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 RÉSUMÉ 

Introduction.  En République centrafricaine, malgré l’accès au traitement antirétroviral, la non-

observance thérapeutique demeure un défi chez les enfants vivant avec le VIH. Notre étude a 

évalué l’impact de la non-observance sur la charge virale chez les enfants suivis à Bangui. 

Méthodes. Cette étude transversale analytique a été menée auprès de 349 enfants sous 

traitement antirétroviral. L’observance thérapeutique a été évaluée et les facteurs associés à la 

non-suppression virale ont été analysés par régression logistique. Résultats. Parmi les 349 

enfants inclus, 238 (68,2 %) étaient observants et 111 (31,8 %) non observants. L’âge moyen 

était de 9,8 ± 3,9 ans, avec un ratio garçons/filles de 1,2. Les enfants non observants présentaient 

une charge virale significativement plus élevée que les enfants observants (3,64 ± 0,69 vs 2,88 

± 0,87 log10 copies/mL ; p < 0,001). En analyse multivariée, la mauvaise observance était 

fortement associée à la non-suppression virale (ORa = 21,5 ; IC95 % : 11,4–40,5 ; p < 0,001). 

Conclusion. La non-observance thérapeutique est le principal facteur de non-suppression virale 

chez les enfants vivant avec le VIH. Le renforcement de l’adhésion au traitement, surtout chez 

les adolescents, est essentiel pour améliorer les résultats virologiques. 
 ABSTRACT  

Introduction. In the Central African Republic, despite access to antiretroviral therapy, 

therapeutic non-adherence remains a challenge among children living with HIV. Our study 

evaluated the impact of non-adherence on viral load among children followed in Bangui. 

Methods. This analytical cross-sectional study was conducted among 349 children receiving 

antiretroviral therapy. Treatment adherence was evaluated, and factors associated with viral 

non-suppression were analyzed using logistic regression. Results. Among the 349 children 

included, 238 (68.2%) were adherent and 111 (31.8%) were non-adherent. The mean age was 

9.8 ± 3.9 years, with a boy/girl ratio of 1.2. Non-adherent children had a significantly higher 

viral load than adherent children (3.64 ± 0.69 vs. 2.88 ± 0.87log10 copies/mL; p < 0.001). In 

multivariate analysis, poor adherence was strongly associated with viral non-suppression (aOR 

= 21.5; 95% CI: 11.4–40.5; p < 0.001). Conclusion. Therapeutic non-adherence is the primary 

factor driving viral non-suppression among children living with HIV. Strengthening treatment 

adherence, especially among adolescents, is essential to improve virological outcomes. 
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INTRODUCTION 

L’infection par le VIH reste un défi majeur de santé 

publique mondiale. En 2024, environ 40,8 millions de 

personnes vivaient avec le VIH, dont 1,4 million d’enfants 

de moins de 14 ans. Le sida cause chaque année près de 

75 000 décès pédiatriques, l’Afrique subsaharienne 

supportant le plus lourd fardeau avec 26,3 millions de 

personnes infectées [1]. 

En République centrafricaine, la prévalence du VIH était 

estimée à 2,4 % en 2024, touchant environ 100 000 

personnes, dont 8 000 enfants [2]. L’introduction de la 

thérapie antirétrovirale combinée (TAR), y compris les 

formulations pédiatriques, a réduit la morbidité et la 

mortalité liées au VIH [3]. Toutefois, son efficacité 

dépend d’une adhésion continue, particulièrement 

difficile chez les enfants dont la prise repose sur les 

aidants [4]. Une adhésion sous-optimale augmente le 

risque d’échec virologique et de résistance aux 

médicaments. La suppression virale est définie par une 

charge virale <1000 copies/mL, tandis qu’une virémie de 

bas niveau (50–999 copies/mL) est considérée comme 

partiellement supprimée [5,6]. 

Des études en Afrique subsaharienne montrent que la non-

observance chez les enfants et adolescents est associée à 

des taux plus élevés de charge virale non-supprimée [7,8]. 

Compte tenu des conséquences cliniques et de la 

dépendance des enfants à leurs aidants, identifier les 

déterminants de la non-observance est crucial pour 

concevoir des interventions ciblées. 

L’objectif de cette étude était de déterminer l’impact de la 

non-observance du traitement antirétroviral sur la charge 

virale chez les enfants vivant avec le VIH suivis à Bangui, 

en République centrafricaine 

MÉTHODES 

Cadre de l’étude  

L’étude a été réalisée à l’Unité des maladies chroniques 

de l’Hôpital universitaire pédiatrique de Bangui, principal 

centre de référence pour la prise en charge pédiatrique du 

VIH en République centrafricaine. 

 

 

Type et période de l’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale à visée descriptive et 

analytique, allant du 1er janvier au 31 décembre 2025. 

Population d’étude  

La population cible était constituée d’enfants âgés de 0 à 

14 ans vivant avec le VIH et suivis au sein de l’unité des 

maladies chroniques. 

Critères d’éligibilité  

Ont été inclus dans l’étude les enfants âgés de 0 à 14 ans, 

sous traitement antirétroviral (ARV) depuis au moins six 

mois, suivis à Bangui et disposant d’un aidant ou tuteur 

identifié. Ont été exclus les dossiers médicaux incomplets. 

Taille de l’échantillon et méthode d’échantillonnage : 

La taille minimale de l’échantillon a été calculée à partir 

de la formule standard applicable aux études transversales 

: n = (Z² × p × (1 − p)) / d² 

avec Z = 1,96 (niveau de confiance de 95 %), p = 0,50 

(prévalence estimée maximisant la taille de l’échantillon) 

et d = 0,05 (précision souhaitée). Le calcul a abouti à une 

taille initiale de 384 sujets. 

Compte tenu de la taille finie de la population source (N 

= 1706 enfants), une correction a été appliquée selon la 

formule : 

La taille ajustée = n / [1 + (n − 1) / N], soit d’environ 314 

sujets. Afin de tenir compte d’un taux potentiel de non-

réponse de 10 %, la taille finale a été portée à 349 enfants. 

L’échantillonnage a été réalisé par sondage systématique 

à partir des dossiers médicaux, avec un pas de sondage de 

4 (1706/349 ≈ 4). Au total, 349 enfants ont été 

sélectionnés de manière aléatoire. Les données 

sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques ont été 

collectées à l’aide d’un formulaire standardisé 

d’abstraction. 

Sources et collecte des données  

Les données sociodémographiques, cliniques, biologiques 

et thérapeutiques ont été collectées à l’aide de formulaires 

standardisés et d’entretiens auprès des aidants. 

L’observance a été évaluée par comptage des comprimés, 

une bonne observance étant définie comme ≥95 % des 

doses prises. 

Analyse statistique  

La variable dépendante était la charge virale (échec 

virologique ≥1000 copies/mL). L’analyse descriptive a 

utilisé fréquences, proportions et moyennes ± écart-type. 

Les comparaisons ont été effectuées avec le chi-carré, le 

test exact de Fisher ou le t de Student selon les variables. 

Une régression logistique multivariée a identifié les 

facteurs indépendamment associés à la non-suppression 

virale, avec OR ajustés et IC à 95 %, significativité à p < 

0,05. 

RÉSULTATS  

Au total, 349 enfants vivant avec le VIH ont été inclus, 

dont 238 observants (68,2 %) et 111 non-observants 

(31,8 %). L’âge moyen était de 9,8 ± 3,9 ans, Le ratio 

hommes/femmes était de 1.2, indiquant une 

prédominance du sexe masculin.  

 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet. En République centrafricaine, 

malgré l’accès au traitement antirétroviral, la non-

observance thérapeutique demeure un défi chez les 

enfants vivant avec le VIH. 

L'aspect du sujet abordé dans cette étude. Évaluer 

l’impact de la non-observance sur la charge virale chez les 

enfants VIH suivis à Bangui 

Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur les 349 

enfants suivis (âge moyen : 9,8 ans), la non-observance 

thérapeutique touchait 31,8 % de l'effectif et multipliait 

par 21,5 le risque de non-suppression virale (p < 0,001). 

Les implications pour la pratique. La non-observance 

thérapeutique constitue le principal déterminant de la non-

suppression virale chez les enfants vivant avec le VIH, 

rendant indispensable le renforcement de l'adhésion au 

traitement, particulièrement chez les adolescents, pour 

optimiser les résultats virologiques. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Table I : Caractéristiques sociodémographiques des 

enfants vivants avec le VIH aux complexes pédiatriques 

de Bangui, République Centrafricaine, en 2025 

Variables  N % 

Résidence    

    Bangui 336 (96.28) 

    Province 13 (3.72) 

Sexe    

    Masculin 191 (54.73) 

    Féminin 158 (45.27) 

Statut social   

    Non orphelin 143 (40.97) 

    Orphelin de père 54 (15.47) 

    Orphelin de mère 74 (21.20) 

    Orphelin total 78 (22.35) 

Personne ayant sa charge   

    Lui-même 15 (4.30) 

    Parents 223 (63.90) 

    Maison d’accueil 111 (31.81) 

Scolarisation   

    Déscolarisés 33 (6.46) 

    Non scolarisés 51 (14.61) 

    Préscolarisés 9 (2.58) 

    Scolarisés 256 (73.35) 

Statut sérologique du père    

    Positif 84 (24.07) 

    Négatif 16 (4.58) 

    Ne sait pas 249 (71.35) 

Statut sérologique de la mère   

    Positif 232 (66.48) 

    Négatif 5 (1.43) 

    Ne sait pas 112 (32.09) 

Facteurs liés au suivi   

    Crise d’adolescence 11 (3.15) 

    Patients non répandant  63 (18.05) 

    Observant 230 (65.90) 

Pas_de_partage_de_statut_serologique 9 (2.58) 

    Problème de transport 16 (4.58) 

    Problème d’accompagnant 20 (5.73) 

 

La majorité résidait à Bangui (96,3 %). 

Concernant le statut social, 41 % n’étaient pas orphelins, 

15 % orphelins de père, 21 % orphelins de mère et 22 % 

orphelins totaux. La majorité des enfants étaient sous la 

responsabilité de leurs parents (63,9 %), suivis des 

maisons d’accueil (31,8 %) et 4,3 % étaient responsables 

d’eux-mêmes. 

En matière de scolarisation, 73 % étaient scolarisés, 15 % 

non scolarisés, 6,5 % déscolarisés et 2,6 % préscolarisés. 

Le statut sérologique paternel était majoritairement 

inconnu (71 %), tandis que 24 % étaient positifs et 5 % 

négatifs. Chez la mère, 66 % étaient séropositives, 1 % 

négatives et 32 % inconnues. 

Parmi les facteurs liés au suivi, 66 % des enfants étaient 

observants, 18 % manquaient des rendez-vous, et de 

faibles proportions étaient affectées par crise 

d’adolescence (3 %), non-divulgation du statut 

sérologique (2,6 %), problèmes de transport (4,6 %) ou 

indisponibilité de l’accompagnant (5,7 %). 

 

 

 

Table II : Caractéristiques cliniques et thérapeutiques des 

enfants vivants avec le VIH aux complexes pédiatriques 

de Bangui, République Centrafricaine, en 2025. 

Variables  N % 

Charge virale   

    Indétectable 194 (55.59) 

    Détectable 155 (44.41) 

Observance thérapeutique   

    Bonne 238 (68.19) 

    Mauvaise 111 (31.81) 

Pathologies associées   

   Non 306 (88.18) 

   Oui 41 (11.82) 

Circonstances de découverte   

    Dépistage cas index 63 (18.05) 

    Dépistage à l’initiative du 

prestataire 

257 (73.64) 

    Dépistage volontaire 27 (8.31) 

Protocole thérapeutique ARV   

    ABC_3TC_DTG 166 (47.56) 

    AZT_3TC_DTG 24 (6.88) 

    TDF_3TC_DTG 159 (45.56) 

Modèle différencié de 

prestation de services 

  

    R1M 160 (45.85) 

    R3M 149 (42.69) 

    R6M 40 (11.46) 

 

Au total, 349 enfants vivant avec le VIH ont été inclus 

dans l’étude. Plus de la moitié des enfants présentaient une 

charge virale indétectable (55,59 %) tandis que 44,41 % 

avaient une charge virale détectable. 

Concernant l’observance thérapeutique, 68,19 % des 

enfants avaient une bonne observance, contre 31,81 % 

présentant une mauvaise observance. 

La majorité des enfants ne présentaient pas de pathologies 

associées (88,18 %), tandis que 11,82 % avaient au moins 

une pathologie associée. 

Pour les circonstances de découverte du VIH, la plupart 

des diagnostics ont été réalisés par dépistage à l’initiative 

du prestataire (73,64 %), suivi du dépistage par cas index 

(18,05 %) et du dépistage volontaire (8,31 %). 

Concernant le protocole thérapeutique antirétroviral, les 

régimes les plus utilisés étaient ABC+3TC+DTG (47,56 

%) et TDF+3TC+DTG (45,56 %), tandis que 

AZT+3TC+DTG était moins fréquent (6,88 %). 

Enfin, pour le modèle différencié de prestation de 

services, 45,85 % des enfants étaient suivis sous le modèle 

R1M, 42,69 % sous R3M et 11,46 % sous R6M. 

 
Table III : Comparaison de la moyenne de la charge 

virale (log10 copies/ml) selon l’observance thérapeutique 

chez les enfants vivant avec le VIH à Bangui en 2025 (N 

= 349) 

Observance 

thérapeutique 

N  Moyenne ± Écart-

type 

(Log10 copies/ml) 

Test t (p-

value) 

Bonne 238 2,88 ± 0,87  

Mauvaise 111 3,64 ± 0,69 t = −8,05 ; 

p < 0,001 
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Les enfants présentant une mauvaise observance thérapeutique avaient une charge virale moyenne significativement plus 

élevée que ceux ayant une bonne observance selon le test de Student (3,64 ± 0,69 vs 2,88 ± 0,87 log10 copies/ml ; t = −8,05 

; p < 0,001). 

 
Table IV : Relation entre le contexte social, scolaire et la charge virale chez les enfants vivants avec le VIH aux complexes 

pédiatriques de Bangui, République Centrafricaine, en 2025 

Variables Charge virale élevée (≥1000 

copies) n (%) 

Charge virale supprimée (<1000 

copies) n (%) 

p-value 

Fréquentation scolaire    

       Préscolarisé 2 (22.22) 7 (77.78)  

       Scolarisé 122 (47.66) 134 (52.34) 0.1214 

       Déscolarisé 8 (24.24) 25 (75.76) 0.6384 

       Non scolarisé 23 (45.10) 28 (54.90) 0.1810 

Résultats académiques    

       Ne pas aller à l'école 26 (44.07) 33 (55.93)  

       Mauvais  16 (28.57) 40 (71.43) 0.084 

       Bon  113 (48.29) 121 (51.71) 0.561 

Relation avec le patient    

       Lui-même 6 (40) 9 (60)  

       Parents 104 (53.36) 119 (46.64) 0.617 

       Famille d'accueil/foyer 45 (40.54) 66 (59.46) 0.968 

Lieu de résidence    

       Bangui  148 (44.05) 188 (55.95)  

       Province  7 (53.85) 6 (46.15) 0.4853 

Statut social    

      Orphelin de père 37 (50) 37 (50)  

      Orphelin de mère 21 (38.89) 33 (61.11) 0.212 

      Orphelin total  31 (39.74) 47 (60.26) 0.230 

      Non-orphelin  66 (46.15) 77 (53.85) 0.591 

Facteurs liés au suivi    

Patient observant 51 (22.17) 179 (77.83)  

Crise d’adolescence 9 (81.82) 2 (18.18) < 0.0000 

Non-respect du rendez-vous 58 (92.06) 5 (7.94) < 0.0000 

Non-divulgation du statut 

sérologique 

5 (55.56) 4 (44.44) 0.034 

Problème de transport 13 (81.25) 3 (18.75) 0.684 

Indisponibilité de l’accompagnant 19 (95) 1 (5) < 0.0000 

Observance thérapeutique    

Mauvaise observance 97 (87.39) 14 (12.61)  

Bonne observance 58 (24.37) 180 (75.63) < 0.0000 

L’analyse a montré qu’il n’existait pas d’association 

statistiquement significative entre la charge virale et la 

fréquentation scolaire, les résultats académiques, la 

relation avec l’accompagnant, le lieu de résidence ou le 

statut social des enfants (p > 0,05). 

Concernant les facteurs liés au suivi : la crise 

d’adolescence, le non-respect des rendez-vous et 

l’indisponibilité de l’accompagnant étaient fortement 

associés à une charge virale élevée (p < 0,001). De même, 

la non-divulgation du statut sérologique était 

significativement liée à la non-suppression virale (p = 

0,034). 

Enfin, l’observance thérapeutique était fortement associée 

à la suppression de la charge virale, la majorité des enfants 

avec mauvaise observance présentant une charge virale 

élevée (p < 0,001).

  
Tableau V : Association entre les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques et la suppression de la 

charge virale chez les enfants vivant avec le VIH suivis dans les complexes pédiatriques de Bangui (République Centrafricaine)  

Variables Charge virale élevée (≥1000 

copies) (N/%) 

Charge virale supprimée (<1000 

copies) (N/%) 

p-value 

Statut VIH du père    

Inconnu 114 (45.78) 135 (54.22)  

Positif 33 (39.29) 51 (60.71) 0.299 

Négatif 8 (50) 8 (50) 0.743 

Statut VIH de la mère    

Inconnu 42 (37.50) 70 (62.50)  

Oui  111 (47.84) 121 (52.16) 0.070 

Non  2 (40) 3 (60) 0.624 

Régime antirétroviral    

ABC_3TC_DTG  77 (46.39) 89 (53.61)  

AZT_3TC_DTG  7 (29.17) 17 (70.83) 0.112 

TDF_3TC_DTG  71 (44.65) 88 (55.35) 0.754 

http://www.hsd-fmsb.org/


Non-adhérence aux ARV chez les enfants VIH à Bangui                 Telo Mabundou-Siala et al 

_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (7), July 2026, pp 1-7  
Available free at www.hsd-fmsb.org 

5 

Tableau V : Association entre les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques et la suppression de la 

charge virale chez les enfants vivant avec le VIH suivis dans les complexes pédiatriques de Bangui (République Centrafricaine)  

Variables Charge virale élevée (≥1000 

copies) (N/%) 

Charge virale supprimée (<1000 

copies) (N/%) 

p-value 

Modèle différencié de prestation de 

services 

   

    R1M 100 (62.50) 60 (37.50)  

    R3M 37 (24.83) 112 (75.17) < 0.000 

    R6M 18 (45) 22 (55) 0.044 

Circonstances du diagnostic du 

VIH 

   

Tests de cas index 26 (41.27) 37 (58.73)  

Dépistage volontaire 21 (72.41) 8 (27.59) < 0.005 

Conseil et tests initiés par le 

professionnel 

108 (42.02) 149 (57.98) 0.913 

Décès du patient    

    Oui 10 1  

    Non  145 193 < 0.001 

L’analyse bivariée n’a montré aucune association 

significative entre la suppression de la charge virale et le 

statut VIH des parents ainsi que le régime antirétroviral (p 

> 0,05). En revanche le modèle différencié de prestation 

de services était significativement associé à la suppression 

virale, avec une proportion plus élevée de charge virale 

élevée chez les enfants suivis sous R1M (62,50 %) 

comparativement aux modèles R3M (24,83 %) et R6M 

(45 %) (p < 0,05). De même les circonstances du 

diagnostic du VIH étaient également associées à la charge 

virale, la proportion la plus élevée étant observée chez les 

enfants diagnostiqués par dépistage volontaire (72,41 %) 

(p < 0,005). Enfin, une association significative a été 

observée entre la charge virale élevée et le décès, la 

majorité des enfants décédés présentant une charge virale 

non supprimée (p < 0,001).

  

 

Tableau VI : Déterminants de non-suppression de la charge virale chez les patients pédiatriques atteints de VIH par régression 

logistique. 

 OR ajusté IC95 % Valeur P 

Sexe (Masculin vs Féminin) 0,56 0,32 - 0,98 0,0410 

Facteurs liés au suivi    

Ne répond pas au RV vs crise d’adolescence 2,32 0,39 - 13,9 0,3569 

Observant vs crise d’adolescence 0,05 0,01 – 0.27 0,0003 

Pas de partage de statut sérologique vs crise d’adolescence 0,26 0,03 – 2.01 0,1991 

Problème de transport vs crise d’adolescence 0,85 0,16 - 6,23 0,8717 

Problème d’accompagnant vs crise d’adolescence 3,33 0,26 – 42,3 0,3537 

Observance (Mauvaise vs Bonne)  21,5 11.4 – 40.5 0.0000 

Résultats académiques 0,94 0,69 – 1,28 0,7092 

Décès du patient (Oui vs Non) 19,27 2,15 – 172 0,0081 

Modèle différencié de prestation de services (R3M vs R1M) 0,19 0,11 – 0,32 <0,001 

Modèle différencié de prestation de services (R6M vs R1M) 0,50 0,24 – 1,05 0,0654 

Circonstances du diagnostic du VIH    

(DCIP vs Cas index) 0.74 0.40 – 1.40 0.359 

(Dépistage volontaire vs cas index) 4 1.45 – 11.3 0.0076 

Fréquentation scolaire    

(Préscolaire vs non scolarisé) 0.18 0.02 – 1.55 0.119 

(Scolarisé vs non scolarisé) 0.81 0.23 – 2.84 0.749 

(Déscolarisé vs non scolarisé) 0.36 0.12 – 1.02 0.055 

L’analyse de régression logistique multivariée a permis 

d’identifier plusieurs déterminants de la non-suppression 

de la charge virale chez les patients pédiatriques vivant 

avec le VIH. La mauvaise observance thérapeutique était 

fortement associée à la non-suppression virale (ORa = 

21,5 ; IC95 % : 11,4–40,5 ; p < 0,001). De même, le décès 

du patient était associé à un risque significativement plus 

élevé de non-suppression virale (ORa = 19,27 ; IC95 % : 

2,15–172 ; p = 0,008).  

En revanche, certains facteurs étaient associés à une 

réduction significative du risque de non-suppression 

virale. Il s’agissait notamment de l’observance dans le 

contexte des difficultés liées à l’adolescence (ORa = 0,05 

; IC95 % : 0,01–0,27 ; p < 0,001), le sexe masculin (OR 

ajusté = 0,56 ; IC 95 % : 0,32–0,98 ; p = 0,041) et le 

modèle différencié de prestation de services R3M 

comparativement au modèle R1M (ORa = 0,19 ; IC95 % 

: 0,11–0,32 ; p < 0,001). Par ailleurs, les enfants 

diagnostiqués par dépistage volontaire présentaient un 

risque significativement plus élevé de non-suppression 

virale comparativement aux cas index (ORa = 4,05 ; IC95 

% : 1,45–11,29 ; p = 0,008). En revanche, certaines 

variables telles que les problèmes de transport, le partage 

du statut sérologique, les résultats académiques et la 
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fréquentation scolaire n’étaient pas significativement 

associées à la non-suppression virale (p > 0,05). 

DISCUSSION  

Observance et charge virale 

Les enfants présentant une mauvaise observance 

thérapeutique avaient une charge virale moyenne 

significativement plus élevée que ceux avec une bonne 

observance. Ce résultat confirme le rôle central de 

l’adhésion au traitement antirétroviral dans la suppression 

de la réplication virale. Des études menées en Tanzanie et 

en Ouganda par Bitwale NZ et al. [9] et Bulage L et al. 

[10] rapportent également que la mauvaise observance est 

un déterminant majeur de l’échec virologique chez les 

enfants et adolescents. 

Les déterminants de la non-suppression virale 

L’analyse de régression logistique multivariée a identifié 

plusieurs facteurs indépendants associés à la non-

suppression de la charge virale, reflétant l’interaction de 

facteurs cliniques, comportementaux et organisationnels. 

La mauvaise observance : facteur le plus fortement 

associé confirmant de nombreuses études sur le rôle 

critique de l’adhésion thérapeutique [9, 10]. 

L’association entre décès et non-suppression reflète 

probablement que l’échec du traitement contribue à une 

mortalité accrue, plutôt qu’un rôle causal du décès sur la 

non-suppression. 

Les travaux de Tagarro A et al. [11] et Anigilaje EA et al. 

[12], qui montrent que les enfants avec une charge virale 

élevée au traitement initial ont un risque accru de 

mortalité. 

Une bonne observance chez les adolescents était associée 

à une réduction significative du risque de non-suppression 

virale. Ce résultat souligne l’importance de l’adhésion 

thérapeutique pendant l’adolescence, une période souvent 

marquée par des difficultés d’observance. Des résultats 

similaires ont été rapportés par Vanthournout B et al. [13], 

qui ont montré qu’une adhésion élevée chez les 

adolescents est associée à une charge virale indétectable. 

Les modèles différenciés de prestation de soins, 

notamment la dispensation des antirétroviraux sur trois 

mois (R3M), étaient associés à une réduction du risque de 

non-suppression virale. Cette observation pourrait 

s’expliquer par une amélioration de l’adhésion au 

traitement et une réduction de la fréquence des visites à 

l’hôpital. Des résultats similaires ont été rapportés par 

Kengni EF et al. [14] et Oyuga R et al. [15]. 

Les enfants diagnostiqués par dépistage volontaire 

présentaient un risque plus élevé de non-suppression 

virale comparativement aux cas index. Cette observation 

pourrait s’expliquer par un diagnostic plus tardif et une 

entrée plus tardive dans les soins. Elle est cohérente avec 

les travaux de Chikwari CD et al. [16], qui soulignent 

l’importance des stratégies ciblées de dépistage pour 

favoriser une prise en charge précoce. 

Enfin, le sexe masculin semblait protecteur. 

Contrairement à certaines études (méta-analyse) menées 

en Afrique subsaharienne par Mukuku O et al [17] qui 

rapportent une association entre le sexe masculin et un 

risque accru de non-suppression virale. Cette divergence 

pourrait s’expliquer par des différences contextuelles, 

notamment en termes d’observance thérapeutique ou de 

prise en charge. 

Certains facteurs, tels que les difficultés de transport, le 

partage du statut sérologique, la fréquentation scolaire ou 

les résultats académiques, n’étaient pas significativement 

associés à la non-suppression virale, suggérant que leur 

effet peut être médié par d’autres variables ou annulé par 

des facteurs plus déterminants comme l’observance. 

Implications pratiques : 

Ces résultats soulignent l’importance de renforcer les 

interventions visant à améliorer l’adhésion, 

particulièrement chez les adolescents, et d’étendre l’accès 

aux modèles différenciés de soins. Des stratégies ciblées 

de dépistage et de suivi personnalisé pourraient également 

améliorer la suppression virale pédiatrique à Bangui. 

Limites de l’étude 

Cette étude présente quelques limites. La population 

étudiée est limitée à Bangui, limitant la représentativité 

pour les zones rurales. Enfin, l’absence de tests de 

résistance empêche de confirmer certains échecs 

virologiques, ce qui pourrait influencer l’interprétation 

des résultats. 

CONCLUSION 

La non-observance demeure le principal déterminant de la 

non-suppression virale chez les enfants vivant avec le 

VIH. Des interventions centrées sur l’adhésion et des 

modèles de soins adaptés sont essentielles pour améliorer 

les résultats virologiques et soutenir les objectifs des 

programmes VIH pédiatriques. 
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