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Résumé

L’observance au traitement du VIH contribue pour une grande part au succes thérapeutique et
confére une bonne qualité de vie aux patients. Nous avons mené une étude transversale du 1¢
avril 2010 au 30 novembre 2010 a la pharmacie hospitaliere du CHU point G. Au terme de
cette étude, nous avons enregistré un taux d’observance de 66,7% par la méthode objective et
un taux de 72% par I’auto-questionnaire. Les patients avaient une moyenne d’age de 30,5 ans
et étaient a 65% de sexe féminin. Les facteurs liés a une bonne observance étaient le jeune
age, le sexe féminin, le bon niveau d’éducation, le statut matrimonial (veuf) ; a I’opposé, les
facteurs liés a la mauvaise observance étaient le sexe masculin, le lieu de résidence (hors de
Bamako), la présence de pathologies associées. Les causes d’inobservance étaient
nombreuses : 1’oubli trés souvent induit par les nombreuses occupations, les effets
secondaires, les ruptures de stock, la distance du site de dispensation des médicaments. Nous
avons en outre observé une bonne concordance (Kappa=0,80) entre les deux méthodes de
mesure de ’observance utilisées. Ce qui nous a permis de dire qu’elles peuvent s’utiliser
séparément ou ensemble.

Mots clés : Observance, traitement, antirétroviral, Mesure, Bamako, Mali.
Abstract

Antiretroviral compliance among patients followed at the University Teaching Hospital
of Point G: Comparison of two measurement methods, objective and subjective

Compliance of HIV treatment is a major challenge for patients for successfultherapy

We undertook a cross-sectional study from 1 April 2010 to November 30, 2010 at the
pharmacy department of the wuniversity teaching hospital of “point G”.
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At the end of our study, we obtained a compliance rate of 66.7% for people living with HIV
using the objective method and 72% by self-fulfilled questionnaire. The mean age of patients
was 30.5 years. Most of them were women. Factors contributing to good compliance were
young age, female gender, high education, matrimonial status (widowers). Those related to
bad compliance were male gender, residence outside of Bamako, and the presence of
associated pathologies. Some causes of non-compliance included: forgetting to undertake
treatment du to numerous occupations, side effects, supply shortages, distance from the
medicine delivery site. Finally, we established a good concordance (Kappa = 0.80) between
the two methods of measures of compliance. Thus we conclude that these methods can be
used separately or together.

Keywords: Compliance, treatment, antiretroviral therapy, Measurement, Bamako, Mali.
1. Introduction

Depuis sa premiere description en 1983, le virus du SIDA (syndrome d’immunodéficience
acquise) demeure un probléme de santé¢ publique mondiale (ONUSIDA/OMS 2016). Au
Mali, la prévalence Globale de l’infection au VIH est estimée a 1,1% selon 1’enquéte
démographique et de sant¢ Mali (EDS-M V) en 2012 (Samake 2012). Apres les premicres
tentatives de monothérapie a I’AZT sans succes, I’espoir est né a partir de 1996 avec la mise
au point de molécules antirétrovirales efficaces, dont 1’association a permis de réduire
significativement la mortalité due au VIH. En effet ces substances entrainent une chute de la
charge virale avec pour conséquence une restauration de I’immunité (Moula 2018). Toutefois
une bonne observance au traitement s’aveére indispensable pour le succes thérapeutique. Le
danger d’une mauvaise observance est I’émergence de résistance du virus (Spire B 2011).

De 1998 a 2000 des programmes pilotes d’acces aux antirétroviraux (ARV) ont été mis en
place en Afrique a I’initiative de ’ONU/SIDA (Cote d’Ivoire, Ouganda notamment) soit des
¢tats (Sénégal, Cameroun) (Samake 2012). Au Mali, I'utilisation des antirétroviraux (ARV) a
vu le jour en novembre 2001 a travers une politique nationale dénommée "Initiative Malienne
d’acces aux antirétroviraux" (IMAARYV). Gratuits a compter de juillet 2004, ils ont facilité
I’acces et le suivi des populations atteintes par le VIH (Samake 2012). Ce qui a contribué a
I’augmentation rapide du nombre de patients pris en charge dans les pays Africains (Eholie,
N'Dour C et al. 2006). L’observance du traitement antirétroviral (TARV) doit se concevoir
comme le respect par le patient de la prescription médicamenteuse, le degré de concordance
entre les recommandations du médecin et les comportements des malades (de Jong, de Boer et
al. 1997; Dalgalarrondo 2000, WHO 2012) . La plupart des études montrent que 40 a 60% des
patients ont un niveau d’observance inférieur a 90% (de Jong, de Boer et al. 1997,
Dalgalarrondo 2000, Eholie, N'Dour C et al. 2006). Cependant, I’efficacité du traitement
passe par un taux d’observance supérieur ou égal a 95% (de Jong, de Boer et al. 1997,
Dalgalarrondo 2000, Mouala, Roux et al. 2006). De nombreuses études ont été faites sur
I’observance, notamment celle d’Oumar et al en 2007(Oumar, Dao et al. 2007) . Il a montré
qu'un taux de 41.5% (143 /345) d’observance globale des ARV a été atteint en milieu
hospitalier de Bamako(Oumar, Dao et al. 2007) . Celle d’Aboubacarine et al, révele un taux
d’observance globale de 58% chez les patients infectés par le VIH a Bamako et a
Ouagadougou (Aboubacrine, Niamba et al. 2007). Devant le nombre croissant de malades, la
complexit¢ de certains schémas, la compréhension moindre de patients, les résistances
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cliniques d’une part, et d’autre part, devant les moyens de mesure de l’observance, les
déterminants de I’observance ainsi que les moyens pour diminuer le nombre de non observant
mal connus, il nous a paru important d’étudier I’observance des patients sous ARV du CHU
PG en comparant les deux méthodes de mesure de 1’observance (déclaration du patient et le
comptage des comprimés) les plus utilisées.

2. Matériel et méthode

Notre étude s’est déroulée a Bamako, capitale du Mali, a la pharmacie du centre hospitalier
universitaire du point G. Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive allant d’avril 2010 a
novembre 2010. La prévalence de I’observance de 41, 5 % observée au Mali par (Oumar,
Dao et al. 2007) a été utilisé pour le calcul de la taille de 1’échantillon. En fixant le risque
alpha a 5 % et une précision a 10 %, un total de 94 participants était nécessaire pour notre
étude. Avec une estimation du taux de perdu de vue de 10 %, nous aurons besoin au total de
105 volontaires. Ont été¢ inclus tous les patients infectés par le VIH-1 sous traitement ARV
depuis plus de 6 mois, suivis réguliecrement au CHU du PG, agés de plus de 18 ans,
consentant a participer a 1’é¢tude. N’ont pas été inclus les patients sous ARV depuis moins de
6 mois et les patients irrégulierement suivis au CHU du PG, les personnes agées de moins de
18 ans, les patients co-infectés par le VHB ou VHC et les patients non consentant. Une fiche
de données comportant un certain nombre d’informations a ¢té établie. Chacune des fiches
anonymes ¢était destinée a un patient respectant nos critéres d’inclusion. Les patients ¢ligibles
ont ét¢ des personnes infectées par le VIH-1 agées de plus de 18 ans, suivis de fagon
ambulatoire au CHU du PG, sous traitement antirétroviral depuis au moins 6 mois ; les
patients diabétiques ou hypertendus infectés par le VIH-1 sous traitement antirétroviral depuis
6 mois ont ét¢ aussi inclus. Les sujets sélectionnés ont été tirés au sort parmi les dix premiers
consultants attendant pour la visite mensuelle dans le service. Chaque patient a bénéficié
d’une explication préalable de I'intérét de I’étude afin d’obtenir un consentement éclairé et
écrit. Un autre rendez-vous a ét€¢ proposé aux patients pour le comptage des comprimés
restants, s’ils n’avaient pas les comprimés le jour de I’enquéte. Pour retrouver les patients qui
ne se sont pas présentés au rendez-vous, une recherche active a été réalisée en les contactant
par téléphone.

Bonne observance : Correspond a une prise > = a 95% du nombre de prises médicamenteuses
prescrites.

Mauvaise observance : déclarer n’avoir pris aucun ARV sur les quatre derniers jours, (Prise
< a 95% du nombre de prises médicamenteuses prescrites) Nous avions cherché certaines
variables (le sexe, 1’age, la profession, le stade clinique de la maladie selon I’OMS, le taux de
CD4, la tolérance biologique et clinique des ARV administrés, les types d’ARV, le grade des
effets secondaires...). Il s’agissait d’un auto-questionnaire en francais, (expliqué en bambara),
rempli par le patient avec I’aide d’un enquéteur qui garantissait la bonne compréhension des
questions. Le questionnaire a été complété au cours d’un entretien qui permettrait d’étudier
les déterminants de 1’observance des patients. L’observance thérapeutique a été mesurée
par :

- une méthode Objective: comptage des comprimés plus prise de > 95 % des
prescriptions (Mouala, Kaba-Mebri et al. 2000) ;
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- une méthode subjective : Déclaration du patient d’avoir pris ou non les comprimés les
4jours qui précédaient le rendez-vous (Mouala, Kaba-Mebri et al. 2006) .

La saisie et I’analyse des données ont ét¢ effectuées grace au logiciel SPSS 17.0. Les tests de
khi*> de Yates et le test exact de Fischer sont utilisés suivant leurs conditions d’application
pour comparer les proportions. Pour la comparaison des moyennes le test de student ou
I’Anova ont été utilisés. Les résultats étaient exprimés avec le risque d’erreur de 5 %.

Considérations ¢éthiques : L’anonymat et la confidentialité étaient garantie par des
identifiants codés de chaque participant et I’absence des noms et identifiants dans les rapports.
Un consentement éclairé verbal a ét¢ demandé¢ et obtenu de tous les patients avant 1’inclusion
dans I’étude. Les objectifs et la méthodologie ont été expliqués aux participants.

3. Résultats

Dans notre étude nous avons inclus 105 patients infectés par le VIH-1. Les adultes jeunes
(age compris entre 26 et 35 ans) étaient les plus représentés avec 33,3 % avec un age moyen
de 30,5 ans. Les femmes étaient les plus représentées soit 65 % contre 35% seulement pour
les hommes (Tableau I les patients pour la plus part avaient un taux de CD4<200 tout le long
de notre étude. Soit 37,1% au Mois 1 et 33,3 % au Mois 6 (Tableau II). On a constaté une
bonne observance dans la tranche d’age de [18-25] soit 74 % méme si la relation n’était pas
statistiquement significative (p=0,76). Au Mois 1 du suivi 81, 6 % de nos patients avait
déclaré avoir fait une bonne observance contre 18,4 % de fausse déclaration (Figurel), au
mois 3 ces chiffres étaient de 86,3% pour la bonne observance sur déclaration et 15,7% de
déclaration discordante (Figure 2). Dans les deux il n’y avait pas une bonne concordance
(Kappa<80%). Au M6 du suivi 75,6% de nos patients avait déclaré avoir fait une bonne
observance contre 24,6% de fausse déclaration (Kappa=0,68) (Figure 3). Au total, nous
avons eu un taux d’observance de 72% par la méthode subjective et 66,7 % par la méthode
objective. Les patients s’étant déclarés observants soit 68/75 (90, 7 %) D’étaient par la
méthode de comptage contre 7/75 (9,7%) qui le déclaraient sans I’étre a 1’auto questionnaire
(Kappa=0,80) (Figure 4). Parmi les causes d’inobservance citées par nos patients, 1’oubli
représentait la principale raison soit 71,1 % (Figure 5). Les femmes étaient plus observantes
que les hommes (70,6 % contre 59,5 %). les troubles neuromusculaires représentaient le
principal effet secondaire (37,5 %). Les pathologies associées les plus fréquentes étaient les
pathologies pulmonaires (33,3 %), les pathologies digestives (29,3 %). Les patients de la
tranche d’age de 18-25 ans ont été les plus observants (75 %). Les patients habitants a
Bamako ont présenté un taux d’observance plus élevé (68,1 %) que ceux habitants hors de
Bamako (58,8%).

4. Discussion

C’est dans le but de déterminer le taux d’observance des Personnes vivants avec le virus de
SIDA, (PVVIH ) suivis au CHU du point G, et de comparer deux méthodes de mesure de
I’observance (une subjective et I’autre objective) que nous avons réalisé cette étude. Elle a
concerné les patients de plus de 18ans suivis de fagon ambulatoire au CHU du point G depuis
plus de 6 mois, recevant réguliérement leur traitement ARV a la pharmacie de I’hopital. Cent
cinq patients ont ¢été inclus dans notre étude. L’observance a ét¢ mesurée par deux types de
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méthode :
- méthode dite subjective : auto-questionnaire (évaluation par le patient),

- méthodes dites objectives : comptage des comprimés + prise >95% de la prescription
médicale.

Cette derniére a ¢été considérée comme méthode de référence pour 1’évaluation de
I’observance globale. Notre étude partage les mémes limites méthodologiques que les autres
travaux mesurant I’observance par les questionnaires. Ces déclarations peuvent étre sujettes a
des biais de mémorisation ou de conformisme social (Dalgalarrondo 2000, Eholie, N'Dour C
et al. 2006, WHO 2012). L’approche transversale également comporte des limites ne
permettant pas d’observer la dynamique de I’observance et des facteurs qui la rythment.
Certaines difficultés ont été notées : (I’accés aux dossiers des patients dans les services de
suivis, la non disponibilité des résultats des examens biologiques chez les patients).

Au terme de notre étude, il apparait que I’age moyen de notre population est de 30,5 ans ;
avec comme extrémes 18 et 65 ans. La tranche d’age de [25-35] était la plus représentée
(33,3%). Ces résultats sont comparable a ceux Moula et al.,(Mouala, Roux et al. 2006) en
République Centrafricaine , et a ceux de Ahmed et al., (Ahmed, Katlama et al. 2007) de
Djibouti, qui ont trouvé respectivement un age médian de 32,5 ans et 35 ans. Il en ressort que
la population active jeune est la plus touchée, cela sans doute, parce que cette tranche d’age
représente la couche de la population la plus sexuellement active.

Le sexe féminin était retrouvé dans 65% avec un sex- ratio F/H de 1,85. Ces résultats sont
comparables a ceux de Oumar et al., (Oumar, Dao et al. 2007) a Bamako qui a trouvé un sex-
ratio de 1,7 et de Nziengui (Nziengui, Zamba et al. 2006) a Libreville au Gabon qui avait
aussi un sex- ratio F/H 1,7 et différent de ceux de Antignac et al., (Antignac M 2003) en
France qui a trouvé un sex- ratio F/H 0,19. La grande surface de contact génital et les
infections récurrentes rendent les femmes vulnérables a cette infection (La Ruche, Djeha et al.
2000). Cette constatation peut étre liée aussi a la prédominance du sexe féminin dans la
population malienne (52% pour les femmes en 2012). La majorité de nos patients résidaient a
Bamako a 84%. Oumar et al., (Oumar, Dao et al. 2007), ont trouvé un résultat similaire dans
le méme service a Bamako. Les patients étaient sous 2INRT+1INNRT a 84,8%. Des résultats
allant dans ce sens ont été rapportés par Oumar et al, en 2012 (Oumar 2012 ; Mahy et
al.,2011) au Cameroun et par Oumar ef al., en 2007 (Oumar, Dao et al. 2007) au Mali. Ces
résultats étant en accord avec les recommandations actuelles (Shubber, Mills et al. 2016,
Kanters, Park et al. 2017) et peuvent s’expliquer par le fait que nos patients étaient tous
porteurs du VIH de type 1 et le schéma 2INRT+I1INNRT constitue la premiére ligne de
traitement du VIH-1. Le taux de CD4 mesur¢ était inférieur a 200 cellules/ml chez 37,1% au
premier mois et a 33,3% au sixiéme mois. Des résultats similaires ont été retrouvés dans une
¢tude menée par Dao ef al., (Dao S 2009) au Mali qui a trouvé un taux de CD4 inférieur a
200cellules/ml chez 91,3% de ces patients. Dans I’étude de Maly et al., (Mahy, Duong et al.
2011) au Cameroun ou 33patients sur 56 avaient un taux de CD4 proche de 200cellules/ml.

Dans 46,7% des cas, nos patients avaient eu des effets secondaires pour la plupart des troubles
neuromusculaires (37,5%). Des résultats comparables ont été retrouvés dans I’étude de Oumar
et al.,(Oumar, Dao et al. 2007) avec comme principal effet secondaire les vertiges soit
53,3% ; et Ahmed et al., (Ahmed, Katlama et al. 2007) ont eu des résultats différents avec
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42,1% de patients qui ont ressentis des effets secondaires dont le principal était des troubles
digestifs (30%). Nos résultats peuvent étre dus au fait que le schéma thérapeutique le plus
utilisé par nos patients contenait de la Stavudine dont les principaux effets secondaires a long
termes sont des neuropathies périphériques (Ollivier, N'Kam et al. 2005, Oumar 2011, Oumar
2017). Nous avons constaté que 23,8% de nos patients ont eu une pathologie au cours de notre
¢tude, et le types de pathologies prédominant était les pathologies pulmonaires soit
33, 3%. Contrairement a Ahmed et al., de Djibouti (Ahmed, Katlama et al. 2007) qui ont
trouvé une prédominance de pathologies digestives chez ses patients.

Méthode subjective : Auto-questionnaire (déclaration du patient)donner les limites
d’une telle méthode

Nos patients avaient déclarés globalement étre observants a 70%, ce qui est inférieur a
I’é¢tude de Maly et al., (Mahy, Duong et al. 2011) et de Ahmed et al., (Ahmed, Katlama et al.
2007), qui déclaraient un taux d’observance de 95% de leurs patients, mais supérieur a ceux
de Andréo et al., (Andreo, Bouhnik et al. 2001) en France, qui trouvait 57% d’observants et
Aboubacrine et al, (Aboubacrine, Niamba et al. 2007) qui trouvait 58% de patients
observants par la méthode d’auto-questionnaire. Nos résultats peuvent €tre expliqués par le
fait les patients ont été bien informé sur la nature et I’'importance de notre étude.

Méthodes objective : Comptage des comprimés+ >95% decrire les limites de la methode

Nous avons retrouvé un taux d’observance par cette méthode de 66,7%. Ces résultats vont
dans le méme sens que ceux trouvés par Mouala et al.,(Mouala, Roux et al. 2006) , Ahmed et
al., (Ahmed, Katlama et al. 2007) et Maly et al.,(Mahy, Duong et al. 2011) qui ont trouvé
respectivement un taux d’observance de 77,5%, 77% et 80%. Ce taux est supérieur a ceux
d’Oumar et al.,(Oumar, Dao et al. 2007) qui a trouvé 41,5% et Andréo et al., (Andreo,
Bouhnik et al. 2001) 57%. Cette progression par rapport au résultat de Oumar et al.,(Oumar
2012) peut s’expliquer par la prise de conscience des nombreux patients de I’importance de la
bonne observance pour une bonne qualité de vie entre 2007 et 2010). Certaines études ont
confirmées cette tendance (Guira, Kabore et al. 2016, Kioko and Pertet 2017).

Facteurs liés a la mauvaise observance

Raisons d’inobservance

L’oubli a représenté la premicre raison d’inobservance chez nos patients soit chez 32/45
patients inobservants. Des résultats superposables ont €té notés par : Oumar et al., (Oumar,
Dao et al. 2007) avec 47,5% d’oublis, Nziengui et al.,(Nziengui, Zamba et al. 2006) avec
25% et Ahmed et al.,(Ahmed, Katlama et al. 2007) avec 25% d’oublis.

Déterminants de I’observance

Les patients les plus observants dans notre étude étaient des femmes soit 70,6%. Des résultats
différents ont été retrouvés par Ahmed et al.,(Ahmed, Katlama et al. 2007) qui a plutot trouvé

que les hommes étaient les plus observants soit 62,1%. Dans notre contexte on peut expliquer
ces résultats par le fait que la majorité de nos patients sont des ménageres et qui ont plus de
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temps pour s’organiser a prendre leurs médicaments. La tranche d’age la plus observante
dans notre étude était celle de [18-25 ans] soit 75%, Ahmed et al., (Ahmed, Katlama et al.
2007) ainsi que Andréo et al.,(Andreo, Bouhnik et al. 2001) ont eu respectivement les
tranches d’age [31-40] et [34-45] comme les plus observantes.

Les patients résidants a Bamako étaient les plus observants soit 68,1% ceci du fait qu’ils
soient les plus proches du site de dispensation des ARV que les autres. Des résultats similaires
ont été décrits par d’autres auteurs a Bamako (Aboubacrine, Niamba et al. 2007, Oumar, Dao
et al. 2007, Oumar 2012) . Les patients sous 2INRT+1INNRT étaient les plus observants soit
67,4%. Des résultats superposables ont été obtenus par Ahmed et al., (Ahmed, Katlama et al.
2007) dont les patients sous 2INRT+1INNRT ¢taient observants a 50%. Ces résultats peuvent
s’expliquer par la simplicité, les prises restreintes avec ces schémas (2fois/jour pour la plus
part) et au nombre de comprimés moindre. Les patients les plus observants au M1 soit 80,6%
avaient un taux de CD4 compris entre 201-350 ; et ceux observants au M6 (94,1%) avaient un
taux de CD4 compris entre 351-500.

On note une augmentation du taux de CD4 dans I’étude d’Andréo et al.,(Andreo, Bouhnik et
al. 2001) qui ont eu un taux d’observance de 44,5% chez les patients ayant eu une
augmentation de leur taux de CD4. Les patients ayant présentés des effets secondaires étaient
observants a 67,3% et ceux n’ayant pas eu d’effets secondaires avaient un taux d’observance
de 66%. ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par Mouala et al., (Mouala, Kaba-
Mebri et al. 2006) qui ont eu 80% d’observance chez des patients présentant des effets
indésirables et 69% chez ceux n’ayant pas présentés d’effets indésirables.

On pourrait expliquer ces résultats par le fait que 1’apparition d’effets secondaires chez la plus
part des malades serait li¢ a un probléme d’observance et ces derniers prendraient plus
conscience quant au respect de leur prescription médicale que ce n’ayant pas développé
d’effets secondaires. Les patients n’ayant pas présenté de pathologies au cours de notre étude
ont ét¢ plus observants que ceux ayant présenté certaines pathologies soit 67,5% contre
64,5%. Nos résultats sont similaires avec ceux de Mouala et al., (Mouala, Kaba-Mebri et al.
2006) qui ont trouvé plus d’observants parmi les patients n’ayant pas présentés des
pathologies associées soit 80% contre 76% chez ceux ayant présenté des pathologies au cours
de leur étude. Ceci pourrais étre di au fait qu’ils sont physiquement en bonne santé et plus en
méme a prendre leurs médicaments correctement contrairement a ceux qui sont malades. Le
score de l'indice CASE, le téléphone mobile étaient utilisées dans certaines études comme
outil de suivi de I'observance du TAR a faible cotit dans ce contexte africain(Adetunji, Muyibi
et al. 2017, Byabene, Fortes-Deguenonvo et al. 2017).

Conclusion

Cette étude prospective et descriptive avait pour but de comparer les deux méthodes
d’évaluation de 1’observance possibles dans le contexte de notre travail. Une bonne
concordance entre les deux méthodes de mesure d’observance : celle dite objective (comptage
de comprimés) et celle dites subjective (déclaration du patient) avec kappa = 0,800 ; de ce fait
les deux méthodes peuvent étre utilisées séparément pour mesurer le taux d’observance dans
notre contexte ; mais il serait préférable de les jumeler si possible pour plus de fiabilité. En
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perspectives, les méthodes les plus objectives pour mesurer 1’observance doivent étre la
stratégie DOT ou le dosage pharmacologique des ARV.
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Annexes
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Figure 1 : Répartition des patients selon le niveau d’observance constaté (méthode objective) et déclarée
(auto-questionnaire) M1

Mauvaise

H Bonne

Observance constatée M3 Observance déclarée M3

Figure2 : Répartition des patients selon le niveau d’observance constaté (méthode objective) et déclarée
(auto-questionnaire)
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Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau d’observance constaté (méthode objective) et déclarée
(auto-questionnaire) au 6™ mois
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Observance global déclarée Observance global constatée

Figure4 : Répartition des patients selon le niveau d’observance constaté Global (M1+M3+M6) par la méthode
objective et selon le niveau d’observance déclarée globale (M1+M3+M6) par auto-questionnaire.
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Figure5 : Répartition des patients selon les raisons d’inobservance
Tableau I : Répartition des patients selon les sociodémographiques
Démographiques Effectifs Pourcentage
[18-25 ans[ 4 3,8
[26-35ans[ 35 33,3
[36-45 ans[ 34 32,4
[46-55 ans[ 28 26,7
[56 ans et plus[ 4 3,8
Masculin 37 35
Féminin 68 65
2INTI+1INNTI 89 84,7
2INTI+11P 16 15,2
Effets secondaires 49 46,7
Pas effets secondaires 56 53,3
Pathologies associées 25 23,8
Pas de pathologies associées 80 76,2
Résidence Bamako 88 84
Résidence Hors Bamako 17 16
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Tableau II : Répartition des patients selon le taux de CD4 au Mois 1 et Mois 6

Taux de CD4 Pourcentage M1(%) Pourcentage M6(%)
- <200 cellules/mm3 39 (37,1) 35(33,3)
201-350 cellules/mm3 31(29,5) 31(29,5)
351-500 cellules/mm3 16(15,2) 17(16,2)
Plus de 500 cellules/mm3 17(16,2) 18(17,2)
indisponible 2(1,9) 4(3,8)
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