
Facteurs associés à la suppression de la charge virale chez les adolescents sous ARV       Coulibaly et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 24 (3) March 2023 pp 1-7 

Available free at www.hsd-fmsb.org 
1 

Article Original 

Facteurs Associés à la Suppression de la Charge Virale 

chez les Adolescents Sous Traitement ARV au Mali 

Factors associated with viral load suppression in adolescents on highly 

active antiretroviral therapy in Mali 

Coulibaly Y A1, Maïga A I2, Coulibaly Y I3, Telly N4, Sangaré A5, Sacko K1, Traoré F1, Sidibé L D1, 

Maïga B1, Cissé M E1, Ahmadoun I1, Dembélé A1, Togo P1, Konaté D1, Doumbia AK,1 Coulibaly O1, 

Doumbia A1
,  Konaré H1, Diakité A A1, Togo B1, Holl J6, Murphy R7, Sylla M1

 

  
 RÉSUMÉ 

Introduction. L’infection à VIH est une pandémie mondiale et les pays en développement 

y payent le plus gros tribut. Le nombre d’enfants infectés par le VIH atteignant 

l’adolescence est en constante augmentation. L’objectif était d’analyser les facteurs associés 

à la suppression de la charge virale chez les adolescents infectés par le VIH. Matériels et 

méthodes. Etude transversale à visée analytique chez 393 adolescents infectés par le VIH 

et suivis au CEP du CHU Gabriel Touré de 2010 à 2017. Les données ont été saisies et 

analysées avec les logiciel SPSS version 21.0 et R version 2.15.2. Résultats. L’âge moyen 

à l’initiation du traitement ARV était de 63,77±44,19 mois. Le sex ratio était de 1,2 en faveur 

des garçons. Ils étaient orphelins d'au moins un parent dans 55,1% des cas. Les adolescents 

sous 1ère ligne représentaient 40,5% et la dernière charge virale était indétectable chez 

51,4%. Selon la classification de l’OMS, 67,8% étaient au stade clinique 3 ou 4 et 43,7% 

avaient un déficit immunitaire important ou sévère. La durée moyenne de traitement était 

de 9,79 ± 3,4 ans. Les facteurs associés à la suppression de la charge virale étaient la 1ère 

ligne thérapeutique 2,1 (1,36-3,23); l’âge actuel d’au moins 15 ans 9,04 (0,93-87,91), 

l’absence de déficit sévère à l’inclusion 1,67 (1,05-2,65). Conclusion. La 1ère ligne 

thérapeutique, l’âge des adolescents et la mise sous traitement ARV sans déficit sévère sont 

des facteurs associés à la suppression de la charge virale quel que soit le statut orphelin.  

 ABSTRACT 
Objective. To analyze factors associated with viral load suppression among HIV infected 

adolescents in the Gabriel TOURÉ Medical Center. Methods. We conducted a cross 

sectional study of 393 HIV-infected adolescents in the Gabriel TOURÉ Medical Center, 

followed from 2010 to 2017. Adolescents sociodemographic, virologic and clinical 

characteristics were analyzed. Undetectable viral load was evaluated by status of orphan, 

treatment regimen, age at treatment initiation and length of follow up in a bivariate and then 

multivariate analysis (logistic regression). Data were analyzed using SPSS version 21.0. 

Results. We collected medical records of 393 HIV seropositive adolescents. The mean age 

at ARV therapy initiation was 63,77±44,19 months; 55,1% were orphans of at least one 

parent. At initiation, 67.8% were at WHO clinical stages III or IV; 40,5% were on first line 

regimen; the last viral load was undetectable in 51%. Adolescents on first line regimen are 

more likely to have undetectable viral loads 0,46 [0.31 – 0.70]. Those initiated before the 

age of 5 years and on first line regimen are 2.7 times more likely to have an undetectable 

viral load 2,7 [1.6 – 4.4] with P<0.001. Conclusion. First line ARV therapy is strongly 

associated with viral load suppression among adolescents regardless of the status of orphan. 

 

INTRODUCTION 

L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH) est une infection persistante qui induit après un 

nombre variable d’années un déficit profond de 

l’immunité cellulaire [1]. Cette phase ultime constitue le 

Syndrome d’Immunodéficience Acquis (SIDA) 

caractérisé par des complications infectieuses majeures 

constituant la principale cause de morbi-mortalité liée au 

VIH/SIDA [2]. Les adolescents représentent environ 5% 

des personnes vivant avec le VIH et près de 12% des 

nouvelles infections. Les régions qui enregistrent plus 

d’adolescents vivant avec le VIH sont : l’Afrique sub-

saharienne et l’Asie du Sud.  
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A elle seule l’Afrique sub-saharienne héberge 1,6 millions 

sur les 2 millions d’adolescents, soit 82% [3]. 

Au Mali comme partout dans le monde l’infection à VIH 

constitue un problème de santé publique. Avec une 

prévalence de 1,1% en 2012 selon les résultats de 

l’enquête démographique et de santé (EDS V), le Mali 

pouvait être considéré au premier regard comme un pays 

à faible prévalence [4]. 

L’évolution de l’infection pédiatrique est marquée par une 

proportion croissante d’adolescents. Outre les difficultés 

de prise en charge à cet âge, se pose le problème de la 

transition en service d’adultes nécessitant une 

collaboration étroite entre les structures pédiatriques et 

adultes.  

Selon les estimations de l'ONUSIDA, chez les 

adolescents, la mortalité liée au sida a augmenté de 50 % 

les sept dernières années alors qu'elle a baissé dans toutes 

les autres catégories d'âge. Deux individus sur trois de 0 à 

14 ans n'ont pas accès au traitement anti-VIH dans le 

monde, et des données récentes collectées en Afrique 

subsaharienne indiquent que seulement 10 % des jeunes 

hommes et 15 % des jeunes femmes (de 15 à 24 ans) 

connaissent leur état sérologique du VIH [2]. 

Hypothèse : Certains facteurs chez les adolescents sont 

associés à la suppression de la charge virale ? 

Il est urgent que les adolescents vivant avec le VIH 

prennent connaissance de leur statut sérologique et aient 

des soins anti-VIH efficaces. En outre, les adolescents 

sont confrontés à des problèmes spécifiques d'observance 

du traitement, à l'absence de soutien pour la divulgation 

de leur état et à l'absence d'informations concernant leur 

santé et leurs droits sexuels et reproductifs [5]. Au regard 

de toutes ces difficultés dans la prise en charge des 

adolescents séropositifs au VIH notre objectif était 

d'analyser les facteurs liés à la suppression de la charge 

virale chez les adolescents infectés par le VIH au Centre 

d’Excellence Pédiatrique (CEP) du CHU Gabriel 

TOURE.  

MÉTHODOLOGIE 

Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale  analytique  ayant 

porté sur un échantillon exhaustif de 393 adolescents 

infectés par le VIH. 

Lieu et période d’étude 

Centre d’excellence pédiatrique (CEP) du CHU Gabriel 

Touré de Janvier 2010 à Décembre 2017.     

Critères d’inclusion 

Ont été inclus tous les adolescents de 10 à 21 ans sous 

traitement antirétroviral et suivis au CEP du CHU Gabriel 

Touré avec une dernière charge virale d’au moins 6 mois. 

Les données ont été recueillies à partir de la base de 

données du service et les dossiers médicaux des 

adolescents séropositifs suivis au centre d’excellence 

pédiatrique.  

Déroulement de l’étude 

Nous avons fait une régression logistique qui est utilisée 

lorsque l’on cherche à étudier la relation entre une variable 

dépendante binaire Y et des variables explicatives 

X1,X2,…,Xp ; qui peuvent être qualitatives ou 

quantitatives, avec l’objectif d’« expliquer » la variation 

de Y en fonction des variables explicatives. La formule 

générale de cette régression s’écrit comme suit : 𝐥𝐨𝐠𝐢𝐭 
[`𝐕𝐚𝐫𝐢𝐚𝐛𝐥𝐞 𝐝𝐞𝐩𝐞𝐧𝐝𝐚𝐧𝐭𝐞] = 𝛃𝟎 + 𝛃𝟏𝐗𝟏 + 𝛃𝟐𝐗𝟐 + ⋯+ 

𝛃𝐩𝐗𝐩. Dans notre contexte  nous avons comme variable 

dépendante détectabilité de la charge virale codée en 1= 

Indétectable et 0= Détectable. Les variables 

indépendantes mis dans le modèle étaient (statut orphelin, 

Tranche d’âge actuel, Age à l’inclusion, durée de suivi, 

ligne thérapeutique). Les résultats ont été  exprimés en 

odds ratio (OR) avec leurs intervalles de confiance et les  

valeurs de probabilités (pvalue). L’analyse bi variée entre 

la dernière charge virale et les variables explicatives a été 

réalisée en appliquant le test de Chi2 de Pearson ou le test 

exact de Fisher pour les variables catégorielles. Les 

variables qui avaient une valeur p inférieure à 0,30 ont été 

retenues pour l’analyse multivariée. Une régression 

logistique binomiale a été conduite avec la méthode de pas 

descendant (Back Ward) pour donner un modèle pour 

chaque groupe de facteurs. Le test de vraisemblance a été 

pris en compte pour comparer les différents modèles 

intermédiaires. Le critère d’information d’Akaiké ou en 

anglais Akaiké Information Criterion (AIC) qui est une 

mesure de la qualité d'un modèle statistique dont le plus 

bas a été considéré pour retenir le modèle final pour 

chaque groupe de variables. Ensuite, les variables retenues 

pour ces modèles ont été successivement introduites pour 

avoir un modèle final.  

Les variables indépendantes ont été recodé et utilisé de la 

manière suivante : 

 Age à l’inclusion (< 5 ans et ≥ 5 ans) : Si l’inclusion 

avant 5 ans ou à partir de 5 ans à un lien avec 

l’indétectabilité (< 5 ans étant le groupe de 

référence) ; 

 Durée de suivi (< 10 ans et ≥ 10 ans): 10 ans étant la 

médiane de la durée de suivi. Si une durée de suivi de 

moins de 10 ans ou d’au moins 10 ans à un lien avec 

l’indétectabilité (≥ 10 ans  étant le groupe de 

référence) ; 

 Statut orphelin (Oui ou Non) : Si le fait d’être 

orphelin ou pas a un lien avec l’indétectabilité (les 

non orphelins « Non » étant le groupe de référence) ; 

 Ligne actuelle (1ère ligne ou 2ème ligne) : Si le fait 

d’être sous 1ère ligne ou 2ème ligne a un lien avec 

POINTS SAILLANTS 

Ce qui est connu du sujet 

Le nombre d’enfants infectés par le VIH atteignant 

l’adolescence est en constante augmentation. Or, la 

suppression de la charge virale chez les adolescents sous 

ARV reste un challenge. 

La question abordée dans cette étude 

Facteurs associés à la suppression de la charge virale chez 

les adolescents infectés par le VIH  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

La première ligne thérapeutique, l’âge des adolescents et la 

mise sous traitement ARV sans déficit sévère sont des 

facteurs associés à la suppression de la charge virale  

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Dépister précocement les enfants et commencer le 

traitement ARV avant la survenue d’un déficit sévère. 
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l’indétectabilité (la 1ère ligne étant le groupe de 

référence) ; 

L’analyse s’attellera à vérifier si le statut orphelin et la 

durée de suivi ne sont pas des facteurs modificateurs de 

l’indétectabilité de la charge virale en sélectionnant 

uniquement ceux qui sont orphelins dans la base pour voir 

leur indétectabilité avec la ligne thérapeutique actuelle, 

l’âge à l’inclusion, la durée de suivi et le stade clinique 

OMS ; la même procédure sera faite pour ceux qui ne sont 

pas orphelins. Il en sera ainsi pour les patients ayant une 

durée de suivi de moins de 10 ans et pour ceux ayant une 

durée de suivi de 10 à 21 ans. 

Groupes de comparaison 

Deux groupes ont été constitués selon leur dernière charge 

virale : 

 Adolescents ayant leur dernière CV détectable (CV > 

40 copies/ml)         

 Adolescents ayant leur dernière CV indétectable (CV 

≤ 40 copies/ml)   

Les modalités des variables indépendantes (bimodales) 

seront codées en 1 ou 0 dans l’objectif « exposé/non 

exposé » et toute codification 1 signifiera une exposition 

par rapport à l’évènement qui est la charge virale 

indétectable. 

Les données ont été saisies et analysées en utilisant le 

logiciel SPSS version 21.0 et R version 2.15.2. 

RÉSULTATS 

Caractéristiques sociodémographiques des 

adolescents  

Il n’y a pratiquement pas de différence significative entre 

les deux groupes d’enfants dans le tableau descriptif selon 

que la charge virale soit détectable ou indétectable. 

Le sexe masculin était prédominant avec 54,7% (sex ratio 

de 1.2 en faveur des garçons) et 88,5% ont été dépistés au 

décours d’une maladie. L’âge moyen à l’inclusion était de 

63.77±44.19 mois. La dernière CV était indétectable chez 

51,4% au moment de notre étude ; 55,1% était orphelin 

d’au moins un parent et le suivi était d’au moins 10 ans 

dans 56,7% (Tableau I). 

 Traitement  

 La mise sous traitement ARV des adolescents a été faite 

chez 53,2% avant leur 5ème année de vie et 67,8% était au 

stade clinique III ou IV de l’OMS.  Le protocole utilisé à 

l’inclusion était composé de 2INRT+1INNRT avec 98,2% 

et 2INRT + 1IP avec 1,8% ; les adolescents étaient sous 

1ère ligne dans 59,5% et 40,5% sous 2ème ligne (Tableau I). 

La durée moyenne de traitement des adolescents de la 

cohorte d’étude était de 9,79 ± 3,4 ans. Les adolescents 

sous 2ème ligne avaient significativement 54% moins de 

susceptibilité d’avoir une CV indétectable par rapport à 

ceux qui sont sous 1ère ligne (Tableau II). 

Les adolescents sous 1ère  ligne thérapeutique avaient 

significativement une forte chance d’avoir une charge 

virale indétectable comparés à ceux qui sont sous 2ème 

ligne (p<0,0001) (Tableau III).  

Cette observation atteste l’efficacité de la 1ère ligne qui est 

le traitement idéal avec une bonne observance pour 

maintenir la charge virale indétectable. 

 

Facteurs liés à la suppression de la charge virale  
Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des 

adolescents suivis au CEP du CHU Gabriel TOURE de Bamako 

Caractéristiques N % 

Sexe   

Masculin 
Féminin 

215 
178 

54,7 
45,3 

Mode de dépistage   

PTME 
Maladie 

Dépistage systématique 

2 
348 

43 

0,5 
88,5 

10,9 

Age à l’inclusion   

< 5 ans 

≥5 ans 

209 

184 

53,2 

46,8 

Stade clinique OMS à l’inclusion   

Stade I 

Stade II 

Stade III 
Stade IV 

54 

72 

215 
51 

13,8 

18,4 

54,8 
13 

Stade Immunologique à l’inclusion   

Sans déficit 
Déficit modéré 

Déficit avancé 

Déficit sévère 

74 
141 

44 

123 

19,4 
36,9 

11,5 

32,2 

Stade Immunologique avec deficit 

sévère à l’inclusion 

Sans deficit sévère 

Avec deficit sévère 

 

 

259 
123 

 

 

67,8 
32,2 

Dernière charge virale   

Détectable 
Indétectable 

191 
202 

48,6 
51,4 

Statut orphelin   

Oui 
Non 

216 
176 

55,1 
44,9 

Durée de suivi   

< 10 ans 
≥ 10 ans 

170 
223 

43,3 
56,7 

Tranche d’âge    

< 15 ans 
≥ 15 ans 

232 
161 

59 
41 

Ligne thérapeutique   

1ère ligne 
2ème ligne 

234 
159 

59,5 
40,5 

Niveau d’instruction de la mère 

(n=387) 

  

Inf au BAC 

Au moins le BAC 

321 

66 

82,9 

17,1 

PTME : Prévention de la transmission mère enfant ; OMS: 
Organisation mondiale de la Santé ;  

Inf : Inférieur ; Sup: Supérieur ; BAC: Baccalauréat 

 

Parmi les non orphelins, les adolescents indétectables sous 

1ère ligne thérapeutique étaient de 32,3% et 67,7% étaient 

sous 2ème ligne thérapeutique. Cette différence était 

statistiquement significative (p= 0,046). La 1ère ligne 

serait donc la meilleure ligne de TARV par rapport à la 

2ème ligne pour suppression de la charge virale chez les 

adolescents même.  

Parmi les orphelins, les adolescents indétectables sous 1ère 

ligne thérapeutique étaient 31,2% et ceux sous 2ème étaient 

68,8% avec une différence statistiquement significative 

(p= 0,002) (Tableau IV). 

Parmi les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi et 

indétectables ceux qui étaient sous 1ère ligne 33,9% et ceux 

sous 2ème ligne étaient significativement 66,1%. Cette 

différence était statistiquement significative (p= 0,001) 

(Tableau V). 

Devant ces résultats, le statut orphelin et la durée de suivi 

des adolescents ne sont nullement des facteurs de 

confusion ni des facteurs modificateurs d’effet pour 

l’indétectabilité de la charge virale chez les adolescents 
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infectés par le VIH au CEP du CHU Gabriel TOURE et 

nous confirmons que la 1ère ligne thérapeutique chez les 

adolescents est significativement associée à une 

suppression de la charge virale comparée à la 2ème ligne 

thérapeutique. 

 
Tableau II : Relation entre la charge virale et les caractéristiques sociodémographiques des adolescents 

Caractéristiques Détectables Indétectables  

p/p* Effectif % Effectif % 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

 

110 

81 

 

57,6 

42,4 

 

105 

97 

 

52 

48 

 

 

0,264 

Mode de dépistage 

PTME 

Maladie 
Dépistage systématique 

 

0 

173 
18 

 

0 

90,6 
9,4 

 

2 

175 
25 

 

1 

86,6 
12,4 

 

 

0,164 

Age à l’inclusion 

5 ans et plus 
Moins de 5 ans 

 

88 
103 

 

46,1 
53,9 

 

96 
106 

 

47,5 
52,5 

 

 

0,773 

Stade OMS à l’inclusion 

Stade I 
Stade II 

Stade III 

Stade IV 

 

28 
35 

100 

27 

 

14,7 
18,3 

52,4 

14,1 

 

26 
37 

115 

24 

 

12,9 
18,3 

56,9 

11,9 

 

 

 

0,805* 

Stade immunologique à l’inclusion 

 

Sans déficit 

Déficit modéré 

Déficit avancé 
Déficit sévère  

 

 
37 

72 

22 
52 

 

 
19,4 

37,7 

11,5 
27,2 

 

 
37 

69 

22 
71 

 

 
18,6 

34,7 

11,1 
35,7 

 

 

 

0,505* 

Statut Orphelin 

Non  
Oui 

 

83 
107 

 

43,5 
56,3 

 

93 
109 

 

46 
54 

 

 

0,639 

Durée  de suivi 

10 ans et plus 
Moins de 10 ans 

 

111 
80 

 

58,1 
41,9 

 

112 
90 

 

55,4 
44,6 

 

 

0,593 

Tranche d’âge 

15 ans et plus 

Moins de 15 ans 

 

84 

107 

 

44 

56 

 

77 

125 

 

38,1 

61,9 

 

 

0,238 

PTME : Prévention de la transmission mère enfant ; OMS: Organisation mondiale de la Santé ;  

Inf : Inférieur ; Sup: Supérieur ; BAC: Baccalauréat 

P= Chi carré de Pearson ;  p*= Test exact de  Fisher 

 

 
Tableau III: Relation entre la charge virale et la ligne thérapeutique des adolescents 

Caractéristiques  
 

N 

Charge virale  
 

p 
Indétectable n (%) Détectable n (%) 

Ligne actuelle  

1ère ligne  

2ère ligne 

 
234 

159 

 
138 (68,3) 

64 (31,7) 

 
96 (50,3) 

95 (49,7) 

 

 

0,0001 

Total 393 191 202 

 

 
Tableau IV: Relation entre la charge virale et  la ligne thérapeutique chez les orphelins 

Caractéristiques  

 
N 

Charge virale  

 
p 

Indétectable n (%) Détectable n (%) 

Ligne actuelle  

1ère ligne  

2ème ligne 

 

126 
90 

 

75 (68,8) 
34 (31,2) 

 

51 (47,7) 
56 (52,3) 

 

 

0,002 

Total 216 107 109 

 

 
Tableau III: Relation entre la charge virale et  la ligne thérapeutique chez les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi 

Caractéristiques  

 

N 

Charge virale  

 

p 
Indétectable n (%) Détectable n (%) 

Ligne actuelle  

1ère ligne  

2ème ligne 

 

122 

101 

 

74 (66,1) 

38 (33,9) 

 

48 (43,2) 

63 (56,8) 

 

 

0,001 

Total 223 112 111 
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Déterminants associés à la suppression de la charge 

virale 

Les adolescents avaient 1,08 fois plus de chance de 

supprimer la charge virale si l’âge de la mère augmente 

d’une année. Ce résultat est dans le sens que plus la mère 

est âgée, plus l’enfant n’aura une bonne charge virale 

témoignant une maturité et une prise de conscience de ces 

mères pour le bon suivi du traitement de leurs enfants 

(Tableau VI). 

 
Tableau IV: Facteurs associés à la suppression de la charge virale 

chez les adolescents (n=393) 

Caractéristiques ORa(95%) p(LR test) 

Age des mères à l’inclusion des 

adolescents 

1,08 (1,02-1,13) 0,005* 

Ligne thérapeutique actuelle (1) 2,1 (1,36-3,23) < 0,001* 

Tranche d’âge actuel des 

adolescents (1) 

9,04 (0,93-
87,91) 

0,055 

Déficit sévère à l’inclusion (1) 1,67 (1,05-2,65) 0,029* 

Interaction Tranche d’âge des 

adolescents/ Tranche d’âge des 

mères à l’inclusion 

0,94 (0,88-1,01) 0,105 

   Valeur AIC : 500,949 

   ORa= Odds ratio ajusté 

   LR= Likelihood Ratio (Rapport de vraisemblance) 

  *= Significatif 

 

Les adolescents sous 1ère ligne avaient 2,1 fois plus de 

chance d’avoir une charge virale indétectable par rapport 

à ceux qui étaient sous 2ème ligne, gage de rassurer que la 

1ère ligne est meilleure pour supprimer la charge virale 

lorsque l’observance est bonne chez l’enfant. Il est alors 

nécessaire de renforcer l’observance du traitement chez 

les adolescents qui sont sous 1ère ligne en les maintenant 

sous cette ligne pour une suppression de la charge qui est 

l’objectif du traitement ARV. Cela permet de réduire 

considérablement non seulement la transmission du virus 

mais aussi l’amélioration de l’état de santé des 

adolescents. 

Les adolescents dont l’âge actuel est d’au moins 15 ans 

avaient 9 fois plus de chance d’avoir une charge virale 

indétectable comparés à ceux d’âge actuel de moins de 15 

ans. Cela s’explique par le fait que plus ces adolescents 

sont âgés, plus ils ont une certaine maturité et une 

conscience assez élevée leur permettant de mieux gérer 

leur traitement engendrant une bonne observance et une 

suppression de la charge virale. 

Les adolescents inclus sans déficit sévère c’est à dire avec 

un stade immunologique classant stade I, II ou III avaient 

1,6 fois plus de chance d’avoir une charge virale 

indétectable par rapport à ceux inclus avec un déficit 

sévère. Le statut immunitaire joue un grand rôle dans le 

suivi d’un enfant infecté par le VIH ; lorsque l’adolescent 

a une bonne immunité, le traitement ARV répond mieux 

et l’adolescent aura plus de chance à rendre sa charge 

virale indétectable. 

DISCUSSION  

Le sexe masculin était prédominant avec  54.7% des cas, 

notre résultat est supérieur à de celui de Hansudewechakul 

et al qui trouve 50,4% [35]  mais inférieur à celui de 

Calixte Ida Penda et al qui trouve 57,7% [36]. 

La moyenne d’âge à l’inclusion de 63.77±44.19 mois, ce 

résultat est proche de ceux d’Ahoua et al réalisée en 

Ouganda [37], Musoke et al [38], Okomo et al [39] dont 

l’âge moyen était respectivement de 60 mois, 60 mois et 

58 mois. Cependant , il est inférieur à ceux de Janssen et 

al réalisée dans le KwaZulu-Natal en Afrique du Sud [40], 

Isaakidis et al au Cambodge [41], Edmonds et al à 

Kinshasa en 2011 [42], Reddi et al en Afrique du Sud [43] 

et Hansudewechakul et al [35] dans une étude faite en 

Asie qui ont trouvé respectivement un âge moyen de 74 

mois, 72 mois, 70 mois, 68 mois et 84 mois. Ceci montre 

bien que le diagnostic se fait tardivement dans les pays à 

ressources limitées. 

Nous avons trouvé que 88,5% des adolescents ont été 

dépisté au décours d’une maladie, cela atteste que le 

dépistage systématique est moins pratiqué dans notre 

milieu et les enfants trainent avec leur infection jusqu’à 

une immunodépression faisant apparaître certaines 

maladies pour lesquelles ils seront hospitalisés. 

Dans notre étude 67,8% des adolescents ont été mise sous 

traitement avec un stade clinique III ou IV, nos résultats 

sont inférieurs à ceux de Janssen et al, Ahoua et al, Reddi 

et al qui ont trouvé respectivement 76,6% ; 75,6% et 

70,2% [37, 40, 43]. Okomo et al, Edmonds et al, 

Hansudewechakul et al et Almeida M et al ont trouvé des 

taux inférieurs aux nôtres respectivement 41,5% ; 51,3% ; 

50,2% et 52% [35, 39, 42, 44]. Cela est une raison 

principale pour dire que le dépistage est toujours tardif 

malgré des campagnes de sensibilisation pour le 

dépistage, les prestataires doivent de ce pas multiplier les 

efforts pour un dépistage massif afin de dépister les 

enfants à un stade moins avancé.  

Notre étude révèle que 55,1% (plus de la moitié) des 

adolescents  étaient orphelin d’au moins un parent. Ce 

taux est supérieur à ceux d’Almeida M et al au Bénin et 

Atakouma DY et al au Togo qui trouvent respectivement 

31,% et 39%.  [44, 45] .M’pemba Loufoua et al au Congo 

Brazzaville trouve un taux largement supérieur au nôtre 

avec 80% [46]. Ceci confirme que le SIDA est une 

maladie pourvoyeuse d’orphelins infectés ou affectés. Ces 

enfants sont par conséquent à la charge d'autres membres 

de leur famille avec le risque de stigmatisation et 

d’irrégularité du suivi entravant une prise en charge 

correcte. 

La durée moyenne de traitement des adolescents de la 

cohorte d’étude a été de 9,79 ± 3,4 ans avec une médiane 

de 10,38 (8 – 11,8) ans; ce résultat est supérieur à ceux de 

Brittain K et al, Githinji L N et al en Afrique du sud qui 

ont trouvé respectivement une durée moyenne de 7,5 ans 

et 7,6 ans de traitement[48, 49]. Cette durée de suivi 9,79 

± 3,4 ans pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des 

adolescents ont été inclus à bas âge et ont grandi dans 

notre site, donc sont plus à l’aise avec l’équipe de prise en 

charge et se voit comme en famille. La mise sous TARV 

depuis le bas âge serait alors un moyen capital pour 

augmenter la durée de traitement ARV des adolescents. 

Limites de l’étude  

Cette étude a eu des limites au regard des difficultés 

rencontrées comme le manque de données de certains 

patients, et qui quand elles existent étaient parfois 

http://www.hsd-fmsb.org/
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incomplètes. Cette situation n'a pas permis une 

exploitation exhaustive de ces dossiers. 

Malgré ces limites, relativement marginales, cette étude a 

permis d'avoir un aperçu de certains facteurs associés à la 

suppression de la charge virale. 

CONCLUSION 

Au terme de cette étude, il ressort que la 1ère ligne 

thérapeutique, l’âge des adolescents et la mise sous 

traitement ARV sans déficit sévère sont des facteurs 

associés à la suppression de la charge virale quel que soit 

le statut orphelin. Il serait nécessaire de dépister 

précocement au maximum les enfants et commencer tôt le 

traitement ARV avant la survenue d’un déficit sévère pour 

avoir une suppression de la charge virale.   
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