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Résumé :

OBJECTIFS : Déterminer la proportion de patients spnt en arrét de fréquentation du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point & Bamako au Mali apres leur initiation
sous la thérapie antirétrovirale (TAR) et identifeertains facteurs associés a cet arrét de
fréquentation.

METHODES : Nous avons analysé les données de suivi longitugiaspectif des patients
initiés sous la TAR au CHU du Point G sur la péeialdi 19 juillet 2004 au 31 juillet 2009. La
méthode de Kaplan Meier nous a permis d’identifgeproportion de patients en arrét de
fréquentation du CHU du Point G au cours du terhpsmodele multivarié de Cox nous a
permis d'identifier certains facteurs de risqueoasss a cet arrét de fréquentation.
RESULTATS : Sur 3042 patients, juste un déces étaifie, 5 transferts étaient notifieés et
2414 patients (79,5%) étaient en arrét de frégtientalu CHU du Point G. Les facteurs
significativement associés a cet arrét de fréquienmtasont : la longue distance entre la
résidence du patient et le CHU du Point G (réféeeBamako, Hors de Bamako P<0,001), le
sexe masculin (P<0,001), la profession (référenfmctionnaire, sans-emploi P<0,001,
ouvrier P<0,001, autre profession P=0,005), lesngbments de schéma thérapeutique
(référence= patient sans changement de schémapdidicue, changement suite a la
tuberculose P=0,048, changement suite a la rupeseARV P=0,026), les patients de 50 ans
et plus (réféerence=40-49 ans P=0,021) et 'anreédébut du TAR (référence=2004, 2005
P=0,001, 2006 P<0,001, 2007 P=0,017, 2008 P=0Z8® P=0,068).

CONCLUSION: Notre étude rapporte un pourcentage élevé de pamtien arrét de
fréquentation du CHU du Point G. Nous suggéronmédlarer les notifications par la mise en
place d'une base de données unique, centralisaecessible a tous les praticiens cliniques
impliqués dans la thérapie antirétrovirale au CHWURbint G et d’initier une étude pour
connaitre le devenir des patients en arrét de é&éigtion.

Mots clés: Thérapie antirétrovirale, Arrét de fréquentatiGiU du Point G, Bamako

OBJECTIVE : Determine the ratio of patients in stpquenting Teaching University
Hospital of Point G after starting their antiretirav therapy (ART) in this hospital and
identify some risk factors of this stop frequenting

METHODS: We analyzed pharmacy refill records of laghatients initiating ART between
July 19, 2004 and July 31, 2009 at Teaching Unitxetdospital of Point G. Patients were
classified as in stop frequenting if they did neturn 90 days from their expected visit. We
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used Kaplan Meier method to determine the ratigpatients in stop frequenting and we
identified risk factors associated with stop fregfireg using Cox regression.

RESULTS: Of 3042 patients initiating ART, just odeath was notified, 5 transfers were
notified and 79.5% of patients were in stop fredumgnof Teaching University Hospital of
Point G. Far residence to Teaching University Hadf Point G (reference=Bamako, Out of
Bamako P<0,001), male (P<0,001), profession (refme civil servant, unemployed
P<0,001, worker P<0,001, other P=0,005), therapeitange (reference= patient without
change, change because of tuberculosis P=0,048gehmecause of drug breaking P=0,026),
patients aged of de 50 years old and more (referetz49 years old P=0,021) and year of
initiating ART (reference=2004, 2005 P=0,001, 266®,001, 2007 P=0,017, 2008 P=0,388,
2009 P=0,068) were associated with high risk tap drequenting Teaching University
Hospital of Point G after initiating on ART.

CONCLUSION: Our study pinpointed a high ratio obstfrequenting Teaching University
Hospital of Point G by patient after initiating ARTWe suggest to improve notification by
creating a unique refill records that should beeasible for all clinicians who work on ART
at Teaching University Hospital of Point. In additiwe suggest to initiate a study in order to
understand the becoming of patients in stop fregugrat Teaching University Hospital of

Point G.

Keywords: Antiretroviral therapy, attendance Stop, CHU R&@nBamako

Introduction

La séroprévalence de l'infection a Virus
d'Immunodéficience Acquise (VIH) au
cours de I'Enquéte Démographie et Santé
du Mali (EDSM-IV) réalisée en 2006 a
rapporté une baisse du taux de prévalence
du Syndrome d’Immunodéficience
Acquise (SIDA) de 1,7% a 1,3% dans la
population générale adulte au Mali
L’accés a la thérapie antirétrovirale (TAR)
au Mali a été marqué par I'élaboration de
IInitiative  Malienne  d’Accés  aux
Antirétroviraux (IMAARV) qui a débuté
en novembre 2001 a partir de 3 sites TAR
dont le Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) du Point G et d’'un laboratoire de
référence tous situés a Bamako la capitale
du Mal?. En Juillet 2004, une lettre
circulaire instaurait la gratuité des
antirétroviraux (ARV) au Mali. Cette
gratuité¢ a été complétée par une
déclaration de la gratuité de I'ensemble des
soins y compris le traitement des infections
opportunistes et le suivi biologigtieLe
Plan sectoriel SIDA du Ministere de la
Santé  (2005-2009) prévoyait  une
couverture progressive des besoins en
ARV sur I'ensemble du pays et de prendre
en charge 26000 patients a la fin des
années 2009 Selon le rapport mensuel de

septembre 2009 de la cellule sectorielle de
lutte contre le VIH/SIDA du Ministére de
la santé du Mali, un total de 27333
patients, dont 25744 de plus 16 ans,
avaient été initiés sous TAR depuis sa mise
en route au Mali.Ces 25744 patients
étaient répartis entre 67 sites de TAR
parmi lesquels 12 sites se trouvaient a
Bamako en septembre 2609\u CHU du
Point G le nombre de patients initiés sous
TAR avant la gratuité était de 389 patients.
Avec la gratuité 3122 patients ont été
nouvellement initiés sous TAR entre juillet
2004 et juillet 2009.

Aujourd’hui le suivi a long terme des
patients sous TAR est un enjeu majeur
auquel doivent faire face les acteurs de la
santé. En effet, 'abandon de la TAR
pourrait d'une part entrainer la
prolifération de souches virales résistantes
aux principaux ARV et dautre part
augmenter la mortalité et la morbidité de la
pathologie VIH/SIDA. Pourtant plusieurs
études ont rapporté des problemes de
maintien des patients VIH positif dans le
circuit des soins dans les pays a ressources
limitées ™. Rosen et al. (2007) ont estimé
dans leur revue systématique en Afrique
sub-saharienne  que les  meilleurs
programmes VIH maintiennent 85% de
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leurs patients et les moins bons
maintiennent 46% de leurs patients apres 2
ans de suivf. Lurton G et al. (2007)
avaient rapporté dans leur étude sur 1061
patients sous TAR dans la région de Ségou
au Mali que 46,5% des patients ayant
débuté le TAR étaient Perdus De Vue
(PDV)*. Le rapport mensuel de septembre
2009 de la cellule sectorielle de lutte contre
le VIH/SIDA du Ministére de la santé du
Mali rapporte 8 % de PDV apres initiation
sous TAR. Sept ans aprés lintroduction
de la TAR gratuite au Mali, le CHU du
Point G ne disposait d’aucune estimation
officielle des patients en arrét de
fréquentation. Ainsi, nous avons initié cette
étude pour déterminer la proportion de
patients en arrét de fréquentation du CHU
du Point G et identifier certains facteurs de
risque qui sont associes a cet arrét de
fréquentation.

Matériels et méthodes

Critéres d’éligibilité et définition

L’étude s’est déroulée au CHU du Point G
de Bamako au Mali. Nous avons analysé
les données de suivi longitudinal prospectif
des patients initiés sous TAR au CHU du
Point G. Les données ont été recueillies
prospectivement au niveau de la pharmacie
hospitaliere entre le 19 juillet 2004 (avec le
début de la gratuité des ARV) et le 31
juillet 2009. Parmi les 3122 patients ayant
débuté la TAR entre le 19 juillet 2004 et le
31 juillet 2009, nous avons analysé les
patients initiés sous TAR entre le 19 juillet
2004 et le 26 février 2009. Tous ces
patients pouvaient bénéficier d’au moins 6
mois de suivi. Tous les patients qui ne se
sont pas présentés au CHU du Point G
entre le 1 mai 2009 et le 31 juillet 2009 ont
été considérés comme patient en arrét de
fréquentation. Notre définition inclus les
décedeés non notifiés et les transférés non
notifiés.

Analyses statistiques

Résultats

Entre le 19 juillet 2004 et le 26 février

2009, 3042 patients ont été initiés sous
TAR dont 1737 femmes (57,1%) et 1305

Le test dey? de Pearson a été utilisé pour
comparer les variables catégorielles entre
deux groupes. La méthode de Kaplan
Meier a été utilisée pour évaluer I'effet de
la distance entre la résidence du patient et
le CHU du Point G et aussi pour évaluer
'effet du sexe. Les courbes de survie ont
été comparées par le test du log-rank. Les
régressions univariées et multivariées de
Cox ont été utilisées pour déterminer les
facteurs de risque associés a l'arrét de
frequentation du CHU du Point G.
L’association entre les facteurs explicatifs
potentiels et I'arrét de fréquentation a été
mesurée par le Hazard Ratio (HR) avec son
Intervalle de Confiance a 95% @és) et

les modéles de Cox ont été évalués avec le
critere d’information d’Akaike et le
critere d'information Bayesien. Nous
avons identifié les facteurs de risque
associés a l'arrét de fréquentation du CHU
du Point G avec le modéle multivarié de
Cox dans lequel seules les variables dont la
P-valeur était inférieure ou égale a 0,20 en
analyse univariée ont été incluses. Nous
avons verifié I’hypothese des
proportionnalités des risques
graphiqguement et nous avons considérée
que les risques étaient proportionnels. En
analyse secondaire nous avons realisé des
analyses sensibilités en testant pour l'arrét
de fréquentation avec 6 et 12 mois de
retard sur le rendez-vous. Nous avons
evalué leffet cohorte et testé des
interactions entre certaines variables. Le
seuil de signification de la P-valeur était de
0.05. L'analyse des données a été effectuée
avec le logiciel R 2.11.1 et le logiciel
SAS9.3 a été utilisé pour faire le nettoyage
des données.

Considération éthique

Le recueil des données était autorisé par le
comité éthique du Ministére de la santé du
Mali. Le recueil des données se faisait dans
la confidentialité sur un formulaire de saisi
sécurisé.

hommes (42,9%). L'age moyen a
linitiation du traitement était de 37,1 ans.
La majorité des patients étaient mariés
(n=2073, 69,1%) et résidaient a Bamako
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(n=2095, 69,8%). Prés de la moitié des
patients étaient sans-emplois (n=1209,
40,6%). Le sérotype VIH1 était

prédominant avec 2097 patients (96,2%).
Les patients initiés sous TAR en 2005, en

2006 et en 2007 étaient les plus fréquents
avec des pourcentages similaires de 21,1%
(641 patients), 21,3% (647 patients) et
21,1% (641 patients) respectivement.
Caractéristiques des patients

Nombre total de patients inclus dans I'étuN=3042

A\ 4

» 1 déces notifié (3*1* %)

3041 (99,9%) patients considérés comme vivant

A 4

5 transferts notifiés (2*1°%)

A 4

3036 (99,8%) patients a risque d'étre PDV

A 4

2414 (79,5%) PDV observés

A 4
1625,92 personnes-annégs

Figure 1 : Profil des patients inclus dans I'étude

A\ 4
624 (20,5%) patients étaient restés
sous ARV au CHU du Point

v

2298,32 personnes-annégs

Le temps total de suivi était de 3924,24
personnes-années (Tableau 1). La
proportion de patient en arrét de
fréquentation était de 79,50kigure 1).
Analyse de survie et régression de Cox
Les probabilités de continuer a fréquenter
le CHU du Point G selon la résidence du
patient (Bamako versus Hors Bamako)
étaient 65,8% (vs) 56,4%, 55,1% (vs)
44,8%, 41,8% (vs) 33%, 30,8% (vs) 24,3%
et 13,3% (vs) 10,4%,7,8% (vs) 0%
respectivement a 6, 12, 24, 36 et 54,60
mois (Figure 2). Nous avons comparé les

courbes de survie des patients selon leur
résidence avec le test du log-ranj (
=18,90, P <0,001). Les probabilités de
continuer a fréquenter le CHU du Point G
selon le sexe du patient (Femme versus
Homme) étaient 65,3% (vs) 59,1%, 55,1%
(vs) 47%, 42,3% (vs) 34%, 31,6% (vs)
24,6% , 14% (vs) 10% , 8,6 (vs) 6,0%
respectivement a 6, 12, 24, 36 et 54, 60
mois, (Figure 3). Nous avons comparé les
courbes de survie des patients selon leur
sexe avec le test du log-ranR €21,80 ; P
<0,001).
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Tableau | : Caractéristiques des patients inclus sous TAR entrduillet 2004 and Février 2009 (n=3042)

Variable N Patients qui continuent a
frequenter le CHU du Point G P
Oui Non
(N=624) (N=2414)
Age (years} 2994 N (%) N (%) 0,773
16- 29 ans 1143 240 (21,0) 903 (79,0)
30 -39 ans 650 139 (21,4) 511 (78,6)
40 - 49 ans 806 171 (21,2) 635(78,8)
50 ans et plus 395 74 (18,7) 321 (81,3)
Sex 3042 <0,001
Female 1736 397 (22,9) 1339 (77,1)
Male 1306 231 (17,7) 1075 (82,3)
Statut Marital ® 3000 0,251
Célibataire 501 105(21,0) 396 (79,0)
Marié(e) 2073 416 (20,1) 1657 (79,9)
Divorcé(e) 17 3(17,6) 14 (82,4)
Veuf(ve) 409 100 (24,4) 309 (75,6)
Résidencé 3002 0,002
Bamako 2094 467 (22,3) 1627 (77,7)
Hors Bamako 908 157 (17,3) 751 (82,7)
Professiorf 2978 0,043
Fonctionnaire 480 120 (25,0) 360 (75,0)
Sans-emploi 1209 241 (19,9) 968 (80,1)
Ouvrier 639 120 (18,8) 519 (81,2)
Autre 650 142 (21,8) 508 (78,2)
Sérotype de VIH 2179 0,479
VIH1 2098 429 (20,4) 1669 (79,6)
VIH2 50 12 (24,0) 38 (76,0)
VIH1+VIH2 31 4(12,9) 27 (87,1)
Année d'initiation de TAR 3042 <0,001
2004 577 109 (18,9) 468 (81,1)
2005 641 108 (16,8) 533 (83,2)
2006 647 124 (19,2) 523 (80,8)
2007 641 191 (29,8) 450 (70,2)
2008 469 79 (16,8) 390 (83,2)
2009 67 17 (25,4) 50 (74,6)

Age moyen : 37,1 ans ; Personnes-années: 392¥|8¢enne du temps de suivi = 471 jours

Schéma thérapeutique a initiation du traitemetNT21INNT=57,1% ; 2INT+11P= 42,9%

1. Age: 48 valeurs manquantes ; 2. Statut Mari# (1,4%) valeurs manquantes ; 3. Résidence: 40
(1,3%) valeurs manquantes ; 4. Profession: 64 (RMdkeurs manquantes ; 5. Sérotype VIH : 863
(28,3%) valeurs manquantes.

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine ; ARV :nAirétroviral
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Figurelll: Courbe de Kaplan Meier par Sexe

Logrank ; P-valeur <0.001
1 T 1 1T T 1T T 1

I VA O/ S R VA A |

FProbabilite de reter au ZSHIL Point &

0

Temps (mois)

En utilisant le modele multivarié de Cox,
les facteurs significativement associés aux
PDV sont: la distance entre la résidence
du patient et le CHU duPoint
G (référence=Bamako, Hors de Bamako
HR=1,21 et P<0,001), le sexe masculin
(HR=1,23 et P<0,001), la profession
(réeférence= fonctionnaire, sans-emploi
HR=1,34 et P<0,001, ouvrier HR=1,34 et
P<0,001, autre profession HR=1,22 et
P<0,001), les changements de schéma
thérapeutique suite a la tuberculose et a la
rupture des ARV (référence= patient sans

FProbabkilite de rester au CHIJ Point &

Courbe de Kaplan Meier par résidence

0
g_ — Bamako
o — HorsBamako
T
@]
™
p
o | Logrank; P-valeur<0.001
© T T T T T T T T
0 6 12 1% 24 30 ¥ £ 46 % 6
Temps(mais)
changement de schéma thérapeutique,

patient ayant changé de TAR a cause de la
tuberculose HR= 1,32 et p=0,048, patient
ayant changé de TAR a cause de la rupture
d’ARV au CH du point G HR=1,19 et

P=0,026 ), le patient de 50 ans et plus

(référence=40-49 ans, HR=1,18 et
P=0,021) et lI'année de début du TAR
(réeférence=2004, 2005 HR=1,24 et

P=0,001, 2006 HR=1,28 et P<0,001, 2007
HR=0,85 et P=0,017, 2009 HR=0,76 et
P=0,068)Table2).
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Tableau Il : Facteurs associés a l'arrét de fréguentation du CH Point G avec le model de Cox (n=2908)

Variable

Résidence
Bamako
Hors Bamako
Sex
Femme
Homme
Statut marital
Célibataire
Marié(e)
Divorcé(e)
Veuf(ve)
Sérotype de HIV
VIH1
VIH2
VIH1+2
Profession
Fonctionnaire
Sans-emploi
Ouvrier
Autre
Changement de TAR
Pas de changement
Effets secondaires
Rupture d’ARV
Echec thérapeutique
Tuberculose
Autre
Age (année)
40 - 49
>50
30-39
16 - 29
Début TAR
2004
2005
2006
2007
2008
2009

Univarié Mutlivarié
HR  1Cgs5% P-valeur HR ICos0 P-valeur
3002
1 1
1,21[1,11;1,32] <0,001 1,21 [1,06;1,34] <0,001
3042
1 1
1,21 [1,12;1,31] <0,001 1,23 [1,12;1,47] <0,001
3000
1 1
1,04 [0,93;1,16] 0,523 1,02 [0,91;1,15] 0,708
0,90 [0,53;1,53] 0,694 0,87 [0,51;1,50] 0,625
0,83 [0,72;0,96] 0,014 0,88 [0,75;1,03] 0,100
2179
1
1,01 [0,73;1,39] 0,970
1,12 [0,76;1,63] 0,572
2978
1 1
1,17[1,04;1,32] 0,009 1,34 [1,17;1,55] <O0,001
1,39 [1,21;1,59] <0,001 1,34 [1,17 ;1,55] <0,001
1,15 [1,00;1,32] 0,048 1,22 [1,06;1,40] 0,005
3042
1 1
1,040,93;1,17] 0,464 1,03 [0,92;1,16] 0,600
1,19 [1,03;1,38] 0,018 1,19 [1,02;1,39] 0,026
1,230,92;1,86] 0,131 1,23 [0,86;1,75] 0,266
1,41[1,08;1,83] 0,011 1,32 [1,00;1,72] 0,048
0,97 [0,80;1,17] 0,737 0,99 [0,81;1,21] 0,945
2994
1 1
1,17 [1,02; 1,33] 0,026 1,18[1,02;1,35] 0,021
1,02 [0,91; 1,15] 0,724 1,09[0,95;1,24] 0,208
1,04 [0,94 ; 1,15] 0,491 1,10[0,99;1,22] 0,088
3042
1 1
1,22 [1,08 ; 1,38] 0,002 1,24[1,09;1,41] 0,001
1,29 [1,14;1,46] <0,001 1,28[1,12;1,46] <0,001
0,84 [0,73; 0,95] 0,007 0,85[0,74 ; 0,97] 0,017
0,91 [0,80 ; 1,05] 0,196 0,94[0,82 ; 1,08] 0,388
0,73 [0,54 ; 0,97] 0,031 0,76[0,57 ; 1,02] 0,068

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine ; HR : Bard Ratio, 1Gse, : Intervalle de Confiance a 95%
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Discussion

Nous avons observé un pourcentage élevé
de patient en arrét de fréquentation du
CHU du Point G. Une des explications est
le manque d’informations insuffisantes et
combinées pour chacun patient. Sur notre
base de données seul un décés avait été
notifié et 5 transferts étaient notifiés. Dans
la réalité, le nombre de déces et de transfert
devrait étre nettement supérieur a ceux
rapportés. Au CHU du Point chaque
service impliqué dans la prise en charge
des patients sous TAR dispose de sa base
de données. La base de données de la
pharmacie hospitaliere du Point G est la
plus compléte parce qu’elle regroupe les
patients de tous les autres services
impliqués dans la prise en charge des
patients sous TAR étant donné que la
pharmacie hospitaliere est le seul endroit
au CHU du Point G ou le patient peut se
procurer les ARV. Cependant, cette base
de données présente des insuffisances
concernant I'exactitudes des adresses des
patients, les transferts notifiés, les déces
notifiés, I'enregistrement de certains
parameétres cliniques et biologiques. Yu
Kwong-Leung J et al. (2007) au Malawi
avaient aussi constaté de la pauvreté des
donnés collectéé$ Forster M et al. (2008)
ont estimeé que la qualité des
données recueillies n'est pas satisfaisante
pour de nombreux sites TAR dans les pays
a ressources limité¥s Nous suggérons la
mise en place d'une base de données
unigue, accessible a tous les praticiens
clinigues impliqués dans la prise en charge
des patients sous TAR au CHU du Point G.
Cette base de données devrait étre la plus
compléte possible et contenir au moins les
parameétres clinique et biologique, les
notifications de transfert et de déces, des

informations sur la TAR et sur
I'observance thérapeutique. Nous
suggérons également I'enregistrement

systématique d’'un contact téléphonique
pour chaque patient ou un de ses proches
Tous les patients qui ne se sont pas
présentés au CHU du Point G entre le 1
mai 2009 et le 31 juillet 2009 ont été
considérés comme en arrét de
fréquentation du CHU du Point G. Le
nombre de jours de retard pour considérer
un patient comme PDV varie selon les
études. Tweya H et al. (2010) considerent
PDV un patient qui a un retard de 3
semaine¥, Cornell M et al. (2009) I'ont
estimé & 3 mois de retafd Ekouevi D et

al. (2010) I'ont estimé & 6 mois de retard
et Forster M et al. (2008) I'ont estimé a 12
mois de retart , 'OMS I'estime & 90
jours ou plus de retatd Chi BH et al.
(2010) ont estimé que la normalisation des
définitions de PDV permettrait des
comparaisons plus fiables au sein et entre
les programmes VIHY, ce qui est
également notre recommandons. Nous
avons choisi la définition de 'OMS qui est
de 3 mois ou plus de retard pour étre
considéré comme en arrét de fréquentation
du CHU du Point G. Notre étude rapporte
79.5% de patients en arrét de fréquentation
du CHU du Point G. Lutron G et al. (2007)
dans leur étude sur 1061 patients sous TAR
dans la région de Ségou au Mali avaient
rapporté 46,5% PDV réél Selon le
rapport mensuel de septembre 2009 de la
cellule sectorielle de lutte contre le
VIH/SIDA du Ministere de la santé du
Mali, les PDV représentaient 8% de
'ensemble des patients initiés sous TAR
au MalP mais ce rapport ne prenait pas en
compte les patients sous TAR en arrét de
fréquentation du CHU du Point G et du
CHU Gabriel Touré qui sont parmi les 3
plus grands sites de prise en charge des
patients sous TAR avec plus de 5000
patients initiés sous TAR en juillet 2009.
Une étude de contr6le de la qualité des
données entreprise pour le Fonds mondial
a estimé quau Mali, les rapports
systématigues surestimaient le nombre de
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patients sous TAR. Au moyen d’analyses
de survie nous avons estimé la proportion
de patients en arrét de fréquentation du
CHU du Point G en fonction du temps de
suivi, de la résidence et du sexe. Les
patients qui continuent a fréquenter le
CHU du Point apres leur initiation sous
TAR étaient de 62,6%, 51,7%, 38,9%,
28,6%, 12,3% respectivement a 6, 12, 24,
36 et 54 mois. Ces taux sont tres faibles
comparés a plusieurs étulfed?*?? Cette
différence pourrait s’expliquer
essentiellement par la- non classification
notifications des déces et des transferts de
site de TAR. Plusieurs études ont rapporté
un taux élevé de déces chez les PDV
observés dans les pays a ressources
limitées™?. Ces décés s’expliquent
essentiellement par I'accés au TAR a des
stades avancés de la pathologie VIH/SIDA
et 'accés tardif au TAR serait la menace la
plus grave pour la survie des patiéfifa
Nous encourageons les médecins cliniciens
du Mali a proposer le dépistage
systématigue a tous les patients en
consultation parce que cela favoriserait un
'acces précoce a la TAR. Au moyen d’'une
régression multivariée de Cox, notre étude
a rapporté des facteurs significativement
associés l'arrét de fréquentation du CHU
du Point G la longue distance, les
professions avec les plus faibles revenus,
le sexe masculin, les patients agés de 50
ans et plus, le changement de schéma TAR
suite a la tuberculose et suite a la rupture
d’ARV et I'année de début du TAR. Ces
facteurs restent inchangés en analyses de
sensibilités. Plusieurs études ont rapporté
la longue distance comme facteur de risque
associé aux PDV surtout a cause des
difficultés d’'accés au site de TAR comme
le colt du transport et le temps nécessaire
pour le trajet*?*?® Nous recommandons
la poursuite de la décentralisation de la
prescription et de la dispensation de la
TAR au Mali avec des stratégies
additionnelles comme la dispensation de la
TAR dans certaines officines de pharmacie
privée et [lintervention des autorités
sanitaires pour diminuer les co(ts non

médicaux. Les professions sans-emploi,
ouvrier et autre étaient associées au risque
élevé d'étre en arrét de fréquentation du
CHU du Point G. Geng EH et al. (2010)
dans leur étude sur 3628 patients initiés
sous TAR en Uganda avaient estimé que
les obstacles liés a I'emploi étaient
associés au risque élevé de PBVe sexe
masculin était associé au risque élevé
d’étre en arrét de fréquentation. Ekouevi D
et al. (2010) en Afrigue de I'ouest avaient
fait le méme constat (HR = 1.17, P =
0.002f. Les patients de 50 ans et plus
avaient un risque élevé d'étre en arrét de
fréquentation du CHU du Point G. Karcher
H et al. (2007) au Kenya avaient rapporté
gue les patients qui commencent le TAR a
des ages avancés avaient un risque €leveé de
mortalité®. Le changement de schéma
TAR suite a la tuberculose ou la rupture
des ARV au CHU du Point G était associé
au risque élevé d'arrét de frequentation du
CHU du Point G. Fox M P et al. (2010) ont
rapporté que les patients avec un
antécédent de tuberculose étaient a risque
élevé de décd5 Les années 2007 et 2009
se sont révelées comme facteur protecteur.
La régularité de I'éducation thérapeutique
organisée tous les Jeudis et le temps de
suivi relativement plus court pourraient
étre des facteurs explicatifs. Boyer S et al.
(2011) au Cameroun ont estimé que le
développement des interventions
de soutien psychosocial est une
condition nécessaire pour améliorer
la qualité des soins et que le renforcement
des programmes doit étrelié au
renforcement global des ressources
humaines en sarifé

Limites de I'étude

La mise en commun des différentes base
de données existantes dans chaque service
impliqgué dans la prise en charge des
patients sous TAR au CHU du Point G
pouvait diminuer la proportion de patient
en arrét de fréquentation parce que certains
déces et transferts notifiés dans les autres
services ne le sont pas sur la base de
données de la pharmacie hospitaliere du
CHU du Point G et vice versa.
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Valeur ajoutée de I'étude

Les patients inclus dans notre étude
venaient de toutes les 8 régions du Mali et
de Bamako la capitale du Mali. Notre
étude est la premiére au Mali qui aborde la
guestion d'arrét de fréquentation d’'une
structure hospitaliére universitaire du Mali
par les patients sous TAR en mettant
laccent sur la nécessité d'une base de
données unique, la plus compléte possible
et en identifiant des informations
nécessaires qui doivent étre
systématiqguement enregistrés pour chaque
patient. Cette étude nous a permis
egalement d’identifier la période de 0 a 6
mois et de 6 a 12 mois comme des périodes
cruciales pendant lesquelles nous
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