deux consultations prétraitement soient effectuées systématiquement, les patients se retrouvent 

souvent confrontés à leur désarroi devant ces effets secondaires. La constatation que 60% en 

moyenne des PDV à 12 mois ont été absents au moins 1 fois à un de leur rdv des 3 premiers 

mois, incite ¨ recommander lôappel des patients nouvellement inclus. 

Le traitement ARV est donné soit pour 15 jours, (ceci pose le problème du déconditionnement), 

soit directement pour 1 mois. Un rendez-vous médical est dans la majorité des cas prévu à J+15 

pour évaluer les E.I. Systématiquement un rendez-vous médical et de dispensation est donné à 

J+30. 

La stratégie a été de communiquer avec les patients à J+21 afin de les soutenir dans ce premier 

mois de traitement, appel effectué de préférence par le dispensateur, formé aux E.I. et aux 

conseils à associer. 

 

Á Méthode 

Sur le Répertoire, le dispensateur enregistre les coordonnées du patient,  la date dôinclusion 

(date du jour) et la date du rendez-vous à J+30. Par un calcul automatique, la date dôappel ¨ 

effectuer à J+21 sôaffiche.  

 

Date d'inclusion
Date du rdv à 

J30

Date théorique 

de l'appel

Date effective 

de l'appel
Commentaire de l'appel

Etat général 

Score OMS
Précisisons

Figure 7 Répertoire inclusion-Détail des saisies de l'inclusion 
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Chaque jour de dispensation, le dispensateur visualise par un système simple de tri, les appels 

du jour à effectuer. 

Lôappel consiste ¨ prendre des nouvelles du patient, lô®couter, le conseiller, le soutenir, 

lôencourager ¨ poursuivre son traitement malgré les éventuels EI et lui rappeler son rdv à J+30. 

Le dispensateur enregistre la date effective de lôappel et les commentaires li®s ¨ son appel. Dans 

la colonne « Commentaire de lôappel », différents commentaires sont proposés sous forme de 

liste déroulante. (Cf. figure 4) 

 

Figure 8 Commentaires post-inclusion  

 

Lô®change t®l®phonique permet ®galement de d®finir lô®tat de sant® g®n®ral du patient en termes 

dôactivit®. La colonne « état général, score OMS » permet au dispensateur dôenregistrer le score 

OMS du patient proposé sous forme de liste déroulante. (cf. figure 5). 

Figure 9  Scores OMS 

¶ 0 = Activité non modifiée 

¶ 1 = Activité diminuée mais capable de 

travailler 

¶ 2 = Pas capable de travailler 

¶ 3 = Alité plus de 50% du temps 

¶ 4 = Alité ou assis en permanence 

 

La colonne « précisions » permet une saisie libre des commentaires que le dispensateur 

jugera utile de notifier. 

 

 

Commentaires Post-inclusion

FAUX NUMERO

BOITE VOCALE

ABSENCE DE REPONSE

REPONSE PATIENT

REPONSE RELAIS 1

INTERLOCUTEUR NON IDENTIFIE

DECEDE
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Figure 10 Répertoire inclusion - Vue d'ensemble 

 

 

f. Stratégie du « Rappels des absents » 

La strat®gie de recherche des absents en vue de dôam®liorer lôobservance et de diminuer le 

nombre de PDV est organisée en 4 rappels t®l®phoniques distants maximum dôune semaine 

réalisés suite ¨ lôabsence dôun patient ¨ son rdv de dispensation. Ces rappels sont exécutés soit 

par lô®quipe de dispensation, sociale ou le m®diateur. 

Le support informatique (Excel®) conçu lors de la mission 2014 a été modifié suite aux retours 

des dispensateurs. 

 

Á Méthode 

Le jour de lôabsence, les patients ne sô®tant pas pr®sent®s au rendez-vous de dispensation sont 

identifiés soit par leur dossier médical ou pharmaceutique resté sur le bureau, soit via le 

TACOJO et sont appelés.  

Ils sont notés « ABS jj » sur le TACOJO, et sur le Répertoire dans la feuille « rappel des 

absents » est notée la « date du rdv manqué ». 

 

Figure 11 Rappel des absents. Détail des rappels 

 

La date du jour de lôappel effectif (normalement le jour du constat dôabsence) est renseignée 

sur le R®pertoire, cette saisie permet par un calcul automatique lôaffichage dôune date ¨ J+7 

dans la colonne « Date théorique du rappel 2 » pour préparer les relances ultérieures. 

 

Date du 

rappel 

Commentaire du 

rappel

Etat général 

Score OMS

Date théorique 

du rappel

Date du 

rappel

Commentaire du 

rappel 

Etat général 

Score OMS

Rappel 2Rappel 1Date du rdv 

manqué                               

Noté X devant la 

date si revenu
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Lôappel une fois effectué est commenté : 

Dans la colonne « Commentaire de lôappel » une liste déroulante propose différents 

commentaires, choisis en collaboration avec les équipes des dispensateurs et des assistants 

sociaux afin dô°tre le plus proche de la r®alité. 

 

Figure 12  Commentaire des absences au rendez-vous de dispensation 

 

Lôanalyse de ces commentaires donnera lieu à une étude statistique des raisons des absences au 

rendez-vous de dispensation. Celle-ci permettra de rechercher des solutions en vue de réduire 

le nombre de ces absences et donc de PDV. 

Une colonne identique à celle de la feuille post-inclusion propose les scores OMS pour 

enregistrer lô®tat de sant® du patient sous forme de liste déroulante. 

 

V Si le patient revient dans la semaine 

Les rappels ne sont plus n®cessaires, le dispensateur note devant la date dôabsence, un X qui 

par le biais dôune macro supprime les caract®ristiques de lôappel pour clarifier le tableau. Les 

sauvegardes hebdomadaires permettent de garder ces historiques et de réaliser les statistiques 

si besoin. 

 

V Si le patient ne revient pas dans la semaine 

Il y a lieu de le solliciter à nouveau pour essayer de le convaincre de lôimportance de 

lôobservance du traitement. La date du rappel initial a généré automatiquement la date de rappel 

à J+7, « date théorique du rappel 2 ». Le dispensateur par le biais des filtres cherche les dates 

de rappel 2 correspondants à la date du jour de sa recherche. Les rappels nécessaires sont 

effectués et commentés, comme le premier. 

 

Commentaires Absences

OUBLI

ABSENCE REPONSE

BOITE VOCALE

FAUX NUMERO

JOINT ICP

JOINT RELAIS

PATIENT VIENDRA

TRANSPORT (COUT)

DEPANNAGE AILLEURS

VOYAGE

CONFIDENTIALITE

EVENEMENTS FAMILIAUX

MALADE

ABANDON

ANALYSES (COUT)

DECEDE
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V Tant que le patient ne revient pas 

Il est sollicité de la même manière 2 semaines dôaffil®e, les dates de rappel théorique 3 puis 4 

®tant g®n®r®es automatiquement tant que le patient nôest pas revenu. 

Suite à une absence, le suivi st effectué toutes les semaines pendant 1 mois, cela peut entrainer 

4 appels. 

 

Figure 13  Répertoire « Rappel des absents » Vue dôensemble 

 

Si le patient revenu est de nouveau absent à un RDV de dispensation, lôinscription de la nouvelle 

date dôabsence ®crase la première.  

La même procédure de rappels (4) sôapplique. 

 

 

3. Atelier de formation 

Un atelier pour le renforcement des capacités des dispensateurs et des médiateurs à une 

meilleure prise en charge des PvVIH et ¨ la mise en place dôune strat®gie dôappels t®l®phoniques 

afin dôam®liorer lôobservance au traitement a ®t® propos® conjointement avec la RMZ.  

La date de la formation a été fixée au 29, 30 et 31 mars 2016. 

La RMZ envoie les convocations aux dispensateurs et aux personnes cibles identifiées comme 

étant les principaux acteurs dans la lutte contre lôabsent®isme. Le gestionnaire de données de la 

RMZ est convié également. 

Les tableurs Excel® TACOJO et Répertoire ont été mis sur site suffisamment en amont pour 

que chaque intervenant ait eu le temps de se les approprier, avant la formation. 
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Les objectifs sont:  

¶ Renforcer les connaissances des acteurs de la dispensation sur les protocoles en vigueur 

au Sénégal. 

¶ Rappeler les bonnes pratiques de la dispensation des ARV. 

¶ Rappeler les fonctions de base de lôoutil Excel®. 

¶ Former les nouveaux dispensateurs et recycler les connaissances ¨ lôutilisation des outils 

de gestion pharmaceutiques dédiés à la RMZ, le TACOJO et le Répertoire, afin 

dôobtenir une utilisation optimale de ces outils, et une transmission de données fiables. 

¶ Mettre en place deux strat®gies dôappels t®l®phoniques, une li®e ¨ lôinclusion des 

patients, lôautre cons®cutive ¨ lôabsence du patient ¨ son rendez-vous de dispensation. 

¶ Améliorer la transmission des données au niveau central. 
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wŞǎǳƭǘŀǘǎ 
La mission a pour objectifs principaux : 

V Le patient vient à son RDV en temps et en heure et reçoit l'intégralité de son traitement. 

V Réduire de 50% le nombre de perdus de vue et de 80% celui des ruptures de stock. 

 

Les objectifs spécifiques sont définis comme suit: 

V Actualiser et mettre ¨ disposition lôoutil TACOJO et son mode dôemploi ¨ tous les 

dispensateurs de la r®gion et ¨ terme ¨ tous les soignants dôAfrique francophone. 

V Former les dispensateurs issus du turn over ¨ lôutilisation du TACOJO. 

V Améliorer les capacités du personnel soignant à la prévention des perdus de vue, par 

lôutilisation du syst¯me de rappel t®l®phonique.  

V Renforcer cette stratégie en impliquant le personnel soignant par lôutilisation dôoutils et 

de procédures. 

V Evaluer la stratégie 2014 de lutte préventive contre le taux élevé de PvVIH absents à 

leur RDV de dispensation et de patients perdus de vue sur les patients inclus de février 

2014 à février 2015.  

 

1. TACOJO 

Le TACOJO imaginé en 2009, créé et installé en 2010 est utilisé tous les jours par les 

dispensateurs de la RMZ. Il est devenu au cours de ces années une aide indispensable au suivi 

de la PEC. 

Son ®volution sôest faite par et pour eux, cet outil est tel quôils lôont souhait®, il est le leur. 

En 2016, la version réactualisée v4.6 est installée dans tous les sites avec des avancées notables : 

¶ Un tableur prévu pour 5 années.  

¶ Une sauvegarde hebdomadaire automatique.  

¶ La mise à jour des  protocoles nationaux selon les dernières directives. 

¶ La possibilité pour les dispensateurs de pouvoir actualiser les protocoles nationaux. 

¶ La possibilité pour les dispensateurs dôenregistrer les protocoles atypiques 

¶ Des instructions de remplissage facilitant la prise en main du pro logiciel pour de 

nouveaux utilisateurs. 

¶ Le rapport mensuel calqué sur le modèle fourni par la DLSI est généré 

automatiquement, comme souhait® lors de lôatelier « Atelier Régional de Formation sur 

les Outils de collecte des données » de janvier 2016.  
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Ces avancées facilitent le travail des dispensateurs libérant du temps pour la dispensation, 

limitent les erreurs de transmission des données destinées au niveau central (file active exacte, 

répartitions par protocoles, par tranche dô©ge, nombre dôabsents, de PDV é), et optimisent la 

gestion des stocks. 

Ces nouvelles fonctionnalit®s sôajoutent aux avantages pr®c®dents du TACOJO à savoir la saisie 

des identifiants des patients, de leur profil sérologique, de leur protocole, ligne de traitement, 

leur poids et également le suivi des rdv de dispensation avec identification rapide des patients  

ne sô®tant pas pr®sent®s ¨ leur rdv de dispensation. 

 

Figure 14 TACOJO Données des patients et de la dispensation 

 

 

Figure 15 TACOJO Répartition des protocoles 
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Une supervision effectuée par la RMZ est programmée deux fois par an pour vérifier la bonne 

utilisation du TACOJO. PAH effectue à chaque envoi une analyse des fichiers pour relever les 

éventuelles anomalies et pour contrôle de vraisemblance. 

 

Figure 16 TACOJO Tableau de PEC-File Active 

Figure 17 TACOJO Tableau de PEC-Lignes de traitement 

Figure 18 Illustration de la sauvegarde hebdomadaire 
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2. Prévention des Perdus de Vue 

Avant de devenir PDV, le patient est dôabord un absent à son rendez-vous, La prévention des 

PDV côest autant pr®venir lôabsence que la d®tecter d¯s quôelle arrive. 

Un patient dit PDV est logiquement considéré comme non observant. 

Par voie de cons®quence, chercher ¨ augmenter lôobservance des patients au traitement, permet 

dôam®liorer lôefficacit® des protocoles ARV actuellement utilis®s, de diminuer les r®sistances 

des virus, donc de diminuer le passage en 2ème ou 3ème ligne. 

Les deux strat®gies dôappels t®l®phoniques initi®es par Hugo Rand® sont propos®es ¨ tous les 

sites de dispensation. Tous les sites reçoivent une dotation de téléphone et le crédit de téléphone 

suffisant pour une année grâce aux fonds reçus. 

 

La mise en place du « Répertoire » sur site est finalisée en mai 2016, les données actuellement 

en juillet 2016, sont encore peu nombreuses. Elles varient suivant les sites, entre 31 et 70 % de 

patients revenus par rapport à la totalité des absents. Il est encore trop tôt pour faire un bilan 

réellement fiable sur la répercussion de ces appels sur la survenue de PDV, mais il est certain 

quôils ont un impact fortement positif sur lôobservance.  

Il faut constater que le nombre dôappels non r®alis®s ou non aboutis est important, entre 30 et 

50%. 

 

Tous les mois les sites communiquent les r®sultats de leurs appels et rappels au moyen dôun 

classeur nommé « Transfert des appels ». Dans ce fichier sont repris uniquement les données 

des appels, les dates et les commentaires ; les coordonnées du patient et de ses relais ne sont 

pas copiés. Ils peuvent donc être transmis électroniquement en toute sécurité et confidentialité.  

PAH effectue à chaque envoi une analyse des fichiers pour relever les éventuelles anomalies et 

pour contrôle de vraisemblance. 

Ces fichiers sont également proposés à la sauvegarde hebdomadaire automatiquement sur les 

sites, et  permettent dô®tablir les statistiques dôappels, de retours, des raisons des absences. 

 

Les sites communiquent le cr®dit de t®l®phone restant afin quôil puisse °tre renouvel® avant 

quôil ne soit ®puis®. 
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Figure 20 Illustration du Transfert des Appels 

 

 

 

3. Atelier de formation 

Lôatelier de renforcement des dispensateurs et des m®diateurs a eu lieu aux dates pr®vues apr¯s 

un lundi férié, ce qui a été dommageable pour la PEC sur sites. De nombreux ateliers à cette 

époque nôont pas permis dôoptimiser les dates. 

 

a. Les participants  

Un médecin, 2 pharmaciens, 6 dispensateurs ou assimilés, 7 assistants sociaux ou assimilés, 3 

gestionnaires de données, 1 sage-femme (soit 20 participants) ont assistés à la formation. (Cf. 

annexe XIV). Tous les acteurs de la dispensation de la RMZ ®taient pr®sents ¨ lôatelier ce qui 

Figure 19 Illustration du Transfert des Rappels 
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fut contributif pour la formation mais a eu pour effet négatif de délaisser les sites de 

dispensation. 

La pharmacienne responsable de la pharmacie r®gionale dôapprovisionnement PRA nôa 

malheureusement pas été présente. 

Les convocations précisaient que chaque participant devait venir avec un ordinateur, dans les 

faits ils ont dû être partagés à raison de 2 personnes par ordinateur, ce qui a été suffisant pour 

les applications pratiques mais peu optimal pour lôapprentissage des nouveaux utilisateurs. 

Le non-respect des horaires de formation, les participants ayant jusquô¨ 4 h de retard, a 

déséquilibré le planning de la formation. 

 

b. La formation dispensée (Cf. annexe XIII ) 

Lôatelier a ®t® con­u de fa­on ludique et interactive par le biais de jeux de cartes, vidéo, jeux 

de rôles et utilisation en direct des outils informatiques.  

 

Á Rappel sur la prise en charge pharmaceutique du PvVIH 

Pour faciliter la mémorisation des protocoles nationaux les plus utilisés au Sénégal ainsi que 

les conseils basiques pouvant être donnés lors de la dispensation et lors des appels ou rappels 

téléphoniques, un jeu de cartes des protocoles a été créé et distribué sur le principe du jeu des 

7 familles. (Cf. annexe XV). Chaque famille-protocole étant composée des membres suivants : 

ligne de traitement, profil sérologique, posologie, effets indésirables légers et effets indésirables 

sévères et conseils adaptés aux patients. 

Trois groupes de joueurs ont joué à reconstituer les familles, un facilitateur et un observateur 

accompagne chaque groupe. Chaque joueur donnant et chaque joueur recevant une carte doit la 

lire à haute voix pour enclencher la mémorisation des items. Une fois la règle du jeu assimilée, 

le principe a beaucoup plu ¨ lôensemble des participants. 

Une fiche A4 récapitulative des principaux effets indésirables a été remise. (Cf. annexe XVI). 

 

Á Premiers pas sur Excel® 

Lôaudit a montr® une faible connaissance g®n®rale des bases de Windows, malgré plusieurs 

années de manipulation du Tacojo entre autres, il a donc été programmé ce module non 

pharmaceutique. 

Une présentation power point des fonctions basiques du logiciel Excel® a été présentée. Une 

utilisation en simultané sur les ordinateurs personnels a permis aux participants de mettre en 
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pratique la démonstration. Les heures perdues par lôarrivée tardive de certains participants ont 

nui à une bonne mémorisation pour les moins initiés.  

Une fiche A4 récapitulative a été remise (Cf. annexe XVII) 

 

Á TACOJO 

La nouvelle version TACOJO est présentée en plénière, suivie par une mise en application 

immédiate sous forme dôenregistrements de cas pratiques sur les ordinateurs personnels. Des 

exercices de manipulation sont effectués : enregistrement dôun nouveau patient, saisie de 

rendez-vous, recherche des rendez-vous du jour, recherche des absents, vérification des données 

en fin de mois pour la validation des rapports.  

Le rapport mensuel de la PEC sous formes de 2 tableaux est expliqué afin de valider son appui 

dans la transmission des données au niveau central. 

 

Á Planification des tâches journalières et dispensation 

Un brainstorming a permis de définir les tâches indispensables à une bonne dispensation.  

Une illustration des bonnes pratiques de la dispensation a été réalisée par le biais de vidéos 

élaborées par Solthis, une vidéo montrant un dispensateur sérieux mais non attentif aux besoins 

plus ou moins exprimés par le patient et une autre vidéo du même scénario mais parfaitement 

interprétée avec les bonnes questions et les bonnes réponses. Les participants ont débattu 

passionnément sur ces pratiques. 

Des jeux de rôles avec des thèmes préparés ont été proposés pour une mise en situation et une 

application des consignes. De nombreux commentaires ont suivi ces représentations, la mise en 

situation donnant lieu à des cas intéressants, réalistes et vivants. 

Une fiche A4 sur le r®capitulatif sur la planification des t©ches dôune journ®e de dispensation a 

été remise (Cf. annexe XVIII) 

 

Á Strat®gie dôappels post inclusion et de rappels post absences 

Une présentation du Répertoire servant de base ¨ la strat®gie dôappels a ®t® effectu®e avec mise 

en application immédiate par des enregistrements fictifs sur les ordinateurs personnels. 

La stratégie a été détaillée et des exercices ont été pratiqués.  

La recherche dôune bonne communication lors des appels téléphoniques a ®t® mise en îuvre 

par des jeux de rôle dans des situations préparées par groupe. Les discussions qui ont suivis ces 

jeux de rôle ont été également intéressantes, animées et constructives. 
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Á Remise de téléphones 

Chaque site est dot® dôau moins un téléphone (deux pour les sites de Bignona et PTA qui ont 

les files actives les plus importantes) et du crédit téléphonique pour 1 mois calculé 

proportionnellement aux besoins. 

 

Á Bilan de la formation 

Lôint®r°t de cette formation dans le cadre de la mise en pratique rapide des acquis a sembl® faire 

lôunanimit®. Le principe de lôanimation et lôinteractivit® par les jeux de r¹le et le jeu de cartes 

ont été appréciés. 

Il a ®t® tout ¨ fait dommageable pour lôensemble de la formation que les horaires nôaient pas ®t® 

respect®s, plusieurs des participants ayant jusquô¨ 4 h de retard le premier matin, 2h les jours 

suivants. Afin de finir la formation dans les temps, elle a ®t® tronqu®e dôune partie de son 

contenu dont lôapprofondissement des connaissances et de la manipulation des outils. 

Un suivi de la formation in situ a été effectué dans les semaines qui ont suivi pour consolider 

les acquis de la formation et pallier au manque de temps que les retards ont provoqu®s. A lôissue 

de ces renforcements, les connaissances sont considérées comme acquises. 
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5ƛǎŎǳǎǎƛƻƴ 
 

1. TACOJO 

a. Les données 

Sans exception les centres de santé sont satisfaits de la nouvelle version du TACOJO. Il a été 

surnommé le « TACOJO plus è parce quôil est plus quôun simple tableau de collecte de 

données. Le tableau de répartition des protocoles et les rapports mensuels outre de faire gagner 

du temps aux dispensateurs permettent lôobtention de données fiables. 

Les données de qualité sont importantes pour surveiller et évaluer les progrès réalisés pour 

atteindre les objectifs fixés ; le programme VIH / SIDA est orienté sur les résultats. Le poste de 

santé, le centre de sant®, le district, la r®gion, lô®tat doivent rendre des comptes au fonds 

mondial. Les données se doivent de répondre à 7 critères : 

¶ Lôexactitude 

¶ La fiabilité 

¶ Lôexhaustivité 

¶ La précision 

¶ La promptitude 

¶ Lôint®grit® 

¶ La confidentialité 

Le TACOJO si il est bien maitrisé permet de fournir des données répondant à ces critères 

concernant le suivi des PvVIH. Il peut être adapté au suivi de toutes maladies chroniques. 

A propos dôune donnée élémentaire comme la valeur de la file active, un responsable de la 

DLSI, lors dôune r®union sur la gestion de donn®es sur la grande r®gion Casamance a dit ç  A 

Ziguinchor ça va car ils ont le TACOJO, Sédhiou et Kolda qui n'ont pas cet outil ont plus de 

difficultés ». Le lendemain une présentation du TACOJO a été programmée et réalisée par le 

pharmacien du CHRZ essentiellement pour les médecins chef des régions de Sédhiou et de 

Kolda. (Atelier revue régional sur la gestion pharmaceutique Ziguinchor, 8-10 juin 2016) 

Au cours de ce même atelier, il est envisagé quôune dispensatrice expérimentée puisse former 

ses collègues des deux autres régions médicales de Basse Casamance, à leur demande et sur 

proposition de la région médicale de Ziguinchor.  

b. Le stock 

Il est absolument nécessaire que les protocoles soient scrupuleusement reportés sur le TACOJO 

pour que le prévisionnel de commande soit le plus proche des besoins réels, chaque changement 
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de protocole est notifié, même en cas de rupture de stock, la raison étant enregistrée. Mais les 

données les plus méticuleusement compulsées ne servent à rien sans la régularité 

dôapprovisionnement. Aux problèmes habituels se sont ajoutés durant la mission, des 

perturbations politiques entrainant la fermeture de la trans-gambienne durant de longues 

semaines, lôapprovisionnement en a été perturbé. 

Le fichier GAS (gestion dôapprovisionnement des stocks) donn® par la DLSI a modifi® en 2016 

le travail des dispensateurs habitué au TACOJO. En effet jusque-là le tableau de répartition des 

protocoles par adulte, ou par enfant, reprenait la liste alphabétique du bon de commande des 

ARV. Aujourdôhui celui-ci repris sous forme de tableur Excel® classe les ARV par équivalence 

de protocole, dans un ordre différent, les calculs sont automatiques une fois reportée la quantité 

mensuelle des protocoles délivrés. Pour les enfants le poids doit être connu, donnée présente 

dans le TACOJO. 

 

2. Prévention des PDV, am®lioration de lôobservance 

a. Les données 

La mission a prévu un financement sur 12 mois des appels et rappels, les crédits téléphoniques 

étant attribués à réception des fichiers « Transfert des appels », données anonymes. La 

formation en atelier et in situ a permis aux dispensateurs de mieux appr®hender lôordinateur, 

les outils de travail, la gestion des dossiers sur lôordinateur, de créer les dossiers de sauvegarde 

des fichiers, et dôautres fonctions bureautiques modernes. Mais a été omis le « b.a.ba » : la 

formation sur lôenvoi de pi¯ces jointes par mail. Des échanges de mails et de fichiers dôanciens 

TACOJO avaient déjà eu lieu avec quelques dispensateurs laissant supposer que cet 

apprentissage nô®tait pas n®cessaire. Ce fut une erreur. 

Une formation à distance a été entreprise, les fichiers ont pu être transférés. 

 

b. Post-inclusion 

La stratégie de prévenir lôabsence des nouveaux inclus par le biais dôappel ¨ J+21 peine ¨ 

prendre sa place parmi les différentes tâches de la journée de dispensation. Les dispensateurs 

ne sont sans doute pas suffisamment convaincus de lôapport de cet appel pour le patient ; le 

rappel des effets indésirables précoces, les mises en situation par le biais des jeux de rôles, les 

statistiques des années précédentes sur le devenir des absents nouvellement inclusé. nôont pas 

apporté à ce jour la motivation suffisante.  

Les différents échanges de mails avec les sites permettent de continuer à motiver les équipes, 

lôavenir dira si cela suffit. 
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c. Observance 

Si la pertinence des appels post-inclusion nôest pas assimil®e, la recherche des absents en vue 

dôaugmenter lôobservance et de diminuer le passage en PDV est une action bien comprise et 

très bien menée par les centres de santé. Au moment de la mise en page de ce mémoire, il est 

difficile de donner des données fiables et significatives. Une présentation lors des actualités du 

Pharo en octobre 2016 permettra de donner plus dô®l®ments chiffr®s. 

Les premiers r®sultats sont encourageants avec jusquô¨ 70% de retour. Le premier blocage ¨ la 

bonne réalisation de cette stratégie semble être lôabsence de num®ro de t®l®phone fiable (sur 

certains rapports jusquô¨ 50 % dôappels nôont pas aboutis). Pour conna´tre lôincidence sur 

lô®volution du nombre de PDV, il faudra attendre la prochaine mission et de toute façon 12 

mois apr¯s le d®but de cette strat®gie et de lôinstallation du ç Répertoire » sur site. 

Le coût des communications est totalement pris en charge par la mission, et aucune 

r®mun®ration nôest attribu®e en fonction des r®sultats des appels, cela ne nuit en rien ¨ la grande 

motivation des équipes pour faire revenir leurs patients absents à leur rendez-vous de 

dispensation. Tous sont contact®s ou tent®s de lô°tre.  

 

3. Questionnements 

a. Cohésion 

Dôautres missions r®mun¯rent les bons résultats des dispensateurs. Ceci nous amène à évoquer 

des incohérences et/ou incompréhensions sur le système des ONG sanitaires et sociales 

découvertes suite à cette première mission. 

La recherche des informations, la réalisation des audits, les visites sur sites ont permis de 

connaître quelques facettes du système sanitaire sénégalais. La Basse Casamance peut être 

considérée comme un désert médical au vu du petit nombre de fonctionnaires médecins ou 

infirmiers y travaillant, par contre, voie de conséquence directe ou non, le nombre dôONG y est 

bien plus important que dans dôautres r®gions s®n®galaises, avec une concentration temporelle 

hors hivernage, saison sèche oblige. 

Il est à noter que de nombreuses organisations sont très actives sur le terrain, et précisément 

dans le domaine du VIH / SIDA sont présentes (liste non exhaustive):  

¶ Intermonde  

¶ UNAID 

¶ ONUSIDA 

¶ ANCS 
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¶ FHI360 / AMQ 

¶ COSPEC (ONG Italienne) 

¶ HI  

¶ SWAA 

¶ PAH 

Globalement, les actions cumulées de chacun de ces organismes est très importante pour le pays 

et diminuent de manière significative lôimpact de la maladie, aident au dépistage, favorisent les 

bonnes pratiques et lôam®lioration de la qualité, renforcent les capacités des prestataires, le 

counseling. 

La recherche des PDV est une problématique suffisamment importante pour une recherche de 

stratégie innovante. Elle est lôobjet de lôint®r°t de nombreux organismes, depuis lô®tat par le 

biais du Centre National de Lutte contre le SIDA (CNLS) qui comptabilise maintenant les 

PDVR, ou dôONG tel ONUSIDA, FHI360.   

Il est tout à fait déconcertant de constater que les liens ne sont pas faits entre les acteurs dôun 

m°me projet. En lôoccurrence PAH a d®couvert sur le terrain que FHI360 m¯ne des actions, 

débloque des fonds pour les recherches de PDV et rémunère les acteurs de la dispensation, 

assistants sociaux ou médiateurs par PDV retrouvé. Les actions conjointes de PAH axées sur la 

prévention des PDV et de FHI 360 auraient été plus percutantes. 

b. Rémunération 

Dôautres types de missions am¯nent ®galement des avantages financiers, certaines donn®es ou 

certaines activités sur le terrain (activité de dépistage par exemple) étant rémunérées plus ou 

moins directement. Une rémunération appelée motivation, sous forme de per-diem, est attribuée 

à chaque participant aux ateliers de formation. Ces ateliers et/ou formations se succédant très 

souvent en Casamance, entre celles du niveau central et celles des ONG, participent donc 

pleinement à un meilleur confort financier des participants. Les ateliers de formation sont riches 

en échanges et les participants sont généralement satisfaits des connaissances acquises et 

partagées. 

Mais cette fréquence a aussi ses revers, celui de soustraire les sites de leur personnel. Le manque 

de médecin et de personnel soignant est une réalité dans ces régions isolées, conséquence de 

cet ensemble, lors de lôatelier de PAH un m®diateur sôest retrouvé prescripteur au sein du plus 

gros site de PEC des PvVIH, ce qui nôest pas conforme ¨ la d®l®gation de t©ches. 

Parallèlement aux résultats obtenus, la question de la surcharge de travail supportée par les 

acteurs de la santé peut se poser ; en effet dôune mani¯re g®n®rale une mission justifie son travail 
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par une collecte des données et/ou par la création de documents à compléter pendant x mois 

apr¯s le d®part de lôorganisme. 

Certains de ces documents peuvent être redondants entre eux ou avec ceux demand®s par lô®tat.  

 

c. Transmission des MST en général 

La région de Ziguinchor, et plus généralement le Sénégal, à majorité de religion musulmane 

mod®r®e autorise la polygamie et rejette lôhomophobie. La prostitution des femmes est tol®r®e 

et comprise au sein des familles, ces femmes font vivre la famille au sens très large africain. 

Parallèlement à ces pratiques sexuelles propices à la transmission des MST, le VIH/SIDA est 

considéré comme LA maladie dont il ne faut pas parler, tout se partage au pays de la Teranga 

sauf lôinformation de cette maladie y compris au sein des ménages.  

Les statistiques des r®ponses aux raisons de lôabsence montreront des tendances et des tentatives 

dôexplications, mais il ne faudra pas oublier les non-dits culturels. 

Comment aller tout simplement aux rdv médicaux sans expliquer à la famille son absence ? 

Comment expliquer lôargent d®pens® pour le taxi, pour les analyses le cas échéant ? Comment 

prendre une médication à long terme devant la famille sans explication ? Si une nouvelle 

grossesse entraine le diagnostic de positivité, comment le dire au « jëkkër » (littéralement le 

premier ï le mari) ? Comment dire aux coépouses que leur mari est séropositif ? Quelles sont 

celles des épouses qui le sauront?   

Le recours aux tradipraticiens complique également le conseil aux patients. 

A cela sôajoute la non-utilisation culturelle de préservatifs, cela fait craindre que la propagation 

des MST et plus particulièrement du VIH/SIDA soit difficile à maîtriser. 

Comme souvent côest par les enfants que lô®ducation arrive aux adultes, et dans cette 

problématique, les instituteurs font un travail formidable. La vulgarisation de la connaissance 

des MST au niveau des écoles et dans la population générale est primordiale dans la lutte contre 

le VIH / SIDA. 

Ce sont des maladies quôil est possible dô®viter. Ce sont des maladies quôil faut traiter. Et que 

lôon peut traiter. 
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/ƻƴŎƭǳǎƛƻƴ 
 

La mission PAH 2016 a rempli les objectifs demandés, à savoir : 

¶ La réactualisation du TACOJO. 

¶ Sa mise à disposition dans tous les sites. 

¶ Un mode dôemploi de compr®hension facile. 

¶ La mise en place ®largie dôune strat®gie de pr®vention des absences et donc des 

PDV ainsi que les moyens financiers de cette stratégie pendant une année. 

 

 

Le TACOJO nouvelle version apporte une valeur ajoutée reconnue par tous. Il est envisagé par 

le niveau central une extension de son utilisation dans toute la Casamance côest ¨ dire les r®gions 

médicales de Sédhiou et Kolda ainsi que dans la région médicale de Fatik. La formation serait 

réalisée en interne par les dispensateurs les plus aguerris de la région médicale de Ziguinchor. 

 

La stratégie TATARSEN adoptée par le Sénégal, signifie que la population sous TAR va 

croitre. Pour un TAR de qualité, il faut prévenir la résistance du VIH aux médicaments, 

lôobservance est une des pistes dôun traitement de qualit® dans la dur®e. Eviter les absences est 

un objectif logique de cette prévention. 

 

LôOMS sôest engag®e ¨ agir pour que la r®sistance du VIH aux m®dicaments nôentrave pas 

lôextension du traitement contre le VIH. La pr®vention de ce ph®nom¯ne est essentielle pour 

atteindre, dôici lôan 2020, les cibles ç 90-90-90 ». 

 LôOMS dirige lô®laboration dôun plan dôaction mondial ¨ cinq ans 2016-2021 contre la 

résistance du VIH aux médicaments reflétant un consensus mondial selon lequel, dans les pays 

à revenu faible ou intermédiaire, la résistance du VIH aux médicaments appelle une réponse 

coordonn®e mobilisant les ressources n®cessaire pour renforcer la sensibilisation, lôengagement 

et lôaction ¨ tous les niveaux.  

 

La stratégie de prévention des PDV a tout à fait sa place dans cette recherche. 
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Annexe I Activités TACOJO Janvier 2016 

Activités Moyens Objectifs 
Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Présentation de la 

nouvelle mission PAH 

2016 : TACOJO et 

prévention des PDV  

¶ Réunion avec le 

Médecin Chef de la 

Région, Dr Maodo 

Malick Diop à la 

Région Médicale de 

Ziguinchor, la référente 

et la chargée de mission 

PAH 

¶ Rencontrer les 

différents acteurs de 

santé 

¶ Présenter les activités à 

mettre en place 

¶ Planifier lôatelier de 

formation des 

dispensateurs 

¶ Présentation du Dr 

Sylvie Guigon, 

pharmacien chargée 

de mission PAH 

¶ Réactualisation et 

validation du 

chronogramme des 

activités. 

¶ Agenda de lôatelier : 

28 au 30 mars 2016 

Collecte des documents 

nécessaires à la mise à 

jour du TACOJO: guide 

de PEC VIH 2014 et 

outils de gestion dont la 

trame des rapports 

mensuels  

¶ Atelier Régional de 

Formation sur les Outils 

de collecte de données 

Cf. annexe IX 

¶ Obtenir des données 

fiables à la fin du mois : 

file active, inclusions, 

absents, perdus de vue, 

retrouv®sé 

¶ Faciliter le travail de 

collecte des données 

mensuelles par les  

dispensateurs 

¶ Modification de la 

maquette TACOJO 

avec insertion du 

rapport mensuel 

permettant en plus 

des fonctionnalités 

précédentes le report 

instantané des 

données mensuelles 

Présentation du TACOJO 

à Dr Mangane (DLSI), Dr 

Coulibaly (DLSI), Dr 

Fatou Niasse (bureau de 

PEC VIH) 

¶ Réunion informelle 

suite à la réunion du 

lancement du 

TATARSEN, le 19 

janvier 2016 

¶ Présenter la maquette  

réactualisée du 

TACOJO  

¶ Amendement du 

TACOJO suite aux 

inputs apportés par 

le Dr Mangane 

 

Classement des dossiers 

patients du site de 

dispensation du PTA 

¶ Achats de fournitures 

(classeurs, pochettes 

plastiques) 

¶ Organiser le classement 

des dossiers et 

¶ Finaliser le 

classement des 

dossiers et 
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Ziguinchor (retard de 

plusieurs mois) 

lôarchivage des 

ordonnances patients 

¶ Simplifier la recherche 

des dossiers lors de la 

venue des patients. 

lôarchivage des 

anciennes 

ordonnances dans les 

dossiers patients 

 

Annexe II  Activités TACOJO Février 2016 

Activités Moyens Objectifs Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Diffusion du TACOJO 

sur site 

¶ Déplacement sur site 

pour installer le pro 

logiciel 

¶ Rendre opérationnel le 

TACOJO 

¶ Former les 

dispensateurs 

¶ 5 sites sont 

équipés, 

Diouloulou et 

Thionck-Essyl 

restent à équiper 

Classement des 

ordonnances au PTA de 

Ziguinchor 

¶ Achat de classeurs, 

triage des ordonnances. 

¶ Constituer des dossiers 

patients 

¶ Attente dôarmoires 

pour ranger les 

dossiers 

Préparation de la 

formation prévue les 29, 

30 et 31 mars 

¶ Prise en compte des 

besoins des 

dispensateurs. 

¶ Powerpoint sur Excel®  

¶ Rendre dispensateurs et 

m®diateurs ¨ lôaise 

dans le maniement 

dôExcel®  

 

Organisation du travail 

au PTA Ziguinchor 

¶ Rencontre avec le 

médecin remplaçant du 

CS de Ziguinchor, 

représentante du 

FHI360 

¶ Audit de lô®tat des 

lieux du PTA soumis 

au MCD Cf. annexe X 

¶ Rendre opérationnel le 

PTA en dehors de la 

présence de la 

dispensatrice 

¶ Mettre en place des 

procédures pour la 

transmission entre 

prescripteur et 

dispensateur des 

informations sur le 

traitement des patients, 

le stock. 

¶ Questionnement 

sur lôutilit® de la 

réintroduction du 

nÁ dôinclusion 

¶ Demande 

dôinformation sur 

les stocks 

¶ Une demande est 

faite pour former 

une assistante à la 

dispensation 
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¶ Protocole des 

passages 

dôinformations à 

formaliser  

Cf. Annexe XI 

Automatisation de 

sauvegarde des fichiers 

de travail 

¶ Cr®ation dôune macro 

par fichier 

¶ Organiser les dossiers 

informatiques de 

chaque site. 

¶ Pouvoir récupérer des 

données exactes sur 1 

délai max de 1 semaine 

¶ En cours de 

finalisation 

¶ Visite sur site à 

prévoir 

 

Annexe III  Activités TACOJO Mars 2016 

Activités Moyens Objectifs 
Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Diffusion du TACOJO 

sur site 

¶ Installer le pro logiciel 

sur site 

¶ Rendre le TACOJO 

disponible et 

opérationnel 

¶ Initier les dispensateurs 

¨ lôutilisation de la 

nouvelle maquette afin 

de les préparer à la 

formation et dôidentifier 

les besoins de formation. 

¶ Tous les sites 

disposent du 

TACOJO actualisé 

Préparation de la 

formation prévue les 29, 

30 et 31 mars 

¶ Identifier avec le MCR 

les personnes cibles 

¶ Définir les modalités 

¶ Rédiger le conducteur, 

préparer les supports de 

formation et les valider 

avec le MCR 

¶ Former toutes les 

personnes cibles  

¶ Organiser une formation 

en déséquilibrant le 

moins possible le travail 

des services de 

dispensation 

¶ Rendre la formation 

ludique 

¶ Réalisé 
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Atelier de renforcement 

des capacités des 

dispensateurs et des 

médiateurs 

¶ Supports didactiques : 

Power point sur les 

fonctions basiques 

dôExcel® en séance 

plénière 

¶ Jeux de rôle de 

dispensation 

¶ Diffusion de vidéos 

éducatives sur la 

dispensation 

¶ Jeux de cartes éducatifs 

sur les protocoles les 

plus fréquemment 

utilisés 

¶ Brainstorming sur la 

planification de la 

dispensation 

¶ Initier les participants 

aux rudiments de Excel®  

afin dôoptimiser 

lôutilisation du TACOJO 

¶ Rendre les dispensateurs 

plus efficients dans la 

dispensation 

¶ Rappel des protocoles et 

effets indésirables 

¶ Planification dôune 

journée de dispensation 

 

¶ Réalisé 

¶ Supervision sur site 

pour lô®valuation 

et/ou la mise en 

application des 

acquis 

 

 

Automatisation de 

sauvegarde des fichiers 

de travail 

¶ Créer un système de 

sauvegarde simple pour 

chaque fichier ¨ lôaide 

dôune macro 

¶ Organiser les dossiers 

informatiques de chaque 

site. 

¶ Sauvegarder des 

données récupérables 

sur un délai max de 1 

semaine 

¶ Transmettre les fichiers 

au gestionnaire de 

données au niveau 

régional en vue de les 

sauvegarder et de 

transmettre les données 

au niveau central 

¶ Réalisé 

¶ Visite sur site à 

prévoir pour la 

première sauvegarde 

de fin de mois 
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Annexe IV Activités TACOJO Avril 2016 

 

 

 

Activités Moyens Objectifs 
Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Distribution des jeux de 

carte sur chaque site 

¶ Jeux de cartes 

¶ Fichier PDF du jeu de 
cartes 

¶ Inciter les dispensateurs 
à consolider les 
connaissances acquises 
lors de la formation par 
ce moyen ludique 

¶ Faciliter la dispensation 
par exemple en 
montrant la carte 
posologie au patient 

¶ Dotation des jeux de 
cartes effectuée au 
niveau de chaque site 

¶ Format pdf disponible 
au niveau des sites 
pour édition et 
diffusion. 

 

 

wŜƭŀƛǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ ŘŜ 

formation à Dr Sambou, 

pharmacienne 

responsable de la PRA 

¶ Feed-back de la 
formation à la PRA 

¶ Partager les actions et 
les procédures validées 
ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ 

¶ 5ƻǘŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƧŜǳ ŘŜ 
cartes à sa demande 

¶ Impliquer la PRA dans 
ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ 
centres de dispensation 

¶ Amélioration de la 
communication entre 
la PRA et les centres 
de dispensation par le 
biais de la 
transmission 
mensuelle du Tacojo 

¶ A suivre 

Mise en place de la 

sauvegarde 

hebdomadaire 

 

¶ Installation des dossiers 
dédiés sur les 
ordinateurs des sites 

¶ Récupérer les données 
si erreur ou perte du 
fichier de travail 

¶ Installation réalisée 
sur tous les sites 

¶ Réception des fichiers 
par mail mensuel  

¶ A suivre 

Supervision sur site 

pour ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘκƻǳ 

la mise en application 

des acquis 

¶ Minimum 2 jours sur 
chaque site 

¶ {ΩŀǎǎǳǊŜǊ ŘŜ ƭŀ ōƻƴƴŜ 
compréhension des 
outils mis à disposition. 

¶ Réalisé sur tous les 
sites 

¶ Suivi constant même à 
distance 

Audit du PTA de 

Ziguinchor  

¶ Rencontre du médecin 
responsable du PTA à 
son retour de congé 
maternité 

¶ Feedback au Dr DIOP, 
MCR 

¶ Informer des 
défaillances du site de 
dispensation tant sur le 
suivi des patients que 
sur le transfert 
ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ 

¶ Les nouveaux locaux 
du PTA devraient 
permettre une 
meilleure 
collaboration entre 
prescripteurs et 
dispensateurs 

¶ A suivre 
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Annexe V Activités PDV Janvier 2016 

Activités Moyens Objectifs 
Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Analyse  des données du 

TACOJO du PTA et du 

Centre de santé de 

Bignona depuis la 

dernière mission PAH, en 

2014 

¶ Collecte des TACOJO 

du PTA et Bignona 

2013, 2014 et 2015 

¶ Comparaison du 

devenir des PvVIH 

inclus sur 12 mois 

¶ Faire un état des lieux 

récent du devenir des 

PvVIH inclus sur 12 

mois, pour les deux 

files actives les plus 

importantes de la RMZ. 

¶ Comparaison avec la 

situation précédente 

¶ Cf. Tableau 1 et 2 

¶ Présentation des 

résultats lors de la 

réunion informelle 

suite au lancement 

du TATARSEN 

 

Analyse des appels 

téléphoniques du PTA 

Ziguinchor sur 12 mois, 

année 2014/2015 

Cf. Tableau 3  

¶ Collecte, auprès de la 

dispensatrice du PTA, 

des données relatives 

aux appels 

téléphoniques des 

PvVIH absents à leur 

RDV de dispensation 

¶ Lister les obstacles aux 

bons fonctionnements 

des relances 

téléphoniques 

¶ Elaboration dôune 

proposition destinée 

au MCR afin de 

financer la stratégie 

de prévention de 

PDV Cf. Annexe 

XII  

Analyse des activités 

(prévention, financement 

é) mises en place en vue 

de diminuer le taux de 

PDV sur les différents 

sites 

¶ En compagnie de Hugo 

Randé, rencontre des 

dispensateurs et des 

assistants / médiateurs 

sociaux 

¶ Identifier les difficultés 

rencontrées par les 

équipes de PEC  

¶ Activités de rappel 

des absents et de 

recherche des PDV 

non systématiques 

avec des 

financements divers 

et irréguliers 

¶ Adapter la stratégie 

de relance 

téléphonique en vue 

dôam®liorer les 

résultats 
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Annexe VI Activités PDV Février 2016 

Activités Moyens Objectifs Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Mise en place dôune 

strat®gie dôappels 

téléphoniques post 

inclusion 

¶ Développer une 

maquette Excel® 

¶ Former les 

dispensateurs à ces 

appels 

¶ Appeler les patients 21 

jours apr¯s lôinclusion 

pour prévenir les 

absences 

¶ En cours de 

finalisation 

Mettre en place la 

stratégie des rappels 

téléphoniques pour les 

absences 

¶ Développer une 

maquette Excel® 

¶ Former les 

dispensateurs et /ou les 

médiateurs à cette 

stratégie. 

¶ Faciliter les rappels 

téléphoniques par un 

répertoire  

¶ En cours de 

finalisation 

Prise en compte des 

particularités des 

différents sites. 

¶ Ecoute des activités en 

cours 

¶ Adapter le répertoire 

aux processus en cours 

¶ Inclure les 

médiateurs dans le 

processus des 

rappels 

Préparer la 

décentralisation  

¶ Introduire la possibilité 

de renseigner le poste 

de santé de référence 

¶ Disposer 

immédiatement des 

coordonn®es de lôICP 

responsable du poste de 

santé 

¶ En cours de 

collecte des 

données 

 

Annexe VII  Activités PDV Mars2016 

Activités Moyens Objectifs 
Résultats/Avancé des 

objectifs/Prévisions 

Strat®gie dôappels 

téléphoniques pour la 

prévention des PDV 

¶ Développer une 

maquette Excel® 

¶ Former les dispensateurs 

et /ou les médiateurs à 

cette stratégie 

¶ Renforcer le suivi des 

patients lors de 

lôinitiation de traitement 

ARV par un système 

dôappel des  patients 

¶ Réalisé 

¶ Suivi sur site pour 

mise en 

application 
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réalisé 21 jours après 

lôinclusion afin de 

prévenir les absences 

¶ Renforcer le suivi des 

patients sous ARV par 

un syst¯me dôappel des 

patients réalisé le jour 

même de leur absence à 

un rdv de dispensation 

Préparer la 

décentralisation  

¶ Introduire la possibilité 

de renseigner le poste de 

santé de référence 

¶ Disposer pour chacun 

des patients des 

coordonn®es de lôICP 

responsable du poste de 

santé dont le patient 

dépend 

¶  Mettre à jour les 

coordonn®es lors dôun 

changement dôICP ou de 

sage-femme   

¶ Réalisé 

 

Automatisation de 

sauvegarde des 

fichiers de travail 

¶ Créer un système de 

sauvegarde simple pour 

chaque fichier ¨ lôaide 

dôune macro 

¶ Organiser les dossiers 

informatiques de chaque 

site. 

¶ Sauvegarder des 

données récupérables 

sur un délai max de 1 

semaine 

¶ Réalisé 

¶ Visite sur site à 

prévoir pour la 

mise en place 

Atelier de 

renforcement des 

capacités des 

dispensateurs et des 

médiateurs 

 

¶ Supports didactiques : 

Power point sur les 

fonctions basiques 

dôExcel® en séance 

plénière 

¶ Jeux de rôle : appels 

téléphoniques post 

¶ Initier les participants 

aux rudiments dôExcel®  

afin de faciliter 

lôutilisation du r®pertoire 

¶ Identifier les pièges à 

éviter et les messages 

nécessaires à une 

¶ Réalisé 

¶ Supervision sur 

site pour 

lô®valuation et/ou 

la mise en 

application des 

acquis 
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inclusion et rappels en 

cas dôabsence 

communication efficace 

lors des appels 

téléphoniques 

 

 

Annexe VII I Activités PDV Avril 2016 

Activités Moyens Objectifs 

Résultats/Avancé 

des 

objectifs/Prévisions 

Amélioration du 

fichier  

«Répertoire» et mise 

en place sur site de 

la dernière version 

¶ Audit des premières 

utilisations du 

Répertoire 

¶ Adapter le Répertoire 

suite aux retours des 

utilisateurs sur site 

¶ Réalisé pour les 
premiers retours 

¶ À poursuivre 
 

Supervision sur site 

pour la mise en 

application et/ou le 

renforcement des 

acquis. 

 

¶ Visite sur chaque site de 

dispensation 

¶ Renforcer les 
connaissances acquises 
ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ 

¶ Mettre en place les 

ǇǊƻŎŞŘǳǊŜǎ ŘΩŀǇǇŜƭǎ Ŝǘ 

de rappels 

¶ Réalisé 
A suivre grâce à la 

transmission des 4 

fichiers de 

sauvegarde 

hebdomadaire 

« transfert des 

appels » par mail 

Restitution de 

ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ ŘŜ 

formation au CHRZ à 

la demande du 

pharmacien Dr 

DIAGNE 

¶ Réunion avec les 

membres du service 

social, acteurs de la 

dispensation y compris 

Dr DIAGNE et le 

médecin responsable de 

la PEC, Dr DIASSE 

¶ Définir une procédure 

ŘΩŀǇǇŜƭǎ Ǉƻǎǘ ƛƴŎƭǳǎƛƻƴ 

par la dispensation et 

rappels des absents par 

le service social au 

niveau du CHRZ 

¶ Réalisé 

¶ Répertoire à 

réaliser pour le 

site 
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Annexe IX Atelier Régional de Formation sur les Outils de collecte des données 

   






























