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 Grille d’état des lieux des sites de prise en charge : Focus Charge Virale (CV) 
	
	Date : _____ / _____ / _____


	Nom de la structure : 
	

	Pays : 
	
	Région : 
	

	Commune :
	
	Zone :                                       
	☐   URBAINE        ☐   RURALE

	Adresses (GPS, Tel. Email) : 
	

	Statut :
	☐   Publique          ☐   Privée          ☐   Confessionnelle          ☐   Autres : _____________________________________


Personnes rencontrées

	Nom et Prénom
	Fonction
	Tél
	Email

	 
	
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	


Méthodologie utilisée pour réaliser l’état des lieux

	Préciser les méthodes utilisées : Entretiens, observation, analyse de documents……
	


1. RESSOURCES HUMAINES (RH, Formations)

	
	Effectif
	Effectif actif dans la PEC des PVVIH
	Nombre formé sur
	Commentaires/ demande d'appui exprimé

	
	
	
	PEC par les ARV
	Education thérapeutique
	Soutien psychosocial
	Prélèvement pour CV
	EID
	TB
	

	Médecins prescripteurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Infirmiers
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pharmaciens
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sages-femmes
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Assistants sociaux
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conseillers et éducateurs thérapeutiques qualifiés (y compris infirmiers)
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nombre infirmiers :
	

	Volontaires associatifs/Relais communautaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Techniciens de laboratoire
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autres (préciser)


	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. ÉLECTRICITE, EAU, COMMUNICATION, INFRASTRUCTURES, ÉQUIPEMENTS

Électricité et Eau
	Durant quel pourcentage de temps disposez-vous en moyenne par semaine de :

	Électricité : 
	☐   inf. à 10%       ☐   10% - 50%       ☐   50% - 99%       ☐   100%

	Eau courante : 
	☐   inf. à 10%       ☐   10% - 50%       ☐   50% - 99%       ☐   100%

	Disposez-vous de source d’énergie électrique de secours en cas de coupure ?
	☐   Oui        ☐   Non

	Si oui préciser, quel type :
	Existence
	Fonctionnel
	Commentaires

	Groupe électrogène                         
	☐   Oui        ☐   Non
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Panneaux solaires                     
	☐   Oui        ☐   Non
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Autre, préciser :
	☐   Oui        ☐   Non
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Disposez-vous de sources d’eau de secours ? 
	☐   Oui        ☐   Non

	Si Oui préciser, quel type :
	☐   Forage       ☐   Tanks       ☐   Autres, préciser : ____________________________________________________


Communication
	Disposez-vous de :
	Commentaire

	Téléphone
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Fax
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Internet
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Autre moyen, préciser :
	___________________________________
	


Infrastructures
	La structure a-t-elle les espaces ci-après :

	
	Existence
	Commentaires

	Salle d’attente
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Salle de consultation
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Salle d’éducation thérapeutique et de soutien psychosocial
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Salle de dispensation des ARV
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Laboratoire
	☐   Oui        ☐   Non
	


Équipements liés à la demande de CV

	Équipements 
	Quantité
	Marque et modèle

	Date de mise en service
	Fonctionnel
	Besoins identifiés, problèmes rencontrés, 

commentaires (maintenance effective ou non)

	Centrifugeuse 
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Glacière
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Réfrigérateur
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Congélateur
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Garrot
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Port vacutainer
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Micropipette réglables 
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Rallonge
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Ordinateur
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Imprimante
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Régulateur
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Onduleur
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Scanner
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	

	Autres (à préciser)
	
	
	
	☐   Oui      ☐   Non
	


3. PAQUET DE SERVICES VIH OFFERTS

	Services
	Oui / Non
	Services
	Oui / Non

	Conseil dépistage VIH
	☐   Oui      ☐   Non
	Suivi biologique y compris la CV
	☐   Oui      ☐   Non

	Prise en charge médicale (ARV, IO, IST)
	☐   Oui      ☐   Non
	Dispensation des ARV 
	☐   Oui      ☐   Non

	Éducation thérapeutique
	☐   Oui      ☐   Non
	Soutien juridique
	☐   Oui      ☐   Non

	Soutien psychosocial
	☐   Oui      ☐   Non
	PTME 
	☐   Oui      ☐   Non

	Diagnostic précoce du VIH chez les enfants
	☐   Oui      ☐   Non
	Traitement TB
	☐   Oui      ☐   Non

	Autres préciser : 
	
	☐   Oui      ☐   Non
	Traitement Hépatite virale
	☐   Oui      ☐   Non

	
	___________________
	
	Diagnostic TB
	☐   Oui      ☐   Non


4. GESTION DES DONNÉES ET DE L’INFORMATION

	Prise en charge par les ARV
	Adultes
	Enfants
	Total
	
	PTME
	Effectifs

	File active
Date dernière estimation file active
	
	
	
	
	Nombre de femmes enceintes dépistées séropositives au VIH au cours du dernier trimestre
	

	Nombre de patients sous 1ère ligne
	
	
	
	
	Nombre de femmes enceintes séropositives au VIH mises sous protocole PTME au cours du dernier trimestre
	

	Nombre de patients sous 2ème ligne
	
	
	
	
	Nombre de femmes enceintes séropositives au VIH ayant accouché au cours du dernier trimestre
	

	Nombre de patients suivis sans ARV
	
	
	
	
	Nombre de test de diagnostic précoce du VIH demandés aux enfants au cours du dernier trimestre
	

	Nombre de patients nouvellement mis sous ARV au cours du dernier trimestre
	
	
	
	
	
	

	Nombre de tests de la charge virale du VIH demandés au cours du dernier trimestre
	
	
	
	
	
	


Ressources humaines et matérielles dédiées à la gestion des données sur site
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Y a-t-il une personne dédiée à la gestion des données au sein du site ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si oui, préciser
	Le nom de la personne :
	Son niveau de formation :
	L’historique de ses activités :
	

	
	
	
	
	

	Quel type de matériel est disponible pour la saisie, le traitement et l’analyse des données ?
	☐   Ordinateurs          ☐   Logiciel (à préciser _______________________________ )

☐   Autres préciser : ___________________________________________________
	


Supports et outils disponibles
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Existe-il des dossiers médicaux pour les patients ?                        
	☐   Oui        ☐   Non        ☐   NA
	

	Si oui quelle est la complétude de ces dossiers ? (choisir 10 dossiers au hasard)
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	__________________________________________________________
	

	Existe-t-il des registres des patients sous ARV ?
	☐   Oui        ☐   Non        ☐   NA
	

	Si oui quelle est la complétude de ce registre ? (choisir 10 dossiers au hasard)
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	__________________________________________________________
	

	Le service dispose-t-il d’une base de données ? 
	☐   Oui        ☐   Non        ☐   NA
	

	Si oui quelle est la complétude de cette base de données ? (choisir 10 dossiers au hasard)
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	__________________________________________________________
	


Pharmacie
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Existe-t-il un registre de dispensation des ARVs à la pharmacie ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si oui quelle est la complétude de ce registre ? 
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	__________________________________________________________
	

	La pharmacie dispose-t-elle d’un système d’archivage des ordonnances ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si oui, préciser sous quelle forme les ordonnances sont archivées :
	☐   Fiche papier          ☐   Base de données Accès
☐   Autre, préciser : _________________________________________
	

	Quelle est la complétude de ce système d’archivage ? 
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	__________________________________________________________
	


5. CIRCUIT DE SOINS / CIRCUIT DES PATIENTS PVVIH

Organisation du service
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Y- a-t-il un médecin chef de service ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Quelle est son rôle dans le suivi des patients (décision pour l’initiation d’un traitement ou de switch par exemple)
	__________________________________________________________
__________________________________________________________

__________________________________________________________
	

	Y a-t-il une délégation des tâches (interne/infirmier/stagiaires) ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Préciser la liste des prescripteurs actifs :
	

	Nom et prénom
	Qualification
	File active
	Téléphone
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Quelles sont les jours et horaires des consultations médicales pour les PVVIH dans le service ?
	

	Jours :
	____________________________________
	Horaires :
	de _______ à : _______
	

	Quel est le délai moyen de délai de RDV pour le rendu aux patients des résultats du test de la CV après prescription ?                                                                                                                                  
	_______________  jours
	

	Le RDV de rendu du résultat est-il calé sur le RDV de dispensation des ARVs ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________
	

	Existe-t-il un staff hebdomadaire dans le service ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________
	

	Comment sont-ils organisés avec le Comité Médical Thérapeutique pour les switch en 2ème ligne ?
	_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________
	

	Comment est organisée la prise de décision en cas d’échec thérapeutique (virologique, immunologique ou clinique) ? 
	

	Renforcement observance : qui prend la décision, qui fait le renforcement, combien de séances ?
	
	

	Décision de passage en 2nde ligne : qui prend la décision de changer le traitement, de discuter des dossiers au staff du service, au CMT ou autre, qui prescrit le traitement de 2nde ligne ?
	
	

	Y a-t-il une ou des personne(s) dédiée(s) au renforcement de l’observance ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si oui préciser leur(s) (les) nom(s) :
	et contacts :
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Demande de la charge virale du VIH
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Quels sont les prescripteurs impliqués dans la demande de la charge virale du VIH ?
	☐   Tous les prescripteurs          ☐   Autre préciser : _______________ _________________________________________________________
	

	Si autres, préciser les raisons :
	_________________________________________________________

_________________________________________________________
	

	Le service dispose-t-il en quantité suffisante de fiche de demande du test de la charge virale du VIH ? (vérifier si les fiches sont effectivement dispo le jour de la visite)
	☐   Oui        ☐   Non
	

	La fiche de demande est-elle facile à remplir ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non, préciser les raisons :
	__________________________________________________________
	

	Quelle est la périodicité de la demande de la CV ? (par dépouillement de 10 dossiers de patients sous ARV)
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	

	
	Date de dépistage VIH
	Date CV à l’initiation du TARV
	Date 1ère CV après mise sous TARV
	Date dernière CV
	

	Dossier 1  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 2  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 3  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 4  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 5  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 6  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 7  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 8  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 9  N°__________
	
	
	
	
	

	Dossier 10  N°_________
	
	
	
	
	


6. CIRCUIT DE PRÉLÈVEMENT, STOCKAGE ET TRANSPORT DES ÉCHANTILLONS POUR LA CV ET RENDU DES RÉSULTATS
Prélèvements
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Où s’effectue le prélèvement pour le test de charge virale du VIH ? 
	____________________
	

	Quelle distance sépare le lieu de prélèvement de la salle de consultation médicale ? 
	_______ Km  _______ m                                                                                                                                             
	

	L’unité chargée du prélèvement dispose-t-elle de procédures écrites de prélèvement, conservation et d’étiquetage des prélèvements pour la CV ?                                                            
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Jours et heures de prélèvement pour le test de la CV :
	

	
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	

	Quels sont les jours de prélèvement ?
	
	
	
	
	
	
	

	Quelles sont les heures de prélèvement ?
	
	
	
	
	
	
	

	Ces jours coïncident-ils avec les jours d’acheminement des prélèvements au laboratoire de biologie moléculaire ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________
	


Stockage
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Disposez-vous d’une centrifugeuse ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Disposez-vous de réfrigérateur pour la conservation du plasma avant son acheminement au laboratoire de biologie moléculaire ?                                                                                                                            
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Appréciation par les évaluateurs de la qualité des conditions de stockage des prélèvements : (par observation)
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Appréciation par les évaluateurs de la complétude des fiches de demande d’examen correspondantes aux prélèvements stockés :
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	


Transport des prélèvements
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Quelles sont les jours et horaires d’acheminement des prélèvements au laboratoire de biologie moléculaire ?
	

	Jours :
	____________________________________
	Horaires :
	de _____________ à : _____________
	

	Appréciation par les évaluateurs de la qualité des conditions de transport des prélèvements : (par observation et entretien) 
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante
☐   Très satisfaisante
	

	Si pas satisfaisante, préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________________________
	


Feedback du laboratoire de biologie moléculaire
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Recevez-vous des feedbacks du laboratoire de biologie moléculaire sur la qualité des prélèvements que vous envoyez ?                                                                                                                   
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si oui, quels sont les types de problèmes qu’ils évoquent ?  (Jamais : 0% des prélèvements, Parfois : ≤ 10%, Souvent : > 10%)
	

	
	Jamais
	Parfois
	Souvent
	

	Mauvaise température de conservation                                         
	
	
	
	

	Echantillons hémolysés                     
	
	
	
	

	Volume de prélèvements inadéquat
	
	
	
	

	Mauvaise identification de l’échantillon                                                                                               
	
	
	
	

	Retard dans la remise de l'échantillon                                               
	
	
	
	

	Prélèvement sans bulletin d’analyse                                              
	
	
	
	

	Remplissage incomplet du bulletin d’analyse                                
	
	
	
	

	Autres préciser : ___________________________________________
	
	
	
	


Réception des résultats
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Quelles sont les jours et horaires de réception des résultats pour le test de la charge virale du VIH ?
	

	Jours :
	____________________________________
	Horaires :
	de________ à : ________
	

	Ces jours coïncident-ils avec les jours d’acheminement des prélèvements au laboratoire de biologie moléculaire ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Sous quelles formes recevez-vous les résultats ? (interroger plusieurs prescripteurs)
	☐   Pli fermée          ☐   SMS          ☐   Par email

☐   Autre, préciser : _________________________________________    
	

	Pour les prescripteurs d’ARV :
	

	Les résultats de CV sont-ils disponibles quand vous voyez un patient en consultation :
	☐   Oui          ☐   Non          ☐   Parfois
	

	Quelles améliorations proposeriez-vous ?
	____________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________
	

	Sous quelles formes souhaiteriez-vous recevoir les résultats 
	☐   Pli fermée          ☐   SMS          ☐   Par email

☐   Autre, préciser : _________________________________________    
	


7. GESTION DES STOCKS DE REACTIFS, MEDICAMENTS ET CONSOMMABLES

Outils de gestion de stock
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Avez-vous des outils de gestion de stock ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si Oui, préciser lesquels et s’ils sont manuels et/ou informatiques/électroniques :
	____________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de leur mise à jour ?
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de leur vérification/validation ?
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si oui, quelle est la complétude de ces outils de gestion de stock ?
	☐   Pas satisfaisante          ☐   Satisfaisante          ☐   Très satisfaisante
	

	Si non satisfaisante, préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	


Réception des stocks
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Faites-vous une réception formelle des stocks à la livraison ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de la réception des intrants (réactifs et consommables) ?
	____________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de leur vérification/validation ?
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de la mise en stock et du rangement ?
	____________________________________________________________________________________________________________________
	


Inventaire des stocks
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Faites-vous un inventaire périodique des stocks ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si non préciser les raisons :
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si oui, quelle en est leur périodicité ?     
	☐   Mensuelle          ☐   Trimestrielle          ☐   Semestrielle

☐   Autre, préciser : _________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de leur réalisation ?
	____________________________________________________________________________________________________________________
	

	Si Oui, qui est en charge de leur vérification/validation ?
	____________________________________________________________________________________________________________________
	


Calcul des indicateurs de gestion de stock
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	CMM disponible : 
	☐   Pour 80-100% des items          ☐   Moins de 80% des items
	

	Stock minimal disponible : 
	☐   Pour 80-100% des items          ☐   Moins de 80% des items
	

	Stock maximum disponible :                   
	☐   Pour 80-100% des items          ☐   Moins de 80% des items
	


Stockage
	
	Commentaires/ besoins exprimés

	Existe-il un ou plusieurs magasins pour les intrants et équipements de laboratoire ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si oui, sont-ils situés dans le même bâtiment ? (Décrire leur configuration) :
	__________________________________________________________________________________________________
	

	Est-ce que le ou les magasins disposent d’étagères pour organiser le rangement ?                   
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Est-ce que le ou les magasins disposent d’une signalétique pour organiser le rangement ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	La capacité de stockage disponible est-elle suffisante pour gérer les quantités des intrants de laboratoire à votre niveau ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si Non, indiquer les solutions mises en place actuellement en complément du magasin actuel :
	__________________________________________________________________________________________________
	

	La capacité d’entreposage frigorifique disponible est-elle adéquate pour gérer les quantités de réactifs de la chaine de froid à votre niveau ?
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Si Non, indiquer les équipements complémentaires qui seraient nécessaires :
	__________________________________________________________________________________________________
	

	Existe-t-il une fiche de relevée des températures ? 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	La fiche est-elle à jour les 30 derniers jours ?
	☐   Tous les jours ouvrables remplis

☐   Autres préciser : ________________________________
	

	Des mesures sont-elles prises en cas d’écart de température ? (demander à voir la fiche d’assurance qualité y afférent) 
	☐   Oui        ☐   Non
	

	Par qui :
	Lesquelles ?
	Quand ?
	

	
	
	
	


8. SYNTHESE / RECOMMANDATIONS
	Bilan de l’état des lieux

	Besoins d’équipements (y compris maintenance, réparation…)
	

	Besoin de formation
	

	Besoin organisationnels
	

	Besoin d’aménagements ou de rénovations des locaux du laboratoire
	

	Autres besoins
	

	Recommandation sur les points les plus saillants
	


Date et signature des évaluateurs
	
	Nom :
	Fonction :
	Signature :

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	2
	
	
	


� Important : bien noter la marque et modèle surtout pour les 5 premiers équipements de la liste (en gras)
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