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ADR résistance du VIH aux antirétroviraux acquise en anglais acquired HIV drug resistance
ARV antirétroviral
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CCI coefficient de corrélation intra-grappe
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PDR résistance du VIH aux ARV prétraitement en anglais pre-treatment HIV drug resistance
PR région de la protéase en anglais, protease region
RT région de la transcriptase inverse en anglais reverse transcriptase
SCV suppression de la charge virale
TAR traitement antirétroviral
VIH virus de l’immunodéficience humaine
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GÉNÉRALITÉS
Une résistance du VIH apparaît lorsque celui-ci se réplique 
en présence d’antirétroviraux (ARV). Si cette résistance se 
répand, les ARV utilisés actuellement pour traiter l’infection 
à VIH peuvent devenir inefficaces. Dans les pays où l’accès 
au traitement antirétroviral (TAR) est en cours d’extension, 
la résistance du VIH aux ARV reste à ce jour à des niveaux 
acceptables. Cependant, cette résistance progresse lentement. 
En Afrique de l’Est, des taux de résistance du VIH aux ARV non 
nucléosidiques (comme la névirapine ou l’éfavirenz) atteignant 
10 % ont été récemment observés.

Pour maximiser l’efficacité réelle à long terme des schémas 
de TAR de première intention et assurer la pérennité des 
programmes de TAR, il est essentiel de limiter la propagation 
de la résistance du VIH aux ARV. Même dans les situations où 
le programme de TAR est exécuté de manière optimale, il est 
attendu qu’un certain degré de résistance du VIH aux ARV 
émerge dans les populations sous TAR et que, à un certain degré, 
une résistance du VIH aux ARV soit transmise aux personnes 
qui n’étaient pas contaminées antérieurement. En conséquence, 
l’OMS recommande que l’extension du traitement de l’infection 
à VIH soit toujours accompagnée d’une évaluation rigoureuse 
de l’émergence et de la transmission de la résistance du VIH aux 
ARV. La Stratégie pour le suivi et la surveillance de la résistance 
du VIH aux ARV de l’OMS est composée de cinq éléments clés :
 
i. Suivi des indicateurs d’alerte précoce de la résistance du VIH 

aux ARV ;
ii. Surveillance de la résistance du VIH aux ARV dans les 

populations d’adultes récemment infectés (résistance du 
VIH aux ARV transmise) ;

iii. Surveillance de la résistance du VIH aux ARV avant 
traitement dans les populations d’adultes qui commencent 
un TAR [résistance du VIH aux ARV prétraitement (en anglais 
pre-treatment HIV drug resistance, soit PDR)] ;

iv. Surveillance de la résistance du VIH aux ARV acquise dans 
les populations d’adultes et d’enfants sous TAR [résistance 
du VIH aux ARV acquise (en anglais acquired HIV drug 
resistance, soit ADR)] ;

v. Surveillance de la résistance du VIH aux ARV chez les enfants 
âgés de moins de 18 mois n’ayant jamais reçu de traitement.

La Stratégie pour la surveillance et le suivi de la résistance du 
VIH aux ARV de l’OMS est un élément essentiel de l’approche 

Figure 1. Stratégie pour le suivi et la surveillance de la 
résistance du VIH aux antirétroviraux

Surveillance de la 
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ARV transmise dans les 
populations récemment 

infectées
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de moins de  
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de santé publique pour la distribution du TAR. En obtenant des 
données au niveau de la population sur la résistance du VIH aux 
ARV au sein de différentes populations, les différents éléments 
de cette stratégie peuvent éclairer la prise de décisions au niveau 
du programme, par exemple en ce qui concerne les schémas 
thérapeutiques optimaux de première et de deuxième intention 
pour l’enfant et pour l’adulte.

Ce document donne une description des méthodes destinées 
à évaluer la résistance du VIH aux ARV dans les populations 
d’adultes sous TAR (ADR).
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1. INTRODUCTION
Au cours des 10 dernières années, des avancées considérables 
ont été accomplies dans l’élargissement de l’accès au TAR dans 
les pays à revenu faible ou moyen. En situation de ressources 
limitées, le nombre de personnes sous TAR est passé de 300 
000 en décembre 2003 à plus de 9,7 millions aujourd’hui. 
Dans le passé, la riposte mondiale à l’infection à VIH a accordé 
une place importante à l’élargissement rapide de l’accès au 
TAR et des millions de personnes reçoivent maintenant ce 
traitement depuis de nombreuses années. Il est donc devenu 
de plus en plus important d’évaluer, de manière standardisée 
et représentative au niveau national, dans quelle mesure la 
suppression de la charge virale est obtenue chez les personnes 
sous TAR depuis plus ou moins longtemps et dans quelle mesure 
une résistance du VIH aux ARV apparaît chez les personnes en 
échec thérapeutique alors qu’elles reçoivent un TAR.

Les résultats des enquêtes destinées à évaluer l’ADR donne 
des informations essentielles afin d’évaluer la performance 

des programmes pour maximiser la suppression virale, afin 
d’obtenir des informations pour choisir et gérer les traitements 
de deuxième intention et afin de fournir des indications sur la 
proportion de patients qui changent de schéma thérapeutique 
inutilement. À l’aide de ces résultats, les programmes peuvent 
identifier les lacunes en matière de prestation de services et 
mettre en place les ripostes appropriées en termes de politique 
afin d’améliorer les résultats pour les patients au niveau 
individuel et pour la population.

Ce document analytique donne une description des méthodes 
pour évaluer, d’une manière représentative au niveau national 
et par la mise en œuvre d’une enquête transversale, les niveaux 
de suppression de la charge virale et de résistance aux ARV chez 
les adultes sous TAR. La surveillance de la résistance du VIH aux 
ARV acquise chez les enfants sera réalisée séparément ; elle est 
traitée dans un autre document analytique.

2. OBJECTIFS
Le but principal de cette enquête est de calculer des estimations représentatives au niveau national et encadrées d’intervalles de 
confiance de la prévalence (1) de la suppression de la charge virale et (2) de la résistance du VIH aux ARV dans les populations 
sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) et depuis 48 mois ou plus.
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3. VUE D’ENSEMBLE DE L’APPROCHE UTILISÉE 
POUR L’ENQUÊTE

3.1 Méthodologie de l’enquête

Cette enquête utilise une méthode connue sous le nom de 
sondage en grappes à deux degrés. Le premier degré consiste 
à sélectionner un échantillon d’un minimum de 17 services de 
consultations à partir d’une liste de l’ensemble des services de 
consultations proposant le TAR dans le pays. Le deuxième degré 
consiste à obtenir un échantillon de patients remplissant certains 
critères dans chacun des services de consultations sélectionnés. 
Un prélèvement de sang est collecté chez les patients inclus dans 
l’enquête afin de mesurer la charge virale. Lorsque la charge 
virale est supérieure ou égale à 1000 copies/millilitre (ml), 
un test de génotypage est réalisé sur le prélèvement afin de 
déterminer le statut par rapport à la résistance du VIH aux ARV.

Pour ce document analy t ique, les termes « service 
de consultations » et « site » ont été utilisés de manière 
interchangeable.

3.2 Populations visées par l’enquête

Dans les populations sous TAR, cette enquête peut être réalisée 
à deux moments spécifiques :

1. Évaluation précoce – ciblant les adultes sous TAR depuis  
12 mois (± 3 mois) ;

2. Évaluation tardive – ciblant les adultes sous TAR depuis  
48 mois ou plus.

Les patients ne se rendant pas nécessairement exactement au 
12ème mois dans les services de consultations, une marge de 
± 3 mois a été ajoutée pour l’enquête d’évaluation précoce afin 
d’améliorer sa faisabilité. De plus, il est probable que les résultats 
concernant la suppression de la charge virale, la résistance du 
VIH aux ARV et la rétention obtenus au cours de cet intervalle de 
temps relativement limité (9 à 15 mois) ne varieront pas.1,2 

1 Barth et al. (2011). Long-term outcome of an HIV-treatment programme in rural Africa: 
viral suppression despite early mortality. AIDS Research and Treatment, Volume 2011, 
Article ID 434375.

2 Global update on HIV treatment 2013. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2013.

Une bonne connaissance précoce des niveaux de la charge virale 
et de la résistance du VIH aux ARV dans les populations est 
essentielle pour savoir si le programme présente des lacunes qu’il 
faut combler pour obtenir les meilleurs résultats thérapeutiques 
possibles. Une évaluation plus tardive de la charge virale chez 
l’adulte permet de déterminer si la suppression de la charge virale 
a pu être maintenue au niveau de la population pour des périodes 
supérieures à un an et donne la possibilité de caractériser la 
résistance du VIH aux ARV dans cette population. Les adultes chez 
qui une résistance du VIH aux ARV est détectée alors qu’ils sont 
sous TAR depuis 48 mois ou plus peuvent notamment avoir été en 
échec sous un schéma thérapeutique pour une période prolongée. 
Les mutations qu’ils présentent et les caractéristiques de ces 
mutations, particulièrement en ce qui concerne l’accumulation 
de mutations aux analogues de la thymidine, peuvent alors être 
différentes de celles observées dans les populations d’adultes chez 
qui un échec thérapeutique est découvert 12 mois après la mise en 
route du TAR. En outre, les données suggèrent que la plupart des 
patients qui ont changé pour un traitement de deuxième intention 
ont reçu un TAR de première intention pendant 48 mois ou plus. 
L’évaluation de la résistance du VIH aux ARV à 48 mois peut donc 
aider à optimiser le choix du schéma thérapeutique ultérieur.3 

L’échantillon de population et les tailles d’échantillon sont 
différents pour l’évaluation précoce et pour l’évaluation tardive 
(section 6 et section 7). Les pays peuvent choisir d’effectuer les 
enquêtes simultanément ou séparément.

3 Paton N. et al. (2013). Presentation on Africa Research Network for Evaluation of 
Second-line Therapy (EARNEST). International AIDS Conference 2013, Kuala Lumpur 
(pag.ias2013.org/PAGMaterial /PPT/611_578/final3.pptx, consulté le 21 avril 2014).
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4. RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE
Les résultats au niveau de la population de cette enquête 
sont décrits dans le tableau 1 ci-dessous. Ils seront analysés 
séparément pour l’évaluation précoce et pour l’évaluation 
tardive.

Tableau 1: Récapitulatif des résultats de l’enquête

Résultats

Enquête 
d’évaluation 

précoce : 
12 mois 

(± 3 mois)

Enquête 
d’évaluation 
tardive : ≥ 

48 mois

1a Prévalence de la suppression 
de la charge virale (charge 
virale < 1000 copies/ml) chez 
les personnes sous TAR

X X

1b Prévalence de la suppression 
de la charge virale (charge 
virale < 1000 copies/ml) chez 
les personnes sous TAR de 
première intention

X X

1c Prévalence de la suppression 
de la charge virale (charge 
virale < 1000 copies/ml) chez 
les personnes sous TAR de 
première intention basé sur un 
inhibiteur non nucléosidique de 
la transcriptase inverse (INNTI)

X X

2a Mesure représentative 
au niveau national de la 
rétention à 12 mois

X

2b Prévalence de la suppression 
de la charge virale chez les 
personnes sous TAR, avec 
ajustement en fonction de la 
rétention

X

3a Prévalence de la résistance 
du VIH aux ARV chez les 
personnes sous TAR chez qui 
la charge virale est ≥ 1000 
copies/ml

X X

3b Prévalence de la résistance 
du VIH aux ARV chez les 
personnes sous TAR de 
première intention chez 
qui la charge virale est ≥ 
1000 copies/ml

X X

3c Prévalence de la résistance 
du VIH aux ARV chez les 
personnes sous TAR de 
première intention basé sur 
un INNTI chez qui la charge 
virale est ≥ 1000 copies/ml

X X

4 Prévalence de la résistance 
du VIH aux ARV chez les 
personnes sous TAR

X X

INNTI = inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse

4.1 Résultat 1a : prévalence de la suppression 
de la charge virale (charge virale 
inférieure à 1000 copies/ml) chez les 
personnes sous traitement antirétroviral

Le Résultat 1a donne une estimation de la proportion de patients 
faisant partie de l’échantillon qui présentent une suppression 
de la charge virale (charge virale inférieure à 1000 copies/ml) 
parmi l’ensemble des patients faisant partie de l’échantillon 
pour qui il a été possible de faire un test de mesure de la charge 
virale et d’en classifier le résultat. Il donne une estimation de 
la prévalence encadrée par un intervalle de confiance à 95 %.

4.2 Résultat 1b : prévalence de la suppression 
de la charge virale (charge virale 
inférieure à 1000 copies/ml) chez les 
personnes sous traitement antirétroviral 
de première intention1  

Le Résultat 1b donne une estimation de la proportion de patients 
sous TAR de première intention faisant partie de l’échantillon et 
qui présentent une suppression de la charge virale (charge virale 
inférieure à 1000 copies/ml) parmi l’ensemble des patients sous 
TAR de première intention faisant partie de l’échantillon pour qui 
il a été possible de faire un test de mesure de la charge virale 
et d’en classifier le résultat.

Il est important d’évaluer la suppression de la charge virale chez 
les patients sous TAR de première intention, l’un des principaux 
objectifs des programmes de TAR étant de faire en sorte que la 
période sous TAR de première intention soit la plus longue possible.

Dans les pays où tous les patients faisant partie de l’échantillon 
sont sous TAR de première intention, les Résultats 1a et 1b 
seront les mêmes. Le TAR de première intention est défini 
conformément aux directives nationales sur le traitement et 
peuvent comprendre des schémas thérapeutiques basés sur un 
INNTI, des schémas thérapeutiques basés sur un inhibiteur de 
protéase (IP) ou d’autres schémas thérapeutiques.

4.3 Résultat 1c : prévalence de la 
suppression de la charge virale (charge 
virale inférieure à 1000 copies/ml) 
chez les personnes sous traitement 
antirétroviral de première intention basé 
sur un inhibiteur non nucléosidique de la 
transcriptase inverse

Le Résultat 1c donne une estimation de la proportion de 
personnes sous TAR de première intention basé sur un INNTI 
faisant partie de l’échantillon et qui présentent une suppression 

1 Le schéma thérapeutique de première intention peut être le premier schéma de TAR 
prescrit chez le patient. Il peut être aussi un schéma thérapeutique alternatif de 
première intention débuté en cas de substitution. Un patient continue à être considéré 
comme étant sous traitement de première intention si son TAR de première intention 
a été changé pour un autre TAR de première intention (substitution intra-classe), par 
exemple en raison d’effets indésirables ou d’une toxicité.
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de la charge virale (charge virale inférieure à 1000 copies/ml) 
parmi l’ensemble des patients sous TAR de première intention 
basé sur un INNTI faisant partie de l’échantillon pour qui il a été 
possible de faire un test de mesure de la charge virale et d’en 
classifier le résultat. 

Dans certains pays où le programme de TAR est particulièrement 
avancé, comme ceux d’Amérique latine et des Caraïbes où le 
TAR est maintenant disponible depuis plus de dix ans, une 
proportion importante de patients sous TAR reçoivent désormais 
des associations d’ARV qui ne sont pas basées sur un INNTI, 
mais par exemple sur un IP. Dans ce cas, ce résultat est alors de 
la plus haute importance pour la prise de décisions. Par rapport 
au Résultat 1b, la taille de l’échantillon pour le Résultat 1c doit 
en outre être ajustée pour tenir compte de la proportion de 
personnes recevant des schémas thérapeutiques qui ne sont 
pas basés sur un INNTI.

Dans les pays où tous les patients chez qui un TAR est mis en 
route commencent par un schéma thérapeutique basé sur un 
INNTI, ce résultat sera identique au Résultat 1b.

4.4 Résultat 2a : mesure représentative au 
niveau national de la rétention à 12 mois

Contrairement à une étude de cohorte, où un groupe de patients 
est évalué de manière continue au fil du temps, une enquête 
transversale, de par sa nature même, exclut les patients qui 
ne sont plus sous TAR et qui ne peuvent plus être observés du 
fait qu’ils sont décédés, sont perdus de vue ou ont arrêté le 
traitement. Ce biais de survie peut avoir un impact important 
sur l’interprétation du Résultat 1a. Afin de pouvoir faire un 
ajustement pour tenir compte de ce biais potentiel, il est donc 
nécessaire d’obtenir des données représentatives au niveau 
national sur la rétention à 12 mois.

Le Résultat 2a est une mesure représentative au niveau national 
de la rétention à 12 mois. Il sera utilisé pour faire un ajustement 
de la prévalence observée de la suppression de la charge virale 
chez les personnes sous TAR en fonction de la proportion des 
personnes qui ne fréquentent plus les services de consultations 
et qui, de ce fait, ne peuvent plus faire partie de l’échantillon.

Pour que le Résultat 2a permette une interprétation pertinente 
pour l’élaboration des politiques, il est essentiel que toutes les 
données sur la rétention utilisées pour son calcul soient de très 
bonne qualité et représentatives au niveau national. Les deux 
méthodes suivantes peuvent être utilisées pour calculer et rendre 
ce résultat :

1. Recensement. Dans les orientations internationales, il est 
recommandé que les pays évaluent la rétention à 12 mois en 
examinant les résultats de tous les adultes chez qui un TAR 
a été mis en route au cours d’une période donnée en tenant 
compte de l’ensemble des services de consultations.1,2  
Dans les pays où un tel recensement est effectué, le taux 
national de rétention obtenu peut être utilisé pour rendre 
le Résultat 2a.

1 Global AIDS response progress reporting 2012: Guidelines for construction of core 
indicators for monitoring the 2011 political declaration on HIV/AIDS. Genève, 
Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA, 2011.

2 Plan d’urgence du Président des États-Unis pour la lutte contre le sida. Next generation 
indicators reference guide. Version 1.1, 2009.

2. Enquête. Pour les pays où il n’est pas possible d’inclure 
l’ensemble des patients ou l’ensemble des services de 
consultations dans l’évaluation de la rétention, on trouvera 
à l’annexe 1.6 des instructions sur la façon de calculer une 
estimation représentative au niveau national de la rétention 
en obtenant les informations des mêmes services de 
consultations que ceux sélectionnés pour l’enquête.

Le Résultat 2a ne doit pas être rendu si l’évaluation de la 
rétention au niveau national n’est pas basée sur un recensement 
ou sur les méthodes décrites à l’annexe 1.6.

4.5 Résultat 2b : prévalence de la suppression 
de la charge virale (charge virale 
inférieure à 1000 copies/ml) chez les 
personnes sous traitement antirétroviral 
depuis 12 mois (± 3 mois), avec 
ajustement en fonction de la rétention 
(ou estimation la plus défavorable de la 
suppression de la charge virale)

Comme cela a été mentionné précédemment, l’interprétation 
des Résultats 1a, 1b et 1c ne présente un intérêt que si elle tient 
compte des différences de rétention au sein d’un même pays 
et dans les différents pays comparés. Pour pouvoir évaluer les 
changements dans l’estimation nationale de la suppression de la 
charge virale au cours du temps, comparer ces estimations à une 
norme mondiale ou comparer ces estimations entre différents 
pays, le Résultat 2b est donc une mesure de la suppression de la 
charge virale qui combine les données d’observation obtenues 
de manière transversale et des données sur la rétention des 
patients sous TAR.

Il existe peu de données sur les résultats de la charge virale 
et sur la résistance du VIH aux ARV chez les personnes hors 
rétention (c’est-à-dire chez les personnes perdues de vue, ayant 
arrêté le traitement ou décédées après la mise en route du TAR). 
Des données montrent qu’une partie des personnes considérées 
comme perdues de vue sont en fait passées dans un autre service 
de consultations sans que cela ait été signalé et sont donc 
toujours sous traitement ailleurs. Une revue systématique des 
données a mis en évidence que parmi les personnes perdues de 
vue après la mise en route du TAR, 33 % à 48 % étaient en fait 
décédées et 12 % à 54 % étaient passées d’elles-mêmes dans 
un autre service de consultations sans que cela n’ait été signalé 
et avaient accès aux soins ailleurs.3 En Afrique du Sud, une 
étude a montré qu’au cours des deux ans et demi qui suivent la 
mise en route de leur TAR, 13 % des personnes avaient changé 
de service de consultations.4 Compte tenu des difficultés pour 
obtenir des résultats précis chez les personnes qui ne sont plus 
dans les soins, une hypothèse prudente est adoptée en fixant 
leur taux de suppression de la charge virale à 0 %. Le Résultat 
2b correspond donc à l’estimation la plus défavorable de la 
suppression de la charge virale.

3 Brinkhof MW, Pujades-Rodriguez M, Egger M (2009). Mortality of patients lost 
to follow-up in antiretroviral treatment programmes in resource-limited settings: 
systematic review and meta-analysis. PLoS One, 4:e5790.

4 Nglazi MD et al. (2013). Increasing transfers-out from an antiretroviral treatment service 
in South Africa: patient characteristics and rates of virological non-suppression. PLoS 
One, 8:e57907.
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Dans les pays cherchant à obtenir une estimation de la rétention 
à 12 mois au niveau national selon les méthodes décrites à 
l’annexe 1.6, l’estimation ajustée de la suppression virologique 
est calculée (1) en multipliant les données sur la rétention 
spécifiques à chaque service de consultations par les données 
sur la suppression virologique non ajustée spécifiques à chaque 
service de consultations et (2) en agrégeant les résultats 
des différents services de consultations. On trouvera des 
informations supplémentaires à l’annexe 1.6 et dans l’appendice 
statistique. La largeur de l’intervalle de confiance encadrant le 
taux de suppression de la charge virale ajustée rend compte 
de l’intervalle de confiance souhaité pour la prévalence non 
ajustée de la suppression de la charge virale et de l’intervalle 
de confiance souhaité pour la mesure de rétention.

Le Résultat 2b ne doit pas être rendu si la mesure de la rétention 
utilisée n’est pas basée sur un recensement ou sur les méthodes 
décrites à l’annexe 1.6.

L’évaluation tardive n’étant pas limitée dans le temps, aucune 
estimation de la rétention n’est calculée pour les personnes 
sous TAR depuis 48 mois ou plus. Le Résultat 2b sera calculé 
uniquement pour l’évaluation précoce.

4.6 Résultat 3a : prévalence de la résistance 
du VIH aux antirétroviraux chez les 
personnes sous traitement antirétroviral 
chez qui la charge virale est supérieure 
ou égale à 1000 copies/ml

Le Résultat 3a donne une estimation de la proportion de 
personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge 
virale était supérieure ou égale à 1000 copies/ml et chez qui 
une résistance aux ARV a été détectée1 parmi l’ensemble des 

1 Une résistance du VIH aux ARV quelle qu’elle soit est définie en fonction de la présence 
d’une résistance ou plus aux ARV suivants ou aux classes d’ARV suivantes : NVP, EFV, 
tout inhibiteur nucléotidique de la transcriptase inverse, DRV/r, LPV/r ou ATV/r. Les 
séquences classifiées comme correspondant à une résistance faible, intermédiaire ou 
élevée selon Stanford HIVdb ont été agrégées en une seule catégorie : « résistance du 
VIH aux ARV ».

Encadré 1. Un exemple d’interprétation des Résultats 2a et 2b
Supposons que le Résultat 1a (c’est-à-dire la prévalence non ajustée de la suppression de la charge virale chez les 
patients encore en rétention) est de 75 % dans le pays A et de 80 % dans le pays B. Une comparaison directe des taux 
de suppression de la charge virale chez les patients encore en rétention suggère que la performance observée dans le 
pays B est plus élevée que celle observée dans le pays A. Les données programmatiques révèlent toutefois que parmi 
les personnes ayant commencé un traitement il y a environ 12 mois, 90 % sont encore en rétention dans le pays A alors 
qu’elles ne sont que 60 % dans ce cas dans le pays B.

Dans ce cas, la prévalence ajustée de la suppression de la charge virale pour le pays A serait d’environ 67 % (on trouvera 
des instructions détaillées sur l’analyse des données à l’annexe 1.4). Elle serait en revanche d’environ 48 % pour le pays 
B. Cette comparaison met en évidence qu’en raison de la faible rétention dans le pays B, la prévalence nationale de la 
suppression de la charge virale chez les personnes sous TAR depuis 12 mois est probablement plus élevée dans le pays 
A que dans le pays B, même si le Résultat 1a est supérieur dans le pays B. Le Résultat 2b est obtenu par l’agrégation de 
différents résultats. Il donne un résumé de la performance du programme pour obtenir une suppression de la charge virale 
et permet de faire des comparaisons au fil du temps pour un même pays. Il doit cependant être interprété dans le contexte 
des différents éléments qui le composent.

personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge virale 
était supérieure ou égale à 1000 copies/ml et chez qui un test 
de génotypage a été réalisé avec succès.

Cette enquête n’est pas conçue pour obtenir un intervalle de 
confiance d’une largeur particulière pour ce Résultat. Pour ce 
faire, il faudrait en effet disposer d’un échantillon de très grande 
taille, car seuls les patients en échec virologique remplissent les 
critères pour être inclus dans ce Résultat 3a.

4.7 Résultat 3b : prévalence de la résistance 
du VIH aux antirétroviraux chez les 
personnes sous traitement antirétroviral 
de première intention chez qui la 
charge virale est supérieure ou égale à 
1000 copies/ml

Le Résultat 3b donne une estimation de la proportion de 
personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge 
virale était supérieure ou égale à 1000 copies/ml et chez qui 
une résistance aux ARV a été détectée2 alors qu’ils recevaient 
un TAR de première intention parmi l’ensemble des personnes 
faisant partie de l’échantillon chez qui la charge virale était 
supérieure ou égale à 1000 copies/ml qui recevaient un TAR 
de première intention et chez qui un test de génotypage a été 
réalisé avec succès.

Cette distinction est importante, car la prévalence et les 
caractéristiques de la résistance du VIH aux ARV sont susceptibles 
d’être différentes chez les patients en échec thérapeutique sous 
traitement de première intention et chez les patients en échec 
thérapeutique sous traitement de deuxième intention. Cette 
prévalence et ces caractéristiques doivent être mesurées avec 

2 Une résistance du VIH aux ARV quelle qu’elle soit est définie en fonction de la présence 
d’une résistance ou plus aux ARV suivants ou aux classes d’ARV suivantes : NVP, EFV, 
tout inhibiteur nucléotidique de la transcriptase inverse, DRV/r, LPV/r ou ATV/r. Les 
séquences classifiées comme correspondant à une résistance faible, intermédiaire ou 
élevée selon Stanford HIVdb ont été agrégées en une seule catégorie : « résistance du 
VIH aux ARV ».
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précision pour obtenir des informations utiles pour choisir 
le schéma thérapeutique optimal. Il est important de noter 
qu’aucune collecte de données supplémentaire n’est nécessaire 
pour calculer le Résultat 3b, car il consiste en une sous-analyse 
du Résultat 3a. L’appartenance aux schémas thérapeutiques 
de première intention est définie conformément aux directives 
nationales relatives au traitement et peut s’appliquer à des 
schémas thérapeutiques basés sur un INNTI, à des schémas 
thérapeutiques basés sur un IP ainsi qu’à d’autres types de 
schémas thérapeutiques. Dans les pays où tous les patients 
faisant partie de l’échantillon reçoivent un schéma thérapeutique 
de première intention, les Résultats 3a et 3b seront les mêmes.

Pour les mêmes raisons que celles données pour le Résultat 
3a, cette enquête n’est pas conçue pour obtenir un intervalle 
de confiance d’une largeur particulière pour le Résultat 3b. 
Au moment de l’analyse, les données peuvent cependant 
être agrégées au niveau régional ou mondial afin d’obtenir 
un échantillon de taille suffisante pour que l’estimation soit 
encadrée d’un intervalle de confiance acceptable.

4.8 Résultat 3c : prévalence de la 
résistance du VIH aux antirétroviraux 
chez les personnes sous traitement 
antirétroviral de première intention 
basé sur un inhibiteur non nucléosidique 
de la transcriptase inverse chez qui la 
charge virale est supérieure ou égale à 
1000 copies/ml

Le Résultat 3c donne une estimation de la proportion de 
personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge 
virale était supérieure ou égale à 1000 copies/ml et chez qui 
une résistance aux ARV a été détectée1 alors qu’ils recevaient un 
TAR de première intention basé sur un INNTI parmi l’ensemble 
des personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge 
virale était supérieure ou égale à 1000 copies/ml qui recevaient 
un TAR de première intention basé sur un INNTI et chez qui un 
test de génotypage a été réalisé avec succès.

1 Une résistance aux INNTI est définie en fonction de la présence d’une résistance à la 
NVP, à l’EFV ou à ces deux ARV. Les séquences classifiées comme correspondant à une 
résistance faible, intermédiaire ou élevée selon Stanford HIVdb ont été agrégées en 
une seule catégorie : « résistance du VIH aux ARV ».

Comme pour le Résultat 1c, dans les pays où une partie des 
personnes chez qui le TAR est mis en route reçoivent un schéma 
thérapeutique qui n’est pas basé sur un INNTI, ce Résultat doit 
être calculé séparément et la taille de l’échantillon doit faire 
l’objet d’un ajustement supplémentaire pour tenir compte 
de la proportion de personnes qui reçoivent des schémas 
thérapeutiques de première intention qui ne sont pas basés sur 
un INNTI.

Dans les pays où un schéma thérapeutique basé sur un INNTI est 
prescrit à l’ensemble des personnes qui commencent un TAR, ce 
Résultat sera identique au Résultat 3b.

4.9 Résultat 4 : prévalence de la résistance 
du VIH aux antirétroviraux chez les 
personnes sous traitement antirétroviral

Le Résultat 4 donne une estimation de la proportion de 
personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge 
virale était supérieure ou égale à 1000 copies/ml et chez qui 
une résistance aux ARV a été détectée2 parmi l’ensemble des 
personnes faisant partie de l’échantillon chez qui la charge 
virale a été mesurée avec succès et chez qui le résultat a pu être 
classifié. Contrairement au Résultat 1a, l’intervalle de confiance 
n’est pas ciblé a priori.

Tous les résultats doivent être calculés en prenant en compte 
les taux actuels d’augmentation du nombre de patients, le 
recrutement insuffisant dans chaque service de consultations (le 
cas échéant), le taux d’échec d’amplification virale dans chaque 
service de consultations et l’échec du test de génotypage. 
L’analyse prendra en compte ces différents éléments en 
procédant à des ajustements des coefficients de pondération 
utilisés pour l’enquête (on trouvera un exemple de plan d’analyse 
des données à l’annexe 1.4 et des données techniques de base 
supplémentaires à l’appendice statistique).

2 Une résistance du VIH aux ARV quelle qu’elle soit est définie en fonction de la présence 
d’une résistance ou plus aux ARV suivants ou aux classes d’ARV suivantes : NVP, EFV, 
tout inhibiteur nucléotidique de la transcriptase inverse, DRV/r, LPV/r ou ATV/r. Les 
séquences classifiées comme correspondant à une résistance faible, intermédiaire ou 
élevée selon Stanford HIVdb ont été agrégées en une seule catégorie : « résistance du 
VIH aux ARV ».
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5. SÉLECTION DES SERVICES DE CONSULTATIONS
Comme cela a été expliqué à la section 3, l’approche utilisée 
pour mener cette enquête repose sur une méthode connue sous 
le nom de sondage en grappes à deux degrés. Le premier degré 
consiste en la sélection des services de consultations proposant 
le TAR où sera menée l’enquête. Pour obtenir une estimation 
représentative au niveau national de la prévalence, la sélection 
des services de consultations doit se faire par échantillonnage 
aléatoire.

La première étape dans la sélection des services de consultations 
est la création d’une base de sondage (appelée également 
tableau d’échantillonnage) qui est une liste de l’ensemble des 
services de consultations proposant le TAR dans le pays (comme 
ci-dessous), en précisant pour chacun d’entre eux le nombre de 
personnes sous TAR à la fin de l’année précédant l’enquête. Dans 
certains cas, les patients sont officiellement liés à un service de 
consultations et sont comptés comme s’ils étaient suivis dans ce 
service, alors qu’ils reçoivent en fait des soins dans un poste de 
santé périphérique. Dans ce cas, il est important de faire figurer 
ces postes de santé périphériques séparément dans la liste de 
la base de sondage, ainsi que le nombre actuel de patients 
fréquentant chacun d’entre eux.

La composition de la liste des services de consultations à partir 
de laquelle les sites de l’enquête seront sélectionnés dépend des 
populations visées par l’enquête :

1. Dans les pays où l’enquête est menée uniquement chez les 
personnes sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois), la liste doit 
comprendre tous les services de consultations proposant le 
TAR dans le pays.

2. Dans les pays où l’enquête est uniquement menée chez 
les personnes sous TAR depuis 48 mois ou plus, le tableau 
d’échantillonnage systématique doit être limité aux services 
de consultations opérationnels depuis 48 mois ou plus. Cela 
permettra de maximiser la probabilité d’obtenir la taille 
d’échantillon requise pour chaque service de consultations.

3. Dans les pays où l’enquête est menée de façon concomitante 
pour l’évaluation précoce et pour l’évaluation tardive, la base 
de sondage sera séparée en deux strates en fonction de la 
date de mise en opération des services de consultations (par 
exemple, tous les services de consultations opérationnels 
depuis moins de 48 mois et tous les services de consultations 
opérationnels depuis au moins 48 mois). Un calculateur 
basé sur un fichier Excel a été élaboré pour aider les pays à 
optimiser la distribution des services de consultations dans 
ces deux strates et à réduire le nombre de sites qui doivent 
faire partie de l’échantillon pour atteindre les intervalles 
de confiance souhaités pour l’évaluation précoce et pour 
l’évaluation tardive (section 9.5)

Sur le plan opérationnel, le processus d’élaboration du tableau 
d’échantillonnage systématique pour la sélection des services de 
consultations est décrit à l’annexe 1.1. La méthode recommandée 
pour obtenir un échantillon des services de consultations est 
appelée échantillonnage par probabilité proportionnelle à 
une mesure indirecte de la taille. Dans cette méthode 

d’échantillonnage, la sélection des services de consultations 
pour faire partie de l’échantillon est proportionnelle au nombre 
total de patients sous TAR dans chacun de ces services. Les 
services de consultations comptant un grand nombre de patients 
sous TAR ont plus de chances d’être sélectionnés que les services 
de taille moins importante. On trouvera à l’appendice statistique 
les données techniques de base pertinentes.

Les caractéristiques de l’enquête, notamment les critères à 
remplir par les patients et les tailles d’échantillon nécessaires, 
diffèrent en fonction du moment de l’évaluation [c’est-à-dire 
après 12 mois (± 3 mois) de traitement ou après 48 mois ou 
plus de traitement].

5.1 Échantillonnage des services de 
consultations de très petite taille ou 
difficiles d’accès

Dans certains pays, un certain nombre de services de 
consultations comptent une population extrêmement réduite 
de patients sous TAR ou sont difficiles d’accès pour différentes 
raisons, notamment du fait d’une instabilité politique ou de 
leur éloignement géographique. Bien que cela ne soit pas 
souhaitable, certains pays peuvent, pour des raisons logistiques 
ou de recrutement insuffisant, envisager d’exclure certains de 
ces services de consultations du tableau d’échantillonnage 
systématique.

D’une manière générale, si ces services de consultations 
représentent moins de 10 % de la population nationale sous TAR, 
le pays peut choisir de les exclure du tableau d’échantillonnage 
systématique. Ce seuil vise à limiter le biais potentiel que ces 
exclusions peuvent introduire dans les résultats finaux.

Dans ce cas, l’exclusion du tableau d’échantillonnage 
systématique doit être faite a priori (et non après que les 
services de consultations ont été sélectionnés pour faire 
partie de l’échantillon). Une liste de l’ensemble des services 
de consultations exclus ainsi que les raisons de leur exclusion 
doivent accompagner tous les rapports techniques produits.
En revanche, si plus de 10 % de la population d’intérêt se rend 
dans ces services de consultations, il n’est pas conseillé d’exclure 
ces services de l’ensemble des services de consultations pouvant 
faire partie de l’échantillon pour l’enquête.

Supposons par exemple qu’un pays a exclu les services de 
consultations difficiles d’accès qui représentent 10 % de la 
population de patients. Supposons également que, dans ce pays, 
la prévalence de la suppression de la charge virale dans les autres 
services de consultations du tableau d’échantillonnage était de 
90 %. Si la prévalence de la suppression de la charge virale dans 
les services de consultations difficiles d’accès ayant été exclus 
était également de 90 %, la prévalence réelle de la suppression 
de la charge virale dans la population entière serait alors de 
90 % ; l’exclusion de ces services de consultations n’aurait 
alors pas introduit de biais dans l’estimation de la prévalence 
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nationale. Cependant, si la prévalence de la suppression de la 
charge virale dans les services de consultations difficiles d’accès 
ayant été exclus était beaucoup plus faible, par exemple de 
70 %, la prévalence réelle de la suppression de la charge virale 
dans la population entière serait alors de 88 %. Une enquête 
limitée aux services de consultations figurant dans le tableau 
d’échantillonnage aurait donc surestimé la prévalence de la 
suppression de la charge virale (90 % au lieu de 88 %). L’ampleur 
de la différence due à ce biais reste cependant peu importante 
lorsque le pourcentage de la population de patients exclus est 
faible (inférieur à 10 %) et que la différence de prévalence entre 
les populations incluses et exclues est faible.

D’une manière générale, l’estimation nationale de la prévalence 
sera biaisée si la prévalence de la suppression de la charge virale 
chez les patients exclus est différente de celle observée chez les 
patients ayant participé à l’enquête.

5.2 Représentation régionale

Les pays qui souhaitent obtenir des estimations de la suppression 
de la charge virale spécifiques à chaque région doivent mener des 
enquêtes séparées dans chaque zone d’intérêt. Toutefois, si le 
but n’est pas de faire des inférences spécifiques à chaque région 
mais plutôt de parvenir à un équilibre au niveau administratif 
et d’obtenir une certaine représentation régionale, ceci peut 
être obtenu à l’aide d’une technique appelée stratification 
implicite par région. Sur le plan opérationnel, cela peut être 
réalisé en faisant la liste des services de consultations par 
région administrative ou géographique avant de sélectionner 
ceux qui participeront à l’enquête (annexe 1.1). Les services 
de consultations seront sélectionnés pour faire partie de 
l’échantillon proportionnellement à la taille de la région. Il est 
important de noter que cette méthode ne permet pas d’obtenir 
des estimations spécifiques à chaque région ni de garantir la 
représentation géographique de chacune des régions. Au cas 

où un pays le souhaite, on trouvera à l’annexe 1 la description 
d’une méthode permettant de garantir qu’au moins un service 
de consultations soit représenté pour chaque zone d’intérêt.

Si la connaissance de la prévalence de la suppression de la 
charge virale en fonction d’autres caractéristiques (par exemple, 
en fonction du milieu rural ou urbain) est pertinente pour la 
prise de décisions au niveau national, les pays peuvent choisir 
de faire une stratification formelle au moment de la conception 
de l’enquête (annexe 1.3).

5.3 Pays comptant de nombreux services de 
consultations proposant le traitement 
antirétroviral

Les pays comptant un grand nombre de services de consultations 
(par exemple, plus de 1000) ne sont pas tenus d’inclure plus de 
40 de ces services pour obtenir une estimation représentative 
de la prévalence nationale, en partant de l’hypothèse que le 
niveau d’hétérogénéité entre ces différents services cadre 
avec les données mondiales disponibles. Dans les pays de 
grande taille, l’hétérogénéité entre les différents services de 
consultations peut cependant être plus importante que dans 
les pays de plus petite taille. Il est donc recommandé que les 
pays de grande taille n’incluent pas moins de 30 services de 
consultations dans leur échantillon ; si les ressources disponibles 
le permettent, ils peuvent cependant préférer en inclure un 
nombre plus élevé pour parvenir à des conclusions plus précises. 
Par ailleurs, si un pays de grande taille souhaite faire un bilan 
spécifique à chaque région avec une précision particulière, il doit 
envisager de mener une enquête distincte dans chaque région. 
L’agrégation des résultats des enquêtes spécifiques pour chaque 
zone géographique permet généralement d’obtenir des chiffres 
nationaux plus précis.
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6. ENQUÊTE CHEZ LES ADULTES SOUS TRAITEMENT 
ANTIRÉTROVIRAL DEPUIS 12 MOIS (± 3 MOIS)
6.1 Critères à remplir par les patients

6.1.1  Critères d’inclusion

•	 Adultes1 infectés par le VIH ayant donné un consentement 
éclairé, et

•	 Adultes sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) toujours sous 
TAR au moment de leur inclusion dans l’enquête,2 quel que 
soit le site où ce traitement a été mis en route.

6.1.2 Critère d’exclusion

•	 Dans les pays où les tests de recherche d’anticorps utilisés 
couramment font une distinction entre le VIH-1 et le VIH-2, 
les personnes infectées par le VIH-2 et les personnes co-
infectées par le VIH-1 et le VIH-2 doivent être exclues.

6.2 Détermination de la taille de l’échantillon 
de l’enquête

6.2.1 Hypothèses

En plus de la méthode d’échantillonnage des services de 
consultations, un certain nombre d’hypothèses clés pour le 
modèle ont une influence sur la taille de l’échantillon nécessaire 
pour l’enquête pour le calcul des Résultats 1a, 1b et 1c :

1. La prévalence attendue de la suppression de la charge 
virale chez les personnes faisant partie de l’échantillon. Par 
hypothèse, sa valeur a été fixée à 85 %.

2. Le taux d’échec attendu de la réalisation des examens 
biologiques (charge virale et génotypage). Par hypothèse, 
sa valeur a été fixée à 15 %. Les pays doivent clairement 
indiquer le nombre de prélèvements pour lesquels la charge 
virale n’a pas pu être classifiée, le nombre de prélèvements 
pour lesquels il n’a pas été possible d’obtenir un résultat 
interprétable pour le test de génotypage et le nombre de 
prélèvements qui ont été perdus, le cas échéant.

3. La proportion attendue de l’ensemble des personnes faisant 
partie de l’échantillon toujours sous TAR de première intention. 
Les données disponibles indiquent qu’en règle générale dans 
la plupart des pays, seule une petite proportion des patients 
ne sera pas sous TAR de première intention. Pour cet exercice, 
l’hypothèse est que 95 % des personnes faisant partie de 
l’échantillon seront toujours sous schéma thérapeutique de 
première intention. Dans certaines situations, en particulier 
en Amérique latine et dans les Caraïbes, cette proportion 
peut cependant être beaucoup plus faible. Pour effectuer cet 
ajustement, l’estimation de la taille de l’échantillon doit être 
augmentée pour tenir compte de la proportion de patients 
faisant partie de l’échantillon qui ne sont pas sous TAR de 

1 Un adulte est généralement défini comme étant âgé de 18 ans ou plus, l’âge minimum 
pouvant cependant être spécifique à chaque pays.

2 Il n’est pas nécessaire que les patients aient été continuellement sous TAR pendant la 
période de 12 mois. Lors de l’évaluation de la durée sous TAR, il ne faut donc pas tenir 
compte des interruptions de traitement.

première intention. Lorsque les pays élaborent leurs propres 
protocoles nationaux, il est important d’ajuster la taille 
de l’échantillon en fonction des données nationales sur la 
proportion de personnes sous TAR de première intention.

4. La proportion attendue de personnes faisant partie de 
l’échantillon sous TAR de première intention qui reçoivent 
un schéma thérapeutique basé sur un INNTI. Par hypothèse, 
sa valeur a été fixée à 100 %. Cette hypothèse représente 
la situation la plus couramment rencontrée dans les pays 
utilisant l’approche de santé publique. Dans certains 
pays, des associations d’ARV ne contenant pas d’INNTI 
(par exemple, des schémas thérapeutiques basés sur un 
IP) sont toutefois prescrites chez une partie des patients 
lors de la mise en route du TAR. Dans ce cas, la taille de 
l’échantillon doit être à nouveau augmentée pour tenir 
compte de la proportion de personnes recevant des schémas 
thérapeutiques qui ne sont pas basés sur un INNTI. Si, par 
exemple, seulement 75 % des personnes sous TAR d’un pays 
X reçoivent une association d’ARV basée sur un INNTI, la 
taille de l’échantillon correspondante doit être augmentée 
en divisant le nombre initial par 0,75.

5. La précision souhaitée de l’estimation. L’obtention d’un 
intervalle de confiance dont la demi-largeur est de ± 5 % 
semble être un bon compromis entre la faisabilité et la 
précision.

Ces hypothèses sont récapitulées au tableau 2.

Tableau 2: Hypothèses clés pour le modèle utilisé pour le 
calcul de la taille de l’échantillon pour les Résultats 1a, 1b et 
1c dans les populations sous traitement antirétroviral depuis 
12 mois (± 3 mois)

Variable Hypothèse
Prévalence attendue de la suppression de la charge 
virale

85 %

Taux d’échec attendu pour la réalisation des 
examens biologiques (charge virale et génotypage)

15 %

Proportion attendue de personnes faisant partie 
de l’échantillon toujours sous TAR de première 
intention

95 %

Proportion attendue de personnes faisant partie 
de l’échantillon sous TAR de première intention qui 
reçoivent un schéma thérapeutique basé sur un 
INNTI

100 %

Demi-largeur souhaitée de l’intervalle de confiance 5 %

Les trois dernières hypothèses peuvent être modifiées par 
les pays lorsqu’ils adaptent ce document analytique à leurs 
protocoles nationaux.

6.2.2 Détermination de la taille de l’échantillon

En plus des hypothèses présentées ci-dessus, la taille globale de 
l’échantillon nécessaire dépend également du nombre de services 
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de consultations devant faire partie de l’échantillon. D’une manière 
générale, plus l’échantillon compte de services de consultations, 
plus la prévalence de la suppression de la charge virale obtenue 
est représentative de l’ensemble des services de consultations. 
Pour des raisons logistiques, politiques ou financières, les pays 
peuvent cependant souhaiter limiter le nombre de services de 
consultations de l’échantillon. Dans ce cas, il est recommandé 
d’inclure un minimum de 17 à 40 services de consultations pour 
obtenir une estimation représentative au niveau national.

Les données montrant que les résultats de la suppression de la 
charge virale de chaque service de consultations sont corrélés 
(effet de grappe), il est préférable d’inclure un plus grand nombre 
de services de consultations dans l’échantillon qu’un plus grand 
nombre de patients au sein d’un même service de consultations. 
Le fait d’inclure davantage de services de consultations permet 
d’obtenir une prévalence de la suppression de la charge virale 
plus représentative de l’ensemble des services de consultations. 
Cependant, la taille de l’échantillon ne diminue pas de manière 

continue, les chiffres se stabilisant au-delà de 30 services de 
consultations. L’effet du plan de sondage de l’enquête est plus 
important lorsque le nombre de services de consultations faisant 
partie de l’échantillon est faible (voir l’appendice statistique).1 

Les tailles d’échantillon standards présentées au tableau 3 ont 
été calculées en prenant pour hypothèses un très grand nombre 
de sites de TAR et un très grand nombre de patients sous TAR. 
Lorsque les pays élaborent leurs protocoles nationaux, les tailles 
d’échantillon peuvent toutefois être adaptées en fonction de 
la situation locale en utilisant les données nationales sur (i) 
le nombre de personnes qui ont commencé un TAR au cours 
d’une période de 12 mois environ 12 mois avant le début de 
l’enquête (par exemple, si l’enquête commence en janvier 
2014, il faut utiliser le nombre de personnes chez qui un TAR 
a été mis en route entre le 01 janvier 2012 et le 31 décembre 
2012)2 et (ii) le nombre total de sites de TAR figurant dans le 
tableau d’échantillonnage. L’application d’un tel facteur de 
correction pour population finie se traduira par une diminution 
de l’estimation de la taille globale de l’échantillon nécessaire 
pour obtenir le même intervalle de confiance.3 

Les chiffres présentés au tableau 3 donnent une estimation 
des tailles d’échantillon standards (sur la base des hypothèses 
présentées à la section 6.2.1) qui peut être utile pour la 
préparation des budgets et la planification.

6.2.3 Pays comptant peu de services de consultations 
proposant un traitement antirétroviral

Il est recommandé que les pays comptant un nombre peu élevé 
de services de TAR incluent l’ensemble de ces services. Dans ce 
cas, la taille globale de l’échantillon pour évaluer le Résultat 
1a (suppression de la charge virale) est de 364. Le nombre 
de patients inclus dans l’échantillon pour chaque service de 
consultations doit être proportionnel à la taille de chacun de 
ces services (c’est à dire au nombre de patients remplissant les 
critères pour être inclus dans ce service de consultations). Par 
exemple, si 25 % des patients d’un pays commencent leur TAR 
dans l’un des services de consultations, 25 % de la taille de 
l’échantillon doit provenir de ce service de consultations. Cette 
estimation de la taille globale de l’échantillon a été déterminée 
en partant de l’hypothèse qu’un très grand nombre de patients 
étaient sous TAR. Les pays peuvent adapter le calcul de leur 
taille d’échantillon en fonction de la situation locale en utilisant 
des données nationales sur le nombre de personnes qui ont 
commencé un TAR au cours d’une période de 12 mois environ 
12 mois avant le début de l’enquête (par exemple, si l’enquête 
commence en janvier 2014, il faut utiliser le nombre de personnes 
chez qui un TAR a été mis en route entre le 01 janvier 2012 et 
le 31 décembre 2012).4 Ce processus d’adaptation permettra 
de diminuer l’estimation de la taille globale de l’échantillon 
nécessaire pour obtenir le même intervalle de confiance.

1 Les tailles d’échantillon sont aussi influencées par le fait que la taille de l’échantillon 
par service de consultations doit être un nombre entier, qui est ensuite multiplié par le 
nombre de services de consultations pour obtenir la taille globale de l’échantillon. La 
variabilité dans la façon dont la taille d’échantillon est arrondie dans chaque service de 
consultations peut avoir pour conséquence que la taille d’échantillon reste constante 
ou augmente légèrement lorsque le nombre de services de consultations est augmenté.

2 En l’absence de chiffres précis, une valeur approximative de ce nombre peut être obtenue 
en calculant la différence entre le nombre de personnes sous TAR à la fin de l’année 
2012 et le nombre de personnes sous TAR à la fin de l’année 2011.

3 Ces ajustements peuvent être effectués en utilisant le calculateur basé sur un fichier 
Excel présenté à la section 9.5.

4 En l’absence de chiffres précis, une valeur approximative de ce nombre peut être obtenue 
en calculant la différence entre le nombre de personnes sous TAR à la fin de l’année 
2012 et le nombre de personnes sous TAR à la fin de l’année 2011.

Tableau 3: Tailles d’échantillon standards pour la surveillance 
de la suppression de la charge virale chez les personnes 
sous traitement antirétroviral depuis 12 mois (± 3 mois)

Nombre de services 
de consultations 

devant faire partie de 
l’échantillon

Nombre 
d’échantillons 
par service de 
consultations

Taille globale 
de l’échantillon

17 28 476

18 26 468

19 24 456

20 23 460

21 21 441

22 20 440

23 19 437

24 18 432

25 18 450

26 17 442

27 16 432

28 15 420

29 15 435

30 14 420

31 14 434

32 13 416

33 13 429

34 12 408

35 12 420

36 12 432

37 11 407

38 11 418

39 11 429

40 10 400

Remarque. Les hypothèses sont les suivantes : prévalence de la suppression de la 
charge virale chez les personnes faisant partie de l’échantillon = 85 % ; demi-largeur 
de l’intervalle de confiance pour le Résultat 1a = ± 5 % ; taux d’échec des examens 
biologiques = 15 %, proportion de personnes faisant partie de l’échantillon sous TAR de 
première intention = 95 % ; proportion de personnes sous TAR de première intention qui 
reçoivent un schéma thérapeutique basé sur un INNTI = 100 %.
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7. ENQUÊTE CHEZ LES ADULTES SOUS 
TRAITEMENT ANTIRÉTROVIRAL DEPUIS 48 MOIS 
OU PLUS

7.1 Critères à remplir par les patients

7.1.1 Critères d’inclusion

•	 Adultes1 infectés par le VIH ayant donné un consentement 
éclairé, et

•	 Adultes sous TAR depuis 48 mois ou plus au moment de la 
visite dans le service de consultations, quel que soit le site 
où ce traitement a été mis en route, toujours sous TAR au 
moment de leur inclusion dans l’enquête.2 

7.1.2 Critère d’exclusion

•	 Dans les pays où les tests de recherche d’anticorps utilisés 
couramment font une distinction entre le VIH-1 et le VIH-2, 
les personnes infectées par le VIH-2 et les personnes co-
infectées par le VIH-1 et le VIH-2 doivent être exclues.

7.2 Détermination de la taille de l’échantillon 
de l’enquête

7.2.1 Hypothèses

Les mêmes cinq hypothèses présentées à la section 6.2.1 
ont également une influence sur la taille de l’échantillon 
nécessaire pour l’enquête destinée à obtenir une estimation 
de la suppression de la charge virale dans les populations sous 
TAR depuis 48 mois ou plus. La durée sous traitement pour cette 
évaluation tardive n’étant pas limitée dans le temps, il n’est pas 
possible d’obtenir une estimation de la rétention et il est donc 
techniquement impossible de calculer le Résultat 2b.

La prévalence attendue de la suppression de la charge virale 
chez l’ensemble des personnes faisant partie de l’échantillon 
sous traitement depuis 48 mois ou plus a été fixée par hypothèse 
à 70 %. Le taux d’échec attendu pour la mesure de la charge 
virale et pour le test de génotypage est maintenu à 15 %, tandis 
que les estimations de la proportion de patients toujours sous 
TAR de première intention et de la proportion de personnes 
toujours sous TAR de première intention qui reçoivent un 
schéma thérapeutique basé sur un INNTI sont respectivement 
maintenues à 95 % et 100 %. Compte tenu de ces hypothèses 
et pour améliorer la faisabilité de l’enquête, il a été suggéré de 
fixer la demi-largeur de l’intervalle de confiance à ± 6 %.

Les trois dernières hypothèses peuvent être modifiées par 
les pays lorsqu’ils adaptent ce document analytique à leurs 
protocoles nationaux.

1 Un adulte est généralement défini comme étant âgé de 18 ans ou plus, l’âge minimum 
pouvant cependant être spécifique à chaque pays.

2 Il n’est pas nécessaire que les patients aient été continuellement sous TAR pour la 
période de 48 mois ou plus. Lors de l’évaluation de la durée sous TAR, il ne faut donc 
pas tenir compte des interruptions de traitement.

7.2.2 Détermination de la taille de l’échantillon

Le tableau 4 donne les tailles d’échantillon. Comme cela a été 
expliqué à la section 6.2.2, ces tailles estimées d’échantillon ont 
été calculées en prenant pour hypothèses un très grand nombre 
de sites de TAR et un très grand nombre de patients sous TAR. 

Tableau 4: Tailles d’échantillon standards pour la surveillance 
de la suppression de la charge virale chez les personnes 
sous traitement antirétroviral depuis 48 mois ou plus

Nombre de services 
de consultations 

devant faire partie 
de l’échantillon

Nombre 
d’échantillons 
par service de 
consultations

Taille globale 
de l’échantillon

17 35 595

18 33 594

19 30 570

20 28 560

21 27 567

22 25 550

23 24 552

24 22 528

25 21 525

26 20 520

27 19 513

28 19 532

29 18 522

30 17 510

31 16 496

32 16 512

33 15 495

34 15 510

35 14 490

36 14 504

37 13 481

38 13 494

39 13 507

40 12 480

Remarque. Les hypothèses sont les suivantes : prévalence de la suppression de la 
charge virale chez les personnes faisant partie de l’échantillon = 70 % ; demi-largeur 
de l’intervalle de confiance = ± 6 % ; taux d’échec des examens biologiques = 15 % ; 
proportion de personnes faisant partie de l’échantillon toujours sous TAR de première 
intention = 95 % ; proportion de personnes sous TAR de première intention qui reçoivent 
un schéma thérapeutique basé sur un INNTI = 100 %.
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Lorsque les pays élaborent leurs protocoles nationaux, une taille 
d’échantillon spécifique au pays peut être calculée en utilisant 
les données nationales (i) sur le nombre de personnes sous TAR 
environ 48 mois avant le début de l’enquête (par exemple, si 
l’enquête commence en janvier 2015, il conviendrait de prendre 
en compte le nombre de personnes sous TAR 48 mois plus 
tôt, c’est-à-dire à la fin de l’année 2010) et (ii) sur le nombre 
de services de consultations où ces patients ont été traités. 
Ce processus d’adaptation se traduira par une diminution de 
l’estimation de la taille de l’échantillon nécessaire pour obtenir 
le même intervalle de confiance souhaité.1 

Les chiffres présentés au tableau 4 donnent une estimation 
des tailles d’échantillon standards (sur la base des hypothèses 
présentées à la section 7.2.1) qui peut être utile pour la 
préparation des budgets et la planification.

Les tableaux ci-dessus montrent clairement que plus le nombre 
de services de consultations faisant partie de l’échantillon est 
élevé, plus le nombre total de patients inclus dans chaque service 
de consultations et plus la taille globale de l’échantillon requis 
pour l’enquête diminuent. Cela est dû au fait que l’inclusion d’un 
plus grand nombre de services de consultations diminue l’effet 
lié au plan de sondage utilisé dans l’enquête, l’échantillon de 
services de consultations étant alors davantage représentatif 
(voir l’appendice statistique).

1 Ces ajustements peuvent être effectués en utilisant le calculateur basé sur un fichier 
Excel présenté à la section 9.5.

7.2.3 Pays comptant peu de services de consultations 
proposant un traitement antirétroviral

Comme cela a déjà été expliqué à la section 6.2.3, les pays qui 
comptent un nombre peu élevé de services de TAR peuvent 
choisir d’inclure l’ensemble de ces services. Dans ce cas, la taille 
de l’échantillon standard est de 417. Le nombre de patients inclus 
dans chaque service de consultations doit être proportionnel à la 
taille de ce service (c’est à dire au nombre de patients remplissant 
les critères pour être inclus dans ce service de consultations). 
Par exemple, si 25 % des patients d’un pays commencent leur 
TAR dans l’un des services de consultations, 25 % de la taille de 
l’échantillon doit provenir de ce service de consultations. Cette 
estimation de la taille globale de l’échantillon a été déterminée 
en partant de l’hypothèse qu’un très grand nombre de patients 
étaient sous TAR. Lorsque les pays élaborent leurs protocoles 
nationaux, une taille d’échantillon spécifique au pays peut 
être calculée en utilisant les données nationales sur le nombre 
de personnes sous TAR environ 48 mois avant le début de 
l’enquête (si l’enquête commence par exemple en janvier 2015, 
il conviendrait de prendre en compte le nombre de personnes 
sous TAR à la fin de l’année 2010). Ce processus d’adaptation se 
traduira vraisemblablement par une diminution de l’estimation 
de la taille de l’échantillon nécessaire pour obtenir le même 
intervalle de confiance souhaité.
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8. MÉTHODES DE LABORATOIRE
8.1 Prélèvement, prise en charge, traitement 

et traçabilité des prélèvements

Pour cette enquête, les prélèvements peuvent être des gouttes 
de sang séché (en anglais dried blood spot, soit DBS) ou 
du plasma. Il a été démontré que les DBS sont un type de 
prélèvement fiable pour la réalisation de tests de génotypage de 
la résistance du VIH aux ARV.1 Les prélèvements de DBS doivent 
être collectés et pris en charge en suivant les orientations de 
l’OMS pour la collecte et la prise en charge des prélèvements 
de DBS pour le dépistage de la résistance du VIH aux ARV.2 Les 
pays utilisant des prélèvements de plasma pour cette enquête 
doivent se référer aux recommandations de l’OMS sur la collecte, 
le traitement et le stockage des prélèvements de plasma pour le 
dépistage de la résistance du VIH aux ARV.3 

8.2 Réalisation des tests de génotypage de 
la résistance du VIH aux antirétroviraux 
et assurance de la qualité des séquences 
assurance of sequences

Les prélèvements réalisés doivent être analysés dans des 
laboratoires de génotypage de la résistance du VIH aux ARV 
agréés par l’OMS. Ces laboratoires sont membres du Réseau 

1 Bertagnolio S, Parkin NT, Jordan M, Brooks J, García-Lerma JG (2010). Dried blood 
spots for HIV-1 drug resistance and viral load testing: A review of current knowledge 
and WHO efforts for global HIV drug resistance surveillance. AIDS Rev. 12(4):195-208.

2 http://www.who.int/hiv/topics/drugresistance/dbs_protocol.pdf

3 http://www.who.int/hiv/pub/drugresistance/hiv_reslab_strategy.pdf

de laboratoires du HIVResNet de l’OMS ; ils sont soumis à un 
processus d’inspection rigoureux et doivent participer chaque 
année à la réalisation de tests sur une série de prélèvements 
pour un contrôle de bonne exécution. L’utilisation de laboratoires 
agréés par l’OMS garantit une assurance de la qualité des 
résultats pour la surveillance de la santé publique.

Si un pays ne dispose pas d’un laboratoire de génotypage de 
la résistance du VIH aux ARV agréé par l’OMS, il est invité à 
envoyer ses prélèvements à un laboratoire régional ou spécialisé 
agréé par l’OMS. Une liste des laboratoires agréés par l’OMS 
se trouve sur le site web de l’OMS sur la résistance du VIH aux 
ARV. 4

Les laboratoires agréés sont soumis à un processus intensif 
d’assurance de la qualité des séquences et suivent les 
Procédures opératoires standardisées de laboratoire de l’OMS 
pour l’assurance post-test de la qualité du génotypage de la 
résistance du VIH aux antirétroviraux. Cette procédure décrit 
les étapes pour l’interprétation standardisée et automatisée des 
chromatogrammes en utilisant Web Recall, en procédant à une 
assurance de la qualité en utilisant MEGA et en procédant à une 
assurance de la qualité et à une interprétation de la résistance 
du VIH supplémentaires selon Stanford HIVdb. Ce document sera 
disponible sur le site web de l’OMS.

4 ttp://www.who.int/hiv/topics/drugresistance/fr/
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9. ÉLÉMENTS À PRENDRE EN CONSIDÉRATION 
POUR LA MISE EN ŒUVRE
9.1 Durée de l’enquête, sélection des 

patients et collecte des prélèvements

Pour permettre l’obtention des résultats en temps opportun 
pour les décideurs, il est préférable de limiter la durée de 
l’échantillonnage des patients à un maximum de six mois. Une 
fois que les services de consultations à inclure dans l’enquête ont 
été sélectionnés, il faut choisir une date appropriée pour le début 
de l’enquête. Tous les patients qui fréquentent les services de 
consultations faisant partie de l’échantillon doivent être évalués 
en appliquant les critères d’inclusion et d’exclusion décrits aux 
sections 6.1 et 7.1. Tous les patients qui remplissent ces critères 
doivent être inclus de manière consécutive jusqu’à ce que la taille 
de l’échantillon requise par service de consultations soit atteinte 
ou jusqu’à ce que la période d’inclusion maximum de six mois soit 
achevée. Chaque service de consultations peut arrêter l’inclusion 
des patients si la taille de l’échantillon souhaitée est atteinte 
plus tôt.

Il est important que chaque service de consultations continue 
d’évaluer et de transmettre le nombre de patients sous TAR 
depuis 12 mois (± 3 mois) et/ou 48 mois ou plus vus dans le 
service au minimum durant les trois premiers mois après le début 
de l’enquête, même dans les services où la taille de l’échantillon 
nécessaire est atteinte avant cette date. Les informations sur 
l’augmentation du nombre de patients au moment de l’enquête 
sont importantes pour obtenir une mesure précise de la taille 
relative de chaque service de consultations et seront utilisées au 
moment de l’analyse.

Pour les patients qui remplissent les critères de sélection, l’enquête 
doit se dérouler en deux étapes :

•	 Étape 1 (étape de collecte d’un minimum d’informations). 
Obtention d’un consentement verbal et collecte d’un 
minimum d’informations : identification du service de 
consultations, identification du patient, date de première 
mise en route du TAR.

•	 Étape 2 (étape de collecte du prélèvement de sang). 
Obtention d’un consentement en bonne et due forme, 
collecte des informations nécessaires restantes (section 8.3, 
ci-dessous) et collecte d’un prélèvement de sang.

Dans les services de consultations où le nombre de prélèvements 
est obtenu en moins de trois mois, l’étape 1 doit se poursuivre 
jusqu’à la fin du troisième mois.

9.2 Liste des variables à mesurer

9.2.1 Informations concernant les patients

9.2.1.1 Variables épidémiologiques et variables de laboratoire 
concernant les patients – Données à collecter pour 
l’ensemble des patients chez qui un prélèvement de 
sang sera effectué pour réaliser une mesure de la 
charge virale et un génotypage

Cette section précise les informations concernant les patients qui 
doivent au minimum être collectées dans la base de données de 
l’enquête. Certaines seront obtenues à l’aide d’un questionnaire 
rempli au moment de l’inclusion des patients, et d’autres à 
partir des dossiers et des registres de laboratoire. Une fois 
que les patients remplissant les critères ont été identifiés, les 
informations suivantes doivent être saisies pour tous les patients 
chez qui un prélèvement de sang aura été collecté pour réaliser 
une mesure de la charge virale et un génotypage :

Informations cliniques/démographiques

i. Identification du service de consultations
ii. Identification du patient (se référer aux informations 

sur les conventions à suivre pour attribuer un numéro 
d’identification figurant à l’encadré 2)

iii. Date de première mise en route du TAR
iv. Âge
v. Genre (homme, femme, autre)
vi. Type du TAR actuel (première intention1/deuxième 

intention/troisième intention/inconnu)
vii. Traitement de première intention prescrit : liste des 

ARV (si l’information est disponible à partir du dossier 
médical)

viii. Date de mise en route du traitement de deuxième 
intention

ix. Traitement de deuxième intention prescrit : liste des 
ARV (si l’information est disponible à partir du dossier 
médical)

x. Date de mise en route du traitement de troisième intention
xi. Traitement de troisième intention prescrit : liste des 

ARV (si l’information est disponible à partir du dossier 
médical)

Informations de laboratoire

xii. Identification du prélèvement (se référer aux informations 
sur les conventions à suivre pour attribuer un numéro 
d’identification figurant à l’encadré 2)

xiii. La mesure de la charge virale a-t-elle été réalisée avec 
succès et les résultats sont-ils disponibles ? (oui/non)

xiv. Résultat de la charge virale (copies/ml) mesurée par 
un test réalisé sur le prélèvement de sang obtenu pour 
l’enquête

1 Le schéma thérapeutique de première intention peut être le premier schéma de TAR 
prescrit chez le patient. Il peut aussi être un schéma thérapeutique alternatif de 
première intention débuté en cas de substitution. Un patient continue à être considéré 
comme étant sous traitement de première intention si son TAR de première intention 
a été changé pour un autre TAR de première intention (substitution intra-classe), par 
exemple en raison d’effets indésirables ou d’une toxicité.
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xv. Si la charge virale est ≥ 1000 copies/ml, un séquençage 
de la région de la transcriptase inverse (en anglais 
reverse transcriptase, soit RT) du gène pol a-t-il été 
réalisé avec succès ?1 (oui/non)

xvi. Si la charge virale est ≥ 1000 copies/ml, un séquençage 
de la région de la protéase (en anglais, protease region, 
soit PR) du gène pol a-t-il été réalisé avec succès ?2 (oui/
non/sans objet)

xvii. Si la charge virale est ≥ 1000 copies/ml, un séquençage 
de la région INI du gène pol a-t-il été réalisé avec 
succès ? (oui/non/sans objet)

xviii. Résistance aux ARV (se référer également à la section 
9). Pour chaque ARV, choisir le niveau approprié en 
fonction de l’interprétation de l’algorithme de Stanford 
HIVdb : résistance possible, potentiellement faible, 
faible, intermédiaire ou élevée

9.2.1.2 Minimum d’informations à collecter pendant au moins 
les trois premiers mois suivant le début de l’enquête 
pour tous les patients remplissant les critères

Comme cela a été expliqué à la section 9.1, la collecte des 
prélèvements dans un service de consultations particulier peut 
être arrêtée si le quota d’inclusions y a été atteint avant la 
limite de six mois. Toutefois, si cela se produit au cours des trois 
premiers mois suivant le début de l’enquête, les patients doivent 
continuer à être évalués pour voir s’ils remplissent les critères 
de sélection afin que ces services déterminent et transmettent 
le nombre de patients sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) et/ou 

1 Le séquençage d’un prélèvement est considéré comme étant réalisé avec succès 
lorsqu’une assurance de la qualité selon les recommandations de l’OMS est jugée 
satisfaisante.

2 Le séquençage d’un prélèvement est considéré comme étant réalisé avec succès 
lorsqu’une assurance de la qualité selon les recommandations de l’OMS est jugée 
satisfaisante.

depuis 48 mois ou plus venus en consultation pendant au moins 
les trois premiers mois de la période d’enquête. Une fois que le 
quota d’inclusions a été atteint, les informations suivantes sur les 
patients sous TAR remplissant les critères doivent être collectées :

i. Identification du service de consultations
ii. Identification du patient
iii. Date de première mise en route du TAR

3

9.2.2 Informations concernant les services de 
consultations

En plus des informations concernant les patients, les informations 
suivantes doivent être collectées pour chaque service de 
consultations inclus dans l’enquête :

i. Nom du service de consultations
ii. Identification du service de consultations
iii. Date de début de l’enquête (JJ/MM/AAAA)
iv. Date de fin de la collecte des prélèvements (JJ /MM/

AAAA)
v. Si la collecte des prélèvements dure moins de trois mois, 

date à laquelle le dernier patient a été évalué (JJ/MM/
AAAA) ; si la collecte des prélèvements dure plus de 
trois mois, date de fin de la collecte des prélèvements 
(JJ/MM/AAAA)

vi. Nombre de personnes sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) 
(et/ou depuis 48 mois ou plus) entre la date de début de 
l’enquête et la date de fin de l’évaluation des patients (si 
la collecte des prélèvements est arrêtée avant trois mois)

3 http://www.worldatlas.com/aatlas/ctycodes.htm

Encadré 2: Convention à suivre pour l’attribution d’un numéro d’identification au 
patient
Un numéro d’identification de l’enquête ou une identification unique pour l’enquête doit être attribué à chaque 
personne incluse. Ce numéro sera utilisé pour identifier le patient ainsi que la séquence produite par le test de 
génotypage. Il est composé des cinq éléments suivants séparés par un tiret (« - ») :

− Abréviation du pays : abréviation de trois lettres selon la norme ISO3 

− Type d’enquête : ADR12 (pour une enquête ADR à 12 mois), ADR48 (pour une enquête ADR à 48 mois ou plus)

− Année où l’enquête a commencé

− Abréviation du site (abréviation de trois lettres pour le site, unique dans chaque pays ; par défaut, les trois 
premières lettres du nom du site, sauf si cette abréviation n’est pas unique)

− Numéro de patient unique à quatre chiffres, c’est-à-dire le numéro unique du patient attribué de manière 
consécutive aux différents participants de ce site

Par exemple, s’il s’agit du « Service de prise en charge de l’infection à VIH de l’Université » qui a participé à une enquête 
nationale ADR à 12 mois au Burkina Faso en 2014, le numéro d’identification de l’enquête ADR12 sera de ce type : BFA-
ADR12-2014-UNI-0001

Par exemple, s’il s’agit du « Service de prise en charge de l’infection à VIH de l’Université » qui a participé à une enquête 
nationale ADR à 48 mois ou plus au Burkina Faso en 2014, le numéro d’identification de l’enquête ADR48 sera : BFA-
ADR48-2014-UNI-0001
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vii. Estimation du nombre de personnes sous TAR depuis 
12 mois ± 3 mois (et/ou depuis 48 mois ou plus) au cours 
d’une période de six mois1 

viii. Taille du service de consultations comme indiquée 
dans le tableau d’échantillonnage systématique utilisé 
(on trouvera un exemple de tableau d’échantillonnage 
systématique à l’annexe 1.1)

ix. En cas de stratification, indiquer le nom de la strate à 
laquelle appartient chaque service de consultations (par 
exemple, service de consultations ancien/nouveau)

x. Type de service de consultations : urbain/rural

Dans les pays utilisant les méthodes décrites à l’annexe 1.6 pour 
obtenir une estimation représentative au niveau national de la 
rétention, les informations suivantes doivent être collectées pour 
chaque service de consultations faisant partie de l’échantillon.

xi. Nombre total de dossiers de patients remplissant les 
critères de participation pour l’enquête sur la rétention 
dans le service de consultations

xii. Nombre de dossiers de patients examinés dans le service 
de consultations

xiii. Nombre de patients en rétention sous traitement à 
12 mois parmi les dossiers examinés

xiv. Nombre de patients qui ont arrêté le traitement parmi 
les dossiers examinés

xv. Nombre de patients décédés parmi les dossiers examinés
xvi. Nombre de patients transférés de manière avérée vers 

un autre service de consultations parmi les dossiers 
examinés

xvii. Nombre de patients perdus de vue parmi les dossiers 
examinés

9.2.3 Informations concernant l’enquête

i. Type d’enquête : ADR12 (enquête ADR pour l’évaluation 
à 12 mois) et ADR48 (enquête ADR pour l’évaluation à 
48 mois)

ii. Nombre total de services de consultations faisant partie 
de l’échantillon

iii. Nombre total de services de consultations dans le tableau 
d’échantillonnage (on trouvera un exemple de tableau 
d’échantillonnage systématique à l’annexe 1.1)

iv. En cas de stratification, nombre total de services de 
consultations dans chaque tableau d’échantillonnage

v. Intervalle d’échantillonnage f igurant au tableau 
d’échantillonnage systématique 

vi. En cas de stratification, intervalle d’échantillonnage pour 
chaque strate

9.3 Recrutement d’un nombre insuffisant de 
patients

Si la taille de l’échantillon requise par service de consultations 
n’est pas atteinte pendant la période maximale de recrutement 
de l’enquête, il ne sera pas possible d’atteindre la taille de 
l’échantillon prédéterminée. Si l’insuffisance de recrutement 

1 Cette estimation est obtenue en multipliant deux nombres. Le premier est le nombre 
de patients sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) vus dans ce 
service de consultations entre la date de début de l’enquête et la date de fin d’évaluation 
des patients. Le deuxième nombre est égal à 180 divisé par le nombre de jours entre 
la date de début de l’enquête et la date de fin d’évaluation des patients. Le produit 
de ces deux nombres donne une estimation du nombre de patients sous TAR depuis 
12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) vus dans ce service de consultations sur 
une période de 6 mois.

est minime, ce recrutement insuffisant n’aura pas de grandes 
conséquences sur la précision de l’enquête. En revanche, si cette 
insuffisance est importante, l’estimation de la prévalence de la 
suppression de la charge virale obtenue sera encadrée par un 
intervalle de confiance plus large que prévu initialement.

Avant le début de l’enquête, les pays doivent évaluer si les 
services de consultations sélectionnés seront en mesure de 
recruter le nombre de patients requis au cours de la période 
d’enquête. Quelle est par exemple la probabilité que le nombre 
requis de personnes sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) 
ou depuis 48 mois ou plus sera vu dans chaque service de 
consultations sélectionné pendant la période d’enquête ?

Si les pays utilisent le nombre de personnes sous TAR à la fin 
d’une période antérieure d’un an pour déterminer la taille des 
différents services de consultations du tableau d’échantillonnage, 
et en prenant pour hypothèse que la distribution des visites de 
patients est constante au cours de l’année, la première étape 
consiste à diviser le nombre de personnes sous TAR dans 
chaque service de consultations par deux, l’enquête devant 
durer un maximum de six mois. Deuxièmement, un « facteur 
de rétention » doit être appliqué afin d’estimer le nombre de 
personnes de la période considérée susceptibles d’être encore 
en rétention et potentiellement recrutées. Par exemple, lors 
de l’évaluation de la capacité des services de consultations à 
recruter des patients pour une enquête portant sur les personnes 
sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois), le nombre utilisé pour 
établir la taille du service de consultations doit être multiplié 
par une estimation du taux de rétention pour ce groupe (par 
exemple 85 % ou 0,85). De même, lors de l’évaluation de la 
capacité des services de consultations à recruter des patients 
pour une enquête portant sur les personnes sous TAR depuis 
48 mois ou plus, le nombre utilisé pour établir la taille du service 
de consultations doit être multiplié par une estimation du taux 
de rétention pour ce groupe (par exemple 65 % ou 0,65).

Si un pays s’attend à un recrutement très insuffisant (par 
exemple parce que la sélection aléatoire a retenu des services 
de consultations de taille relativement réduite), la différence 
attendue doit être distribuée de manière égale entre les 
services de consultations de grande taille.2 Par exemple, s’il est 
attendu qu’il manquera 40 patients du fait d’une insuffisance 
de recrutement et qu’il y a cinq services de consultations de 
grande taille, il faut envisager de recruter un échantillon de huit 
patients supplémentaires dans chacun de ces services.

9.4 Répétition de l’enquête

Cette enquête est conçue pour permettre l’évaluation des 
tendances de la prévalence de la suppression de la charge 
virale dans les populations sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) 
et /ou depuis 48 mois ou plus. Elle doit donc être répétée 
périodiquement, généralement tous les trois ans ou de façon 
plus rapprochée. Il est conseillé aux pays de mettre à jour le 
tableau d’échantillonnage et d’effectuer un nouvel échantillon 
aléatoire des services de consultations pour faire en sorte que 
la nouvelle enquête soit bien représentative de l’évolution du 
programme de TAR.

2 La définition d’un « service de consultations de grande taille » est spécifique à chaque 
pays.
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9.5 Outils pour l’adaptation dans les pays

L’OMS a mis au point un calculateur convivial basé sur un fichier 
Excel pour aider les pays à déterminer la taille d’échantillon 
appropriée à leur situation sur la base d’informations locales (par 
exemple, le nombre de services de consultations dans le pays et 
le nombre de personnes sous TAR à la fin d’une période donnée). 
Ce calculateur peut également aider les pays à optimiser le 
nombre de services de consultations à inclure dans l’échantillon 
lorsque l’enquête est menée à la fois pour une évaluation 
précoce et pour une évaluation tardive et à élaborer un plan de 
sondage intégré pour réaliser de manière concomitante l’enquête 
ADR et l’enquête PDR. Il sera téléchargeable sur le site web de 
l’OMS sur la résistance du VIH aux ARV http://www.who.int/
hiv/topics/drugresistance/en/index.html.

9.6 Combinaison de l’enquête sur la 
résistance du VIH aux antirétroviraux 
acquise et de l’enquête sur la résistance 
du VIH aux antirétroviraux prétraitement

L’OMS a mis au point une méthode pour réaliser une enquête 
sur la résistance du VIH aux ARV prétraitement dans les 
populations chez qui un TAR est mis en route. Certains pays 
peuvent souhaiter combiner l’enquête PDR et l’enquête ADR en 
incluant dans l’échantillon les mêmes services de consultations 
pour les deux enquêtes.

Lorsqu’un pays étudie la pertinence et la faisabilité de combiner 
l’enquête ADR et l’enquête PDR, il convient de noter en premier 
lieu que l’échantillonnage des services de consultations pour 
l’enquête prétraitement devra être proportionnel au nombre de 
patients sous TAR par service de consultations (échantillonnage 
par probabilité proportionnelle à une mesure indirecte de la 

taille). Ce plan de sondage n’étant pas le plus efficace pour 
l’enquête PDR, cela va avoir un effet sur la taille de l’échantillon 
pour l’enquête PDR. Il est également nécessaire de tenir compte 
du(des) temps de l’évaluation dans l’enquête ADR :

•	 S’il est prévu de ne faire qu’une évaluation précoce, le 
nombre total de services de consultations faisant partie 
de l’échantillon pour l’enquête ADR sera égal au nombre 
de services de consultations faisant partie de l’échantillon 
pour l’enquête PDR, ce qui permet de déterminer la taille 
d’échantillon nécessaire pour l’enquête PDR.

•	 S’il est prévu de faire à la fois une évaluation à 12 mois 
(±3 mois) et une évaluation à 48 mois ou plus, un plan de 
sondage stratifié doit être utilisé, comme décrit à la section 
5. Les différents services de consultations seront séparés en 
deux strates (services de consultations opérationnels depuis 
moins de 48 mois et services de consultations opérationnels 
depuis 48 mois ou plus). La taille de l’échantillon pour 
l’enquête PDR sera distribuée dans chaque strate en 
fonction de la proportion de patients qui fréquentent chaque 
catégorie de service.

•	 S’il est prévu de ne faire qu’une évaluation à 48 mois ou 
plus, un plan de sondage stratifié doit être utilisé, comme 
décrit ci-dessus. Les différents services de consultations 
seront séparés en deux strates (services de consultations 
opérationnels depuis moins de 48 mois et services de 
consultations opérationnels depuis 48 mois ou plus). La 
taille de l’échantillon pour l’enquête PDR sera distribuée 
dans chaque strate en fonction de la proportion de patients 
qui fréquentent chaque catégorie de service. Ce plan de 
sondage nécessitera d’inclure dans l’échantillon des services 
de consultations opérationnels depuis moins de 48 mois. Des 
patients vus dans ces services de consultations contribueront 
à l’échantillon pour l’enquête PDR mais pas pour l’enquête 
ADR avec évaluation à 48 mois ou plus.
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10. ANALYSE DES DONNÉES
Pour cette enquête, la résistance du VIH aux ARV a été classifiée 
en utilisant l’algorithme de Stanford HIVdb.1 

Selon cet algorithme, la résistance du VIH aux ARV est classifiée 
en cinq niveaux : résistance possible, potentiellement faible, 
faible, intermédiaire ou élevée.

Les Résultats 3a et 3b mesurent la prévalence d’une résistance 
du VIH aux ARV quelle qu’elle soit, définie comme un niveau de 
résistance faible, intermédiaire ou élevé (selon Stanford HIVdb) 
à un ou plusieurs des ARV ou des classes d’ARV suivants : 
névirapine (NVP), éfavirenz (EFV), tout inhibiteur nucléotidique 
de la transcriptase inverse, darunavir/ritonavir (DRV/r), lopinavir/
ritonavir (LPV/r) ou atazanavir/ritonavir (ATV/r).2 Les séquences 
classifiées comme résistance possible ou potentiellement faible 
sont considérées comme n’étant associées à aucune résistance 
du VIH aux ARV.

Le Résultat 3c mesure la prévalence de la résistance du VIH aux 
INNTI. La résistance à cette classe d’ARV est définie comme 
niveau de résistance faible, intermédiaire ou élevé (selon Stanford 

1 Disponible sur le site http://sierra2.stanford.edu/sierra/servlet/JSierra.

2 Les inhibiteurs de l’intégrase ne doivent pas être inclus.

HIVdb) à la NVP, à l’EFV ou à ces deux ARV. Les séquences 
classifiées comme résistance possible ou potentiellement faible 
sont considérées comme n’étant associées à aucune résistance 
du VIH aux ARV.

Une fois la collecte des données terminée, il conviendra de 
calculer les estimations de la prévalence décrites dans le 
tableau 1. Une estimation de la suppression de la charge virale, 
ajustée en fonction de la rétention, pourra également être 
calculée si des données représentatives au niveau national sur 
la rétention sont disponibles ou obtenues à l’aide des méthodes 
décrites à l’annexe 1.6. Les données seront pondérées en tenant 
compte du nombre de patients qui ont commencé un traitement 
au cours d’une période de 12 mois environ 12 mois avant le début 
de l’enquête, de l’augmentation observée du nombre de patients 
au niveau des services de consultations, du nombre de patients 
évalués pour être sélectionnés et du nombre de personnes pour 
lesquelles un test de génotypage a été réalisé avec succès sur 
les séquences. On trouvera des orientations sur l’analyse des 
données à l’annexe 1.4. On trouvera des données techniques de 
base supplémentaires à l’appendice statistique.
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ANNEXES
Annexe 1.1: Sélection des services de 
consultations pour l’enquête

Cette section explique comment constituer un échantillon des 
services de consultations à partir de la liste de l’ensemble des 
services de consultations de TAR du pays. Cet échantillonnage 
est réalisé par échantillonnage systématique pour obtenir des 
échantillons par probabilité proportionnelle à une mesure 
indirecte de la taille.1 

Pour réaliser cet échantillonnage systématique, tous les services 
de consultations où le TAR est disponible dans le pays sont 
répertoriés dans une liste (tableau A1). Pour améliorer la 
représentativité géographique de l’échantillon, les services de 
consultations peuvent être répertoriés par région administrative 
ou géographique. Dans chaque région géographique, les services 
de consultations doivent être classés en fonction de leur taille.

Sur le plan opérationnel, a) établir la liste par région et par taille 
de tous les services de consultations où le TAR est disponible 
qui remplissent les critères de l’enquête, avec, pour chacun 
d’entre eux, le nombre de patients sous TAR à la fin de l’année 
civile précédente (pour rendre compte de la taille relative des 
différentes populations de patients), b) calculer la taille cumulée 
de la population pour chaque service de consultations de la 
liste (voir la description ci-dessous), c) déterminer l’intervalle 
d’échantillonnage, d) choisir un point de départ de manière 
aléatoire, e) sélectionner les services de consultations à partir 
d’un point de départ choisi de manière aléatoire et en fonction 
de l’intervalle d’échantillonnage et de la taille cumulée de la 
population. On trouvera une description détaillée de ces étapes 
au tableau A1.

Instructions détaillées

1. Établir la liste des régions géographiques ou administratives 
du pays en les classant par ordre alphabétique.

2. 2. Pour chaque région, établir la liste de tous les services 
de consultations où le TAR est disponible en les classant par 
taille (du plus grand au plus petit).

3. Pour chaque service de consultations, noter le nombre de 
patients remplissant les critères de participation à l’enquête 
qui recevaient un TAR à la fin de l’année civile précédente.

1 Lohr, Sampling: Design and analysis, 2ème édition, Section 6.2.

Tableau A1: Tableau d’échantillonnage systématique pour la sélection des services de consultations – Enquête chez les 
personnes sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois)

A B C D E F

Région

Nom du 
service de 

consultations

Nombre de patients sous 
TAR à la fin de l’année 

civile antérieure

Total cumulatif 
de patients 

remplissant les 
critères Sélection

Services de 
consultations 

faisant partie de 
l’échantillon

A Service A 300 300

A Service B 111 411

4. En commençant au sommet du tableau, calculer dans une 
autre colonne et pour chaque service de consultations la 
taille cumulée de la population remplissant les critères de 
participation à l’enquête. La taille cumulée de la population 
remplissant les critères de participation à l’enquête 
correspond à la taille du service de consultations en question 
plus la taille de tous les services de consultations précédents 
de la liste.

5. Déterminer l’intervalle d’échantillonnage en divisant la 
taille cumulée de la population pour l’ensemble des services 
de consultations de la liste par le nombre de services de 
consultations devant faire partie de l’échantillon. Dans le cas 
de notre exemple, la taille cumulée de la population est 13 
666 et le nombre de services de consultations devant faire 
partie de l’échantillon est 20. L’intervalle d’échantillonnage 
est donc 13 666/20 = 683,3, arrondi à 683.

6. Choisir un point de départ de manière aléatoire. Pour 
sélectionner le premier service de consultations, obtenir un 
nombre aléatoire entre 1 et l’intervalle d’échantillonnage 
683. On trouvera un outil permettant d’obtenir des nombres 
aléatoires sur le site http://www.random.org/. Pour notre 
exemple, le nombre aléatoire obtenu est par exemple 500.

7. Sélectionner les services de consultations à partir du point 
de départ choisi de manière aléatoire et en fonction de 
l’intervalle d’échantillonnage et de la taille cumulée de la 
population.
a. Sélectionner le premier service de consultations pour 

lequel le total cumulatif de patients atteint ou dépasse 
le nombre choisi de manière aléatoire. Pour le service de 
consultations E, le total cumulatif de la population est 
de 500. Le service de consultations E est donc le premier 
service de consultations pour lequel le total cumulatif de 
patients atteint ou dépasse le nombre choisi de manière 
aléatoire (500). Le service de consultations E est donc 
sélectionné.

b. Additionner le nombre initial choisi de manière aléatoire 
et l’intervalle d’échantillonnage (500 + 683 = 1183), 
puis sélectionner le premier service de consultations 
de la liste pour lequel le total cumulatif de patients 
atteint ou dépasse ce nombre (1183). Pour le service de 
consultations F, la taille cumulée est de 856, ce qui est 
inférieur à 1183. Pour le service de consultations G, la 
taille cumulée est de 1209. Le service de consultations G 
est donc le premier service pour lequel la taille cumulée 
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A B C D E F

Région

Nom du 
service de 

consultations

Nombre de patients sous 
TAR à la fin de l’année 

civile antérieure

Total cumulatif 
de patients 

remplissant les 
critères Sélection

Services de 
consultations 

faisant partie de 
l’échantillon

A Service C 53 464

A Service D 20 484

A Service E 16 500 500 (point de départ choisi de 
manière aléatoire)

Service 1

B Service F 356 856

B Service G 353 1209 500 + 683 = 1183 Service 2

B Service H 125 1334

B Service I 45 1379

C Service J 604 1983 1183 + 683 = 1866 Service 3

C Service K 600 2583 1866 + 683 = 2549 Service 4

C Service L 400 2983

C Service M 383 3366 2549 + 683 = 3232 Service 5

C Service N 201 3567

C Service O 115 3682

C Service P 105 3787

C Service Q 99 3886

C Service R 25 3911

D Service S 687 4598 3232 + 683 = 3915
3915 + 683 = 4598

Service 6 
(sélectionné à deux 
reprises)

D Service T 633 5231

D Service U 585 5816 4598 + 683 = 5281 Service 7

E Service V 651 6467 5281 + 683 = 5964 Service 8

E Service W 517 6984 5964 + 683 = 6647 Service 9

E Service X 353 7337 6647 + 683 = 7330 Service 10

E Service Y 330 7667

E Service Z 279 7946

E Service AA 167 8113 7330 + 683 = 8013 Service 11

F Service BB 630 8743 8013 + 683 = 8696 Service 12

F Service CC 464 9207

F Service DD 158 9365

F Service EE 33 9398 8696 + 683 = 9379 Service 13

G Service FF 688 10086

G Service GG 598 10684 9379 + 683 = 10062 Service 14

G Service HH 556 11240 10062 + 683 = 10745 Service 15

G Service II 465 11705 10745 + 683 = 11428 Service 16

G Service JJ 399 12104

G Service KK 285 12389 11428 + 683 = 12111 Service 17

G Service LL 181 12570

G Service MM 143 12713

H Service NN 668 13381 12111 + 683 = 12794 Service 18

H Service OO 285 13666 12794 + 683 = 13477 Service 19

Intervalle d’échantillonnage 683

Point de départ choisi de 
manière aléatoire*

500 *obtenu sur le site www.random.org
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atteint ou dépasse 1183. Le service de consultations G 
est donc sélectionné. Continuer à ajouter l’intervalle 
d’échantillonnage au résultat obtenu jusqu’à ce que 
l’ensemble des 20 services de consultations soient 
sélectionnés.

Un service de consultations peut être sélectionné plus d’une fois si 
la taille de sa population remplissant les critères de participation 
à l’enquête est supérieure à l’intervalle d’échantillonnage. Dans 
notre exemple, le service de consultations S est sélectionné deux 
fois. Si, par exemple, un service de consultations est choisi deux 
fois, le nombre de patients à sélectionner dans ce service doit 
être de deux fois la taille de l’échantillon. Par exemple, si la taille 
de l’échantillon est de 23 pour un service de consultations lors 
de la première sélection de patients, la taille de l’échantillon 
pour ce service sera de 46. Si un service de consultations 
est choisi k fois, la taille de l’échantillon à sélectionner sera 
donc multipliée par k. Le nombre de services de consultations 
différents figurant dans l’échantillon sera donc inférieur à 20. 
Dans notre exemple, l’échantillon est constitué de 19 services 
de consultations différents.

Annexe 1.2: Assurer la représentation de 
toutes les régions

Pour assurer qu’au moins un service de consultations par 
région fait partie de l’échantillon, le pays doit déterminer, 
avant l’échantillonnage, le nombre minimum de services de 
consultations qui doit faire partie de l’échantillon. La méthode 
est la suivante :

•	 Préparer le tableau qui sera utilisé pour l’échantillonnage 
systématique (une ligne par service de consultations) en 
classant les services de consultations par région.
 » 1ère colonne : région.
 » 2ème colonne : nom du service de consultations.
 » 3ème colonne : taille du service de consultations.

•	 Pour chaque région, faire la somme des tailles de tous les 
services de consultations de la région pour déterminer la 
taille de la région.

•	 Déterminer la taille de la plus petite région.
•	 En fonction de la faisabilité, déterminer le nombre n souhaité 

de services de consultations faisant partie de l’échantillon 
(par exemple : n = 20).

•	 Calculer l’intervalle d’échantillonnage, IE = (somme des 
tailles des différents services de consultations de toutes 
les régions)/n.

•	 Déterminer si l’intervalle d’échantillonnage est PLUS PETIT 
que la taille de la PLUS PETITE région.
 » Si l’intervalle d’échantillonnage est plus petit que la 

taille de la plus petite région, le nombre de services 
de consultations souhaité est approprié et au moins 
un service de consultations par région fera avec 
certitude partie de l’échantillon

 » Si l’intervalle d’échantillonnage est plus grand que la 
taille de la plus petite région, le nombre de services 
de consultations souhaité doit être augmenté en 
ajoutant un service de consultations supplémentaire 
(par exemple, si la valeur de n était à l’origine de 20, 
n doit être augmenté à 21). Répéter les deux dernières 
étapes. Continuer à augmenter le nombre de services 
de consultations jusqu’à ce qu’un nombre approprié 
soit déterminé.

Par exemple, en utilisant les données présentées à l’annexe 1.1, 
si un pays veut s’assurer qu’au moins un service de consultations 
de chacune des huit régions (A à H) figure dans l’échantillon, la 
procédure ci-dessus doit être suivie pour déterminer le nombre 
minimum de services de consultations à inclure dans l’échantillon.

•	 Pour chaque région, faire la somme des tailles de tous les 
services de consultations de la région pour déterminer la 
taille de la région.

Région A B C D E F G H

Taille 500 879 2,532 1,905 2,297 1,285 3,315 953

•	 Identifier la plus petite région.
 » La plus petite région est la région A avec 500 patients 

observés.
•	 En fonction de la faisabilité, déterminer le nombre n souhaité 

de services de consultations faisant partie de l’échantillon.
 » Par exemple, le pays souhaiterait un échantillon de n = 

20 services de consultations.
•	 Calculer l’intervalle d’échantillonnage IE.

 » L’intervalle d’échantillonnage est égal à la somme des 
tailles de tous les différents services de consultations, 
soit 13 666, divisée par le nombre de services de 
consultations devant faire partie de l’échantillon, soit 
20. IE = 13666/20 = 683.

•	 Déterminer si l’intervalle d’échantillonnage est PLUS PETIT 
que la taille de la PLUS PETITE région.
 » L’intervalle d’échantillonnage est plus grand que la taille 

de la région A (taille = 500). Il n’est donc pas certain 
qu’au moins un service de consultations de la région A 
fera partie de l’échantillon.

•	 L’intervalle d’échantillonnage étant trop grand pour garantir 
qu’au moins un service de consultations de la région A 
figurera dans l’échantillon, le nombre de services de 
consultations n doit être augmenté jusqu’à ce que l’intervalle 
d’échantillonnage soit PLUS PETIT que la taille de la PLUS 
PETITE région (c’est-à-dire inférieur à 500).
 » Pour notre exemple, pour n = 27, IE = 13 666/27 = 

506,1481.
 » Pour notre exemple, pour n = 28, IE = 13 666/28 = 

488,0714.
 » n = 28 est donc le plus petit nombre de services de 

consultations à inclure dans l’échantillon pour garantir 
qu’au moins un service de consultations par région fera 
partie de l’échantillon en utilisant un échantillonnage 
systématique.

 » Si le nombre de 28 services de consultations à inclure 
apparaît trop élevé, le pays doit envisager de combiner 
plusieurs régions de petite taille pour former des régions 
plus grandes.

Annexe 1.3: Stratification

Les pays peuvent choisir de stratifier les services de consultations 
sur la base de certaines caractéristiques, notamment leur 
localisation (par exemple, urbain /rural) ou leur type (par 
exemple, primaire/secondaire/tertiaire, etc.). L’avantage de la 
stratification est que les pays peuvent déterminer à l’avance le 
nombre de services de consultations qui doivent faire partie de 
l’échantillon dans chaque strate. Faite de manière appropriée, 
la stratification peut permettre d’augmenter la précision 
de l’enquête. En revanche, si elle n’est pas faite de manière 
appropriée, la précision de l’enquête peut s’en trouver diminuée.
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Une stratification ne doit être réalisée que si le pays (1) souhaite 
fortement fixer le nombre de services de consultations faisant 
partie de l’échantillon par strate (par exemple, pour garantir 
le même nombre de services de consultations par région), (2) 
veut s’assurer que l’échantillon aura une taille suffisante pour 
permettre de faire des affirmations précises spécifiques pour ces 
strates, (3) souhaite ajuster le plan de sondage de l’enquête pour 
que chaque strate ait sa propre taille d’échantillon (par exemple, 
pour définir une strate pour les services de consultations de 
petite taille et faire en sorte que seul un petit nombre de 
patients fasse partie de l’échantillon pour ces services de petite 
taille), ou (4) a connaissance d’un facteur relatif au service de 
consultations qui est associé à la suppression de la charge virale, 
à la rétention ou à la résistance du VIH aux ARV (la suppression 
de la charge virale tend par exemple à être plus fréquente dans 
les services de consultations urbains que dans les services de 
consultations ruraux).

Pour que la stratification soit réalisée de manière appropriée, 
suivre les lignes directrices exposées ci-dessous :

Définition des strates

•	 Le nombre de variables de stratification doit être limité 
uniquement à celles qui sont fortement associées aux 
résultats ou à celles qui sont les plus pertinentes pour les 
personnes responsables de déterminer le plan de sondage 
de l’enquête. Éviter les variables de stratification superflues.

•	 Le nombre de niveaux des variables de stratification doit 
être le plus faible possible. Par exemple, une stratification en 
zones urbaine/rurale est à deux niveaux ; une stratification 
en niveaux primaire/secondaire/tertiaire est à trois niveaux.

•	 S’il existe plus d’une variable de stratification, le nombre 
de strates est égal au produit des nombre de niveaux de 
chacune de ces différentes variables. Par exemple, en cas 
d’utilisation des deux variables de stratification urbaine/
rurale et primaire/secondaire/tertiaire, le nombre de strates 
est égal à six (= 2x3). Encore une fois, le nombre de 
combinaisons doit être limité.

•	 En cas d’utilisation d’une variable régionale, il est préférable 
d’utiliser des régions de grande taille (par exemple, nord, 
centre et sud) à des régions de petite taille (par exemple 
des districts, qui peuvent être nombreux). Les régions de 
petite taille (définies par un faible nombre de patients 
remplissant les critères de participation à l’enquête) peuvent 
être combinées à d’autres régions similaires.

•	 Chaque strate doit être non vide. S’il n’existe pas de service 
de consultations tertiaire en zone urbaine, cette strate doit 
être éliminée. S’il n’y a que très peu de patients dans les 
services de consultations tertiaires en zone urbaine, cette 
strate doit être combinée à une autre strate similaire, par 
exemple les services de consultations secondaires en zone 
urbaine.

D’une manière générale, aucune strate ne doit être trop 
petite, c’est-à-dire contenir un nombre trop faible de patients 
remplissant les critères de participation.

Détermination du plan de sondage de l’enquête

Étape 1: Calcul de la taille effective de l’échantillon
Une fois déterminé le nombre de variables de stratification, la 
première étape pour déterminer le plan de sondage de l’enquête 

est de calculer la taille effective de l’échantillon. La méthode de 
calcul de la taille effective de l’échantillon (en fonction d’une 
hypothèse posée pour la prévalence, d’une précision souhaitée, 
d’un nombre souhaité de services de consultations qui doivent 
figurer dans l’échantillon et d’un nombre prédéterminé de 
strates) est décrite à l’appendice statistique.

 » EXEMPLE : pour l’évaluation précoce, la prévalence 
de la suppression de la charge virale est de 85 %, la 
demi-largeur de l’intervalle de confiance est de 5 %, 
le nombre souhaité de services de consultations qui 
doivent figurer dans l’échantillon est de 20 et il y a deux 
strates : zone urbaine et zone rurale. La taille effective 
totale de l’échantillon est de 226 (sans ajustement pour 
tenir compte du taux d’échec de la réalisation des tests 
biologiques et de l’effet du plan de sondage).

Étape 2: Distribution de la taille effective de l’échantillon 
dans les différentes strates

L’étape suivante consiste à répartir la taille effective de 
l’échantillon dans les différentes strates. D’une manière 
générale, la taille effective de l’échantillon doit être répartie 
proportionnellement à chaque strate.

 » EXEMPLE : si 60 % des patients qui remplissent les 
critères de participation vivent en zone urbaine et 40 % 
en zone rurale, la taille effective de l’échantillon dans 
la strate urbaine est de 226 × 0,60 = 136 et la taille 
effective de l’échantillon dans la strate rurale est de 
226 × 0,40 = 90.

Tout plan de sondage qui n’opère pas une répartition de la taille 
de l’échantillon proportionnelle à la taille de la strate sera moins 
efficace (par exemple si des échantillons de taille identique sont 
utilisés dans des régions de tailles très différentes) ; il est donc 
recommandé de ne pas utiliser ce type de plan de sondage.

Étape 3: Calcul de la taille réelle de l’échantillon
La taille appropriée réelle de l’échantillon doit maintenant 
être calculée pour chaque strate en utilisant la taille effective 
de l’échantillon. La taille effective de l’échantillon doit être 
augmentée pour tenir compte de l’effet du plan de sondage, 
de l’estimation du taux d’échec de la réalisation des tests 
biologiques ainsi que d’autres facteurs décrits lors des calculs 
de la taille de l’échantillon.

 » EXEMPLE : si par hypothèse le nombre total souhaité de 
services de consultations est de 20, le pays peut choisir 
un échantillon de 12 services de consultations en zone 
urbaine, avec 22 patients par service de consultations, 
et de huit services de consultations en zone rurale, avec 
22 patients par service de consultations (en procédant 
à un ajustement pour tenir compte du taux d’échec de 
la réalisation des tests biologiques, de la proportion 
attendue de patients sous schéma thérapeutique 
de première intention et de la proportion attendue 
de patients sous schéma thérapeutique de première 
intention basé sur un INNTI).

Il n’est pas nécessaire que la taille de l’échantillon par service de 
consultations soit similaire dans toutes les strates.

 » EXEMPLE : les services de consultations en zone urbaine 
étant de beaucoup plus grande taille que ceux situés 
en zone rurale, le pays peut choisir un plan de sondage 
différent. Il peut choisir un échantillon de 8 services 
de consultations en zone urbaine avec 34 patients 
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par service de consultations et de 12 services de 
consultations en zone rurale avec 14 patients par service 
de consultations.

 » LES PAYS DOIVENT INCLURE AU MOINS DEUX SERVICES 
DE CONSULTATIONS DANS CHAQUE STRATE, même si la 
strate est de petite taille. Cela est très important pour 
l’étape de l’analyse de l’enquête.

Réalisation de l’enquête

Pour réaliser l’enquête, les pays doivent créer un tableau 
d’échantillonnage pour chaque strate. Au sein de chaque 
strate, ils peuvent utiliser un échantillonnage systématique 
pour obtenir le nombre souhaité de services de consultations 
dans l’échantillon. La méthode générale à suivre pour réaliser 
un échantillonnage systématique est la même que celle décrite 
précédemment à l’annexe 1.1.

 » EXEMPLE : établir la liste de tous les services de 
consultations situés en zone urbaine. Utiliser un 
échantillonnage systématique pour obtenir un 
échantillon de 12 services de consultations en zone 
urbaine (si le premier type de plan de sondage décrit 
dans l’étape 3 a été choisi). Établir la liste de tous 
les services de consultations situés en zone rurale. 
Utiliser un échantillonnage systématique pour obtenir un 
échantillon de 8 services de consultations en zone rurale.

Annexe 1.4: Plan d’analyse des données

Des instructions faciles à suivre sont fournies ci-dessous pour 
réaliser l’analyse des données avec le progiciel Stata.

L’analyse des données peut également être effectuée en utilisant 
d’autres progiciels statistiques, du moment qu’ils permettent de 
faire les ajustements appropriés pour tenir compte des différentes 
pondérations, de l’effet de grappe et de la stratification (le cas 
échéant). Les différents progiciels statistiques doivent fournir 
des estimations ponctuelles identiques, mais ne fourniront 
pas nécessairement des estimations de l’erreur type et des 
intervalles de confiance identiques. Un progiciel qui ne permet 
pas aux utilisateurs de préciser quelle sera la correction 
d’échantillonnage pour population finie à chaque étape de 
l’échantillonnage obtiendra une valeur surestimée de l’erreur 
type, notamment dans les pays où les populations remplissant 
les critères de sélection sont de petite taille. Les progiciels Stata, 
SUDAAN et R’s survey permettent aux utilisateurs de préciser 
quelle sera la correction d’échantillonnage pour population 
finie à chaque étape de l’échantillonnage. Les progiciels SAS et 
WesVar ne permettent de le faire que pour la première étape de 
l’échantillonnage. Le progiciel Epi Info ne permet pas de faire 
ces corrections.

Les modifications de syntaxe du progiciel Stata dans le plan de 
sondage de l’enquête en cas de Stratification ou en incluant 
Tous les sites dans l’échantillon sont indiquées en utilisant ces 
mots clés. Un plan de sondage sans stratification et comptant 
seulement un sous-ensemble de sites est appelé plan de sondage 
Standard. Les enquêtes peuvent collecter des données sur les 
patients sous TAR depuis 12 mois (± 3 mois) (définis sur le plan 
opérationnel comme étant des patients sous TAR depuis 9 à 
15 mois) et sont alors appelées Évaluation précoce et/ou des 
données sur les patients sous TAR depuis 48 mois ou plus et 
sont alors appelées Évaluation tardive. Les pays menant une 
enquête d’Évaluation précoce peuvent également collecter des 
données sur la Rétention par le biais d’un Recensement sur 

la rétention ou d’une Enquête sur la rétention (voir section 
4.4 et annexe 1.6).

Un exemple d’enquête est donné ci-dessous. Cette enquête 
ne comprend qu’une Évaluation précoce des résultats et suit 
un plan de sondage Standard, c’est-à-dire que l’échantillon 
sélectionné comprend un seul sous-ensemble de services de 
consultations et qu’il n’y a pas de stratification. Dans cet 
exemple, la Rétention est évaluée à l’aide d’une Enquête sur 
la rétention. Un échantillon de 19 services de consultations 
différents a été sélectionné par échantillonnage par probabilité 
proportionnelle à une mesure indirecte de la taille, comme décrit 
à l’annexe 1.1. Dans chaque service de consultations, 23 patients 
sont inclus dans l’enquête sur la suppression de la charge 
virale, et 83 dossiers de patients sont examinés pour évaluer 
la rétention. Le service de consultations « S » apparaissant 
à deux reprises dans l’échantillon lors de l’échantillonnage 
systématique, 46 patients et 166 dossiers de patients de ce 
service ont été inclus. Du fait de différences dans le taux d’échec 
de la réalisation des tests biologiques et dans l’insuffisance de 
recrutement, la taille de l’échantillon change d’un service de 
consultations à un autre.

Pour plus de clarté et pour garantir une normalisation de 
l’identif ication des participants et de l’étiquetage des 
prélèvements (encadré 2), l’Évaluation précoce est appelée 
dans cet exemple ADR12 et l’Évaluation tardive ADR48.

I. Récapituler les informations concernant les sites

Dans un fichier Excel, créer une feuille de calcul pour réunir les 
informations sur chaque site.

1. Dans une colonne appelée « SITE_ID », établir la liste de 
l’identifiant unique de chacun des sites.1,2 

2. Stratification. Dans une colonne appelée « STRATUM_ID », 
indiquer l’identifiant de chacune des différentes strates 
spécifique à chaque site faisant partie de l’échantillon.

3. Dans une colonne appelée « SITE_SAMPLING_WT », 
calculer pour chaque site le coefficient de pondération pour 
l’échantillonnage du site et l’enregistrer.
a. Standard : Le coefficient de pondération de chaque 

site est égal à l’intervalle d’échantillonnage du tableau 
d’échantillonnage systématique (qui est pour notre 
exemple de 683) divisé par l’estimation de la taille du 
site figurant à la colonne C du tableau d’échantillonnage 
systématique (par exemple, pour le site E, le coefficient 
de pondération est 683/16 = 42,6875, qui est arrondi 
à 42,688). Remarque : dans les sites de petite taille, le 
coefficient de pondération pour l’échantillonnage aura 
une valeur plus élevée.

b. Stratification: Pour un site d’une strate en particulier, 
le coefficient de pondération est égal à l’intervalle 
d’échantillonnage dans le tableau d’échantillonnage 
systématique de cette strate divisé par l’estimation 
de la taille du site figurant dans ce même tableau 
d’échantillonnage systématique spécifique à cette strate. 
Remarque : l’intervalle d’échantillonnage sera différent 
pour chaque strate.

1 Au moment de l’analyse, tous les noms de variable doivent être indiqués en lettres 
majuscules et sans guillemets dans les en-têtes de colonne.

2 Il est fortement recommandé que chaque code identifiant les services de consultations 
soit exactement le même que le code de trois lettres décrit à l’encadré 2. L’exemple 
présenté ici est fortement simplifié et les codes utilisés pour les services de consultations 
ne comprennent qu’une ou deux lettres.



29

c. Tous les sites : Le coefficient de pondération est égal 
à 1 pour tous les sites.

4. Évaluation précoce (ADR12). Faire un récapitulatif des 
données collectées pour l’évaluation après 9 à 15 mois de 
traitement.
a. Da ns  u n e  c o l o n n e  a p p e l é e  «  N _ A D R12 _

PATIENTS_6MOS », indiquer pour chaque site 
l’estimation de la taille de la population remplissant 
les critères pour participer à l’enquête pendant 6 mois. 
Pour l’évaluation après 9 à 15 mois de traitement, la 
population remplissant les critères pour participer à 
l’enquête est définie comme les patients sous traitement 
depuis 9 à 15 mois vus pendant la période d’enquête 
de 6 mois pour chaque site (si la taille de la population 
remplissant les critères pour participer à l’enquête est 
observée pendant une période inférieure à 6 mois, cette 
valeur peut être obtenue par extrapolation en utilisant 
la méthode décrite à la section 9.2.2).

b. Dans une colonne appelée « N_ADR12_SPECIMENS_
AMPLIFIED », indiquer pour chaque site le nombre 
de patients sous traitement depuis 9 à 15 mois pour 
lesquels les résultats montrent qu’une amplification a 
pu être réalisée pour déterminer la charge virale.

c. Dans une colonne appelée « N_ADR12_SPECIMENS_
SUPPRESSED », indiquer pour chaque site le nombre 
de patients sous traitement depuis 9 à 15 mois qui 
présentent une suppression de la charge virale.

d. Dans une colonne appelée « N_ADR12_SPECIMENS_
NOT_SUPPRESSED », indiquer pour chaque site le 
nombre de patients sous traitement depuis 9 à 15 mois 
qui ne présentent pas de suppression de la charge virale.

e. Dans une colonne appelée « N_ADR12_SPECIMENS_
GENOTYPED », indiquer pour chaque site le nombre de 
patients sous traitement depuis 9 à 15 mois pour lesquels 
des séquences ont pu être obtenues par génotypage.

5. Évaluation tardive (ADR48) : Faire un récapitulatif des 
données collectées pour l’évaluation tardive.
a. Da ns  u n e  co lo nn e  a p p e l é e  «  N _ A D R 4 8 _

PATIENTS_6MOS », indiquer pour chaque site 
l’estimation de la taille de la population remplissant 
les critères pour participer à l’enquête pendant 6 mois. 
Pour l’évaluation tardive, la population remplissant les 
critères pour participer à l’enquête est définie comme 
les patients sous traitement depuis 48 mois ou plus vus 
pendant la période d’enquête de 6 mois pour chaque site 
(si la taille de la population remplissant les critères pour 
participer à l’enquête est observée pendant une période 

Tableau A2: Exemple de données concernant les sites pour un plan de sondage standard (évaluation précoce)

SITE_
ID

SITE_
SAMPLING

_WT

N_
ADR12_

PATIENTS
_6MOS

N_
ADR12_

SPECIMENS_
AMPLIFIED

N_
ADR12_

SPECIMENS_
SUPPRESSED

N_
ADR12_

SPECIMENS_
NOT_

SUPPRESSED

N_ADR12_
SPECIMENS_
GENOTYPED

N_
RETENTION
_ELIGIBLE

N_
REVIEWED

N_REVIEWED
_EXCL_

TRANSFERRED
N_

RETAINED

E 42.688 18 17 16 1 1 18 18 17 15

G 1.935 402 23 20 3 3 220 83 77 62

J 1.131 580 21 16 5 4 252 83 77 64

K 1.138 633 22 19 3 3 274 83 78 69

M 1.783 420 21 18 3 3 168 83 78 63

S 0.994 788 40 36 4 4 317 166 156 133

…

inférieure à 6 mois, cette valeur peut être obtenue par 
extrapolation en utilisant la méthode décrite à la section 
9.2.2).

b. Dans une colonne appelée « N_ADR48_SPECIMENS_
AMPLIFIED », indiquer pour chaque site le nombre de 
patients sous traitement depuis 48 mois ou plus pour 
lesquels les résultats montrent qu’une amplification a 
pu être réalisée pour déterminer la charge virale.

c. Dans une colonne appelée « N_ADR48_SPECIMENS_
SUPPRESSED », indiquer pour chaque site le nombre 
de patients sous traitement depuis 48 mois ou plus qui 
présentent une suppression de la charge virale.

d. Dans une colonne appelée « N_ADR48_SPECIMENS_
NOT_SUPPRESSED », indiquer pour chaque site le 
nombre de patients sous traitement depuis 48 mois ou 
plus qui ne présentent pas de suppression de la charge 
virale.

e. Dans une colonne appelée « N_ADR48_SPECIMENS_
GENOTYPED », indiquer pour chaque site le nombre 
de patients sous traitement depuis 48 mois ou plus 
pour lesquels des séquences ont pu être obtenues par 
génotypage.

6. Rétention. Dans cet exemple, la rétention est calculée 
grâce aux informations collectées sur les sites de l’enquête 
en suivant la méthode décrite à l’annexe 1.6 :
a. Dans une colonne appelée « N_RETENTION_ELIGIBLE », 

indiquer par site le nombre de patients remplissant les 
critères pour un examen de leur dossier afin d’évaluer 
leur rétention.

b. Dans une colonne appelée « N_REVIEWED », indiquer 
par site le nombre de patients dont le dossier a été 
examiné afin d’évaluer la rétention.

c. Dans une colonne appelée « N_REVIEWED_EXCL_
TRANSFERRED », indiquer le nombre de patients dont 
le dossier a été examiné afin d’évaluer la rétention par 
site, en excluant ceux transférés de manière avérée vers 
un autre service de consultations.

d. Dans une colonne appelée « N_RETAINED », indiquer par 
site le nombre de patients dont le dossier montre qu’ils 
sont encore en rétention sous traitement à 12 mois.

7. Sauvegarder les données dans une feuille de calcul dont le 
nom sera par exemple « ADR_SITE_DATA.xlsx ».

On trouvera au tableau A2 ci-dessous un exemple de données 
concernant les sites pour une évaluation uniquement à 12 mois 
(± 3 mois) faite en suivant un plan de sondage standard.



30

Tableau A3: Exemple de données concernant les patients relatives à la suppression de la charge virale lors de l’évaluation à 
12 mois (± 3 mois)

ID SITE_ID

ADR12_
PATIENT

_BN
FIRST _LINE

_BN

FIRST_
LINE_

NNRTI_BN
AMPLIFIED

_BN

VL_
SUPPRESSED

_BN
GENOTYPED

_BN
ANY_HIVDR

_BN

ADR12-2014-E-0001* E 1 1 1 1 0 1 1

ADR12-2014-E-0002* E 1 0 0 1 0 0

ADR12-2014-E-0003* E 1 1 1

….

ADR12-2014-G-0001* G 1 1 0 0
*Les numéros d’identification utilisés dans cette colonne ont été simplifiés. Les vrais numéros d’identification utilisés dans une enquête doivent être attribués en suivant les 

consignes données dans l’encadré 2.

II. Récapituler les informations concernant les 
patients relatives à la suppression de la charge 
virale

Dans un fichier Excel, créer une feuille de calcul récapitulant les 
informations nécessaires pour chaque patient faisant partie de 
l’échantillon et relatives à la partie de l’enquête portant sur la 
suppression de la charge virale.

1. Dans une colonne appelée « ID », indiquer l’identifiant 
unique pour chacun des patients.

2. Dans une colonne appelée « SITE_ID », indiquer l’identifiant 
unique de chacun des sites (cet identifiant doit être identique 
à celui figurant dans la colonne appelée « SITE_ID » dans 
la feuille de calcul récapitulant les données concernant les 
sites).

3. Évaluation précoce (ADR12). Dans une colonne appelée 
« ADR12_PATIENT_BN », indiquer à l’aide d’une variable 
binaire pour chaque patient s’il est sous traitement depuis 
9 à 15 mois.

4. Évaluation tardive (ADR48). Dans une colonne appelée 
« ADR48_PATIENT_BN », indiquer à l’aide d’une variable 
binaire pour chaque patient s’il est sous traitement depuis 
48 mois ou plus.

5. Dans une colonne appelée « FIRST_LINE_BN », indiquer 
à l’aide d’une variable binaire pour chaque patient s’il est 
sous TAR de première intention (1 = le patient est sous TAR 
de première intention ; 0 = le patient n’est pas sous TAR 
de première intention ; donnée manquante = l’information 
n’est pas enregistrée).

6. Dans une colonne appelée « FIRST_LINE_NNRTI_BN », 
indiquer à l’aide d’une variable binaire pour chaque patient 
s’il est sous TAR de première intention basé sur un INNTI 
(1 = le patient est sous TAR de première intention basé sur 
un INNTI ; 0 = le patient n’est pas sous TAR de première 
intention ou n’est pas sous traitement basé sur un INNTI ; 
donnée manquante = l’information n’est pas enregistrée).

7. Dans une colonne appelée « AMPLIFIED_BN », indiquer 
à l’aide d’une variable binaire pour chaque patient si une 
amplification a pu être réalisée sur le prélèvement de sang 
collecté pour mesurer la charge virale (1 = l’amplification a 
été réalisée, 0 = prélèvement collecté mais aucune donnée 
disponible ; donnée manquante = le prélèvement n’a pas 
été collecté).

8. Dans une colonne appelée « VL_SUPPRESSED_BN », indiquer 
à l’aide d’une variable binaire pour chaque patient s’il y a 

suppression de la charge virale (1 = suppression, 0 = pas de 
suppression ; donnée manquante = le prélèvement n’a pas 
été collecté ou le prélèvement a été collecté mais aucune 
donnée disponible).

9. Dans une colonne appelée « GENOTYPED_BN », indiquer 
à l’aide d’une variable binaire pour chaque patient qui ne 
présente pas de suppression de la charge virale si un test de 
génotypage a pu être réalisé avec succès sur le prélèvement 
de sang collecté (1 = le génotypage a été réalisé avec 
succès ; 0 = le prélèvement remplissait les critères pour un 
test de génotypage mais le résultat n’est pas disponible ; 
donnée manquante = le prélèvement ne remplissait pas les 
critères pour un test de génotypage).

10. Dans une colonne appelée « ANY_HIVDR_BN », indiquer à 
l’aide d’une variable binaire pour chaque patient pour lequel 
un test de génotypage a pu être réalisé si une résistance du 
VIH aux ARV a été détectée (1 = une résistance du VIH aux 
ARV a été détectée ; 0 = aucune résistance du VIH aux ARV 
n’a été détectée ; donnée manquante = le prélèvement ne 
remplissait pas les critères pour faire un test de génotypage 
ou n’a pas été collecté).

11. Sauvegarder les données dans une feuille de calcul dont le 
nom sera par exemple « ADR_PT_DATA_VLS.xlsx ».

On trouvera au tableau A3 ci-dessous un exemple de données 
concernant les patients relatives à la suppression de la charge 
virale lors de l’évaluation précoce.

Dans l’exemple du tableau ci-dessus :
•	 Le patient ADR12-2104-E-0001 (du site E) était sous TAR de 

première intention basé sur un INNTI depuis 9 à 15 mois, 
ne présentait pas de suppression de la charge virale et le 
test a montré la présence d’une résistance du VIH aux ARV.

•	 Le patient ADR12-2104-E-0002 (du site E) n’était pas sous 
TAR de première intention (même s’il était sous TAR depuis 
9 à 15 mois) et ne présentait pas de suppression de la 
charge virale ; aucun résultat de test de génotypage n’était 
disponible pour ce patient.

•	 Le patient ADR12-2104-E-0003 (du site E) était sous schéma 
thérapeutique inconnu depuis 9 à 15 mois et présentait une 
suppression de la charge virale.

•	 Le patient ADR12-2104-G-0001 (du site G) était sous TAR de 
première intention qui n’était pas basé sur un INNTI depuis 
9 à 15 mois ; aucun résultat de test d’amplification de la 
charge virale n’était disponible pour ce patient.
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III. Importer les données sur la suppression de la 
charge virale dans le progiciel Stata

1. Importer les données concernant les sites en utilisant l’option 
pour importer des données (File/Import/Excel Spreadsheet).1 
Cliquer sur la commande Browse pour indiquer la feuille 
de calcul à importer. Sélectionner l’option permettant 
d’importer la première ligne comme noms de variables. 
Mettre les noms des variables en majuscules afin qu’ils 
soient conservés.

2. Sauvegarder les données des sites dans un fichier au format 
.dta en utilisant l’option de sauvegarde (File/Save). Dans 
cet exemple, les données sont sauvegardées dans un fichier 
appelé « ADR_SITE_DATA.dta ».

3. Importer les données concernant les patients sur la 
suppression de la charge virale en utilisant l’option pour 
importer des données (File / Import /Excel Spreadsheet). 
Cliquer sur la commande Browse pour indiquer la feuille 
de calcul à importer. Sélectionner l’option permettant 
d’importer la première ligne comme noms de variables. 
Mettre les noms des variables en majuscules afin qu’ils 
soient conservés.

4. Sauvegarder les données concernant les patients sur la 
suppression de la charge virale dans un fichier au format 
.dta en utilisant l’option de sauvegarde (File/Save). Dans 
cet exemple, les données sont sauvegardées dans un fichier 
appelé « ADR_PATIENT_DATA_VLS.dta ». Cliquer sur « Yes » 
pour écraser les données actuellement en mémoire.

5. Fusionner les deux ensembles de données en utilisant l’option 
Merge (Data /Combine datasets /Merge two datasets). 
Sélectionner l’option « Many-to-one ». Sélectionner ou 
écrire « SITE_ID » comme Key Variable. Cliquer sur la 
commande Browse pour sélectionner « ADR_SITE_DATA.
dta ». Cliquer sur OK.

6. Évaluation précoce. Ne conserver que les observations 
qui remplissent les critères de participation à l’enquête 
d’évaluation précoce pour lesquelles les résultats de la 
charge virale montrent qu’il y a eu amplification. Dans 
la ligne de commande, écrire « keep if ADR12_PATIENT_
BN==1 & AMPLIFIED_BN==1 ».2 

7. Évaluation tardive. Ne conserver que les observations 
qui remplissent les critères de participation à l’enquête 
d’évaluation tardive pour lesquelles les résultats de la charge 
virale montrent qu’il y a eu amplification. Dans la ligne de 
commande, écrire « keep if ADR48_PATIENT_BN==1 & 
AMPLIFIED_BN==1 ».

 Évaluation précoce et évaluation tardive. Les deux 
évaluations doivent être faites séparément. Exécuter 
toutes les commandes pour l’Évaluation précoce. Répéter 
la procédure pour l’Évaluation tardive.

IV. Créer les coefficients de pondération de 
l’enquête et les autres variables nécessaires à 
l’analyse de la suppression de la charge virale et 
de la résistance du VIH aux antirétroviraux

Les instructions données ci-dessous servent à réaliser l’analyse 
pour l’Évaluation précoce. Elles peuvent facilement être 
changées pour réaliser l’analyse pour l’Évaluation tardive en 

1  (Menu/Option/Option secondaire) indique le chemin à suivre pour sélectionner une 
option dans le menu déroulant.

2 Pour toutes les commandes Stata à écrire dans la ligne de commande, n’écrire que le 
texte qui se trouve entre guillemets, mais pas les guillemets.

remplaçant chaque variable pour l’évaluation PRÉCOCE par son 
équivalent pour l’évaluation TARDIVE.
1. Créer les coefficients de pondération de l’enquête pour 

les Résultats 1a, 1b et 1c. Dans la ligne de commande, 
écrire « generate OUTCOME1_WT = SITE_SAMPLING_WT* 
(N_ADR12_PATIENTS_6MOS/N_ADR12_SPECIMENS_
AMPLIFIED) »

2. Créer les coefficients de pondération de l’enquête pour les 
Résultats 3a, 3b, 3c et 4. Dans la ligne de commande, écrire 
les commandes suivantes :
a. « generate OUTCOME3_WT = OUTCOME1_WT ».
b. « replace OUTCOME3_WT = OUTCOME1_WT*(N_

ADR12_SPECIMENS_NOT_SUPPRESSED/N_ADR12_
SPECIMENS_GENOTYPED) if GENOTYPED_BN==1 ».

3. Créer une variable indiquant le nombre total de sites dans 
la base de sondage (avant l’échantillonnage systématique).
a. Standard ou Pour tous les sites. Dans notre exemple, 

il y avait au total 41 sites. Dans la ligne de commande, 
écrire « generate N_TOTAL_SITES = 41 ». Dans la 
pratique, remplacer le nombre 41 par le nombre de sites 
de votre pays.

b. Stratification: La variable doit donner le nombre 
total de sites dans la base de sondage de la strate en 
question. Dans la ligne de commande, écrire « generate 
N_TOTAL_SITES = . ». Dans un deuxième temps, utiliser 
pour chaque strate la commande replace pour indiquer 
le nombre correspondant pour chaque strate. Par 
exemple, s’il y a 50 sites dans la strate 1 et 40 sites 
dans la strate 2, écrire « replace N_TOTAL_SITES = 50 
if STRATUM_ID==1 » et « replace N_TOTAL_SITES = 
40 if STRATUM_ID==2 ».

4. Créer une variable à utiliser pour rendre les résultats de 
l’agrégation globale. Dans la ligne de commande, écrire 
« generate POP_SIZE = 1 ».

V. Indiquer le plan de sondage de l’enquête et 
analyser les données pour la suppression de la 
charge virale et pour la résistance du VIH aux 
antirétroviraux

1. Indiquer le plan de sondage de l’enquête pour les Résultats 
1a, 1b et 1c (Statistics/Survey data analysis/Setup & utilities/
Declare survey design for dataset).
a. Dans l’onglet Main, changer la valeur de « Number of 

stages » pour 2.
b. Sélectionner « SITE_ID » comme « Stage 1: Sampling 

units ».
c. Standard ou Pour tous les sites. Ne rien changer dans 

« Stage 1: Strata » (laisser vide).
d. Stratification. Sélectionner « STRATUM_ID » comme 

« Stage 1: Strata ».
e. Sélectionner « N_TOTAL_SITES » comme « Stage 1: 

Finite pop. correction ».
f. Sélectionner « ID » comme « Stage 2: Sampling units ».
g. Ne rien changer dans « Stage 2: Strata » (laisser vide).
h. Sélectionner « N_ADR12_PATIENTS_6MOS » comme 

« Stage 2: Finite pop. correction ».
i. Dans l’onglet Weights, sélectionner « OUTCOME1_WT » 

comme « Sampling weight variable ».
j. Dans l’onglet SE, sélectionner « Center at the grand 

mean » comme Strata with a single sampling unit. 
Cliquer sur OK.

2. Faire l’analyse pour le Résultat 1a. (Statistics/Survey data 
analysis/Means, proportions, ratios, totals/Proportions).
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a. Dans l’onglet Model, sélectionner « VL_SUPPRESSED_
BN » comme « Variable ». Cliquer sur OK.

b. L’estimation ponctuelle, l’erreur type et l’intervalle de 
confiance à 95 % pour la prévalence de la suppression 
de la charge virale se trouvent à la ligne « 1 ».

c. Dans les données de sortie, le nombre de PSUs 
(Primary Sampling Units) est égal au nombre des 
différents services de consultations faisant partie de 
l’échantillon de l’enquête. Le nombre de degrés de 
liberté correspondant au plan de sondage est égal au 
nombre de PSUs moins le nombre de strates, le nombre 
de strates étant égal à 1 s’il n’y a pas de stratification.

. svy linearized : proportion VL_SUPPRESSED_BN

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 417

Number of PSUs = 19 Population size = 13408.1

Design df = 18

Proportion
Linearized
Std. Err. [95% Conf. Interval]

VL_SUPPRESSED_BN

0 .1647105 .0167436      .1324727    .2029581

1 .8352895 .0167436      .7970419    .8675273

3. Faire l’analyse pour le Résultat 1b. (Statistics/Survey data 
analysis/Means, proportions, ratios, totals/Proportions). 
a. Dans l’onglet Model, sélectionner « VL_SUPPRESSED_

BN » comme « Variable (s) ». 
b. Dans l’onglet if/in/over, écrire « FIRST_LINE_BN==1 » 

dans la boîte de dialogue « If: (expression) » (afin de ne 
sélectionner que les patients sous schéma thérapeutique 
de première intention). Cliquer sur OK. 

c. L’estimation ponctuelle, l’erreur type et l’intervalle de 
confiance à 95 % pour la prévalence de la suppression 
de la charge virale se trouvent à la ligne « 1 ».

d. Le nombre d’observations utilisées pour calculer ce 
résultat est étiqueté « Subpop. no. obs ». La valeur 
étiquetée « Number of obs » n’est pas importante ; ne 
pas en tenir compte.

. svy linearized, subpop(if FIRST_LINE_BN==1) : proportion 
VL_SUPPRESSED_BN

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 417

Number of PSUs = 19 Population size = 13408.1

Subpop. no. obs = 311

Subpop. size = 9924.89

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

VL_SUPPRESSED_BN

0 .1712323 .0199764      .1332345    .2173494

1 .8287677 .0199764 .7826506  .8667655

4. Faire l’analyse pour le Résultat 1c de la même manière 
que pour le Résultat 1b, en sélectionnant les patients sous 
schéma thérapeutique de première intention basé sur un 
INNTI comme sous-population appropriée (« FIRST_LINE_
NNRTI_BN==1 »).

5. Indiquer le plan de sondage de l’enquête pour les Résultats 
3a, 3b et 4 (Statistics/Survey data analysis/Setup & utilities/
Declare survey design for dataset).
a. Dans les onglets Main et SE, sélectionner les mêmes 

options que celles décrites à l’étape 1.
b. Dans l’onglet Weight, sélectionner « OUTCOME3_WT » 

comme « Sampling weight variable ». Cliquer sur OK.
6. Faire l’analyse pour le Résultat 3a. (Statistics/Survey data 

analysis/Means, proportions, ratios, totals/Proportions).
a. Dans l’onglet Model, sélectionner « ANY_HIVDR_BN » 

comme « Variable ».
b. Dans l’onglet if /in /over, écrire « VL_SUPPRESSED_

BN==0 » dans la boîte de dialogue « If: (expression) » 
(afin de ne sélectionner que les patients qui ne 
présentent pas de suppression de la charge virale). 
Cliquer sur OK.

c. L’estimation ponctuelle, l’erreur type et l’intervalle de 
confiance à 95 % de la prévalence de la résistance du 
VIH aux ARV chez les patients qui ne présentent pas de 
suppression de la charge virale se trouvent à la ligne 
« 1 ».

. svy linearized, subpop(if VL_SUPPRESSED_BN==0) : 
proportion ANY_HIVDR_BN

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 409

Number of PSUs = 19 Population size = 13408.1

Subpop. no. obs = 61

Subpop. size = 2208.46

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

ANY_HIVDR_BN

0 .3703671   .0641972       .248055 .5119297

1 .6296329   .0641972      .4880703 .751945

7. Faire l’analyse pour le Résultat 3b. (Statistics/Survey data 
analysis/Means, proportions, ratios, totals/Proportions). 
a. Dans l’onglet Model, sélectionner « ANY_HIVDR_BN » 

comme « Variable ».
b. Dans l’onglet if /in /over, écrire « VL_SUPPRESSED_

BN== 0 & FIRST_LINE_BN==1 » dans la boîte de 
dialogue « If: (expression) » (afin de ne sélectionner 
que les patients qui ne présentent pas de suppression 
de la charge virale ET sous schéma thérapeutique de 
première intention). Cliquer sur OK.

c. L’estimation ponctuelle, l’erreur type et l’intervalle de 
confiance à 95 % de la prévalence de la résistance du 
VIH aux ARV chez les patients qui ne présentent pas 
de suppression de la charge virale ET sous schéma 
thérapeutique de première intention se trouvent à la 
ligne « 1 ».
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. svy linearized, subpop(if VL_SUPPRESSED_BN==0 & 
FIRST_LINE_BN==1) : proportion ANY_HIVDR_BN

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 412

Number of PSUs = 19 Population size = 13505.9

Subpop. no. obs = 49

Subpop. size = 1737.59

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

ANY_HIVDR_BN

0 .3620066   .0710998      .2290949    .5200138

1 .6379934   .0710998      .4799862    .7709051

8. Faire l’analyse pour le Résultat 3c de la même manière 
que pour le Résultat 3b, en sélectionnant les patients 
sous schéma thérapeutique de première intention basé 
sur un INNTI qui ne présentent pas de suppression de la 
charge virale comme sous-population appropriée (« VL_
SUPPRESSED_BN==0 & FIRST_LINE_NNRTI_BN==1 »).

9. Faire l’analyse pour le Résultat 4. (Statistics/Survey data 
analysis/Means, proportions, ratios, totals/Proportions). 
a. Dans l’onglet Model, sélectionner « ANY_HIVDR_BN » 

comme « Variable ». Cliquer sur OK. 
b. L’estimation ponctuelle, l’erreur type et l’intervalle de 

confiance à 95 % de la prévalence de la résistance du 
VIH aux ARV se trouvent à la ligne « 1 ».

. svy linearized : proportion ANY_HIVDR_BN

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 409

Number of PSUs = 19 Population size = 13408.1

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

ANY_HIVDR_BN 

0 .8962929   .0153352      .8593722    .9243733

1 .1037071   .0153352      .0756267    .1406278

10. Faire l’analyse des données pour obtenir un compte rendu de 
l’analyse globale agrégée. L’exemple ci-dessous porte sur la 
prévalence de la résistance du VIH aux ARV chez les patients 
qui ne présentent pas de suppression de la charge virale, en 
limitant l’analyse aux patients qui ne sont pas sous schéma 
thérapeutique de première intention. 
a. Répéter l’étape 5 pour indiquer le plan de sondage de 

l’enquête utilisé pour les Résultats 3a, 3b et 3c. 
b. Répéter l’étape 6, mais dans l’onglet if/in/over, écrire 

« VL_SUPPRESSED_BN==0 & FIRST_LINE_BN==0 » 
dans la boîte de dialogue « If: (expression) » (afin de 
ne sélectionner que les patients qui ne présentent pas 

de suppression de la charge virale et qui ne sont pas 
sous schéma thérapeutique de première intention). 
Cliquer sur OK. 

L’estimation ponctuelle et l’erreur type pour la prévalence 
de la suppression de la charge virale chez les patients qui ne 
sont pas sous schéma thérapeutique de première intention se 
trouvent à la ligne « 1 ». Le nombre d’observations utilisées 
pour obtenir cette estimation est étiqueté « Subpop. no. obs » ; 
il est égal au nombre de patients qui ne sont pas sous schéma 
thérapeutique de première intention et pour lesquels un résultat 
de la charge virale est disponible. Le nombre de degrés de liberté 
correspondant au plan de sondage de l’enquête est étiqueté 
« Design df ».

. svy linearized, subpop(if VL_SUPPRESSED_BN==0 & 
FIRST_LINE_BN==0) : proportion ANY_HIVDR_BN

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 414

Number of PSUs = 19 Population size = 13568

Subpop. no. obs = 12

Subpop. size = 470.874

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

ANY_HIVDR_BN

0 .4012185   .1706397 .1309441    .7487311

1 .5987815   .1706397      .2512689    .8690559

 
c. Pour pouvoir agréger les données au niveau global, nous 

devons aussi connaître le numérateur de l’estimation de 
la prévalence de la résistance du VIH aux ARV (et l’erreur 
type correspondante) ainsi que le dénominateur de 
l’estimation de la résistance du VIH aux ARV (et l’erreur 
type correspondante). Dans ce scénario, le numérateur 
est une estimation du nombre total de patients du 
pays sous traitement depuis 9 à 15 mois au cours de la 
période d’enquête de 6 mois, qui ne présentent pas de 
suppression de la charge virale, chez qui une résistance 
du VIH aux ARV a été détectée et qui ne sont pas 
sous schéma thérapeutique de première intention. Le 
dénominateur est une estimation du nombre total de 
patients du pays sous traitement depuis 9 à 15 mois 
au cours de la période d’enquête de 6 mois, qui ne 
présentent pas de suppression de la charge virale et 
qui ne sont pas sous schéma thérapeutique de première 
intention. La prévalence est égale au numérateur divisé 
par le dénominateur. Faire la sélection (Statistics/Survey 
data analysis/Means, proportions, ratios, totals/Totals). 
Dans la boîte de dialogue Variable dans l’onglet Model, 
écrire ou sélectionner « ANY_HIVDR_BN POP_SIZE». 
Dans l’onglet if /in /over, écrire « VL_SUPPRESSED_
BN== 0 & FIRST_LINE_BN== 0 » dans la boîte de 
dialogue « If: (expression) » (afin de ne sélectionner 
que les patients qui ne présentent pas de suppression 
de la charge virale et qui ne sont pas sous schéma 
thérapeutique de première intention). Cliquer sur OK.
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d. L’estimation du numérateur et son écart type se trouvent 
à la ligne appelée « ANY_HIVDR_BN ». L’estimation du 
dénominateur et son erreur type se trouvent à la ligne 
appelée « POP_SIZE ».

. svy linearized, subpop(if VL_SUPPRESSED_BN==0 & 
FIRST_LINE_BN==0) : total ANY_HIVDR_BN POP_SIZE

Survey: Total estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 414

Number of PSUs = 19 Population size = 13568

Subpop. no. obs = 12

Subpop. size = 470.874

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

ANY_HIVDR_BN 281.9504   109.4564      51.99112    511.9097

POP_SIZE 470.8736   147.0261      161.9833     779.764

VI. Reformater les données sur la rétention pour 
l’analyse

1. Ouvrir l’ensemble de données concernant les sites en format 
Stata intitulé « ADR_SITE_DATA.dta ». Si nécessaire, cliquer 
sur « Yes » pour écraser les données actuellement en mémoire.

2. Écrire la série de commandes suivantes. Une fois que ces trois 
commandes auront été exécutées, l’ensemble de données 
reformaté comprendra une ligne par dossier examiné pour 
savoir s’il y a rétention, en excluant les transferts avérés. 
Chaque enregistrement comprendra une variable binaire 
égale à 1 si l’examen du dossier a indiqué que le patient est 
en rétention sous traitement ou à 0 si le patient n’est pas en 
rétention sous traitement.
a. « expand 2, gen(RETAINED_BN) »
b. « expand N_RETAINED if RETAINED_BN==1 »
c. « expand N_REVIEWED_EXCL_TRANSFERRED – N_

RETAINED if RETAINED_BN==0 »
3. Sauvegarder l’ensemble de données sur la rétention des 

patients dans un fichier appelé « ADR12RETENTION_DATA.
dta ».

VII. Créer les coefficients de pondération de 
l’enquête et les autres variables nécessaires à 
l’analyse de la rétention

1. Créer les coefficients de pondération de l’enquête pour le 
Résultat 2a (rétention). Dans la ligne de commande, écrire 
« generate OUTCOME2A_WT = SITE_SAMPLING_WT*(N_
RETENTION_ELIGIBLE/N_REVIEWED) »

2. Créer une variable indiquant le nombre total de sites dans 
la base de sondage (avant l’échantillonnage systématique).
a. Standard ou Pour tous les sites. Dans notre exemple, 

il y avait au total 41 sites dans la base de sondage (dans 
le tableau d’échantillonnage systématique). Dans la 
ligne de commande, écrire « generate N_TOTAL_SITES 
= 41 ». Dans la pratique, remplacer le nombre 41 par le 
nombre de sites de votre pays.

b. Stratification. La variable doit donner le nombre 
total de sites dans la base de sondage de la strate en 
question. Dans la ligne de commande, écrire « generate 
N_TOTAL_SITES = . ». Dans un deuxième temps, utiliser 
pour chaque strate la commande replace pour indiquer 
le nombre correspondant pour chaque strate. Par 
exemple, s’il y a 50 sites dans la strate 1 et 40 sites 
dans la strate 2, écrire « replace N_TOTAL_SITES = 50 
if STRATUM_ID==1 » et « replace N_TOTAL_SITES = 
40 if STRATUM_ID==2 ».

3. Créer une variable à utiliser pour rendre les résultats de 
l’agrégation globale. Dans la ligne de commande, écrire 
« generate POP_SIZE = 1 ».

VIII. Indiquer le plan de sondage de l’enquête et 
analyser les données pour le Résultat 2a 
(rétention)

1. Indiquer le plan de sondage de l’enquête pour le Résultat 2a 
(rétention) (Statistics/Survey data analysis/Setup & utilities/
Declare survey design for dataset).
a. Dans l’onglet Main, changer la valeur de « Number of 

stages » pour 2.
b. Sélectionner « SITE_ID » comme « Stage 1: Sampling 

units ».
c. Standard ou Pour tous les sites. Ne rien changer dans 

« Stage 1: Strata » (laisser vide).
d. Stratification. Sélectionner « STRATUM_ID » comme 

« Stage 1: Strata ».
e. Sélectionner « N_TOTAL_SITES » comme « Stage 1: 

Finite pop. correction ».
f. Écrire « _n » comme « Stage 2: Sampling units ».
g. Ne rien changer dans « Stage 2: Strata » (laisser vide).
h. Sélectionner « N_RETENTION_ELIGIBLE » comme 

« Stage 2: Finite pop. correction ».
i. Dans l’onglet Weights, sélectionner « OUTCOME2A_

WT » comme « Sampling weight variable ».
j. Dans l’onglet SE, sélectionner « Center at the grand 

mean » comme Strata with a single sampling unit. 
Cliquer sur OK.

2. Faire l’analyse pour le Résultat 2a. (Statistics/Survey data 
analysis/Means, proportions, ratios, totals/Proportions).
a. Dans l’onglet Model, sélectionner « RETAINED_BN » 

comme « Variable ». Cliquer sur OK.
b. L’estimation ponctuelle, l’erreur type et l’intervalle de 

confiance à 95 % pour la prévalence de la suppression 
de la rétention se trouvent à la ligne « 1 ».
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. svy linearized : proportion RETAINED_BN (running 
proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 1 Number of obs = 1463

Number of PSUs = 19 Population size = 7195.7

Design df = 18

Proportion
Linearized

Std. Err. [95% Conf. Interval]

RETAINED_BN  

0 .1659568    .009645 .146671    .1872221

1 .8340432 .009645      .8127779     .853329

IX. Faire l’analyse pour le Résultat 2b – 
Suppression de la charge virale ajustée

1. Ouvrir (File/Open) le fichier de données des sites « ADR_
SITE_DATA.dta ». Si un message vous le demande, cliquer sur 
Yes pour remplacer les données actuellement en mémoire.

2. Créer une variable indiquant le nombre total de sites dans 
la base de sondage (avant l’échantillonnage systématique).
a. Standard ou Pour tous les sites. Dans notre exemple, 

il y avait au total 41 sites. Dans la ligne de commande, 
écrire « generate N_TOTAL_SITES = 41 ». Dans la 
pratique, remplacer le nombre 41 par le nombre de sites 
de votre pays.

b. Stratification. La variable doit donner le nombre 
total de sites dans la base de sondage de la strate en 
question. Dans la ligne de commande, écrire « generate 
N_TOTAL_SITES = . ». Dans un deuxième temps, utiliser 
pour chaque strate la commande replace pour indiquer 
le nombre correspondant pour chaque strate. Par 
exemple, s’il y a 50 sites dans la strate 1 et 40 sites 
dans la strate 2, écrire « replace N_TOTAL_SITES = 50 
if STRATUM_ID==1 » et « replace N_TOTAL_SITES = 
40 if STRATUM_ID==2 ».

3. Créer une nouvelle variable correspondant à l’estimation 
spécifique à chaque site de la prévalence de la suppression 
de la charge virale chez les patients en rétention. Dans 
la ligne de commande, écrire « generate PREVALENCE_
VLS = N_ADR12_SPECIMENS_SUPPRESSED/N_ADR12_
SPECIMENS_AMPLIFIED ».

4. Créer une nouvelle variable correspondant à l’estimation 
spécifique à chaque site de la prévalence de la rétention. 
Dans la ligne de commande, écrire « generate PREVALENCE_
RET = N_RETAINED/N_REVIEWED_EXCL_TRANSFERRED ».

5. Créer une nouvelle variable correspondant à l’estimation 
spécifique à chaque site de la prévalence ajustée de la 
suppression de la charge virale. Dans la ligne de commande, 
écrire « generate PREVALENCE_ADJ = PREVALENCE_
VLS*PREVALENCE_RET ».

6. Créer une nouvelle variable récapitulant le nombre de sites 
faisant partie de l’échantillon.
a. Standard ou Pour tous les sites. Dans la ligne de 

commande, écrire « generate N_SITES_SAMPLED = 
_N ».

b. Stratification: Dans la ligne de commande, écrire 
« bysort STRATUM_ID : generate N_SITES_SAMPLED 
= _N ».

7. Créer une nouvelle variable correspondant au coefficient de 
pondération pour l’échantillonnage pour le Résultat 2b. Dans 
la ligne de commande, écrire « generate OUTCOME2B_WT 
= SITE_SAMPLING_WT*N_RETENTION_ELIGIBLE ».

8. Indiquer le plan de sondage de l’enquête pour le Résultat 
2b (Statistics/Survey data analysis/Setup & utilities/Declare 
survey design for dataset).
a. Dans l’onglet Main, saisir 1 pour « Number of stages ».
b. Sélectionner « SITE_ID » comme « Stage 1: Sampling 

units ».
c. Standard ou Pour tous les sites. Ne rien changer dans 

« Stage 1: Strata » (laisser vide).
d. Stratification. Sélectionner « STRATUM_ID » comme 

« Stage 1: Strata ».
e. Sélectionner « N_TOTAL_SITES » comme « Stage 1: 

Finite pop. correction ».
f. Dans l’onglet Weights, sélectionner « OUTCOME2B_

WT » comme « Sampling weight variable ».
g. Dans l’onglet SE, sélectionner « Center at the grand 

mean » comme Strata with a single sampling unit. 
Cliquer sur OK.

9. Exécuter les commandes suivantes dans la ligne de 
commande :
a. « svy linearized : total PREVALENCE_ADJ ».
b. « matrix B_MAT = e(b) ».
c. « scalar PREVALENCE_ADJ_PT = B_MAT[1,1] ».
d. « scalar DF = e(df_r) ».
e. « scalar DENOM = e(N_pop) ».
f. « matrix R_MAT = r(table) ».
g. « scalar VAR_TERM1 = R_MAT[2,1]^2 ».
h. «  g e n  V A R _ V L S  =  ( 1 - N _ A D R 1 2 _

S P E C I M E N S _ A M P L I F I E D / N _ A D R 1 2 _
PATIENTS_6MOS)*PREVALENCE_VLS*(1-PREVALENCE_
VLS)/N_ADR12_SPECIMENS_AMPLIFIED ».

i. «  g e n  V A R _ R E T  =  ( 1 - N _ R E V I E W E D _
E X C L _ T R A N S F E R R E D / N _ R E T E N T I O N _
ELIGIBLE )*PREVALENCE_ RET*(1-PREVALENCE_
RET)/N_REVIEWED_EXCL_TRANSFERRED ».

j. « gen VAR _TERM2_ SITE = (1/ DENOM^2)*N_
SITES_ SAMPLED / N_TOTAL _ SITES*(OUTCOME2_
W T ) ^ 2 * ( P R E V A L E N C E _ V L S ^ 2 * V A R _
RET+PREVALENCE_RET^2*VAR_VLS-VAR_VLS*VAR_
RET) ».

k. « summarize VAR_TERM2_SITE ».
l. « scalar VAR_TERM2 = r(sum) ».
m. « scalar PREVALENCE_ADJ_SE = sqrt(VAR_TERM1 + 

VAR_TERM2) ».
n. «  s c a l a r  P R E VA L E N C E _ A D J _ L O G I T_ L B  = 

ln ( PREVALENCE_ ADJ_PT/ (1-PREVALENCE_ ADJ_
PT ) ) - inv t ta i l ( DF,0 .025 )*PREVALENCE_ ADJ_ SE /
(PREVALENCE_ADJ_PT*(1-PREVALENCE_ADJ_PT)) ».

o. «  s c a l a r  P R E VA L E N C E _ A DJ _ L O G I T_ U B  = 
ln ( PREVALENCE_ ADJ_PT/ (1-PREVALENCE_ ADJ_
PT ) )+ inv t tai l ( DF,0.025)*PREVALENCE_ ADJ_ SE /
(PREVALENCE_ADJ_PT*(1-PREVALENCE_ADJ_PT)) ».

p. « scalar PREVALENCE_ADJ_LB = exp(PREVALENCE_
ADJ_LOGIT_LB)/(1+exp(PREVALENCE_ADJ_LOGIT_
LB)) ».



36

q. « scalar PREVALENCE_ADJ_UB = exp(PREVALENCE_
ADJ_LOGIT_UB)/(1+exp(PREVALENCE_ADJ_LOGIT_
UB)) ».

r. « scalar drop VAR_TERM1 VAR_TERM2 PREVALENCE_
ADJ_LOGIT_LB PREVALENCE_ADJ_LOGIT_UB ».

s. « scalar list ».
t. « PREVALENCE_ADJ_PT » correspond à l’estimation 

ponctuelle pour le Résultat 2b, l ’erreur t ype 
correspondant étant « PREVALENCE_ADJ_SE » et 
l’intervalle de confiance à 95 % correspondant étant 
(« PREVALENCE_ADJ_LB », « PREVALENCE_ADJ_UB »).

. scalar list

PREVALENCE_ADJ_UB = .72971392

PREVALENCE_ADJ_LB = .6690616

PREVALENCE_ADJ_SE = .01444775

DENOM = 7651.753

DF = 18

PREVALENCE_ADJ_PT = .70026451

L’estimation ponctuelle est égale à 70,02 % et l’intervalle de 
confiance à 95 % est (66,91 %, 72,97 %).

Annexe 1.5: Transmission des données relatives 
à la résistance du VIH aux antirétroviraux

Tous les pays sont tenus de transmettre à l’OMS un ensemble de 
données comprenant (1) des informations individuelles sur les 
patients (données démographiques et données de laboratoire 
correspondantes), (2) des données sur les sites de consultations 
et (3) les variables de l’enquête décrites à la section 9.2, ainsi 
que les séquences des patients dans un fichier au format 
FASTA. Il est recommandé d’utiliser des numéros d’identification 
identiques pour les séquences, les patients et les prélèvements.

Les pays où il n’est pas possible de transmettre des informations 
individuelles sur les patients et sur les séquences doivent 
transmettre sous forme agrégée les résultats de l’enquête 
ainsi que des données supplémentaires sur la prévalence de la 
suppression de la charge virale et sur la résistance du VIH aux 
ARV dans les différentes sous-populations. Un outil de collecte 
et de transmission des données basé sur un fichier Excel sera 
mis à disposition sur le site de l’OMS. Afin de pouvoir agréger 
les données aux niveaux régional et mondial, les données sur 
la prévalence doivent être accompagnées du numérateur, du 
dénominateur, de l’erreur type de la prévalence, de l’erreur type 
du numérateur, de l’erreur type du dénominateur et des degrés 
de liberté correspondant au plan de sondage de l’enquête.

Pour cette enquête, l’algorithme de Stanford HIVdb est utilisé 
pour classifier la résistance du VIH aux ARV. Selon cet algorithme, 
la résistance du VIH est classifiée en cinq niveaux : résistance 
possible, potentiellement faible, faible, intermédiaire ou élevée. 
Les séquences classifiées comme correspondant à une résistance 
possible ou potentiellement faible sont considérées comme 
« absence de résistance du VIH aux ARV ».

L’utilisation de ces différentes catégories est résumée ci-
dessous :

1. Résistance du VIH à des antirétroviraux particuliers

Pour transmettre des données sur la résistance du VIH pour 
tous les ARV pris individuellement (sauf pour l’ATV/r, le LPV/r 
et le DRV/r), les séquences classifiées comme correspondant à 
une résistance faible, intermédiaire ou élevée selon l’algorithme 
de Stanford HIVdb sont considérées comme « présence d’une 
résistance du VIH aux ARV ».

Pour l’ATV/r, le LPV/r et le DRV/r, le niveau de résistance doit 
être classifié comme « présence d’une résistance du VIH aux 
ARV » en cas de niveau intermédiaire ou élevé selon l’algorithme 
de Stanford HIVdb, ou comme « présence d’un faible niveau 
de résistance du VIH aux ARV » en cas de niveau faible selon 
l’algorithme de Stanford HIVdb. Les séquences classifiées comme 
correspondant à une résistance possible ou potentiellement 
faible sont considérées comme « absence de résistance du VIH 
aux ARV ».

2. Résistance du VIH par classe d’antirétroviraux

Pour transmettre des données sur la résistance du VIH par classe 
d’ARV, les définitions opérationnelles suivantes doivent être 
utilisées pour les classes d’ARV :

– La classe des INNTI comprend tous les INNTI
– La classe des inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase 
(INTI) comprend tous les INTI
– La classe des IP potentialisés ne comprend que le DRV/r, le 
LPV/r et l’ATV/r
– La classe des inhibiteurs de l’intégrase comprend tous les 
inhibiteurs de l’intégrase

Les séquences classif iées comme correspondant à une 
résistance faible, intermédiaire ou élevée selon l’algorithme 
de Stanford HIVdb sont agrégées dans la catégorie « présence 
d’une résistance du VIH aux ARV ». Cette consigne s’applique 
également aux IP potentialisés.

3. Résistance du VIH aux ARV quelle qu’elle soit

La catégorie « Résistance du VIH aux ARV quelle qu’elle soit » 
est définie par les séquences classifiées comme correspondant 
à une résistance de niveau faible, intermédiaire ou élevée 
selon l’algorithme de Stanford HIVdb pour l’un ou plus des 
ARV suivants : NVP, EFV, tout inhibiteur nucléotidique de la 
transcriptase inverse, DRV/r, LPV/r ou ATV/r.1 

Annexe 1.6: Calcul d’une estimation 
représentative au niveau national de la 
rétention

Il est possible de calculer une estimation représentative au 
niveau national de la rétention des patients ayant commencé 
un traitement 12 mois avant la date de début de l’enquête 
en examinant un nombre prédéfini de dossiers existants de 
patients provenant des mêmes services de consultations que 
ceux figurant dans l’échantillon sélectionné pour l’enquête ADR.

1 Les inhibiteurs de l’intégrase ne doivent pas être inclus
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La première étape consiste à identifier la cohorte appropriée de 
patients dont les dossiers seront sélectionnés pour faire partie 
de l’échantillon. Pour ce faire, deux facteurs doivent être pris 
en considération :

•	 La cohorte doit couvrir une période de 12 mois pour éviter 
les biais possibles dans l’estimation de la rétention dus à 
des fluctuations saisonnières.

•	 Un patient est considéré comme perdu de vue s’il n’est 
pas revenu dans les services de consultations pendant 
trois mois. La cohorte appropriée doit donc être définie de 
manière à accorder suffisamment de temps pour qu’il soit 
possible d’évaluer si le dernier patient de la cohorte à avoir 
commencé le TAR est perdu de vue ou non. 

La cohorte de patients qui remplissent les critères pour que leur 
dossier soit examiné afin de déterminer s’ils sont ou non en 
rétention doit si possible être identique à la cohorte de patients 
qui remplissent les critères pour l’évaluation de la suppression de 
la charge virale et pour l’évaluation de la résistance du VIH aux 
ARV. Si cette approche est adoptée, l’évaluation de la rétention 
ne doit se faire qu’après une période de 12 mois après la mise en 
route de l’enquête pour que tous les patients puissent avoir reçu 
12 mois de traitement, plus trois mois de suivi supplémentaire. 
Pour s’assurer que l’évaluation de la rétention puisse être mise en 
route à la même date que l’enquête ADR, une cohorte différente 
doit être identifiée, composée de patients ayant commencé le 
traitement entre 15 mois (12 mois plus trois mois) et 27 mois 
(24 mois plus trois mois) avant la date de début de l’enquête. 
Sur le plan opérationnel, cela signifie que si la date de début 
de l’enquête est par exemple le 01 août 2014, l’évaluation de la 
rétention doit se faire en examinant les dossiers des patients qui 
ont commencé le TAR entre le 01 mai 2012 (c’est-à-dire 27 mois 
avant la date de début de l’enquête) et le 30 avril 2013 (c’est-à-
dire 15 mois avant la date de début de l’enquête). En procédant 
de cette manière, le statut par rapport à la rétention d’un patient 
qui a commencé le TAR le 30 avril 2013 pourra être évalué 
jusqu’au 31 juillet 2014. L’évaluation de la rétention peut alors 
être mise en route immédiatement en parallèle lors de l’enquête 
commençant le 01 août 2014. L’une des limites de l’utilisation 
de cette cohorte est que les patients qui remplissent les critères 
pour que leur dossier soit examiné pour évaluer la rétention n’ont 
pas commencé le traitement en même temps que les patients 
qui remplissent les critères pour l’enquête de la suppression de 
la charge virale et de la résistance du VIH aux ARV.

•	 Une fois la cohorte de patients identifiée, un nombre 
prédéfini de dossiers de patients sont sélectionnés au hasard 
pour être examinés. Ce nombre est le même pour tous les 
services de consultations et il est basé, entre autres, sur la 

précision souhaitée de l’estimation de la rétention au niveau 
national (par exemple 5 %). Un outil basé sur un fichier Excel 
a été élaboré pour aider les pays à déterminer le nombre 
total de dossiers de patients à examiner (section 9.5). Dans 
les services de consultations où le nombre de dossiers de 
patients est insuffisant, l’échantillon doit comprendre tous 
les dossiers disponibles qui remplissent les critères de 
sélection. Si le nombre de fichiers est peu important, un 
échantillonnage aléatoire peut être effectué de manière 
consécutive. Si le nombre de fichiers est important, 
l’échantillonnage peut être fait de manière systématique 
(par exemple tous les 5 dossiers).

•	 Enregistrer l’information précisant si, 12 mois après la 
mise en route du traitement, ces patients sont encore en 
rétention ou s’ils ont été officiellement transférés vers un 
autre service.1 Les patients transférés de manière avérée 
doivent être censurés du numérateur et du dénominateur.

•	 Par hypothèse, les patients qui ne sont plus en rétention sont 
classifiés comme étant en échec virologique.

•	 L’estimation de la rétention au niveau national est calculée 
comme la proportion globale de patients vivants et sous TAR 
parmi les patients qui ont commencé un TAR 12 mois avant 
le début de l’enquête.

•	 Les services de consultations ayant été sélectionnés 
de manière aléatoire, cette mesure de la rétention est 
représentative au niveau national.

La taille de l’échantillon nécessaire pour calculer une estimation 
de la rétention est influencée par deux variables clés :

1. Le taux attendu de rétention des patients 12 mois après 
la mise en route du traitement, qui par hypothèse est 
fixé à 85 %, et

2. La demi-largeur souhaitée de l’intervalle de confiance, 
qui par hypothèse est fixée à ± 5 %.

Le tableau A4 donne une combinaison des tailles d’échantillon 
standards pour obtenir une estimation du Résultat 1a pour 
l’évaluation précoce et pour la rétention, ainsi que les intervalles 
de confiance qui en découlent pour le Résultat 2b. En utilisant 
cette méthode, l’intervalle de confiance pour le Résultat 2b 
(prévalence ajustée de la suppression de la charge virale) sera 
alors d’environ 6 %.

Dans les pays où tous les services de consultations font partie de 
l’échantillon, la taille globale de l’échantillon pour obtenir une 
estimation du Résultat 1a est de 364 et le nombre de dossiers de 
patients à examiner pour obtenir une estimation de la rétention 
est de 310. L’intervalle de confiance qui en découle pour la 
prévalence de la suppression de la charge virale avec ajustement 
pour tenir compte de la rétention sera d’environ 5,9 %.

1 Global AIDS Response Progress Reporting 2012. Construction of Core Indicators for 
monitoring the 2011 Political Declaration on HIV/AIDS. Programme commun des Nations 
Unies sur le VIH/SIDA, Genève, Suisse, 2012.
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Table A5: Standard sample size calculations for surveillance of individuals receiving ART for 12 (±3) months

Résultat 1a Rétention Résultat 2b

Nombre de services 
de consultations 

devant faire partie 
de l’échantillon

Nombre 
d’échantillons 
par service de 
consultations 

pour obtenir une 
estimation du 

Résultat 1a

Taille globale de 
l’échantillon pour 

le Résultat 1a

Nombre de dossiers 
à examiner 

par service de 
consultations 

pour obtenir une 
estimation de la 

rétention

Nombre total de 
dossiers à examiner 

pour obtenir une 
estimation de la 

rétention

Intervalle de 
confiance (±) en 

découlant pour le 
Résultat 2b

17 28 476 512 8704 6,0 %

18 26 468 187 3366 6,1 %

19 24 456 115 2185 6,0 %

20 23 460 83 1660 6,1 %

21 21 441 65 1365 6,1 %

22 20 440 53 1166 6,0 %

23 19 437 45 1035 6,0 %

24 18 432 39 936 6,0 %

25 18 450 35 875 6,1 %

26 17 442 31 806 6,0 %

27 16 432 28 756 6,0 %

28 15 420 26 728 6,0 %

29 15 435 24 696 6,0 %

30 14 420 22 660 6,0 %

31 14 434 21 651 6,0 %

32 13 416 19 608 6,0 %

33 13 429 18 594 6,1 %

34 12 408 17 578 6,1 %

35 12 420 16 560 6,0 %

36 12 432 16 576 5,9 %

37 11 407 15 555 6,0 %

38 11 418 14 532 6,0 %

39 11 429 14 546 5,9 %

40 10 400 13 520 5,9 %

Remarque. Les hypothèses sont les suivantes : prévalence de la suppression de la charge virale chez les personnes faisant partie de l’échantillon = 85 % ; demi-largeur de l’intervalle de 
confiance pour le Résultat 1a = ± 5 % ; taux d’échec des examens biologiques = 15 % ; proportion de personnes faisant partie de l’échantillon sous TAR de première intention = 95 %.
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APPENDICE STATISTIQUE 
1. Calcul de la taille de l’échantillon : prévalence de la suppression de la charge virale

Pour déterminer la taille de l’échantillon nécessaire pour l’enquête, nous commençons par déterminer la taille effective de 
l’échantillon pour obtenir une estimation de la prévalence de la suppression de la charge virale. La taille effective de l’échantillon 
désigne le nombre keff  de patients qui doivent faire partie de l’échantillon pour obtenir la demi-largeur souhaitée pour l’intervalle 
de confiance si un échantillonnage aléatoire simple était utilisé. Elle est déterminée par la prévalence du résultat et par la largeur 
souhaitée de l’intervalle de confiance. Pour obtenir la taille réelle de l’échantillon pour l’enquête, la taille effective de l’échantillon 
est ensuite multipliée par l’effet du plan de sondage. 

Pour déterminer la taille effective de l’échantillon, examiner la formule suivante utilisée pour obtenir un intervalle de confiance de 
Wald. Dans le cas présent, 

	  
 désigne la prévalence de la suppression de la charge virale chez les personnes faisant partie de 

l’échantillon, n désigne le nombre de services de consultations faisant partie de l’échantillon et ddl désigne le nombre de degrés 
de liberté correspondant au plan de sondage :

	  Le nombre de degrés de liberté correspondant au plan de sondage de l’enquête est défini par la formule ddl = (nombre de services 
de consultations de l’échantillon) - (nombre de strates). En l’absence de stratification, ddl = n − 1.

La demi-largeur de cet intervalle de confiance (soit la distance entre le centre et l’une ou l’autre des extrémités de l’intervalle de 
confiance) est définie par la formule suivante :

 

	  La taille effective de l’échantillon keff  est donc la plus petite taille d’échantillon permettant de faire en sorte que la valeur de  

	  

 soit inférieure à L . Une fois calculée, la taille effective de l’échantillon doit être ajustée pour tenir compte 
de l’effet du plan de sondage. Cet aspect est traité à la section 2 ci-dessous.

La taille effective de l’échantillon peut être calculée à l’aide de la formule suivante :1 

	  Les tailles effectives de l’échantillon pour l’évaluation à 12 mois et pour l’évaluation à 48 mois sont calculées à l’encadré A1.

Remarque : la méthode utilisée pour le calcul d’un intervalle de confiance dans le cadre des enquêtes en grappes utilise une 
distribution t où le nombre de degrés de liberté est égal au nombre de degrés de liberté correspondant au plan de sondage de 
l’enquête. La taille effective de l’échantillon est donc également une fonction du nombre de services de consultations faisant partie 
de l’échantillon. Lorsque le nombre de degrés de liberté correspondant au plan de sondage de l’enquête est élevé (40 ou plus), 
l’approximation normale (z) est habituellement utilisée à la place de t :  

	  Remarque : la méthode utilisée pour le calcul d’un intervalle de confiance dans le cadre des enquêtes en grappes utilise une 
distribution t où le nombre de degrés de liberté est égal au nombre de degrés de liberté correspondant au plan de sondage de 
l’enquête. La taille effective de l’échantillon est donc également une fonction du nombre de services de consultations faisant partie 
de l’échantillon. Lorsque le nombre de degrés de liberté correspondant au plan de sondage de l’enquête est élevé (40 ou plus), 
l’approximation normale (z) est habituellement utilisée à la place de 

Pour déterminer la taille réelle de l’échantillon nécessaire pour l’enquête, il faut augmenter la taille effective de l’échantillon. 
L’indice par lequel la taille de l’échantillon est augmentée s’appelle « effet du plan de sondage ». Les éléments ayant trait au plan 
de sondage de l’enquête qui contribuent à l’effet du plan de sondage sont (1) l’effet de grappe pour les résultats par service de 
consultations (EFFSgrappe), et (2) l’imperfection des informations due au fait d’utiliser des données datant de l’année précédente ou 
provenant d’une population légèrement différente (EFFSinfo). On trouvera ci-dessous une description plus détaillée de ces éléments.

1 Lohr (2010) Sampling: Design and analysis, 2ème édition, Boston, MA, Cengage Learning. Section 7.5.2
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Encadré A1: Calcul de la taille effective de l’échantillon pour l’évaluation à 12 mois 
(± 3 mois) et pour l’évaluation à 48 mois ou plus 
Pour l’évaluation à 12 mois, si un pays prévoit d’utiliser un échantillon de n = 20 services de consultations sans faire 
de stratification (ddl = 20−1 = 19, et 

	  
), si par hypothèse la prévalence de la suppression de la 

charge virale est fixée à 85 % (
	  

), et si la largeur souhaitée de l’intervalle de confiance est de ± 5 % (L 
=0,05), la taille effective de l’échantillon nécessaire est alors la suivante :

 

	  La taille effective de l’échantillon nécessaire dans cet exemple est donc d’environ 224 personnes. S’il s’agit d’obtenir 
un échantillon aléatoire simple de patients du pays sous traitement depuis 12 mois (± 3 mois), la taille de cet 
échantillon doit donc être de 224 pour obtenir la précision souhaitée.

Pour l’évaluation à 48 mois ou plus, si un pays prévoit d’utiliser un échantillon de n =20 services de consultations 
sans faire de stratification (ddl = 20−1 = 19, and 

	  
), si par hypothèse la prévalence de la 

suppression de la charge virale est fixée à 70 % (
	  

=0,70), et si la largeur souhaitée de l’intervalle de confiance 
est de ± 5 % (L =0,05), la taille effective de l’échantillon nécessaire est alors la suivante :

 

	  La taille effective de l’échantillon nécessaire dans cet exemple est donc d’environ 368 personnes. S’il s’agit 
d’obtenir un échantillon aléatoire simple de patients du pays sous traitement depuis 48 mois ou plus, la taille de cet 
échantillon doit donc être de 368 pour obtenir la précision souhaitée.

D’une manière générale, plus l’intervalle de confiance souhaité est étroit et plus l’estimation de la prévalence se 
rapproche de 50 %, plus la taille effective de l’échantillon augmente.

2. Calcul de l’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe pour les résultats par service de 
consultations

Il est d’abord nécessaire de calculer l’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe pour les résultats. Cet effet de grappe pour les 
résultats est la conséquence du fait que le niveau de suppression de la charge virale varie en fonction du service de consultations. Dans 
un même pays, les résultats de la charge virale peuvent avoir tendance à être davantage du même ordre chez les patients d’un même 
service de consultations que chez les patients de différents services de consultations. La similitude des patients dans les services de 
consultations est mesurée par le coefficient de corrélation intra-grappe, ou CCI. 

Si m est le nombre de patients faisant partie de l’échantillon pour chaque service de consultations et CCISCV est l’estimation de la 
corrélation intra-grappe pour le résultat de la suppression de la charge virale, une estimation de l’effet du plan de sondage dû à 
l’effet de grappe pour les résultats peut être obtenue en utilisant la formule suivante : 

	  L’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe augmente au fur et à mesure qu’augmente le nombre de patients de mêmes 
services de consultations inclus dans l’échantillon (au fur et à mesure que la valeur de m augmente).

Les données mondiales tirées du document WHO Global HIV Drug Resistance Report 2012 ont été utilisées pour obtenir une 
estimation de la corrélation intra-grappe. Pour chaque service de consultations dans chaque pays, l’estimation de la probabilité de 
la suppression de la charge virale a été calculée à 12 mois après avoir censuré les patients ayant fait l’objet d’un transfert avéré 
vers un autre service de consultations. Dans un deuxième temps, une estimation de la corrélation intra-grappe a été obtenue à 
l’aide d’un estimateur de l’analyse de la variance.1 Bien que la corrélation intra-grappe soit définie pour restituer l’effet de grappe 
pour les résultats par service de consultations d’un même pays, les services de consultations n’ont pas été séparés par pays dans 
l’ensemble de données.

En utilisant les données brutes et avec une prévalence de la suppression de la charge virale observée 12 mois (± 3 mois) après la 
mise en route du traitement de 89 %, l’estimation du CCI était très faible (

	  
). La prévalence de la suppression 

de la charge virale lors de l’évaluation à 12 mois étant par hypothèse de 85 % et le CCI et la prévalence étant généralement corrélés, 

1 Ridout et al. (1999). Estimating intraclass correlation for binary data. Biometrics 55, 137-148.
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le CCI a été ajusté pour tenir compte de cette prévalence fixée par hypothèse. Cet ajustement a été réalisé en utilisant un modèle 
linéaire permettant de prévoir la valeur du logarithme du CCI en fonction du logarithme de la prévalence. L’équation utilisée était 
la suivante :  

	  
1. Pour une prévalence de la suppression de 

la charge virale lors de l’évaluation à 12 mois fixée par hypothèse à 85 %, le coefficient multiplicateur de la valeur obtenue était de 
1,34. L’estimation du CCI était donc  

	  
. La prévalence de la suppression de la charge virale 

lors de l’évaluation à 48 mois ou plus étant par hypothèse de 70 %, un ajustement a été réalisé de la même manière. Le coefficient 
multiplicateur de la valeur obtenue était de 2,51. L’estimation du CCI était donc  

	  
.

Il est important de noter que ces estimations présentent des limites. Premièrement, les estimations du CCI sont uniquement basées 
sur les données disponibles dans le document WHO Global HIV Drug Resistance Report 2012. Un intervalle de confiance à 95 % 
pour le 

	  
 peut être obtenu en utilisant la méthode de Searle.2 L’intervalle obtenu est alors compris entre -0,001425 

et 0,01339. Cet intervalle est donc très large, ce qui traduit l’incertitude relative à l’estimation. En outre, le CCI calculé pour les 
patients sous traitement depuis 12 mois peut être généralisé de manière plus fiable pour le résultat à 12 mois que pour le résultat 
à 48 mois ou plus. Il est aussi possible que l’effet de grappe par service de consultations s’accentue si la période sous traitement 
se prolonge. Lorsque les enquêtes sont mises en œuvre, il est donc important de se servir des données obtenues pour affiner 
l’estimation du CCI qui sera utilisée pour les prochaines enquêtes.

3. Calcul de l’effet du plan de sondage dû à l’imperfection des informations utilisées pour la 
pondération

Une probabilité proportionnelle doit de préférence être utilisée pour déterminer, pour chaque service de consultations, une taille 
d’échantillon qui soit proportionnelle au nombre de patients sous traitement depuis 12 mois (± 3 mois) et au nombre de patients 
sous traitement depuis 48 mois ou plus. Cependant, dans la plupart des pays, ces données ne sont en règle générale pas disponibles. 
Il est donc recommandé que les pays utilisent un échantillonnage par probabilité proportionnelle à une mesure indirecte de la 
taille. Pour cette méthode d’échantillonnage, les échantillons sélectionnés dans les services de consultations sont obtenus selon 
une probabilité proportionnelle à une mesure indirecte du nombre de patients, par exemple le nombre de patients sous TAR par 
service de consultations. Dans l’idéal, le nombre de patients sous traitement depuis 12 mois (± 3 mois) et/ou depuis 48 mois ou 
plus dans chaque service de consultations sera fortement corrélé à cette mesure indirecte ; le plan de sondage global sera alors 
proche d’être proportionnel. Si le nombre de patients sous traitement depuis 12 mois (± 3 mois) et/ou depuis 48 mois ou plus 
dans chaque service de consultations n’est pas fortement corrélé à la mesure indirecte, le plan de sondage ne sera alors pas aussi 
proportionnel, ce qui la rendra moins efficace. Les informations utilisées pour réaliser l’échantillonnage provenant d’une période 
antérieure ou d’une population légèrement différente, les coefficients de pondération ne seront pas parfaitement proportionnels. 
La taille des populations remplissant les critères pour participer à l’enquête dans les différents services de consultations devrait 
varier au fil du temps ; il est cependant admis par hypothèse que les changements de taille relative d’un service de consultations 
devraient être négligeables. Si un changement important survient dans les populations des services de consultations, par exemple 
à la suite d’une décentralisation, cette information doit être intégrée dans les estimations de la taille des populations utilisées pour 
l’échantillonnage. L’objectif est d’utiliser des estimations des tailles de population qui permettent de prédire au mieux les tailles 
de populations qui doivent être observées.

Pour obtenir une estimation de l’effet de l’imperfection des informations sur l’effet du plan de sondage, une formule permettant 
d’estimer la contribution des variances pour des coefficients de pondération non proportionnels a été utilisée.3 Une valeur 
approximative de l’effet du plan de sondage peut être obtenue en utilisant la formul 

	  
, where 

	  
 désigne le coefficient de variation et 

	  
 désigne les coefficients de pondération utilisés dans l’enquête. Dans 

un échantillonnage par probabilité proportionnelle à une mesure indirecte de la taille, l’estimation de EFFSino est égale à 1,50. 
Cela revient à augmenter la taille de l’échantillon de 50 % pour tenir compte de l’imperfection des informations. Cette valeur a été 
obtenue en observant les différences dans la taille des populations entre les patients qui commencent un TAR et les patients sous 
TAR sur une période de deux ans dans un service de consultations d’un pays africain. Elle représente la corrélation entre une cohorte 
particulière dans un service de consultations et la population tout entière du service de consultations, ce qui est pertinent lorsque 
la population d’intérêt est constituée par les patients sous traitement depuis 12 mois (± 3 mois) et/ou depuis 48 mois ou plus.

Ces chiffres sont des valeurs approximatives, les vraies valeurs pouvant aussi être spécifiques aux pays. Lorsque les enquêtes 
sont mises en œuvre, il est recommandé de faire une nouvelle évaluation de ces valeurs et de les ajuster si nécessaire pour les 
prochaines enquêtes. 

1 Guillford et al. (2005). Intraclass correlation coefficient and outcome prevalence are associated in clustered binary data. Journal of Clinical Epidemiology 58, 246-251. Remarque: 
la valeur du coefficient appliqué au logarithme de la formule contenant la prévalence était de 0,91 (obtenu à partir des données HTA).

2 Searle SR. Linear models. New York, Wiley, 1971.

3 Kalton, et al. (2005), Section B, Chapitre VI: Estimation des composantes des effets liés à la conception à utiliser lors de la conception d’échantillons. Tiré du document : Enquêtes 
sur les ménages dans les pays en développement et les pays en transition (page 107, équation 23). New York, Nations Unies. Disponible sur le site http://unstats.un.org/unsd/
publication/seriesf/seriesF_96f.pdf
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4. Autres causes de l’effet du plan de sondage 

D’autres causes de variabilité peuvent également influer sur l’effet du plan de sondage. Le taux d’échec de l’amplification de la 
charge virale peut par exemple être différent d’un service de consultations à un autre. Cela entraînera une variabilité supplémentaire 
dans les coefficients de pondération. Selon les estimations, cette cause de l’effet du plan de sondage sera faible. Elle n’a donc pas 
été prise en compte dans les calculs, afin de simplifier la méthodologie.

5. Calcul de la taille de l’échantillon

Pour les résultats relatifs à la suppression de la charge virale, une estimation de l’effet du plan de sondage peut être obtenue à 
l’aide de l’équation suivante :1 

	  Pour chacun des temps d’évaluation, la taille d’échantillon appropriée pour l’enquête peut être obtenue en suivant la procédure 
indiquée ci-dessous :
•	 Calculer la taille effective de l’échantillon nécessaire keff pour un nombre donné n de services de consultations
•	 Déterminer la valeur appropriée de EFFSinfo en fonction du plan de sondage (1,5 en cas d’échantillonnage par probabilité 

proportionnelle à une mesure indirecte de la taille)
•	 Déterminer la valeur appropriée du CCI ; par exemple, CCISCV = 0,004 pour l’évaluation à 12 mois
•	 Résoudre l’équation suivante pour déterminer m, qui est le nombre de patients devant faire partie de l’échantillon pour un 

temps d’évaluation donné :  

	  
•	 S’il n’existe pas de nombre m de ce type, ou si la valeur calculée de m est trop élevée pour être utilisée en pratique dans une 

situation donnée, il est possible d’augmenter le nombre n. de services de consultations faisant partie de l’échantillon. Du fait 
de l’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe, le fait d’inclure un nombre plus élevé de services de consultations dans 
l’échantillon doit permettre de diminuer la taille des échantillons de patients par service de consultations (tout en restant dans 
la même marge d’erreur d’arrondi) et de faire en sorte que la taille globale de l’échantillon soit plus faible. 

La taille de l’échantillon doit être ajustée pour trois paramètres supplémentaires : 

1. L’échec de la réalisation des examens biologiques. Si par exemple le taux d’échec attendu pour la réalisation des examens 
biologiques est de 15 %, la taille de l’échantillon nécessaire doit être divisée par 0,85 afin de compenser le fait qu’un résultat 
ne sera en moyenne obtenu que pour 85 % de l’échantillon.

2. La proportion attendue de patients faisant partie de l’échantillon sous schéma thérapeutique de première intention. Afin de 
conserver la puissance statistique au moment de l’analyse quand seuls les patients sous schéma thérapeutique de première 
intention seront pris en compte, la taille de l’échantillon doit être ajustée pour tenir compte de la proportion attendue de 
patients faisant partie de l’échantillon sous schéma thérapeutique de première intention. Pour simplifier, cette proportion a 
été fixée par hypothèse à 95 %.

3. La proportion attendue de patients sous schéma thérapeutique de première intention qui reçoivent une combinaison basée sur 
un INNTI. Dans le cas présent, elle a été fixée à 100 %. Ceci doit être la dernière étape lors du calcul de la taille de l’échantillon.

 

	  
Tableau A6: Récapitulatif des hypothèses pour le calcul des tailles d’échantillon

12 mois  
(± 3 mois) ≥ 48 mois

Estimation du coefficient de corrélation intra-grappe 0,004 0,008

Prévalence attendue de la suppression de la charge virale 85 % 70 %

Taux d’échec attendu pour la réalisation des examens biologiques 15 % 15 %

Effet dû à l’imperfection des informations pour un échantillonnage par probabilité proportionnelle à 
une mesure indirecte de la taille

1,5 1,5

Proportion attendue de patients faisant partie de l’échantillon sous schéma thérapeutique de 
première intention

95 % 95 %

Proportion attendue de patients faisant partie de l’échantillon sous schéma thérapeutique de 
première intention basé sur un INNTI

100 % 100 %

1 Park and Lee (2004). Design effects for the weighted mean and total estimators under complex surveys sampling, Survey Methodology 30: 183-193.



43

6. Intégration de la correction d’échantillonnage pour population finie

La formule utilisée pour calculer l’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe peut être modifiée pour y intégrer l’effet 
prévu de la correction d’échantillonnage pour population finie qui sera faite au moment de l’analyse. En l’absence de 
correction d’échantillonnage pour population finie, l’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe est défini par la formule 

	  
 où m est le nombre de patients faisant partie de l’échantillon par service de consultations 

et CCI le coefficient de corrélation intra-grappe. Dans un pays où le nombre total de services de consultations de la base de sondage 
est N et où le nombre moyen de patients remplissant les critères de participation à l’enquête par service de consultations est 

	  
 

il peut être démontré qu’une valeur approximative de l’effet du plan de sondage dû à l’effet de grappe peut être obtenue à l’aide 
de la formule suivante :

	  Une estimation du nombre moyen de patients remplissant les critères de participation à l’enquête par service de consultations peut 
être obtenue en divisant le nombre total de patients remplissant les critères de participation à l’enquête (dont une estimation peut 
être obtenue à partir des données disponibles) par le nombre total de services de consultations de la base de sondage ( 

	  
 ).

Il peut être démontré qu’une valeur approximative du nombre nécessaire de patients devant faire partie de l’échantillon pour obtenir 
la précision souhaitée peut être obtenue à l’aide de la formule suivante : 

	  La taille de l’échantillon doit ensuite être ajustée pour tenir compte du taux d’échec attendu de l’amplification virale et de la 
proportion attendue de patients sous schéma thérapeutique de première intention. Pour ce calcul, il est considéré par hypothèse 
qu’un échantillon d’au moins   patients peut être obtenu dans chaque service de consultations ; si, dans l’un des services de 
consultations, le nombre de patients pouvant faire partie de l’échantillon est inférieur à m l’intervalle de confiance sera un peu 
plus large que prévu.

7. Calcul de la taille de l’échantillon lorsque tous les services de consultations font partie de 
l’échantillon

Lorsque tous les services de consultations de la base de sondage font partie de l’enquête, les calculs de la taille de l’échantillon 
peuvent être modifiés de la façon décrite ci-après. En quelques mots, il faut dans un premier temps calculer la taille effective de 
l’échantillon, puis multiplier celle-ci par l’effet du plan de sondage dû à l’imperfection des informations, par le taux d’échec attendu 
pour la réalisation des examens biologiques et par la proportion attendue de patients sous schéma thérapeutique de première 
intention. Tous les services de consultations faisant partie de l’enquête, il n’est pas nécessaire de multiplier les résultats par l’effet 
du plan de sondage dû à l’effet de grappe.

Pour obtenir un intervalle de confiance d’une demi-largeur L, la taille effective de l’échantillon est de : 

	  Si une correction d’échantillonnage pour population finie est intégrée dans les calculs (avec M comme taille totale de la population 
visée par l’enquête pour le pays), la taille effective de la population peut être calculée en utilisant l’équation suivante :

	  Étant donné que les informations sur l’inclusion de patients utilisées pour constituer l’échantillon datent d’une période antérieure 
à l’enquête, il est recommandé d’augmenter la taille de l’échantillon pour tenir compte de l’imperfection de ces informations. Cela 
est équivalent à un ajustement pour effet du plan de sondage en cas de pondération non proportionnelle. En cas d’échantillonnage 
par probabilité proportionnelle à une mesure indirecte de la taille, l’échantillon doit être augmenté d’un facteur EFFSino = 1,50. 
La taille de l’échantillon doit ensuite être augmentée par le taux attendu de succès pour la réalisation des examens biologiques 
(85 %), par la proportion attendue de patients sous schéma thérapeutique de première intention (95 %) et par la proportion 
attendue de patients faisant parti de l’échantillon qui reçoivent un schéma thérapeutique basé sur un INNTI (100 %). La taille réelle 
de l’échantillon est donc la suivante :
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La taille réelle de l’échantillon est ensuite distribuée entre les différents services de consultations de manière proportionnelle au 
nombre attendu de patients remplissant les critères de participation à l’enquête qui doivent être vus au cours de la période de 
l’enquête. Pour chaque service de consultations, la taille de l’échantillon est égale à la taille globale de l’échantillon kréslls du 
service de consultations en question multipliée par l’augmentation attendue du nombre de patients dans ce service divisée par 
l’augmentation attendue du nombre de patients de l’ensemble des services de consultations inclus dans l’enquête. Par exemple si, 
dans un pays, 25 % des patients sont vus dans un service de consultations particulier, 25 % de la taille de l’échantillon doit être 
attribuée à ce service. La taille d’échantillon par service de consultations est arrondie au nombre entier le plus proche.

8. Calcul de la taille de l’échantillon pour obtenir une estimation représentative au niveau 
national de la rétention 

Une procédure identique à celle décrite pour le résultat de la suppression de la charge virale peut être suivie pour calculer la taille de 
l’échantillon nécessaire pour obtenir une largeur d’intervalle de confiance particulière pour l’estimation de la rétention à 12 mois. Les 
paramètres suivants doivent être utilisés : sur la base du document de l’OMS Global update on HIV treatment 2013,  1l’estimation de la 
rétention à 12 mois est fixée par hypothèse à 85 %, c’est-à-dire, 

	  
. Sur la base des données publiées dans le document 

de l’OMS 2012 Global HIV Drug Resistance Report, l’estimation du coefficient de corrélation intra-grappe est 
	  

 
avec une prévalence observée de la rétention à 12 mois de 76,6 %. En utilisant la formule décrite plus tôt pour calculer le coefficient 
de corrélation intra-grappe, 

	  
 2. Avec une prévalence 

fixée par hypothèse à 85 % pour l’évaluation à 12 mois, le coefficient multiplicateur de la valeur obtenue est de 0,667. L’estimation 
du CCI est donc 

	  
. Par hypothèse, 

	  
 car l’échantillonnage utilisé suit 

une probabilité proportionnelle à une mesure indirecte de la taille.

Comme cela a déjà été expliqué pour le résultat de la suppression de la charge virale, les étapes à suivre pour déterminer la taille 
de l’échantillon pour le résultat de la rétention à 12 mois sont les suivantes :
1. Calculer la taille effective de l’échantillon en utilisant la prévalence fixée par hypothèse, la largeur souhaitée de l’intervalle de 

confiance et le nombre de services de consultations devant faire partie de l’échantillon.
2. Obtenir une estimation du coefficient de corrélation intra-grappe. 
3. Déterminer le nombre de patients devant faire partie de l’échantillon par service de consultations pour le résultat sur la rétention. 
4. Procéder à des ajustements sur les calculs de la taille de l’échantillon pour tenir compte de la prévalence attendue des transferts 

avérés, fixée par hypothèse à 5 %, ces patients devant être censurés dans les calculs. La taille de l’échantillon doit donc être 
divisée par (1-0,05) = 0,95. Une correction d’échantillonnage pour population finie peut éventuellement être intégrée à l’aide 
des formules décrites plus haut. La taille totale de la population remplissant les critères pour participer à l’enquête est une 
estimation du nombre de patients ayant commencé un traitement au cours d’une période prédéfinie de 12 mois avant le début 
de l’enquête (voir annexe 1.6).

9. Estimation de la largeur de l’intervalle de confiance pour le Résultat 2b

Il est possible de calculer la variance et la largeur de l’intervalle de confiance prévues pour le résultat de la suppression de la 
charge virale ajustée (Résultat 2b) en fonction d’une taille d’échantillon donnée pour la mesure de la charge virale à 12 mois et 
en fonction d’une taille d’échantillon donnée pour la mesure de rétention à 12 mois. Soit   le nombre de patients faisant partie de 
l’échantillon par service de consultations pour la mesure de la suppression de la charge virale à 12 mois (en excluant les cas d’échecs 
de l’amplification), soit M le nombre de patients par service de consultations pour la mesure de la rétention (en excluant les cas 
de transferts avérés) et soit M le nombre total de patients ayant commencé un traitement au cours des 12 mois qui précèdent le 
début de l’enquête.

L’estimation de la largeur de l’intervalle de confiance sans correction d’échantillonnage pour population finie peut être calculée en 
utilisant les équations suivantes, où n est le nombre de services de consultations faisant partie de l’échantillon, m est le nombre 
de patients faisant partie de l’échantillon par service de consultations pour l’estimation de la suppression de la charge virale et 
s st le nombre de dossiers faisant partie de l’échantillon par service de consultations pour obtenir l’estimation de la rétention :

	  

1 Global update on HIV treatment 2013: Results, impact and opportunities. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2013.

2 Guillford et al. (2005). Intraclass correlation coefficient and outcome prevalence are associated in clustered binary data. Journal of Clinical Epidemiology 58, 246-251. Remarque: 
la valeur du coefficient logarithmique de la prévalence utilisé était de 0,91 (obtenue à partir des données HTA).
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	  L’estimation de la largeur de l’intervalle de confiance intégrant la correction d’échantillonnage pour population finie peut être 
calculée en utilisant les équations suivantes, où M est l’estimation du nombre total de patients en rétention sous traitement depuis 
9 à 15 mois et S est l’estimation du nombre total de dossiers pour le pays remplissant les critères pour faire partie de l’enquête 
pour obtenir l’estimation de la rétention :

	  

	  

10. Analyse des données

10.1 Analyse des données : coefficient de pondération pour l’échantillonnage des services de consultations et 
taille des services de consultations

Une fois déterminée le plan de sondage approprié pour l’enquête, l’échantillonnage des services de consultations sera réalisé en 
utilisant un échantillonnage par probabilité proportionnelle à une mesure indirecte de la taille. Avec ce mode d’échantillonnage 
systématique, les services de consultations sont sélectionnés pour faire partie de l’échantillon de manière proportionnelle à une 
mesure indirecte de la taille des services de consultations. Pour un service de consultations i, la mesure indirecte de la taille du 
service de consultations est appelée 

	  
. Si le nombre prédéterminé de services de consultations devant être sélectionnés est 

	  
, 

la probabilité qu’un service de consultations fasse partie de l’échantillon est égale à 
	  

 divisé par la taille totale des services de 
consultations figurant dans la base de sondage appelé  

	  
.

Remarque : en suivant cette méthodologie, les services de consultations de grande taille peuvent figurer plus d’une fois dans 
l’échantillon. Si un service de consultations de grande taille figure deux fois dans l’échantillon, un nombre de patients deux fois 
plus élevé doit être sélectionné dans ce service de consultations, et ainsi de suite. Dans ce cas, le nombre des différents services 
de consultations sélectionnés, appelé n, est inférieur à 

	  
. Lors des calculs, il faut alors faire une différence entre n et 

	  
.

Le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des services de consultations est donc égal à (où IE est l’intervalle 
d’échantillonnage défini à l’annexe 1.1) :

	  Si tous les services de consultations sont inclus dans l’enquête, le coefficient de pondération pour les services de consultations 
est égal à 1 pour chacun des services de consultations. En cas de stratification, un coefficient de pondération pour les services de 
consultations doit être déterminé séparément pour chaque strate.

Pour l’évaluation à 12 mois, 
	  

 est le décompte du nombre de patients suivis dans le service de consultations i vus au cours des 6 mois 
de l’enquête qui ont été sous traitement depuis 9 à 15 mois. Dans les services de consultations pour lesquels le quota d’inclusion 
a été atteint avant 6 mois, le décompte des patients remplissant les critères pour participer à l’enquête doit continuer pendant un 
minimum de trois mois, et l’estimation de 

	  
 est obtenue en comptant deux fois le nombre de patients remplissant les critères de 

participation à l’enquête suivis dans le service de consultations i vus au cours de cette période de trois mois. Ce nombre doit également 
être enregistré pour l’évaluation à 48 mois ou plus.

10.2 Analyse des données : Résultat 1a

Le Résultat 1a mesure la suppression de la charge virale (charge virale inférieure à 1000 copies/ml) au niveau de la population chez 
les personnes sous TAR depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et en rétention sous traitement. Ce Résultat n’est donc pas ajusté 
pour prendre en compte la proportion de personnes qui ne se rendent plus dans les services de consultations du fait qu’elles ont 
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été perdues de vue, qu’elles sont décédées ou qu’elles ont arrêté le traitement. L’analyse des données pour ce Résultat et tous les 
résultats supplémentaires doit être effectuée à l’aide du progiciel Stata en utilisant les fonctions SVY.1 Même si le progiciel Stata 
n’est pas utilisé pour effectuer l’analyse, la section du manuel Stata SVY portant sur l’estimation de la variance contient toutes les 
formules nécessaires pour calculer la prévalence, la variance et l’intervalle de confiance à 95 % pour chaque résultat.

Le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des services de consultations est défini à la section 10.1. Le coefficient de 
pondération pour l’échantillonnage des patients pour un service de consultations i est calculé en divisant 

	  
 par le nombre de 

patients de ce service de consultations sous traitement depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus) pour lesquels les données 
sur la charge virale après amplification sont disponibles. Le coefficient de pondération global est égal au produit du coefficient 
de pondération pour l’échantillonnage des services de consultations par le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des 
patients. L’ensemble des patients pour qui une mesure de la charge virale est disponible est constitué d’une part des patients qui 
présentent une suppression de la charge virale (variable binaire pour la suppression de la charge virale = 1) et d’autre part des 
patients qui ne présentent pas de suppression de la charge virale (variable binaire pour la suppression de la charge virale = 0). 
L’estimation de la prévalence est obtenue par un ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de patients du pays en 
rétention sous traitement depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et qui présentent une suppression de la charge virale. Le 
dénominateur est une estimation du nombre total de patients du pays en rétention sous traitement depuis 12 mois (ou depuis 
48 mois ou plus). La variance est calculée en utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en 
utilisant une formule standard de Wald ou par transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.3 Analyse des données : Résultat 1b

Le Résultat 1b mesure la suppression de la charge virale (charge virale inférieure à 1000 copies/ml) au niveau de la population 
chez les personnes recevant un schéma de première intention, sous TAR depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et en rétention 
sous traitement. Ce Résultat est une analyse de sous-population des données utilisées pour le Résultat 1a. L’analyse des données 
est effectuée en utilisant les mêmes coefficients de pondération pour l’échantillonnage que ceux décrits pour le Résultat 1a. La 
population est limitée aux patients sous schéma thérapeutique de première intention à l’aide de la commande du progiciel Stata 
permettant de faire une sélection de sous-population. L’ensemble des patients sous schéma thérapeutique de première intention pour 
qui une mesure de la charge virale est disponible est constitué d’une part des patients qui présentent une suppression de la charge 
virale (variable binaire pour la suppression de la charge virale = 1) et d’autre part des patients qui ne présentent pas de suppression 
de la charge virale (variable binaire pour la suppression de la charge virale = 0). L’estimation de la prévalence est obtenue par un 
ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de patients du pays en rétention sous schéma thérapeutique de première 
intention depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et qui présentent une suppression de la charge virale. Le dénominateur est 
une estimation du nombre total de patients du pays en rétention sous schéma thérapeutique de première intention depuis 12 mois 
(ou depuis 48 mois ou plus). La variance est calculée en utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être 
calculé en utilisant une formule standard de Wald ou par transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.4 Analyse des données : Résultat 1c

Le Résultat 1c mesure la suppression de la charge virale (charge virale inférieure à 1000 copies/ml) au niveau de la population 
chez les personnes recevant un schéma de première intention basé sur un INNTI, sous TAR depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou 
plus) et en rétention sous traitement. Ce Résultat est une analyse de sous-population des données utilisées pour le Résultat 1a. 
L’analyse des données est effectuée en utilisant les mêmes coefficients de pondération pour l’échantillonnage que ceux décrits pour 
le Résultat 1a. La population est limitée aux patients sous schéma de première intention basé sur un INNTI à l’aide de la commande 
du progiciel Stata permettant de faire une sélection de sous-population. L’ensemble des patients sous schéma thérapeutique de 
première intention basé sur un INNTI pour qui une mesure de la charge virale est disponible est constitué d’une part des patients 
qui présentent une suppression de la charge virale (variable binaire pour la suppression de la charge virale = 1) et d’autre part 
des patients qui ne présentent pas de suppression de la charge virale (variable binaire pour la suppression de la charge virale = 
0). L’estimation de la prévalence est obtenue par un ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de patients du pays 
en rétention sous schéma thérapeutique de première intention basé sur un INNTI depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et 
qui présentent une suppression de la charge virale. Le dénominateur est une estimation du nombre total de patients du pays en 
rétention sous schéma thérapeutique de première intention basé sur un INNTI depuis 12 mois (ou depuis 48 mois ou plus). La 
variance est calculée en utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en utilisant une formule 
standard de Wald ou par transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.5 Analyse des données : Résultat 2a

Le Résultat 2a mesure la rétention à 12 mois au niveau de la population ; la définition est cohérente avec l’indicateur de la session 
extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/sida (UNGASS) et du Plan d’urgence du Président des États-Unis 
en matière de lutte contre le sida (PEPFAR). Les données peuvent être collectées par un recensement de tous les patients dans tous 
les sites. Elles peuvent aussi être collectées par le biais d’un sondage dans les mêmes sites que ceux faisant partie de l’échantillon 
utilisés pour la mesure de la suppression de la charge virale. Dans ce cas, le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des 
services de consultations est défini à la section 10.1. Le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des patients pour un 

1 STATA SURVEY DATA REFERENCE MANUAL RELEASE 13. 2013. StataCorp LP College Station, Texas, USA.
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service de consultations   est défini comme étant le nombre total Si de dossiers remplissant les critères pour faire partie de l’enquête 
dans ce service de consultations divisé par le nombre total de dossiers de patients examinés pour ce service de consultations, en 
excluant les cas de transfert avérés. Le coefficient de pondération global est égal au produit du coefficient de pondération pour 
l’échantillonnage des services de consultations par le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des patients. L’ensemble 
des patients, en excluant les cas de transfert avérés, est constitué d’une part des patients en rétention (variable binaire pour la 
rétention = 1) et d’autre part des patients qui ne sont pas en rétention (variable binaire pour la rétention = 0). L’estimation de la 
prévalence est obtenue par un ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de patients du pays qui ont commencé un 
traitement au cours des 12 mois qui précèdent le début de l’enquête et qui sont en rétention sous traitement. Le dénominateur est 
une estimation du nombre total de patients du pays qui ont commencé un traitement au cours des 12 mois qui précèdent le début 
de l’enquête. La variance est calculée en utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en utilisant 
une formule standard de Wald ou par transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.6 Analyse des données : Résultat 2b

Le Résultat 2b mesure la suppression de la charge virale (charge virale inférieure à 1000 copies/ml) à 12 mois chez les personnes 
faisant partie de l’échantillon, avec ajustement pour la non-rétention. Pour le calcul de cet estimateur, il a été considéré par 
hypothèse que les patients qui ne sont pas en rétention ne présentent pas de suppression de la charge virale.

	  L’estimation de la proportion ajustée de patients sous traitement depuis 12 mois qui présentent une suppression de la charge virale 
est obtenue par un ratio. 

Les formules sont généralisées en cas de stratification explicite (les strates sont indexées en utilisant h =1,…,H), mais elles sont 
immédiatement simplifiées en l’absence de stratification (H=1). Le coefficient de pondération pour l’échantillonnage des services de 
consultations est défini à la section 10.1. Le coefficient de pondération global 

	  
, est égal au produit du coefficient de pondération 

pour l’échantillonnage des services de consultations par 
	  

, qui est le nombre de dossiers remplissant les critères pour faire partie 
de l’enquête sur la rétention dans ce service de consultations i de la strate h. La formule suivante est utilisée pour obtenir un ratio. 
Dans cette formule, 

	  
 est l’estimation de la prévalence de la suppression de la charge virale à 12 mois spécifique du service 

de consultations sur la base de 
	  

 observations (patients pour lesquels une amplification a pu être réalisée pour mesurer la 
charge virale), et 

	  
 est l’estimation de la prévalence de la rétention à 12 mois spécifique du service de consultations sur la 

base de   observations (dossiers dont ont été exclus les transferts avérés). Le numérateur est une estimation du nombre total de 
patients du pays qui ont commencé le traitement au cours des 12 mois qui précèdent le début de l’enquête et qui présentent une 
suppression de la charge virale. Le dénominateur est une estimation du nombre total de patients du pays qui ont commencé le 
traitement au cours des 12 mois qui précèdent le début de l’enquête.
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La formule pour obtenir la variance linéarisée de cet estimateur est fournie ci-dessous. Elle comprend des corrections pour population 
finie à trois niveaux : (1) au niveau des services de consultations, (2) au niveau des patients pour la suppression de la charge virale 
pour l’enquête et (3) au niveau des patients pour la partie de l’enquête traitant de la rétention.

	  

	  

	  

	  

En l’absence de stratification, cette formule est simplifiée de la manière suivante :

	  

Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé de la manière suivante : 

	  Il s’agit d’un intervalle de confiance de Wald pour la proportion. Les autres options pour obtenir une estimation de l’intervalle de 
confiance sont une transformation en échelle logit ou le calcul d’un intervalle de Wilson en utilisant la taille effective de l’échantillon. 

10.7 Analyse des données : Résultat 3a

Le Résultat 3a mesure la prévalence de la résistance du VIH aux ARV chez les personnes faisant partie de l’échantillon, sous TAR 
depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et chez qui la charge virale est supérieure ou égale à 1000 copies/ml. Ce 
Résultat est une analyse de sous-population de l’ensemble des données, car la population est limitée aux personnes qui ne présentent 
pas de suppression de la charge virale.
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Le facteur de pondération pour l’échantillonnage des services de consultations est défini à la section 10.1. Le coefficient de 
pondération pour l’échantillonnage des patients est défini à la section 10.2. Pour l’ensemble des résultats concernant la résistance 
du VIH aux ARV, un coefficient de pondération des non-réponses doit également être défini pour tenir compte de l’échec du test de 
génotypage. Pour toutes les personnes chez qui un résultat de test de génotypage a pu être obtenu, le coefficient de pondération 
pour l’échantillonnage des non-réponses est défini comme le nombre de patients avec un échec de la suppression de la charge 
virale dans leur service de consultations divisé par le nombre de patients avec un échec de la suppression de la charge virale et un 
résultat de test de génotypage dans leur service de consultations. Pour le calcul de ce coefficient de pondération des non-réponses, 
l’échec de la réalisation du test de génotypage est considéré par hypothèse comme n’étant pas lié à la présence de mutations de 
résistance du VIH aux ARV. Pour toute personne qui ne dispose pas d’un résultat de test de génotypage, le coefficient de pondération 
pour l’échantillonnage des non-réponses est considéré comme étant une valeur manquante. Pour toute personne qui présente une 
suppression de la charge virale, le coefficient de pondération des non-réponses est égal à 1. Le coefficient de pondération global 
est égal au produit du coefficient de pondération pour l’échantillonnage des services de consultations, du coefficient de pondération 
pour l’échantillonnage des patients et du coefficient de pondération pour l’échantillonnage des non-réponses.

La population est limitée aux patients qui ne présentent pas de suppression de la charge virale à l’aide de la commande du progiciel 
Stata permettant de faire une sélection de sous-population. L’ensemble des patients qui ne présentent pas de suppression de la 
charge virale et pour qui le résultat du test de génotypage est disponible est constitué d’une part des patients qui présentent 
une résistance du VIH aux ARV (variable binaire pour la présence de toute mutation de résistance du VIH aux ARV = 1) et d’autre 
part des patients qui ne présentent pas de résistance avérée du VIH aux ARV (variable binaire pour la présence de toute mutation 
de résistance du VIH aux ARV = 0). L’estimation de la prévalence est obtenue par un ratio. Le numérateur est une estimation du 
nombre total de patients sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) qui ne présentent pas de suppression de 
la charge virale et chez qui une mutation de résistance du VIH aux ARV a été détectée. Le dénominateur est une estimation du 
nombre total de patients du pays sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) en rétention sous traitement depuis 
12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) qui ne présentent pas de suppression de la charge virale. La variance est calculée en 
utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en utilisant une formule standard de Wald ou par 
transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.8 Analyse des données : Résultat 3b

Le Résultat 3b mesure la prévalence de la résistance du VIH aux ARV chez les personnes faisant partie de l’échantillon, sous schéma 
thérapeutique de première intention, chez qui la charge virale est supérieure ou égale à 1000 copies/ml et qui sont sous TAR 
depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus). Ce Résultat est une analyse de sous-population des données utilisées pour 
le Résultat 3a. L’analyse des données est effectuée en utilisant les mêmes coefficients de pondération pour l’échantillonnage que 
ceux décrits pour le Résultat 3a. En plus des restrictions décrites pour le Résultat 3a, la population est limitée aux patients sous 
schéma de première intention à l’aide de la commande du progiciel Stata permettant de faire une sélection de sous-population. 
L’ensemble des patients sous schéma thérapeutique de première intention qui ne présentent pas de suppression de la charge virale 
et pour qui le résultat du test de génotypage est disponible est constitué d’une part des patients qui présentent une résistance du 
VIH aux ARV (variable binaire pour la présence de toute mutation de résistance du VIH aux ARV = 1) et d’autre part des patients 
qui ne présentent pas de résistance avérée du VIH aux ARV (variable binaire pour la présence de toute mutation de résistance du 
VIH aux ARV = 0). L’estimation de la prévalence est obtenue par un ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de 
patients sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus), recevant un schéma thérapeutique de première intention, 
qui ne présentent pas de suppression de la charge virale et chez qui une mutation de résistance du VIH aux ARV a été détectée. 
Le dénominateur est une estimation du nombre total de patients sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus), 
recevant un schéma thérapeutique de première intention et qui ne présentent pas de suppression de la charge virale. La variance 
est calculée en utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en utilisant une formule standard de 
Wald ou par transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.9 Analyse des données : Résultat 3c

Le Résultat 3c mesure la prévalence de la résistance du VIH aux ARV chez les personnes faisant partie de l’échantillon, sous 
schéma thérapeutique de première intention basé sur un INNTI, chez qui la charge virale est supérieure ou égale à 1000 copies/
ml et qui sont sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus). Ce Résultat est une analyse de sous-population des 
données utilisées pour le Résultat 3a. L’analyse des données est effectuée en utilisant les mêmes coefficients de pondération pour 
l’échantillonnage que ceux décrits pour le Résultat 3a. En plus des restrictions décrites pour le Résultat 3a, la population est limitée 
aux patients sous schéma de première intention basé sur un INNTI à l’aide de la commande du progiciel Stata permettant de faire 
une sélection de sous-population. L’ensemble des patients sous schéma thérapeutique de première intention basé sur un INNTI 
qui ne présentent pas de suppression de la charge virale et pour qui le résultat du test de génotypage est disponible est constitué 
d’une part des patients qui présentent une résistance du VIH aux ARV (variable binaire pour la présence de toute mutation de 
résistance du VIH aux ARV = 1) et d’autre part des patients qui ne présentent pas de résistance avérée du VIH aux ARV (variable 
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binaire pour la présence de toute mutation de résistance du VIH aux ARV = 0). L’estimation de la prévalence est obtenue par un 
ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de patients sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus), 
recevant un schéma thérapeutique de première intention basé sur un INNTI, qui ne présentent pas de suppression de la charge 
virale et chez qui une mutation de résistance du VIH aux ARV a été détectée. Le dénominateur est une estimation du nombre 
total de patients sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus), recevant un schéma thérapeutique de première 
intention basé sur un INNTI et qui ne présentent pas de suppression de la charge virale. La variance est calculée en utilisant une 
linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en utilisant une formule standard de Wald ou par transformation 
logit (mode de calcul par défaut dans Stata).

10.10 Analyse des données : Résultat 4

Le Résultat 4 mesure la prévalence de la résistance du VIH aux ARV chez toutes les personnes faisant partie de l’échantillon sous 
TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus). L’analyse des données est effectuée en utilisant les mêmes coefficients 
de pondération pour l’échantillonnage que ceux décrits pour le Résultat 3a, avec pour différence que la population n’est pas limitée 
pour ce Résultat 4. L’ensemble des patients chez qui un résultat de mesure de la charge virale est disponible est constitué d’une 
part des patients qui présentent une résistance du VIH aux ARV (variable binaire pour la présence de toute mutation de résistance 
du VIH aux ARV = 1) et d’autre part des patients qui ne présentent pas de résistance avérée du VIH aux ARV (variable binaire pour 
la présence de toute mutation de résistance du VIH aux ARV = 0). Par hypothèse, tous les patients qui présentent une suppression 
de la charge virale sont considérés comme ne présentant pas de résistance avérée du VIH aux ARV. L’estimation de la prévalence 
est obtenue par un ratio. Le numérateur est une estimation du nombre total de patients du pays sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois 
(ou depuis 48 mois ou plus), en rétention sous traitement, qui ne présentent pas de suppression de la charge virale et chez qui 
une mutation de résistance du VIH aux ARV a été détectée. Le dénominateur est une estimation du nombre total de patients du 
pays sous TAR depuis 12 mois ± 3 mois (ou depuis 48 mois ou plus) et en rétention sous traitement. La variance est calculée en 
utilisant une linéarisation. Un intervalle de confiance à 95 % peut être calculé en utilisant une formule standard de Wald ou par 
transformation logit (mode de calcul par défaut dans Stata).
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