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L’ETERNEL EST MON BERGER 

L’Eternel est mon berger. 

Je ne manquerai de rien. 

Grâce à Lui, je me repose dans des prairies verdoyantes, 

Et c’est Lui qui me conduit au bord des eaux calmes. 

Il me rend des forces neuves, 

et, pour l’honneur de son Nom, 

Il me mène pas à pas sur le droit chemin. 

Si je devais traverser la vallée où règnent les ténèbres de la mort, 

 je ne craindrais aucun mal, car Tu es auprès de moi : 

Ta houlette me conduit et Ton bâton me protège. 

 

Pour moi, Tu dresses une table, aux yeux des mes ennemis, 

Tu oins de parfum ma tête, 

Tu fais déborder ma coupe. 

Oui, toute ma vie, 

Ta bonté et Ton amour m’accompagneront 

Et, je pourrai retourner au temple de l’Eternel, 

Tant que je vivrai. 

Psaume 23, 1-6 
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ACRONYMES 
 ABC : Abacavir  

 ARV : Antirétroviral 

 AZT : Zidovudine  

 CESAC : 

 CIRKES : 

 CPS : 

 CS : 

 CTA : 

Centre  de soins, d’animation et de conseils de PVVIH 

Centre de Référence Kénédougou Solidarité 

Centre de Promotion de la Santé Cardinal Hyacinthe Thiandoun 

Centre de Santé 

Centre de Traitement Ambulatoire 

 ddI : Didanosine 

 DLSI : Division de Lutte contre Sida et les IST 

 DRV : Darunavir  

 EFV : Efavirenz  

 ESOPE : Evaluation et Suivi Opérationnel des Programmes d’ESTHER (Logiciel de 

Suivi de la prise en charge des PVVIH et des TARV) 

 ESTHER : Ensemble pour une Solidarité Thérapeutique en Réseau 

 FTC : Emtricitabine  

 FUCHIA : Follow Up and Care HIV infections and AIDS 

 IO : Infection(s) Opportuniste(s) 

 ISAARV : Initiative Sénégalaise D’Accès aux Antirétroviraux 

 IST : Infection(s) Sexuellement Transmissible(s) 

 LPV/r : Lopinavir/ritonavir 

 MSM : Homme(s) ayant des rapports Sexuels avec Homme(s) (Men Sex Men) 

 MSPM : Ministère de la Santé et de la Prévention médicale 

 NVP : Névirapine  

 OPALS : Organisation Panafricaine de Lutte contre le Sida 

 PNLS : Programme National de Lutte contre le Sida 

 PTME : Prévention de la Transmission Mère-Enfant 

 PVVIH : Personne(s) Vivant(s) avec le VIH 

 SANTIA : Logiciel de suivi des PVVIH 

 SIDA : Syndrome de l’Immunodéficience Acquise 

 SMIT : Service des Maladies Infectieuses et Tropicales 

 3TC : Lamiduvine  

 TARV : Traitement Antirétroviral 

 TB : Tuberculose 

 TDF : Ténofovir  

 TS : Travailleuse(s) de Sexe 

 VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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INTRODUCTION  
Le Sénégal a été, dès 1998, l’un des premiers pays d’Afrique à mettre en place un 
programme gouvernemental de prise en charge des PVVIH, appelé Initiative 
Sénégalaise d’Accès aux Antirétroviraux (ISAARV). Après une phase pilote de dix 
huit mois (au Service des maladies Infectieuses, au Centre de Traitement 
Ambulatoire et Service de Médicine de l’HPD), qui a montré une faisabilité et une 
efficacité similaires à celles rapportées au niveau des pays occidentaux, il fallait 
élargir l’accès aux ARV [21]. 

Le passage à l’échelle a été initié en 2001, par la formation des prestataires des 
centres de santé (médecins, infirmiers, pharmaciens, assistants sociaux, 
médiateurs), selon une approche multidisciplinaire et par une harmonisation des 
outils de prise en charge. En Décembre 2003, les ARV sont devenus gratuits et 
depuis 2005, cette décentralisation est devenue une réalité dans la quasi-totalité des 
districts du pays [2]. Cette prise en charge de proximité a permis à un plus grand 
nombre de PVVIH d’accéder aux soins, avec pour conséquence un nombre plus 
important de données à collecter pour le suivi des indicateurs par le programme.  

Actuellement, selon la DLSI/Ministère de la Santé et de la Prévention Médicale, il y a 
12.249 adultes et 794 enfants sous TARV dans respectivement 101 et 74 structures 
de prise en charge, ce qui fait un taux de couverture nationale de 78% [S&E/CNLS]. 
Le grand défi pour le programme national de lutte contre le VIH/sida, demeure la 
gestion en temps réel, des données sur la prise en charge et le suivi des PVVIH. 
Plusieurs logiciels, tels que  HealthMapper de l’OMS, ont été proposés pour pallier à 
cela, mais aucun n’a été retenu de façon consensuelle. Or, la gestion informatique 
des données permet le suivi clinico-biologique des patients, et génère des rapports 
de cohorte utiles pour la planification des activités et pour les échanges avec les 
partenaires. Les  publications scientifiques issues des données informatisées des 
patients séropositifs, contribuent à l’avancer de la recherche sur le VIH/sida.  

Au Sénégal, depuis 2008 et par le biais de l’ONG ESTHER, un logiciel développé par 
EpiConcept et nommé ESOPE, a été introduit dans plusieurs sites de prescription 
des ARV. Ceci a été précédé par des formations périodiques des médecins 
prescripteurs et accompagné par des supervisions formatives, mais sans une forte 
adhésion de la part des prestataires. Le Centre de Traitement Ambulatoire de Dakar, 
l’une des premières structures de prise en charge des adultes porteurs de VIH, est 
l’un des sites où ce logiciel a été introduit depuis Mai 2010. Ce site, né en Juin 1998 
de la collaboration entre le ministère de la santé du Sénégal, l’OPALS/croix rouge 
Française et le Rotary club Dakar, compte, fin Décembre 2011, une cohorte de 3.469 
[Registre Consultation CTA] patients dont 1.877 sous TARV [Registre Pharmacie CTA]. 
Très tôt, la gestion informatisée des patients a été initiée par la mise en place d’une 
base Epi Info qui n’a pas été mise à jour depuis 2005. De ce fait, la gestion de la 
cohorte et de la file active en temps réel est devenue un défi important pour ce site 
qui dispose de l’une des plus grandes cohortes du Sénégal. 



17 
 

Le choix du logiciel ESOPE était dû à l’opportunité offerte par ESTHER pour faire du 
CTA le site pilote pour son utilisation, en vue d’une généralisation ultérieure ; il a 
aussi été motivé par un souci d’harmonisation avec des pays de la sous-région qui 
l’utilisent depuis plusieurs années [2]. 

 Il nous a semblé important de faire une évaluation à mi-parcours de l’utilisation de ce 
logiciel dans le centre de traitement ambulatoire de Dakar, avec pour objectifs de : 

Déterminer le rôle de ce logiciel dans la gestion des données  de la cohorte du CTA ; 

Identifier les atouts de ce logiciel par rapport à la  gestion des données des patients ; 

Relever les contraintes liées à l’utilisation de ce logiciel ; 

Décrire les données épidémio-cliniques des PVVIH obtenues à partir du logiciel 
depuis sa mise en place ; 

Formuler des recommandations pour une utilisation optimale de ce logiciel. 

Pour ce faire, nous avons mené le présent travail qui comprend deux parties : 

Une première partie sur les rappels épidémiologiques, l’historique de la prise en 
charge des PVVIH et les différents logiciels de suivi des personnes vivant avec le 
VIH dont ESOPE ; 

Une deuxième partie de travail personnel, divisée en deux chapitres : 

Un chapitre avec analyse épidémiologique de notre cohorte, rapport d’activités et de 
cohorte générés par ESOPE ; 

Et un chapitre de commentaires & discussions, avec recommandations. 
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1. L’épidémiologie du VIH/sida 
 
1.1. L’épidémiologie du VIH/sida dans le monde 

Le VIH/sida, dû à deux virus le VIH-1 et VIH-2, est responsable d’une pandémie sans 
précédent avec environ 60 millions de personnes infectées et 25 millions de décès 
depuis le début de la pandémie [39]. 

Actuellement selon l’ONUSIDA, la prévalence mondiale est à 0.8% soit 34 millions de 
personnes vivant avec le  VIH dont environ 52% sont des femmes et des filles [27, 
28, 33]. Le nombre d’enfants infectés au VIH est estimé à 3.4 millions [27]. 

Le nombre de décès annuels liés au sida diminue régulièrement à travers le monde 
d’un pic de 2,2 millions [2 millions–5 millions] en 2004 à un chiffre estimé à 1,8 million 
[1,6 million–2,1 millions] en 2010 [27]. Cette baisse traduit la disponibilité accrue des 
traitements antirétroviraux ainsi que des soins et de l’appui pour les PVVIH, 
notamment dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Elle résulte aussi d’une 
diminution de l’incidence depuis la fin des années 1990. 

 

Figure 1 : prévalence du VIH dans le monde (Rapport mondial, 2010) 

En 2010, on estimait à 2,7 millions [2,4 millions–2,9 millions] le nombre de personnes 
nouvellement infectées par le VIH dont 390 000 mille [340 000–450 000] enfants de 
moins de 15 ans ; mais les nouvelles infections à VIH sont en baisse dans bon 
nombre des pays les plus touchés par l’épidémie de VIH [27]. Dans 33 pays, 
l’incidence du VIH a diminué de plus de 25% entre 2001 et 2009 [28]. Parmi ces 
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pays, 22 se trouvent en Afrique subsaharienne. Mais dans sept pays – dont cinq se 
trouvent en Europe orientale et Asie centrale – l’incidence du VIH a augmenté de 
plus de 25% entre 2001 et 2009 [28]. 

Dans 15 des pays les plus sévèrement touchés, la prévalence du VIH chez les 
jeunes a reculé de plus de 25%, du fait de l’adoption de pratiques sexuelles à 
moindre risque [28].  

 

Figure 2 : incidence du VIH dans le monde (Rapport mondial, 2010) 

S’agissant de la transmission mère-enfant, l’accès aux services de prévention de 
la transmission mère-enfant du VIH ayant été élargi, le nombre total d’enfants nés 
porteurs du virus a diminué. On estime à 370 000 [230 000–510 000] le nombre 
d’enfants nouvellement infectés par le VIH en 2009, ce qui correspond à une chute 
de 24% en cinq ans [28]. 

 

1.2. L’épidémiologie du VIH/sida en Afrique subsaharienne 

Le continent le plus touché reste l’Afrique, notamment l’Afrique subsaharienne avec 
68% du total mondial des personnes porteuses de VIH, soit 22.5 millions de 
personnes dont 2.3 millions d’enfants de moins de 15 ans [28]. Le nombre de décès 
en 2009 est estimé à  1.3 millions, soit 72% du total mondial [27, 28].  

En Afrique subsaharienne, où l’on continue d’enregistrer la majeure partie des 
nouvelles infections, on estime à 1,8 million [1,6 million–2,0 millions] le nombre de 
personnes contaminées en 2009, ce qui est beaucoup moins que le nombre estimé 
de 2,2 millions [1,9 million–2,4 millions] en 2001[28]. Cette tendance traduit la 
combinaison de différents facteurs, notamment l’impact des efforts de prévention et 
l’évolution naturelle des épidémies de VIH.  
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Les principales voies de transmission du VIH en Afrique subsaharienne, sont les 
rapports hétérosexuels non protégés et la transmission mère-enfant [28, 33]. 

 

 

Figure 3 : évolution de la prévalence en Afrique subsaharienne (Rapport mondial, 2010) 

En Afrique subsaharienne, les femmes vivant avec le VIH sont plus nombreuses que 
les hommes vivant avec le VIH, et les jeunes femmes de 15 à 24 ans sont jusqu’à 
huit fois plus susceptibles d’être infectées par le VIH que les hommes [28].  

 

1.3. L’épidémiologie du VIH/sida au Sénégal 

L’épidémie du VIH/sida au Sénégal est du type concentrée avec une prévalence nationale 
de 0.9%, l’une des plus basses de la sous-région selon l’ONUSIDA. Mais dans les groupes à 
risques tels que les PS et MSM, ce taux est  respectivement de 19.8% (2006) et 21.8% 
(2007) [38]. 

En 2009, le pays comptait environ 59 000 personnes vivant avec le VIH dont 54% sont des 
femmes. Dans la tranche d’âge 15-24 ans, les jeunes filles sont deux plus infectées que les 
garçons (0.7% vs 0.3%) [28]. 

Le nombre de nouvelles infections est estimé à 4800 chez les adultes de 15 ans et plus, 
tandis que le nombre de décès en 2009 est d’environ 2600. Le VIH/sida est responsable de 
19 000 orphelins au Sénégal [28].  

La couverture en TARV est  à 78% et le taux de survie sous TARV à 74%. 

 

 

2. L’histoire naturelle du VIH/sida 
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Le terme de l’histoire naturelle désigne l’ordre habituel et prévisible dans lequel se 
déroulent les manifestations cliniques et biologiques de l’infection au VIH en 
l’absence de TARV [11]. L’évolution spontanée de l’infection VIH peut être divisée en 
trois phases :  

la phase aigue ou primo-infection qui survient 2 à 6 semaines après la contamination 
par le VIH et qui dure environ 2 semaines et se caractérise par la survenue d’un 
syndrome pseudo-grippal associé ou non à des signes cliniques cutanéomuqueux, 
digestifs et neurologiques. Il peut s’y associer des anomalies hématologiques 
(thrombopénie, leucopénie), hépatiques (élévation modérée des transaminases) et 
immunologiques (chute du taux de CD4+ à moins de 350/mm3) ; la réplication virale 
est importante [15].  

La phase chronique qui dure plusieurs années, caractérisée par une latence clinique 
mais sans latence virologique. 

La phase finale ou symptomatique qui dure de quelques mois à quelques peu 
d’années et durant laquelle surviennent les manifestations évocatrices de l’infection 
au VIH.  

Le délai moyen entre la séroconversion et le développement du sida est de 7 à 11 
ans au Nord [15] ; dans les groupes à risque en milieu tropical, ce délai est moindre 
et varie entre 5 à 9 ans [3]. 

Mais l’introduction de la trithérapie ARV, a changé cette évolution : ainsi une prise en 
charge précoce avec mise sous TARV, prévient le développement des infections 
opportunistes, réduit la morbi-mortalité liée au VIH/sida et le risque de transmission 
du VIH et améliore la qualité de vie des patients porteurs du VIH. 

3. La prise en charge des PVVIH 
3.1. La prise en charge des PVVIH dans le monde 

La prise en charge des PVVIH a connu des progrès considérables : au départ elle était axée 

sur la prévention et le traitement des infections opportunistes. En 1987, la zidovudine (AZT), 

a été la première molécule ARV à être commercialisée et elle était réservée aux patients au 

stade de sida et disponible que dans les pays du Nord. Mais rapidement, l’AZT a montré des 

limites dans le traitement du VIH car après 6 à 8 mois de traitement efficace, on observait un 

échappement thérapeutique avec reprise évolutive virologique, la chute du taux de 

lymphocytes CD4+ et la réapparition des infections opportunistes [24].  

Entre 1992 et 1994, deux nouveaux INRT ont été commercialisés : il s’agit de la zalcitabine 

(ddC) et de la didanosine (ddI), utilisés par les patients en échec thérapeutique sous l’AZT. 

Entre 1994-1995, commence l’ère de la bithérapie (AZT+ ddC ou AZT+ ddI) qui a été de 

courte durée ; malgré son efficacité sur la réduction de la charge virale par rapport à la 
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monothérapie, elle aussi a montré des limites dans le temps, avec la réapparition des 

infections opportunistes. En 1996, est mise en place la trithérapie, avec l’arrivée sur le 

marché des inhibiteurs de la protéase : la trithérapie ARV a prouvé son efficacité sur la 

réplication virale, même si l’éradication virale n’est pas effective. Les INNRT n’ont été 

commercialisées qu’en 1997, et depuis, de nouvelles molécules et classes d’ARV ont été 

mises sur le marché.  

La complexité de la maladie et du TARV (la compliance rigoureuse au TARV, le soutien 

psycho-social aux patients, la prise en charge des infections opportunistes, la gestion des 

effets secondaires du TARV, le développement de nouveaux moyens diagnostics et de suivi 

biologique des PVVIH), a entrainé la mise en place des équipes pluridisciplinaires pour le 

suivi des patients. 

Un plaidoyer soutenu et une mobilisation mondiale sans précédent autour d’une maladie, 

traduite par des engagements politiques et financiers, ont permis dans la dernière décennie, 

d’élargir l’accès à la prévention, au traitement, notamment au TARV, aux soins et à 

l’accompagnement [4].  

Ainsi en 2009, 1.2 million de personnes ont bénéficié pour la première fois d’un traitement 

antirétroviral contre le VIH, ce qui a entraîné une augmentation de 30% de la proportion des 

personnes sous traitement en une seule année [28]. Globalement, depuis 2004 le nombre 

de personnes sous traitement a été multiplié par 13, pour passer à 5.25 millions en 2009 

[28]. A la fin de l’année 2010, 6 650 000 personnes recevaient un traitement antirétroviral 

dans les pays à revenu faible ou moyen, une augmentation de plus de 1,4 million de 

personnes, soit 27%, par rapport à décembre 2009 [27]. 

L’élargissement de l’accès au traitement a permis de faire reculer de 19% le nombre de 

décès chez les personnes vivant avec le VIH entre 2004 et 2009. Selon les estimations, la 

couverture du traitement antirétroviral chez l’adulte et l’enfant dans les pays à revenu faible 

ou moyen a globalement continué à augmenter. À la fin de l’année 2010, elle s’élevait à 47% 

[44–50%] des 14,2 millions [13 400 000–15 000 000] de personnes remplissant les critères 

pour commencer un traitement, alors qu’elle n’était que de 39% [37–42%] en décembre 2009 

[27]. 

Le nombre d’enfants de moins de 15 ans recevant un traitement antirétroviral dans les pays 

à revenu faible ou moyen a augmenté de 29% entre 2009 et 2010 [27]. Environ 456 000 

enfants de moins de 15 ans recevaient un traitement antirétroviral à la fin de l’année 2010, 

contre 354 600 en décembre 2009 [27]. Selon les estimations, la couverture est cependant 

nettement inférieure chez l’enfant (23%) que chez l’adulte (51%) [27]. La couverture du 
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traitement antirétroviral était, selon les estimations, plus élevée chez la femme (53%) que 

chez l’homme (40%) [27]. 

3.2. La prise en charge des PVVIH en Afrique subsaharienne 

Malgré les progrès constatés dans la prise en charge des porteurs du VIH dans les pays du 

Nord, les pays du Sud, notamment de l’Afrique subsaharienne, n’ont bénéficié de ces 

avancées qu’à la fin des années 90. En effet, certains soutenaient que ces pays ne 

réunissaient pas les conditions optimales pour la gestion du TARV, car les ressources 

disponibles étaient insuffisantes (moyens logistiques, ressources humaines, etc.), le coût des 

médicaments était élevé, le diagnostic et le monitoring de l’infection au VIH étaient 

complexes, la prise des ARV contraignant, avec le risque de développement par le VIH de 

résistances aux ARV [4]. 

Mais certains pays, dont le Sénégal, ont mis en place des programmes qui ont démontré la 

faisabilité de la prise en charge des PVVIH dans les pays en voie de développement ; mais 

pour le passage à l’échelle, des obstacles tels que le coût élevé des ARV, le diagnostic et le 

monitoring de l’infection au VIH, demeuraient [4, 20]. 

L’ONUSIDA créé en 1996 dans le but de catalyser et d’orchestrer les réponses 

internationales, a été à l’origine d’initiatives pilotes d’accès aux ARV dans 4 pays dont la 

Côte-d’Ivoire et l’Ouganda. En 2000, le nombre de patients sous ARV était seulement de 

quelques centaines dans chaque pays. Mais en 2000-2001, l’effondrement du prix des ARV 

par la production de générique des ARV par le Brésil et l’Inde, ainsi que le plaidoyer intensif 

des ONG, ont permis d’élargir l’accès aux ARV. En effet, le passage à l’échelle de l’accès 

aux ARV n’a été possible que grâce à l’engagement des pays les plus riches avec la création 

du Fonds Mondial, l’engagement des organismes internationaux tels que le PEPFAR, la 

fondation Clinton, et l’engagement politique et financier des gouvernements des pays en voie 

de développement [4].   

Tout cet engagement a permis à la fin 2009, à 37% des adultes et des enfants répondant 

aux critères de mise sous traitement antirétroviral, de recevoir celui-ci dans l’ensemble de la 

région (41% en Afrique orientale et australe, et 25% en Afrique occidentale et centrale), 

contre 2% seulement il y a sept ans [28]. L’accès aux ARV en Afrique subsaharienne a 

connu la plus forte augmentation en 2010, car le nombre de personnes recevant le TARV, 

est passé de 3 911 000 en décembre 2009 à environ 5 064 000 un an plus tard [27]. 

Cependant, l’indisponibilité des examens immuno-virologiques (charge virale et comptage 

des lymphocytes CD4+) dans le monitoring de l’évolution de l’infection au VIH et de 
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l’efficacité du TARV dans notre contexte, compte tenu de leur coût, a amené  l’OMS à 

adopter une classification clinique de l’infection au VIH/sida [3] : 

Tableau 1 : La classification OMS de l'Infection au VIH [3] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La classification OMS de l’infection au VIH/sida pour les plus de 15 ans (révision 2007) 

 Stade clinique I 

 Patient asymptomatique 

 Adénopathies persistantes généralisées 

 Stade clinique II 

 Perte de poids modérée inférieure à 10% du poids corporel 

 Manifestations cutanéo-muqueuses mineures (dermite séborrhéique, prurigo, onychomycose, 

ulcérations buccales récurrentes, perlèche) 

 Zona au cours des 5 dernières années 

 Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite, otite, angine) 

 Stade clinique III 

 Perte de poids supérieure à 10% du poids corporel 

 Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d’un mois 

 Fièvre prolongée inexpliquée pendant plus d’un mois 

 Candidose buccale persistante (muguet) 

 Leucoplasie chevelue buccale 

 Tuberculose pulmonaire dans l’année précédente 

 Infections bactériennes sévères  

 Stade clinique I 

 Syndrome cachectique lié au VIH 

 Pneumocystose 

 Toxoplasmose cérébrale 

 Cryptosporidiose ou isosporidiose 

 Cryptococcose extra-pulmonaire 

 Infection cutanéo-muqueuse ˃ 1 mois ou atteinte viscérale à l’HSV 

 LEMP 

 Mycoses disséminées (histoplasmose, coccidioïdomycoses…) 

 Candidose œsophagienne, bronchique ou pulmonaire 

 Septicémie récidivante 

 Tuberculose extra-pulmonaire 

 Maladie de Kaposi 

 Lymphome cérébral ou B 

 Encéphalopathie VIH 

 Carcinome cervical invasif 

 Cardiopathie ou néphropathie associée au VIH symptomatique 

 Mycobactériose atypique, disséminée 
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3.3. La prise en charge des PVVIH au Sénégal [02, 19, 20, 21, 28, 38] 

Au Sénégal, dès le dépistage des premiers cas de VIH/sida, les autorités ont été 

sensibilisées sur la gravité du fléau. C’est ainsi que le comité de lutte contre le SIDA a été 

mis en place le 23 Octobre 1986. 

Avant l’avènement des ARV, la prise en charge était axée sur la connaissance du 

virus et de l’histoire naturelle du VIH/sida, sur la prévention et le traitement des IO. Dès 

l’annonce du succès des ARV en 1996, le gouvernement sénégalais s’est engagé à rendre 

disponible et accessible ces derniers. Des comités de suivi ont été mis en place : comité 

technique médical, celui pour les aspects sociaux, comité d’éligibilité et de suivi, et, le comité 

de gestion des médicaments et des réactifs. 

Les patients étaient soumis à l’ensemble des comités avant de pouvoir bénéficier de 

l’achat des ARV. Devant la lenteur et la lourdeur du processus et, la mise en cause de la 

pérennité du processus liée à une contribution financière obligatoire, en 2001, le Sénégal a 

lancé le programme de décentralisation de la prise en charge et en 2003 les ARV sont 

devenus gratuits.  

La prise en charge des PVVIH est pluridisciplinaire et comprend (i) le volet médical, 

(ii) le volet psycho-social, (iii) le volet nutritionnel, (iv) le volet biologique & immuno-

virologique et la dispensation des ARV.  

D’autres axes ont été intégrés dans la lutte contre le VIH/sida : la prévention de la 

transmission mère-enfant et la prise en charge des enfants infectés par le VIH. 

La PTME a démarré en 2000 en phase pilote au niveau du C.S Roi Baudouin. Après 

évaluation de la faisabilité du programme, la décentralisation a commencé en 2004 aux 

niveaux des districts. Actuellement malgré les contraintes, la PTME est une réalité dans 

notre pays. 

La prise en charge des enfants a commencé en Décembre 2006, à HEAR, grâce à 

l’accord entre le MSPM et la fondation Clinton. Actuellement la formation des médecins aux 

niveaux des districts, permet une prise en charge de proximité des enfants dans l’ensemble 

du territoire. 

Dans le cadre du renforcement de la lutte contre le VIH/sida et l’amélioration de la 

qualité de suivi et de la prise en charge des PVVIH, le programme appui les sites en 

médicaments contre les IO et, en réactifs et consommables du laboratoire. Mais aucun 
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dispositif informatisé de suivi n’a été mis en place, nonobstant le nombre important de 

données obtenues dans le cadre du suivi des patients.  

Le grand défi pour notre programme de lutte contre le VIH/sida, réside dans 

l’informatisation des données et le suivi et la gestion informatique des PVVIH. 

4. Le système d’information sanitaire au Sénégal 
4.1. Généralités sur le système sanitaire 

Un système d’information sanitaire de gestion est un système conçu par une 

institution pour collecter, traiter, analyser et diffuser de l’information afin de fournir un 
support d’information pour le processus de prise de décision à chaque niveau du 
système de santé [30].   

Les données recueillies sont de deux types : les données de routine et les données 

issues des recensements/enquêtes ou études spécifiques [25, 30]. 

Les données de routine sont recueillies à partir de supports de collecte (registres, 

fiches…) harmonisés au niveau national. Ces données collectées périodiquement, sont 

validées avant leur transmission au niveau régional puis central, et ce, par le biais d’un 

circuit bien défini de l’information [25, 30]. 

Si le SNIS fournit des données complètes, précises et à temps, les gestionnaires des 

programmes peuvent prendre des décisions appropriées pour assurer la survie, l’expansion 

et la continuité de leur programme [30].  

Au niveau du MSPM, plusieurs logiciels sont utilisés tels que les logiciels GESIB 
(« monitoring » des activités de l’initiative de Bamako), SANTE (données des postes et 

centres de santé), et SENARV (gestion de stock des ARV). [30] 

Les informations relatives aux VIH sont issues des données de routine (le suivi des 

patients VIH+, nombre de personnes dépistées et qui connaissent leur statut sérologique…) 

et des enquêtes/études spéciales (Enquête démographique et sanitaire, Vigilance sentinelle 

des groupes à risque, Enquête de séroprévalence dans la population générale, Enquête 

CAP, la recherche sur le VIH…) [25, 30]. 

4.2. Le SIS et le suivi des PVVIH 

Les soins et traitement du VIH sont pour la vie, ce qui nécessite une approche 

différente de la gestion des patients par rapport aux soins des pathologies aigues. Dans un 

contexte de ressources toujours limitées (financières et humaines), il est important d’assurer 
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le suivi de l’observance au TARV, du changement pour un schéma de seconde intention et 

de la résistance du VIH aux ARV [25]. 

Dans ce cadre, le suivi des patients constitue la source de données, par excellence, 

dans un contexte d’extension rapide et de l’accès universel. D’où le besoin de mise en place 

des systèmes d’informations sanitaires simples et faisables, pouvant être utilisés dans tous 

les sites [25]. 

Par ailleurs, le pays dans le cadre de l’accès universel aux soins, traitement ARV et 

accompagnement, est tenu de renseigner des indicateurs nationaux et internationaux. 

Tableau 2: Le circuit des données [25] 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Même si les informations sur le suivi des patients VIH+ font partie des données de 

routines, on ne dispose pas, en temps réel, de l’ensemble des informations dont le 

programme de lutte contre le VIH/sida a besoin pour des décisions appropriées en temps 

voulu et pour le renseignements des indicateurs tels que : 

 Conseil dépistage 

 Nombre de personnes âgées de 15 à 49 ans, ayant été dépistés dans la période ; 

 Nombre de personnes âgées de 15 à 49 ans dépistés et ayant retirait leurs résultats 

dans la période ; 

 Personnes âgées de 15 à 49 ans dépistés et séropositifs dans la période ; 

Collecte des données 

(par niveau) 

Outils de suivi But 

Indicateurs  pour les rapports 

mondiaux 
Indicateurs de synthèse 

mondiaux /régionaux Mondial /régional 

Indicateurs pour la planification 
et les rapports nationaux 

National Indicateurs de synthèse nationaux 

Indicateurs pour la planification 

et les rapports au niveau 

national et à celui des districts 
District 

Indicateurs de synthèse des 

districts 

Prise en charge de 

groupes de patients 
Etablissement Registre pré-TARV et TARV, 

pharmacie/dispensation 

Prise en charge 

individuelle 
Patient Dossier patient 
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 Prise en charge du VIH/sida  

 Nombre de personnes sous TARV dans la période 

 Taux de survie sous TARV dans la période 

 Nombre de coïnfections TB/VIH dans la période 

 Prévention de la transmission mère-enfant du VIH/sida 

 Nombre de femmes enceintes dépistés dans la période 

 Nombre de femmes enceintes dépistés séropositives dans la période 

 Nombre de femmes enceintes ayant bénéficiaient des ARV pour réduire le risque de 

transmission mère-enfant du VIH/sida (TARV ou prophylaxie) 

D’où l’importance de la mise en place d’un système informatique de suivi des personnes 

vivant avec le VIH. 

5. Les logiciels de gestion des PVVIH 
5.1. L’Healthmapper [14] 
Le HealthMapper, c’est un logiciel de surveillance épidémiologique, non spécifique au 

VIH/sida. C’est un outil permettant une meilleure gestion et surveillance des programmes de 

santé et du développement des maladies au niveau national. Il offre la possibilité de gérer 

des informations sanitaires et géographiques grâce à un interface comprenant des outils 

cartographiques et graphiques ainsi qu’un gestionnaire de données.  

Au Sénégal, dans le cadre de la lutte contre le VIH/sida, le HealthMapper a été utilisé 

par certains sites au début des années 2000. 

5.2. Le FUCHIA (Follow-Up and Care of HIV infection and AIDS) 

Ce logiciel fût conçu par EPICENTRE pour Médecins Sans Frontières (MSF) pour 

permettre la surveillance clinique, biologique et thérapeutique des PVVIH. Le premier 

prototype du logiciel fût créé en 2000. Actuellement il est installé dans les centres gérés par 

MSF et dans plusieurs pays [22]. 

Les fonctionnalités du logiciel sont :  

 Collecte de données relatives aux patients (formulaire patient puis formulaire de 

suivi) ; en cas de survenue de tuberculose ou grossesse, remplir les formulaires 

tuberculose et PTME respectivement ; 

 Analyse des données : rapport automatisé (standard, ARV et résumé patient) ; 

 Rapport R ou logiciel statistique R : il s’agit des rapports de cohorte, l’export des 

données… 
5.3. Le SANTIA 
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Le logiciel SANTIA a été conçu pour la Croix Rouge Française en 2004, par Emmanuel 

Schaer (schaer@santia.org), qui assure les mises à jour sur Internet  ainsi que l’assistance à 

distance et si nécessaire des formations sur place. C’est un logiciel gratuit et téléchargeable 

sur www.santia.org. Il est utilisé dans plusieurs pays dont la Mauritanie, le Congo-

Brazzaville, Centrafrique. Au Gabon et Djibouti, il fût adopté comme logiciel national de suivi 

des PVVIH [23].  Les fonctions disponibles sont :  

 Accueil qui gère les entrées au centre ; 

 Le dossier des patients est au cœur de l'application. Chaque dossier est référencé 

par un numéro. L'accès à chaque partie est contrôlé par des droits d'accès. Le 

dossier patient comporte 5 parties :  

 La fiche de renseignements personnels (nom, prénom...) 

 Le psycho-social (situation sociale, suivi psycho-social) 

 Le médical (antécédents, suivi médical, prescriptions, examens de 

laboratoire) 

 La PTME (grossesse, accouchement, suivi des enfants) 

 L'éducation thérapeutique (ETP) 

 Dispensation : les médicaments délivrés au patient selon les prescriptions médicales 

sont décomptés du stock de pharmacie. 

 Laboratoire : les résultats des examens sont saisis et s'affichent dans le dossier 

médical du patient. 

 Pharmacie : la gestion du stock des produits (médicaments courants, ARV, 

consommables du laboratoire) y est assurée.  

 Analyse : un outil de requêtes sur les dossiers, un rapport d'activité et d'autres états 

de suivi sont ici proposés.  

Ses avantages sont : l’accès simple aux données, la sécurité, l’historique, la saisie rapide car 

chaque unité est chargée de la saisie de ses propres données et l’information est partagée 

entre les services ; et  l’information sur l’activité est disponible en temps réel. 

5.4. Le système de gestion des PVVIH de l’OOAS 

C’est un logiciel développé au Centre Régional de Recherche et de Formation (CRCF) 

sous la supervision du coordonnateur du CRCF. Il est conçu avec des technologies Web qui 

favorisent le « nomadisme ». Ce système de gestion permet le suivi des PVVIH et de gérer 

la cohorte nationale. Il comprend :  

 La gestion du suivi des adultes vivant avec le VIH 

 La gestion du suivi des enfants vivant avec le VIH 

 La gestion des données du programme de PTME 
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 La gestion de la coïnfection VIH/TB 

 La gestion pharmaceutique des stocks de médicaments ARV et pour le traitement 

des infections opportunistes. 

5.5. Les autres logiciels de gestion (Access, Excel et Epi-Info)  

Ces différentes bases ont été utilisées en premier par les sites, qui ont compris très 

tôt le besoin de l’informatisation des données de suivi des patients. Mais rapidement ces 

logiciels ont montré leurs limites dans le cadre du VIH : nombre de visites, nombre de 

données à saisir, confidentialité et sécurité des données, suivi des cohortes et des 

activités… 

 
Dans le cadre du présent travail, nous n’aborderons que le logiciel ESOPE, objet de 

notre étude. 

6. Le logiciel d’ESOPE 
6.1. L’ESTHER 

Aux côtés d’initiatives internationales nouvelles de lutte contre le sida, aux côtés de la 

mobilisation des associations, l’initiative ESTHER est née en 2001 de la volonté française de 

combler le fossé face à la maladie et à la mort entre les pays industrialisés et les pays en 

développement [6, 7]. 
Cette initiative a pour fondement un partage d’expertise et d’expérience en matière 

de traitement du VIH/SIDA, en favorisant des partenariats entre hôpitaux français et 

structures de santé des pays en développement autour d’équipes très impliquées au Nord 

comme au Sud [ http://www.esther.fr ]. 

La première déclinaison de cette initiative s’est traduite, dans les pays en 

développement, par la mise en place de centres hospitaliers de référence pour la prise en 

charge des personnes vivant avec le VIH/sida. 

L’articulation avec les réseaux associatifs, les centres de santé décentralisés et les 

différents intervenants est apparue comme une priorité et un gage d’efficacité. Le 

Groupement d’intérêt public (GIP) ESTHER, créé en mars 2002 pour mettre en œuvre cette 

initiative, s’est engagé dans cette approche pour le long terme [6, 7]. 

Aujourd’hui, l’initiative ESTHER repose sur trois orientations : 

 mettre des services de prise en charge de qualité à disposition des personnes vivant 

avec le VIH/sida ; 

 favoriser l’accès à ces services ; 

 contribuer à l’amélioration de l’environnement social et économique des personnes 

concernées. 
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6.2. Les généralités sur le logiciel ESOPE 

Dans le cadre des programmes d’accès aux ARV en Afrique, ESTHER a conçu avec 

les praticiens du terrain, le logiciel ESOPE qui a pour objectifs de faciliter le suivi des 

patients sous traitement et d’aider à la gestion de la file active et au suivi des activités. Le 

logiciel ESOPE a été développé par la société EpiConcept, spécialisée dans la mise en 

place de systèmes d’information dans le domaine de la Santé. 

La première version a été mise en place en 2002 afin de répondre aux besoins des 

praticiens, d’améliorer et de simplifier l’utilisation de ce logiciel et des mises à jour ont été 

effectuées [6, 7].  

Tableau 3: L'évolution du logiciel ESOPE [6, 7] 

Version  2.0 Version 3.0.1 Version 4.0 
Dossier patient : le numéro d’identification 
du patient est saisie et le patient recherché 
à partir de celui-ci 
Dossier de visite : introduction du choix 
de CD4 en valeur absolu ou en %, la 
charge virale en copie ou log et de 
nouvelles variables : Transaminases, 
Créatinémie, Glycémie 
Ajout d’une fonction d’enregistrement d’une 
prescription, pour faciliter la ressaisie d’une 
prescription fréquente (ex : Cotrimoxazole). 
Variables personnalisées 
� Possibilités de paramétrer et de saisir en 
texte libre ou numérique, en date ou reliées 
à un dictionnaire, jusqu’à 15 variables 
personnalisées pour les visites. 
� Ces variables sont exportées sous 
EpiInfo et Excel. 
Edition et  Impression d’états 
� Amélioration de l’impression des 
traitements ARV prescrits pour un patient 
donné. Affichage de la durée de traitement 
pour chaquemédicament en mois 
� Amélioration de la présentation lors de 
l’impression du dossier patient 
� Amélioration de l’analyse des résultats 
biologiques : présentation sous forme de 
graphiques ou de tableaux. 
Général 
� Ajout d’un mot de passe administrateur  

Esope  en réseau avec un 
serveur et partages de 
fichiers, mais avec un 
maximum de 10 postes 
Possibilité de créer des 
variables personnalisées 
dans le dossier patient. 
Introduction de nouvelles 
variables : date d’examen de 
laboratoireet Commentaire 
en texte libre pour 
l’observance 
Fusion de bases de 
données d’un même centre 
� La consolidation des 
données d’un même centre a 
été intégrée dans Esope 
� Plusieurs bases de 
données peuvent être 
sélectionnées en même 

Meilleure gestion des 
perdus de vue soit à partir 
de la date de RDV prévu soit 
à partir de la date de la 
dernière visite. 
Meilleure gestion des 
schémas thérapeutiques 
par utilisation des 
dénominations 
internationales des ARV  et 
la ligne thérapeutique doit  
être précisée. 
Edition du rapport 
standard d’activité et 
rapport de cohorte 

 

Le logiciel ESOPE est utilisé au Bénin, Burkina Faso, Centrafrique, Mali, Togo et a 

permis de constituer des bases de données de cohorte de patients VIH sous suivi médical. 

Certains sites au Tchad (7 sites), et au Cameroun (2 sites) ont démarré l’informatisation du 

suivi de cohorte avec ESOPE en 2010 [22]. 
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Il existe une version pédiatrique conçue à partir d’une base de données WEB. Elle 

permet le même suivi que la version ESOPE adulte. Son avantage est qu’il n’est pas 

nécessaire d’installer ce logiciel au niveau de chaque ordinateur, il suffit de le paramétrer   

avec l’adresse IP d’un serveur. Cela permet de centraliser les données saisies par un ou 

plusieurs opérateurs. (http://www.epiconcept.fr/fr/projet/esope-pediatrie). 

L’ESOPE Pédiatrique permet de gérer deux populations de patients [8]: 

 les patients exposés, suivis dans le cadre d’une prévention de transmission du VIH 

de la mère à l’enfant (PTME), 

 les patients infectés par le VIH.   

 

Figure 4 : L’écran PTME de l'ESOPE pédiatrique [8] 

Au CTA c’est la version ESOPE 5.0 qui a été installée. 
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6.3. Le logiciel ESOPE, version 5.0 

 
6.3.1. La présentation de la version 5.0 

Par rapport aux versions précédentes, les nouveautés de l’ESOPE 5.0  sont [6]: 

 Version portugaise ; 

 Ajout d’un filtre sur l’âge dans l’édition des rapports standardisés ; 

 Export des rapports standardisés vers le logiciel ESOPE « centralisé » : la suite 

ESOPE offre un nouveau logiciel qui permet de récupérer des données agrégées du 

logiciel ESOPE (adulte et enfant) installé dans différents centres pour réaliser une 

analyse au niveau régionale ou nationale. Pour lancer les exports qui sont anonymes, 

il est nécessaire de saisir un identifiant unique dans ESOPE. Cet identifiant unique 

doit être fourni par le logiciel d’analyse centralisé. 

 Version saisie rapide : cette version d’ESOPE vous permet de ne saisir que les 

informations nécessaires à l’édition des rapports standardisés rapport d’activité, 

rapport de cohorte des patients traités et non traités. 

Actuellement la version 5.1 est disponible et comprend en plus : (i) un module d’import 

de base de données, (ii)  l’ajout d’une saisie structurée du schéma thérapeutique et du 

champ taille à la version saisie rapide, (iii) la saisie en mode light et complet compatible et 

(iv) la mise à jour de la procédure d’installation en réseau par système d’exploitation. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5: L’écran d'accueil [6] 

 

La version 5.0 comprend plusieurs  modules : 
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 un module de gestion des patients : les données relatives aux patients sont 

accessibles à partir de la liste des patients (saisie ou modification des visites, 

suppression ou recherche d’un patient, triage des patients, affichage et/ou édition des 

données relatives à un patient sélectionné …) 

 un module de gestion des visites : la visite initiale d’un patient se compose de cinq 

écrans, un écran clinique, un écran biologie, un écran prescription ARV avec 

renseignement de la ligne thérapeutique, un écran autres prescriptions, et un écran 

‘variables personnalisées’.  

Les visites de suivi se composent en plus des cinq écrans de la visite initiale, de deux 

autres écrans, un écran ‘événements’ cliniques survenus depuis la dernière visite et 

un écran ‘traitement actuel’ permettant de saisir les éléments de compliance au 

traitement préalablement prescrit et la décision thérapeutique. 

 
Figure 6: La fenêtre clinique de la visite [6, 7] 

Il existe des fonctions d’affichage, de modification, de suppression et d’édition des données 

de la visite. Il y a aussi la possibilité d’éditer  l’ordonnance du patient. 
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Figure 7: L’ordonnance éditée par ESOPE [6, 7]  

 un module de saisie rapide ou “light” : seules les données nécessaires aux rapports 

d’activité et de cohorte sont disponibles. Ce module permet une saisie simplifiée et 

plus rapide mais le module de saisie complète peut-être activé à tout moment. 

 
Figure 8: L’écran de saisie rapide du dossier patient [6, 7] 
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Figure 9: L’écran de saisie rapide de fiche de visite [6, 7] 

 un module d’analyse avec 2 composantes accessible à tous utilisateurs : 

o le rapport d’activité 

o le rapport de cohorte de patients traités ou non  
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Figure 10: rapport de suivi de cohorte [6, 7] 

Et d’autres composants d’analyses réservés à l’Administrateur : 

o le suivi d’activité 

o le suivi médical des patients traités et des patients non traités 

o le suivi médico-économique  

o le suivi de la disponibilité et de l’observance 

o le suivi pharmacologique 

 un module de transfert des données (seul l’export est accessible à l’opérateur de 

saisie) 

 un module d’import de base de données autre qu’ESOPE.  
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La confidentialité et la sécurisation des données est assurée, même en cas d’export. Les 

données nominatives enregistrées dans le logiciel ESOPE sont protégées par une série de 

mesures [6, 7]: 
 L’accès au logiciel est protégé par un système de login et de mots de passe ; 

 Lorsque le logiciel est ouvert, mais non utilisé, il se verrouille automatiquement au 

bout d’un laps de temps défini par l’utilisateur (fonction du paramétrage). Le 

déverrouillage ne peut être effectué qu’en saisissant le nom de l’utilisateur et le mot 

de passe adéquats ; 

 Les données sont enregistrées dans des fichiers cryptés qui ne peuvent être lues que 

par le logiciel ESOPE ; 

 Les exports de données nominatives sont stockés dans un fichier sécurisé qui ne 

peut être utilisé que par le logiciel ESOPE ; 

 Seuls les exports de données NON nominatives pourront être ouverts par Excel ou 

Epi Info. 

 
6.3.2. L’installation du logiciel  ESOPE v.5.0 

La configuration des ordinateurs [6] 

Pour l’installation de l’ESOPE, il faut que la configuration des ordinateurs soit adaptée au 

logiciel. Pour l’installation en monoposte, la configuration minimale requise : 

 Compatible IBM PC 

 Windows 95/98, Windows NT, Windows 2000, Windows XP, Windows Vista, 

Windows 7  

 256 Mo RAM (Random Access Memory)  

 50 Mo d'espace sur le disque dur pour l'installation du logiciel. 

 Couleurs vraies (16 bits) 

 Ecran en 800 x 600 pixels 

Mais pour une configuration optimale, il faut :  

 Processeur Pentium IV 

 Ram 512 Mo 

 Couleurs vraies (32 bits) 

 Ecran en 1024 x 768 pixels 

Par rapport à ESOPE en réseau, la configuration recommandée est: 

 Pour le Serveur 

 Pentium 4 de 2.5GHz à 3.4GHZ, 

 512Mo de mémoire minimum, 

 disque dur SCSI, 40 ou 80 Go 



40 
 

 carte réseau 1000Gbits/s 

 Windows 2000 ou 2003 servers 

 Agent de sauvegarde 

 Lecteur réseau partagé (mappage) 

 Les postes clients  

 pentium4 2.8 à 3.2Ghz 

 40 ou 80Go de disque dur 

 512Mo de mémoire 

 avec ou sans graveur de CD 

 Le commutateur (Switch) 

Un commutateur 100Mbits/s avec un port 1000Mbits/s connecté à un serveur doté 

d’une carte réseau 1000Mbits/s présente de bonnes performances réseau pour une 

application telle qu’ESOPE. 

 L’installation proprement dite du logiciel ESOPE [6] 
 L’installation du logiciel en monoposte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Double cliquez sur l’icône du fichier 
EsopeInstall.EXE. 
 
Un écran de bienvenue dans le programme 
d’installation s’affiche. 
 
Cliquer sur ‘Next’ 

 

 

L’étape suivante consiste à valider le choix du 
répertoire d’installation. Par défaut, ESOPE 
sera installé sur le disque dur, dans le dossier 
C:\Epiconcept\ESOPE. 

Il est alors possible, en cliquant le bouton 
‘Browse’ de modifier le répertoire d’installation 
du logiciel. Il est néanmoins recommandé de 
conserver cette destination par défaut. 
 
Cliquer de nouveau sur ‘Next’ 
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L’étape suivante consiste à sélectionner le 
répertoire de la base de données. 
 
Sélectionner le même répertoire que celui 
choisit pour l’installation du logiciel. 
 
Dès que la copie des fichiers est terminée, le 
bouton ‘Next’ (grisé, donc désactivé durant la 
copie) se réactive. 
 
Cliquer de nouveau sur ‘Next’ 

 
 
 
 
 
L’installation proprement dite démarre alors.  
 
Des indicateurs de progression vous 
renseignent sur l’état d’avancement du 
processus. 

  

 

 
L’installation est maintenant terminée. 
 
Il ne vous reste alors qu’à cliquer sur le bouton 
‘Finish’. 
 
 
NB : Avant d’utiliser le logiciel, il est 
recommandé de procéder à un redémarrage 
de l’ordinateur. Cliquez sur OK. 
 

 L’installation en réseau 

 Installation sur le Serveur 

1/ Créer un répertoire ESOPEDATA dans C : \ (ou D:\) 

 Version Windows XP ou antérieure 

Partagez ce répertoire (clic droit, propriétés, partage, cochez partager ce dossier 

et autoriser les utilisateurs réseau à modifier mes fichiers) 

 Version Windows Vista ou Windows 7  
Partagez ce répertoire (clic droit, voir capture d’écran). Sélectionner dans le menu 

déroulant, « tout le monde », et régler le niveau d’autorisation sur « Lecture / 

écriture » 
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2 / Créer un répertoire RAF dans le répertoire ESOPEDATA s’il n’est pas déjà  
présent. 

 
3/ Lancer sur l’exécutable (ESOPEinstall.exe) 
 

 

 
 
 
 
Le programme propose d’installer 
ESOPE dans C:\Epiconcept\ESOPE 

 
Cliquer sur Next. 
 

 
 
 
 
 
 
Cliquer sur le premier « Next » 
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Le programme demande ensuite où installer 
les données. 
 
Cliquer sur  Browse pour changer la 
destination 
Saisir C:\ESOPEdata (ou D:\ESOPEdata) 
et cliquer sur OK 

Important : bien vérifier que le chemin 
est…\ESOPEdata et non 
…ESOPEdata\ESOPE 
  

 

 
 
Cliquer sur Next en vérifiant que le 
chemin est changé. 

 
Suivre alors la procédure par défaut en 
cliquant sur Next pour lancer l’installation 
puis « Next » et « Finish ». 

Pour chaque poste client, dans poste de 
travail cliquer sur le menu « Outils » puis 
sur « Connecter un lecteur réseau » 

 
Sélectionner un lecteur parmi ceux 
disponibles (lettre libre dans la liste 
déroulante)  

                                                             
Cliquer ensuite sur le bouton parcourir 
pour aller sélectionner le répertoire 
d’installation de la base de données sur 
le serveur C:\ESOPEdata (ou 
D:\ESOPEdata) 

 

4/ Lancer ESOPE 
Faire une restauration à partir de la sauvegarde de l’ancienne base (cette 
procédure peut prendre du temps). 
 

 Installation sur chaque poste Client 
1/ Création d’une connexion à un lecteur réseau Version Windows XP ou 
antérieure 
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Le répertoire sur le serveur doit être 
partagé  
( voir avec votre administrateur réseau). 

 
 
Cocher la case « Se connecter à 
l’ouverture de session » 
Cliquer sur terminer 

 

Version Windows Vista ou  
Windows 7 
  
Pour chaque poste client, dans 
Ordinateur : 
Cliquer sur Connecter un lecteur réseau, 
Sélectionner un lecteur parmi ceux 
disponibles (lettre libre dans la liste 
déroulante), 
 
Cliquer ensuite sur le bouton parcourir 
pour aller sélectionner le répertoire 
d’installation de la base de données sur 
le serveur C:\esopedata (ou 
D:\esopedata). 
 
Le répertoire sur le serveur doit être 
partagé (voir avec votre administrateur 
réseau) 
 
Cocher la case « Se connecter à 
l’ouverture de session ». Cliquer sur 
terminer. 
  

 

 

 

Vérifier que le répertoire apparaît 
comme lecteur réseau dans votre 
poste de travail 
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Double cliquez sur le fichier 
EsopeInstall.EXE. 

 
Un écran de bienvenue dans le 
programme d’installation s’affiche. 

 
Cliquer sur ‘Next.’ 

 
 

 

L’étape suivante consiste à 
sélectionner le lecteur réseau partagé 
paramétré lors des étapes précédentes. 

 
Cliquer sur le bouton « Browse » pour 
aller sélectionner le lecteur réseau. 

 
Le lecteur réseau est sélectionné dans 
la liste déroulante en bas de l’écran. 

 

 

 
 
Sélectionner le, 
 
Le répertoire de destination s’affichera 
alors dans le champ de saisie supérieure 
: « Lettre du lecteur»\Epiconcept\ESOPE 
» (ex : Z:\Epiconcept\ESOPE). 
 

 

L’étape suivante consiste à valider le 
choix du répertoire d’installation. Par 
défaut, ESOPE sera installé sur le disque 
dur, dans le dossier 
C:\Epiconcept\ESOPE. 

 
Il est alors possible, en cliquant le bouton 
‘Browse’ de modifier le répertoire 
d’installation du logiciel. 

 
Cliquer de nouveau sur ‘Next’ 

2/ Lancer l’installation ESOPEinstall.exe 
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Vous pouvez effacer « 
Epiconcept\ESOPE » pour ne garder 
que la lettre du lecteur (ex Z:\). 

  
Cliquer sur Next 

 
Important : Tous les postes clients 
doivent être installés avec le même 
chemin de base de données. 

 
 

 

 

Le lancement du logiciel se fait en double 
cliquant l’icône ‘ESOPE’ qui a été créée 
sur l’écran de votre ordinateur (le bureau’) 
lors de l’installation 

 

 

 

 

Cliquer sur Next pour démarrer la 
procédure d’installation 

 

 
L’installation proprement dite démarre 
alors. Des indicateurs de progression 
vous renseignent sur l’état 
d’avancement du processus. 
 
Dès que la copie des fichiers est 
terminée, le bouton ‘Next’ (grisé, donc 
désactivé durant la copie) se réactive. 

 
Cliquer de nouveau sur ‘Next’. 
 

 

Important : Avant d’utiliser le logiciel, il est recommandé de procéder à un 
redémarrage de l’ordinateur. Cliquez sur OK. 
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DEUXIÈME PARTIE : 

TRAVAIL PERSONNEL 
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MÉTHODOLOGIE 
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1. Méthodologie 
 
1.1. Cadre d’étude 

Le CTA se situe dans l’enceinte du Centre Hospitalier National Universitaire de Fann. 

Il a été inauguré le 13 Juin 1998. Il est né de l’accord entre le Ministère de la Santé du 

Sénégal, l’OPALS/CRF (Coopération française) et le Rotary Club de Dakar. Ses activités ont 

démarré en Août 1998. Cet établissement est l’un des premiers sites de prise en charge des 

PVVIH. En fin Décembre 2011, il disposait d’une cohorte de 3469 PVVIH. Dans ce site 1877 

PVVIH ont eu à démarrer le TARV et 1201 patients constituent à ce-jour, la file active sous 

TARV.   

Ce centre a pour objectifs [2] : 

 Assurer la prise en charge en ambulatoire des adultes vivant avec le VIH (PVVIH) par 

une prise en charge médicale, psychosociale et nutritionnelle. 

 Mettre en œuvre des programmes de recherche biomédical, nutritionnel, en sciences 

sociales et sur les thérapeutiques antirétrovirales. 

 Promouvoir l’action communautaire par la participation des PVVIH au fonctionnement 

du centre et à leur propre prise en charge et par l’intégration d’activités génératrices 

de revenus. 

 Promouvoir la formation et l’information dans le domaine du VIH/sida. 

Pour mener à bien sa mission, le CTA dispose d’une équipe d’environ 25 personnes : 

cinq médecins dont le coordonnateur du centre, d’une pharmacienne dispensatrice des ARV, 

de trois assistants sociaux, de deux infirmiers, de quatre techniciens de laboratoire, d’une 

réceptionniste, d’une secrétaire, d’une assistante comptable, d’une cuisinière, d’un 

chauffeur, de six médiateurs en santé, de deux gardiens, d’un jardinier et de deux 

techniciennes de surface.  

Le CTA dans le cadre de sa mission mène plusieurs activités [2]: 

 Une prise en charge médicale par la consultation, l’hospitalisation du jour, le suivi des 

patients en ambulatoire sous traitement antirétroviral ou non, le développement d’un 

système de référence et contre référence. 

 Une prise en charge psychosociale par le conseil-dépistage, l’accompagnement 

psychosocial des PVVIH, le continuum des soins, les visites intra-hospitalières, la 

recherche des perdus de vu… 

 Une prise en charge nutritionnelle par l’éducation nutritionnelle individualisée, des 

démonstrations culinaires, et la fourniture de repas communautaires.  

 Une ligne de relation d’aide à distance, anonyme avec un numéro vert pour 

information de la population et des PVVIH en matière de VIH/sida et IST. 
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 La formation à travers l’encadrement des étudiants de médecine en année de thèse, 

des stagiaires nationaux et sous-régionaux dans la prise en charge VIH et l’animation 

des ateliers de formation théoriques. 

1.2. Malades et méthodes 
 Malades 

 Critères d’inclusion : tous les patients VIH+ ayant démarré leur prise en 

charge et ou TARV  au CTA  entre le 01 Mai 2010 et le 31 Mai 2011, sans 

distinction d’âge, de sexe, de profil sérologique ou de provenance 

géographique.  

 Critères d’exclusion : tous les patients ayant démarré la prise en charge au 

CTA après le 31 Mai 2011.  

 Méthodes  

Il s’agit d’une étude prospective, avec formation initiale sur l’utilisation de la version 5.0.8 du 

logiciel ESOPE : installation, paramétrage, saisie et exploitation des données. 

Le paramétrage du logiciel au niveau du CTA, a tenu compte des 14 régions du 

Sénégal, des ARV disponibles au Sénégal, des unités ou bornes selon les normes de notre 

laboratoire, de la définition nationale de PDV. 

Vu l’importance de la file active et pour une utilisation optimale du logiciel, nous avons 

procédé à une saisie :  

 Rétrospective  

o Pour les patients sans TARV : saisie de la visite d’OD, de 2 visites annuelles 

correspondant aux rendez-vous semestriels pour le bilan biologique, puis des 

saisies en temps réel ; 

o Pour les patients sous TARV : saisie de la visite d’OD, la visite d’inclusion au 

TARV, les visites de J15, M1, M6, puis tous les 6 mois et ensuite la saisie en 

temps réel ; 

 Prospective   

o Saisie en temps réel des nouveaux patients. 

Un gestionnaire de données a été désigné pour assurer le suivi sur place et 

l’entretien en cas de panne ou blocage du logiciel. En plus, des formations périodiques des 

opérateurs de saisies ont été réalisées.  

Dans le cadre de notre travail, nous avons exporté sur Excel, seulement les patients 

ayant initiés leur suivi au CTA entre le 01 Mai 2010 et le 31 Mai 2011, pour l’analyse des 

aspects socio-épidémiologiques. Cependant, l’analyse de la cohorte et des activités dans la 

période, a été effectuée par le logiciel ESOPE. 
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2. Résultats 

Ce chapitre comprend trois parties : la première concerne les  aspects socio-

épidémiologiques des 90 patients ayant initié leur suivi au CTA entre Mai 2010- Mai 2011 et 

les 2 dernières parties, relèvent de l’évaluation de l’analyse de la cohorte et activités par le 

logiciel ESOPE. 

2.1. Aspects socio-épidémiologiques 

Cette analyse a été effectuée après exportation des données vers Excel 2007. 

Dans la période, 990 dossiers ont été enregistrés et 7596 visites saisies. Nous avons 

notifié 90 nouveaux patients avec une médiane de  5 visites [1 visite-16 visites] sur 12 mois. 

Ces nouveaux patients dont 98% résidaient dans la région de Dakar, sont constitués par 

63% des femmes (sex ratio F/M à 1.7). L’âge médian est de 40 ans [15 ans - 78 ans]. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 1: La répartition selon le sexe 
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Graphique 2 : La répartition selon les tranches d'âge 

Environ 59% des patients sont mariés (monogamie et polygamie), suivi par 20% de 

célibataires. Pour deux patients, le statut matrimonial n’a pas été renseigné. 

S’agissant du partage du statut sérologique VIH+, 54% des patients ont informé leur 

partenaire ; parmi ceux qui ont partagé leur statut, 96% sont mariés. Cependant pour 47% 

des patients, l’item relatif au partage du statut sérologique n’a pas été renseigné. 

Concernant le nombre d’enfants, la médiane est de 2 enfants [1-12]. Cependant 25% des 

patients ont déclaré ne  pas avoir d’enfants.  
 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 3 : La répartition selon le statut matrimonial   

Environ 22% des patients n’exercent aucune activité professionnelle et 9% sont des 

étudiants/élèves. Parmi ceux qui ont un métier, les commerçants (16%) sont les plus 

rencontrés, suivis par les ouvriers non qualifiés (12%) et les ouvriers qualifiés (9%). Le 

personnel de santé est très peu représenté (1%). Sous le terme de ₺Autres₺, ont été 
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regroupées les professions peu représentatives ou alors non incluses lors du paramétrage 

du logiciel ESOPE. C’est-à-dire : militaires, enseignants, professions libérales, chômeurs,  

femmes au foyer, ménagères … 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 4 : La répartition selon la profession 

Entre Mai 2010 et Mai 2011, 88% des patients inclus sont porteurs du VIH-1 contre 11% de 

VIH-2. Aucun cas de double profil n’a été notifié.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 5 : La répartition des patients selon le profil sérologique 

Le principal motif de dépistage a été la survenue de manifestations évocatrices de l’infection 

au VIH. Ainsi, 57% des patients ont été dépistés dans ce contexte, suivi du dépistage 

volontaire (11%). Pour 6% des patients, aucune information relative au motif de dépistage 

n’était disponible. 



55 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 6 : La répartition selon les circonstances de dépistage  

Par rapport à la classification OMS, 36% des patients étaient au stade 3 lors de l’inclusion, 

traduisant un retard de diagnostic. Par ailleurs, sur 13 patients reçus au stade de SIDA, 92% 

étaient porteurs du VIH-1. 

 

Graphique  7: La répartition des patients selon le stade OMS à l'inclusion 

Ainsi 65% de nos patients ont présenté des manifestations cliniques en rapport avec le VIH. 

Ces manifestations sont le plus souvent associées entre elles (Graph.8).  
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Dans les antécédents, la  tuberculose a été retrouvée dans 18% des cas et les IST dans 

14% des cas. Dans ce dernier cas, il s’agissait de manifestations à type ulcérations 

génitales, d’écoulement vaginal et de gonococcie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 8 : La répartition des patients selon la notion d'antécédent de tuberculose à l'inclusion 

Les antécédents médicaux les plus fréquents sont digestifs avec les candidoses (17% des 

cas) et les diarrhées chroniques (10% des cas) ; les IST arrivent en deuxième position (14% 

des cas), suivi par les atteintes cutanées (zona 7% des cas et prurigo 5% des cas).  

Par ailleurs, à l’inclusion 52% des patients ont eu un IMC compris entre 18 et 25, 18% entre 

25-30 ; cependant 24% des patients ont un IMC ˂ à 18 et 5% des patients ≥ 30. Pour 9% 

des patients, l’IMC n’a pas été renseigné. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 9 : Les antécédents médicaux 
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2.2. Rapport de cohorte 

Il y a deux rapports de cohorte : le rapport de cohorte des patients sans traitement 

ARV et le rapport de cohorte des patients sous ARV. 

 

Figure 11 : Rapport de cohorte des patients non traités (Mai 2010-Mai 2011) 

Dans la période, 70 patients sans TARV ont initié leur suivi au CTA. Le taux de 

lymphocytes CD4+ initial n’a été renseigné que pour 10 patients; la médiane de CD4+ pour 

ces patients est de 254/mm3. Après 6 mois de suivi, 39% des patients ont commencé le 

TARV et 43% des patients ont été perdu de vu. 
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Figure 12 : Rapport de cohorte des patients sous ARV (Mai 2010-Mai 2011) 

Entre Mai 2010 et Mai 2011, 115 patients ont démarré le TARV au CTA et 20 patients 

sont des transferts IN sous TARV. La médiane de lymphocytes CD4+ au début du traitement 

était de 294 cellules/mm3. 79% des patients ont démarré le TARV avec les molécules de 

première ligne de TARV mais pour 21% des patients, la ligne thérapeutique n’a pas été 

renseignée.  

Après 6 mois de TARV, 30% des patients ont eu un gain de poids de plus de 10% et 

le taux de survie chez nos patients a été de 69%. Le taux de PDV a été de 30% et aucun 

décès n’a été notifié. 
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2.3. Rapport d’activités 

Le rapport d’activités ci-dessous produit  par ESOPE, nous révèle qu’entre Mai 2010-

Mai 2011, 989 dossiers ont été saisis dont 90 nouveaux patients ; parmi ces derniers 47% 

ont commencé le TARV dans la structure et 15 sont des transferts in, sous TARV. Il n’y a 

pas eu de décès et 32% des patients ont été PDV. 

Par rapport à l’ensemble des dossiers saisis dans la période, 67% des patients 

étaient sous TARV. L’on déplore 3 décès et 53% de PDV. Ce taux élevé de PDV est 

probablement dû, à la non mise à jour des visites dans le logiciel ESOPE. 

 
Figure 13 : Rapport d’activité (Mai 2010-Mai 2011) 

 

Dans la suite du rapport d’activités il ressort que 87% des patients sont en première 

ligne de TARV dont 68% en 1ère ligne originale (aucune substitution effectuée) et 6% sont en 
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2ème ligne de TARV. Par contre pour 8% des patients, la ligne thérapeutique n’a pas été 

renseignée. 

 
Figure 14 : La suite du rapport d’activité (les lignes thérapeutiques utilisées)  
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Parmi les patients en 1ère ligne de TARV, les protocoles les plus utilisés sont : 

AZT/3TC/NVP (42%), AZT/3TC/EFV (39%), TDF/3TC/EFV (9%) et AZT/3TC/LPV/r (6%) ; ce 

dernier protocole est réservé au VIH-2 ou double profil. Les protocoles de la 2ème ligne sont : 

TDF/FTC/LPV/r (55%), AZT/3TC/LPV/r (25%) et TDF/FTC/LPV/r (10%). 

Les indicateurs d’activité, nous montrent que pendant la période de l’étude, 717 

patients étaient régulièrement suivis et 135 patients avaient démarré le TARV.   

En outre, 805 bilans biologiques ont été réalisés ainsi que 659 mesures du taux de 

LT CD4+ et 161 charges virales. Ce nombre de CV relativement peu important par rapport 

aux autres examens complémentaires est lié au fait que seuls les patients sous traitement 

ARV font la charge virale et que cet examen complémentaire est fait le premier jour de 

TARV, à un mois de TARV et puis deux fois par an (tous les six mois). 

 

Figure 15 : Rapport d'activités (les indicateurs d'activité) 
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2.4. Analyse de la cohorte et des activités 

Pour les patients qui ne sont pas sous TARV, nous avons 33 nouveaux patients 

pratiquement tous originaires de Dakar. 

L’hépatite B ainsi que la tuberculose ont été associées au VIH dans 3% des cas. 

Des 33 patients l’on dispose de CD4+ que pour 25 patients. La moyenne de CD4+ lors 

de la dernière visite était de 388cellules/mm3  et la médiane à 443 cellules/mm3 (Fig.26). 

 
Figure 16 : La cohorte des patients inclus dans la période et non traités 

Pour les 90 patients inclus dans la période, 42 ont démarré le TARV dans la structure. Le 

délai moyen de mise sous traitement a été de 41 jours. La charge virale au début de 

traitement ARV était disponible pour 57% des patients ; la médiane de la CV était de 199863 
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copies/mm3 [11.569 copies/mm3 - 2.573.890 copies/mm3]. Ainsi 29% des patients avaient  

˂100.000 copies/mm3, 53% entre 100.000 et ˂ 500.000 copies/mm3 et seulement 13% ont 

plus de 1.000.000 de copies/mm3. A 6 mois de TARV, seulement 16 patients disposaient de 

CV et parmi ces derniers, 81% des patients avaient une CV indétectable (seuil de 

détectabilité 50 copies/mm3). 

 

Figure 17 : La cohorte des patients inclus dans la période et mis sous traitement 

Par rapport au suivi médico-économique, nous ne disposons pas d’informations, car les 

différents items n’ont pas été renseignés dans les dossiers des patients (Fig. 28). 

Les examens biologiques de suivi et le traitement des infections opportunistes sont à la 

charge du patient, sauf lorsqu’un appui du programme est disponible. Cependant au 

Sénégal, le TARV, le dosage du taux de lymphocytes CD4+ et de la charge virale sont 

gratuits.  
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Figure 18 : Le suivi médico-économique 

Entre Mai 2010-Mai 2011, aucune modification ou arrêt de traitement lié à une rupture de 

stock, n’a été notifié. L’observance chez nos patients sous TARV pendant cette  période était 

bonne, avec un taux de prise correcte des ARV de 71%. Mais pour 27% des visites de suivi, 

l’item relatif à l’observance n’a pas été renseigné (Fig. 29). 
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Figure 19 : Le suivi de la disponibilité des traitements et de l'observance 

Le suivi pharmacologique de nos patients montre un taux d’effets indésirables 

biologiques de 1%. L’augmentation des enzymes hépatiques était l’anomalie la plus 

fréquente, concernant  2% des cas (Fig.30). 
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Figure 20 : Les effets secondaires biologiques des ARV 

Les effets indésirables cliniques ont été constatés dans 5% des cas. Il s’agissait  d’éruption 

cutanée dans 6% des cas, des troubles digestifs à type de diarrhée dans 3% des cas et 
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nausées/vomissements dans 2% des cas, des troubles neurosensoriels à type de vertiges 

dans 6% ; quant à l’anémie, elle n’a concerné que 2% des cas (Fig. 31). 

 

Figure 21 : Les effets indésirables cliniques des ARV
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3. Commentaires et discussions 

L’analyse socio-épidémiologique des 90 nouveaux patients montre une 

prédominance féminine avec un sex ratio (F/H) de 1.7. Sanogo a trouvé un résultat similaire 

à Sikasso, de 1.4 [32]. Fontaine et coll. à Bobo-Dioulasso [12], Déguénonvo et coll. au CPS 

[13] et Robalo et coll. au Roi Baudoin [31], ont trouvé un sex ratio supérieur au nôtre : 2.3, 

2.5 et 3 respectivement. Les résultats de Duéguénonvo et Robalo doivent être relativisés car 

le CPS travaille en étroite collaboration avec les structures de formation féminine et les 

centres de consultations prénatales ; et le centre de santé Roi Baudoin est le site de 

référence pour PTME. Toutefois, il est reconnu que l’épidémie du VIH s’est fortement 

féminisée surtout en Afrique sub-saharienne [27, 28]. Au Sénégal, selon les données de 

l’Enquête Démographique et de Santé en 2005, il existerait deux femmes infectées pour un 

homme [5]. Par rapport aux hommes, les femmes en âge de procréer séropositives ont 

plusieurs opportunités de dépistage et prise en charge à travers les programmes de 

prévention de la transmission mère-enfant. Outre les causes relatives à la place sociale de la 

femme,  ceci expliquerait également cette prédominance féminine dans les cohortes. 

Dans notre cohorte, l’âge médian est de 40 ans [15-78 ans], soit 41 ans [15-54 ans] 

pour les hommes et 39 ans [16-78 ans] pour les femmes. L’âge médian des patients de 

Bobo-Dioulasso est de 33 ans [13-86 ans] pour les femmes et 40 ans [17-76 ans] pour les 

hommes [12]. Parmi nos patients, 31% ont entre 25-34 ans, 28% entre 45-54 ans et 24% 

entre 35-44 ans. Dans la cohorte de Roi Baudoin, 34% des patients avaient entre 35-44 ans, 

27% entre 25-34 ans et 17% entre 45-54 ans [31]. Au CERKES, 39.5% des patients à 

l’inclusion avaient entre 25-34 ans, 32.3% entre 35-44 ans et seulement 8.4% avaient entre 

45-54 ans [32]. Ce qui confirme le fait que c’est la tranche d’âge sexuellement active qui est 

la plus touchée. 

Concernant le statut matrimonial, 59% des nos patients sont mariés, dont 46% 

monogames, les célibataires sont en 2ème position avec 20%, suivi par les divorcés à 10% ; 

les veufs (ves) ne représentent que 9%. La même répartition est constatée au CPS, avec 

52% de mariés et 25% de célibataires [13]. A Bobo-Dioulasso, 49% de la cohorte sont soit 

mariés soit vivent en concubinage [12] et au CIRKES, 70% de la cohorte sont mariés dont 

59% monogames, suivis par 25% de célibataires et  2% de divorcés [32]. Dans la cohorte 

initiale d’ISAARV, la même répartition du statut matrimonial est retrouvée : 48 % des patients 

étaient mariés ou vivaient en union maritale, 33% étaient en situation de famille 

monoparentale (suite à une séparation, un divorce ou un veuvage) et 19% étaient 

célibataires [19]. 
En 2001, le partage du statut sérologique ne concernait que 20% des patients [19], et 

dans notre cohorte il atteint les 54%, ce qui traduit un progrès considérable. Mais il faut 
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promouvoir davantage le partage du statut VIH+ pour une meilleure gestion des couples 

sérodiscordants, du désir d’enfant et de la prévention de la transmission mère-enfant. Le 

nombre moyen d’enfant n’a pas changé : 3 enfants dans la cohorte de l’ISAARV [19] et 2 

enfants  dans la nôtre. 

Relatif à la profession, 22% des nos patients n’exercent aucune activité 

professionnelle. Parmi ceux qui exercent une activité professionnelle, les commerçants 

étaient en tête avec 16% suivis par 12% d’ouvriers qualifiés et 9% d’ouvriers non qualifiés. 

Dans la cohorte de Déguénonvo, les ménagères (26%), les commerçants (21%) et les sans 

emploi (20%) étaient les plus représentés [13] ; de même que dans la cohorte du CS Roi 

Baudoin : ménagères 55% et commerçants 30% [31]. Selon Sanogo, la cohorte de CIRKES 

est constituée par 31% de femmes aux foyers et  25% de commerçants [32]. Si dans notre 

cohorte, les ménagères et les femmes aux foyers ne sont pas représentées, c’est parce que 

lors du paramétrage du logiciel, cette catégorie n’a pas été individualisée et elle a été incluse 

dans «Autres ». 

S’agissant du profil VIH,  nos résultats (88% de VIH-1 et 11% de VIH-2) rejoignent 

ceux de Déguénonvo (85% de VIH-1, 11% de VIH-2 et 4% de double profil) [13], Sanogo 

(93% de VIH-1, 3% de VIH-2 et 4% de double profil) [32] et de Robalo (85% de VIH-1, 13% 

de VIH-2 et moins de 1% de double profil) [31], qui démontrent une prédominance du VIH-1; 

dans notre cohorte le double profil n’a pas été mise en évidence.  

Les manifestations cliniques évocatrices de VIH étaient le principal motif de dépistage 

chez nos patients (57%) ainsi que dans la cohorte de CIRKES [32] (56%), suivi par le 

dépistage volontaire (11% et 32%) et le dépistage dans le cadre de la PTME (8% et 1%); la 

tuberculose arrive en 4ème place avec 4% et 5% respectivement. Cependant, dans la cohorte 

de Déguénonvo, le dépistage volontaire constitue le premier motif de dépistage (80%), suivi 

par le bilan médical (13%) et le dépistage lors des CPN (7%) [13].  

Malgré la hausse du nombre de dépistage volontaire ces dernières années, les 

patients asymptomatiques ne représentent que 29% des cas ; 36% des patients sont au 

stade III-OMS et 14% au stade sida. Toutefois, chez les patients de Déguénonvo, 40% des 

patients sont au stade I-OMS, 26% au stade III et 9% au stade IV (stade sida) [13]. Dans la 

cohorte de Roi Baudoin, 50% des patients sont au stade I-OMS, 28% au stade III et 20% au 

stade IV-OMS [31]. Ces résultats sont le miroir des motifs de dépistage VIH : dans notre 

étude, ce sont les manifestations évocatrices de VIH et dans la cohorte de CPS et de Roi 

Baudoin, c’est le dépistage volontaire. Par contre, dans la cohorte 98-2001 de l’ISAARV, 

65% des patients étaient au stade sida contre 6% des patients asymptomatiques [19] ; ceci 

confirme la précocité actuelle de la prise en charge des PVVIH. 

Les principales manifestations cliniques présentées par nos patients sont la 

candidose (17%), les IST (14%), suivi par l’amaigrissement (10%) et la diarrhée (10%) ; le 
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zona et le prurigo n’ont été observés que dans respectivement 7% et 5% des cas. 

Déguénonvo [13] a constaté les mêmes pathologies mais avec une fréquence différente des 

nôtres : prurigo 20% des cas, IST 19%, zona 12% et candidose 10% des cas. La fréquence 

des IST confirme son rôle majeur dans la transmission du VIH [16]. 
Par rapport aux données immunologiques, à l’inclusion, 72% de nos patients avaient 

un taux de CD4+ supérieur à 200 cellules/mm3, tel que constaté dans la cohorte de CPS 

(67%) [13] et de Bobo-Dioulasso (70.6%) [12]. Mais si dans notre cohorte 36% des patients 

avaient plus de 500 cellules CD4 /mm3 à l’inclusion, au CPS seulement 12% avaient ce taux. 

La médiane de CD4 est de 443 cellules/mm3 dans notre cohorte contre 338 cellules/mm3 à 

Bobo-Dioulasso [8]. 

Parmi les 90 patients, 63% sont sous TARV. Ce taux est inférieur à celui de Bobo-

Dioulasso, où 70% des patients sont sous TARV [12] mais supérieur à celui de Roi Baudoin 

où seulement 41% des patients sont sous TARV [31]. Cependant, la première ligne est 

utilisée par 87%, 90% et 100% des  patients du CTA, de Bobo-Dioulasso [12] et du CS Roi 

Baudoin [31]. Les protocoles les plus utilisés au CTA et à Bobo-Dioulasso sont 

AZT/3TC/NVP (42% et 20% respectivement) et AZT/3TC/EFV (39% et  35% 

respectivement). Le protocole comportant 2 inhibiteurs nucléosidiques et 1 inhibiteur de 

protéase, utilisés par 11% et 10% des patients du CTA et de Bobo-Dioulasso, est réservé 

aux patients VIH-2, aux doubles profils et aux patients VIH-1 en échec thérapeutique avec la 

première ligne. 

Par rapport à la charge virale en début de traitement ARV, 66% de nos patients 

avaient un taux de CV supérieur à 100.000 copies/mm3 ; au CESAC de Bamako, ce sont 

70% des patients qui avaient un taux de charge virale supérieure à 100.000 copies/mm3 

[34]. Dans notre cohorte après 6 mois de TARV, 81% des patients avaient un CV 

indétectable (soit un seuil de 50 copies/mm3) contre 62% au CESAC de Bamako (seuil 25 

copies/mm3) [34]. Il se peut qu’il y ait un biais, car le seuil d’indétectabilité utilisé n’est pas le 

même. 

Par rapport aux effets indésirables à type d’anémie (2%) et troubles hépatiques (2%), 

nos résultats sont similaires à celui de Zannou à Cotonou : anémie à 1.2% et troubles 

hépatiques à 3.1% [37]; cependant, pour les effets indésirables dermatologiques, digestifs et 

neurosensoriels, l’écart entre les deux cohortes est significatif, avec la cohorte de Zannou 

plus touchée : 15% vs 7%, 35% vs 4% et 65% vs 8%  respectivement. 

Concernant l’observance/adhésion au TARV, 71% de nos patients sont observant 

(prise de l’ensemble de médicaments et respect de l’horaire de prise). Touré et coll. [36] en 

2009 à l’hôpital de Kayes ont trouvé un taux très en deçà du nôtre : 48% de bonne 

observance vs 52% d’inobservance. Mais en 2010, dans le même établissement, Keita et 

coll. [17], ont rapporté de meilleurs taux d’observance : 75%.  



72 
 

Dans notre cohorte, le taux de PDV est élevé (32%) mais ce taux n’est pas loin des 

résultats de Déguénonvo au CPS (29% de PDV) [13] et de Robalo au CS Roi Baudoin (28% 

de PDV) [31]. 
S’agissant du suivi économique de nos patients, aucune information n’est disponible, 

car la prise en charge des PVVIH est gratuite au Sénégal. Cependant, des pays tels que le 

Burkina [12] et le Mali [32] ont démontré qu’une prise en charge payante, constituait un frein 

à l’accès au soins et traitement au VIH. D’ailleurs, au début de l’ISAARV, le traitement ARV 

était subventionné partiellement par l’Etat et la somme à verser par le patient constituait des 

dépenses supplémentaires difficiles à maintenir (environ près du quart des patients se sont 

trouvés dans l'incapacité de payer leurs médicaments à un moment donné), réduisant ainsi 

le nombre de PVVIH bénéficiaires du TARV, notamment les plus démunis [20]. Toutefois, il 

serait pertinent d’envisager l’évaluation du coût individuel actuel de la prise en charge et d’en 

informer les patients, pour un renforcement de l’adhésion au traitement. 

Les difficultés de mise en place du logiciel ESOPE au CTA, à savoir : (i) la surcharge 

de travail liée à la saisie des données, (ii) la non appropriation du logiciel par les prestataires, 

(iii) la saisie rétrospective des dossiers et la mise à jour de ceux déjà saisis, (iv) l’absence de 

certains items dans les dossiers-patients a été rencontrée par d’autres sites tels que l’hôpital 

de jour de Bobo-Dioulasso [9], les centres de suivi au Bénin [1,10] et au Cameroun [18]. De 

plus, au CTA, les opérateurs de saisi n’ont pas renseigné certains items, tels que ‘’Date 

d’éligibilité au TARV, Observance, Motif de changement du TARV, Date de décès’’ ; ceci a 

rendu l’exploitation des données plus difficile.  

Lors du paramétrage initial de l’écran «Evenements», certains items n’ont pas été 

activés (lipodystrophies, vertiges, neuropathies périphériques) et l’item «Profession»  n’a pas 

tenu compte des professions et métiers de nos patients (absence de «femme au foyer », de 

«ménagère» dans la liste); certaines professions ne sont pas clairement définies (cas 

d’ouvriers qualifiés et non qualifiés). 

Par ailleurs, l’utilisation effective du logiciel ESOPE dans certains pays a pris environ 

2 ans [1]. Pour parvenir à cela, les sites ont eu à bénéficier de formations, de visites de 

supervision, de la mise à jour des nouvelles versions d’ESOPE, de l'harmonisation du 

paramétrage, de l'amélioration du circuit des dossiers, de la correction des 

dysfonctionnements et du renforcement des capacités des acteurs. C’est surtout 

l’engagement de la coordinatrice qui a lancé de manière pérenne l’utilisation de ce logiciel 

pour le suivi des PVVIH du CTA.   

S’agissant de la saisie rétrospective, un opérateur de saisi formé a été engagé à 

temps plein  à l’hôpital de jour de Bobo Dioulasso au Burkina Faso : 2500 dossiers ont été 

ainsi saisis en un mois [9]. Au CTA, la saisie retrospective des dossiers est assurée par le 



73 
 

personnel du CTA après les heures de travail, entraînant ainsi un surcroît de travail et 

rendant la saisie des données lente : en une année seulement 940 dossiers ont été saisis.  

Dans les sites où l’outil de recueil et d’analyse de données est opérationnel, à 

l’exception des données PTME et des données sur le dépistage du VIH, la base ESOPE est 

la  principale source de données pour le renseignement de certains indicateurs notamment 

[29]:  

 Prise en charge : (i) File active, (ii) Nombre (et %) de patients sous ARV, (iii) 

Nombre (et %) de patients sous ARV de 2nde ligne, (iv) Nombre (et %) de patients 

perdus de vue 12 mois après l’initiation des ARV 

 Pédiatrie : (i) Nombre (et %) d’enfants de moins de 2 ans sous ARV, (ii) Nombre (et 

%) de nouveau-nés dépistés précocement 

 Appui psychologique et social : (i) Nombre de personnes qui ont bénéficié d'un 

soutien psychologique et social, (ii) Coïnfection TB/VIH 

 Suivi biologique : (i) Nombre de mesures de CD4 effectuées, (ii) Nombre de 

mesures de charge virale effectuées, (iii) Nombre de tests TB effectués (crachats 

BAAR). 
 

Dans notre contexte et dans celui de la sous-région [35], le logiciel ESOPE présente 

plusieurs atouts, notamment : 

 C’est un logiciel gratuit et téléchargeable sur Internet, avec une installation 

simple et automatisée. La formation initiale ainsi que l’assistance par email est 

assurée par ESTHER, qui effectue aussi des supervisions périodiques. 

 ESOPE permet le suivi individuel des adultes porteurs du VIH : gestion des 

dossiers et des visites.  

 L’existence d’ESOPE pédiatrique pour le suivi des enfants exposés au VIH et 

des enfants infectés par le VIH. 

 C’est un logiciel qui s’utilise en réseau, au besoin. 

 Il existe l’ESOPE national permettant l’envoie des données à partir de sites vers 

le programme, avec suivi en temps réel de la cohorte nationale.  

 Les données sont sécurisées car l’accès au logiciel est protégé par un système 

de mot de passe et verrouillage automatique au bout d’un laps de temps défini 

par l’utilisateur si le logiciel est ouvert mais non utilisé. Les bases de données 

sont cryptées et ne peuvent  être lues que par ESOPE.  

 ESOPE dispose d’un module d’analyse statistique de la base de données, et il 

est possible d’exporter des données vers des logiciels statistiques plus 
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performants (Epi-Info, Excel). Par ailleurs, en cas d’exportation des données, la 

confidencialité des patients est garantie, car les données sont anonymes.   

 Ce logiciel assure aussi la gestion de la file active et de toute la cohorte : gestion 

des perdus de vue, gestion des schémas thérapeutiques, suivi de l’observance, 

suivi pharmacologique (effets secondaires), rapports standards d’activités et de 

cohortes. 

 La saisie en temps réel est rapide et se fait en moyenne en 10 minutes. 

 Le logiciel est en permanence amélioré par l’équipe pluridisciplinaire 

d’Epiconcept selon les besoins des acteurs sur le terrain. 

Ainsi ce logiciel présente un double intérêt : (i) en Santé Publique par la disponiblité en 

temps réel de toute information stratégique pour le programme/ le ministère de la santé et, 

(ii) scientifique par l’analyse des données après leur exportation sur Excel et/ou Epi-Info. 

 

Cependant ce logiciel présente quelques limites :  

 La base de données Access et/ou Excel ne peut pas y être importée. 

 La prise en charge psycho-sociale n’est pas assez développée. D’ailleurs deux 

aspects seulement sont abordés (i) Entretien psycho-social réalisé et (ii) 

Entretien spécifique d’aide à l’observance. 

 La prise en charge  nutritionnelle et communautaire n’est pas abordée. 

 La pharmacie n’est pas prise en compte : la dispensation des ARV n’est pas très 

développée car seule l’observance, le motif de changement de TARV et l’alerte 

sur fin de stock sont disponibles. 

 Le suivi des femmes enceintes est incomplète car il n’y a pas d’item relatif à la fin 

de la grossesse ou permettant de suivre l’enfant né de cette grossesse. Par 

ailleurs, ESOPE adulte ne permet pas de faire la distinction entre une grossesse 

sous TARV et la prise des ARV par la femme enceinte dans le cadre de la 

PTME. 

 Le coût du suivi des patients n’est pas abordé de manière claire : le TARV, le 

traitement des infections opportunistes, le suivi biologique et immuno-virologique. 

 

Sur le plan technique, l’une des limites d’ESOPE est le manque de ‘’nomadisme’’ que 

la technologie Web aurait permis, c’est-à-dire avoir un accès au logiciel où que l’on soit, par 

le biais d’internet, sans avoir le logiciel installé dans l’ordinateur. 
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4. Recommandations  
 
4.1. Au Centre de Traitement Ambulatoire /OPALS 

 Pour accélérer la saisie rétrospective des données, il faut engager à plein temps 

un(e) étudiant(e) en fin de 2ème ou 3ème cycle d’étude médicale, qui sera  formé(e) sur 

ESOPE ; 
 Procéder au monitoring périodique de la base de données pour un renforcement de 

la qualité de cette dernière par le biais de la correction et la mise à jour des dossiers 

déjà saisis ; 
 Continuer le processus de recyclage et de formation des utilisateurs d’ESOPE, 

notamment par rapport à l’exploitation des données (analyses statistiques ESOPE et 

exportation des données sur les autres logiciels) ; 
 Former les laborantins sur ESOPE, afin d’assurer la saisie des données biologiques 

à partir du laboratoire ;  
 Exploiter davantage le logiciel ESOPE : analyses socio-épidémiologiques des 

patients, la recherche de perdus de vue, l’évaluation de l’observance de nos patients, 

l’élaboration du rapport d’activités… 
 

4.2. A la Division de Lutte contre le sida et les IST (DLSI) 
 Evaluer la mise en place d’ESOPE au niveau du SMI, du CTA, des PTA et UTA, pour 

justifier de sa pertinence en tant que logiciel national de suivi des PVVIH ; 

 Plaider auprès du CNLS pour la mise en place d’un logiciel national de suivi des 

PVVIH ; 

 Sensibiliser les prestataires sur le rôle et l’importance de l’informatisation des 

données et de la gestion informatique des patients VIH+ ; 
 Mettre en place des stratégies pour la rétention des patients dans les sites. 

 
4.3. Au Conseil National de Lutte contre le Sida (CNLS) 

 Appuyer la DLSI dans l’évaluation de l’utilisation d’ESOPE dans les sites pilotes ; 

 Appuyer la DLSI dans le choix et la mise en place d’un logiciel de suivi des PVVIH ; 

 

4.4. A l’Epi-Concept/ESTHER 
 Améliorer le logiciel par : 

o Réduction du nombre d’items à remplir notamment : Date de confirmation de la 

sérologie, Comité d’éligibilité, Prise en charge, Réfrigérateur, Téléviseur ; 
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o Ajout de l’option ‘’Ne sait pas ‘’ dans l’item « Insuffisance rénale » et « Statut du 

partenaire » du dossier patient ; 

o Harmonisation de ‘’Circonstances de dépistage’’ de l’écran «Identification »  avec 

ceux de l’écran «Antécédents » ; 

o Recherche  de patients grâce à la date de dernier RDV, mais en tenant compte 

que du mois et de l’année. 

o Retrait de l’option ‘’Ne sait pas’’ des items «Traitement IO» et «Prophylaxie 

Cotrimoxazole » ; 

o La mise en place d’un système d’alerte lorsqu’un item n’est pas rempli et/ou qu’il  

y a changement de traitement ARV sans préciser la raison au niveau de l’écran 

«Traitement actuel» ; 

o Mise en place d’une commande de confirmation lorsque le TARV saisi n’est pas 

conforme aux normes nationales ; 

o Retrait de ‘’Personne non traitée par ARV’’ dans l’item «Modification» de l’écran 

«Traitement ARV actuel», car cette fenêtre n’est active que chez les patients 

sous TARV ; 

o La prise en compte du volet psycho-social, nutritionnel, communautaire et 

pharmaceutique ; 

o Amélioration de la présentation du logiciel, notamment les rapports sous formes 

de graphiques ; 

o Intégration du volet PTME dans l’ESOPE adulte : activation d’un écran PTME 

lorsque, l’item «Grossesse»  est activé. Cet écran permettrait de faire la 

distinction entre une grossesse survenue sous TARV et prise d’ARV dans la 

cadre de la PTME, de connaître l’issue de cette grossesse et les résultats de 

PCR de l’enfant. 

o Adaptation du logiciel ESOPE adulte, à la technologie 
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La pandémie liée au VIH/sida est l’une des plus meurtrières de l’histoire de 

l’humanité, n’épargnant aucun continent, classe sociale ou âge. Grâce à la trithérapie ARV, 

l’espoir est né et se confirme chaque jour : des parents séropositifs donnent naissance à des 

enfants séronégatifs, le décès lié au VIH est en baisse, il y a une amélioration de la qualité 

de vie des personnes infectées et affectées par le VIH. La consolidation et la pérennisation 

des acquis nécessitent le renforcement de la qualité de la prise en charge de personnes 

vivant avec le VIH. Et ceci, ne sera possible que par le biais de l’amélioration du SNIS en 

général et ceux du programme de lutte contre le VIH/sida en particulier, permettant la 

collecte des données en temps réel ainsi que la génération de rapports et d’analyses 

statistiques. 

Avoir les informations en temps réel, permettra d’anticiper les difficultés et gaps et 

donc, de mieux orienter le CNLS. Dans ce cadre, il est impératif de mettre en place un 

système informatique harmonisé de suivi individuel des PVVIH, avec possibilité de 

génération de rapports de cohorte et d’analyses statistiques plus performantes. 

Pour répondre à ce besoin, plusieurs logiciels sont disponibles et téléchargeables 

gratuitement sur Internet. C’est le cas d’ESOPE. 

L’ESOPE est un logiciel conçu par une équipe pluridisciplinaire d’EPICONCEPT  et 

par les acteurs du terrain. Il est gratuit et peut être utilisé en réseau. Il existe l’ESOPE 

pédiatrique et l’ESOPE national qui permettent d’avoir en temps réel les données concernant 

la cohorte nationale : 

o description de l'incidence, la mortalité et l’évolution de la maladie 

o évaluation de l'impact des actions et des dispositifs mis en œuvre 

o détection des situations anormales et leur importance 

o allocation des ressources en fonction des priorités (court et long terme). 

Les données contenues dans ESOPE sont transformables en informations 

stratégiques, source de renseignements pour le plaidoyer et la mobilisation des ressources, 

l’identification des gaps programmatiques et les réorientations du programme. L’ESOPE 

participe aussi à la recherche scientifique sur le VIH/sida, par l’analyse approfondie de ses 

données exportées sur des logiciels tels qu’Excel et Epi-Info. 

La pertinence et la fiabilité des informations et leur obtention en temps réel, ont 

amené plusieurs pays à adopter une politique nationale d’utilisation d’ESOPE, à savoir le 

Bénin et le Mali. L’ESOPE national doit prochainement être mis en place au Burundi, au 

Maroc, au Niger, en RCA et au Tchad. 
Il est urgent que le Sénégal adopte un logiciel de suivi des PVVIH, compte tenu du 

nombre de PVVIH et de sites de prise en charge, de la particularité de cette pathologie 

(nombre de visite par patient et d’année de suivi, les pathologies associées, la complexité du 

TARV…) ainsi que des exigences des bailleurs de fond notamment le Fond Mondial.
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